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EDITORIAL

A lo largo de los veinte nimeros que hemos ido publicando en nuestra
REVISTA DE PSICOTERAPIA desde 1990 hemos ido otorgando un papel
destacado alas monografias sobre diversos sindromes psicopatol 6gicos. Hasta
ahora han sido dos|ostemas monograficos tratados, depresiony esquizofrenia.
El nimero queahorapresentamos estadedicado en su totalidad alasagorafobias
desde una perspectiva donde se integran, mayormente, la visién cognitivo-
constructivistay la sistémica.

Abrimoslamonografiaconunarticul o escrito en colaboraci on por Lorenzo
Cionini y Daniela Maria Mattel que tiene el mérito de ofrecer una concepcion
de la agorafobia como una situacion de descompensacion del sistema de
construccién y de reaccién, que implica pensamiento y emocion, alavez que
propone directrices practicas para trabajar terapéuticamente en este ambito
especifico.

El articulo de Manuel Villegas parte de la concepcién de la agorafobia
como unalimitacion delalibertad, pero no entendida Uinicamente en su aspecto
demovilidadfisica, caracteristicadeladimensién sintométicadel trastorno, sino
como capacidad de decision y de compromiso. Las situaciones en las que la
persona se halla ante un conflicto relacional implican con frecuencia serias
limitacionesalalibertad personal, quesematerializanatravésdelasintomatol ogia
agorafébica. La naturaleza Ultima de estos conflictos relacionales requiere, en
parte, la superacion de verdaderos dilemas de caracter moral, tal como se
muestra en los casos que ilustran el articulo.

Lapropuestade Olivier Real del Sartey Marco Vanotti es particularmente
interesante por incorporar conceptos provinientes de la teoria de Piaget a la
intervencion de tipo terapéutico en las agorafobias. Esta se concibe como una
forma de facilitar la recuperacion de los circuitos de intercambio personal,
cuando se hallan interrumpidos o bloqueados. L os sintomas fobi cos se conside-
ran desde esta perspectivacomo laexpresion del desarrolloy mantenimiento de
coaliciones transgeneracionales, que se manifiestan particularmente en situa-
ciones de crisis de las mismas.

Alberto Espina propone una relectura de la sintomatol ogia agorafobica.
Partiendo de una concepcion psicodinamicade la problemética sefiala el pasgje
hastalavisi6n sistémicadetal estrastornos. Laexperienciapersonal narradapor
€l propio autor, sirve de hilo conductor paraentender estaevolucion enlaforma
de entender y enfocar la intervencion terapéutica en la agorafobia, ilustrada a
través de dos casos.

LasdoctorasGiulianaPratay CinziaRaffin desarrollan atravésdel andlisis
de un caso una perspectiva sistémicadel juego fébico que pone el acento sobre
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losmecanismosrel acionalesque seformany alimentan atravésdeél, defendien-
do lahipétesisque el comportamiento fobico responde aunanecesidad por parte
del paciente de controlar las relaciones en que se hallainmerso y que terminan
por incidir sobre la propia relacion terapéutica.

Cierralamonografia un articulo de Arturo Bados en €l que se pasarevista
a una serie de creencias que afectan a distintos aspectos de la intervencion
cognitivo-conductual en las agorafobias. Constituye, sin duda, una aportacion
interesante anivel microanalitico, que permitelareflexiony laconsideracion de
alternativas de actuacién sobre problemas especificos del tratamiento.

Nota Editorial

En el dltimo nimero, el 20, por un error tipografico apareci6 la portada
interior con el texto correspondiente al nimero doble 18/19. Este error, debido
aun cambio de fotolito en el momento de lacomposicion, no afectaparanadaa
nuestros suscriptores, pero podria dar origen a alguna confusion. Por fortuna,
tanto la portada externa, como los pies de pagina de los respectivos articulos
apareci6 con la numeracion correcta.

El departamentode Gestiony AdministraciondenuestraRevista, SERVEIS
PEDAGOGICS, que esta llevando de forma tan eficiente su cometido, ha
cambiado por motivos de crecimiento y espacio auna nueva sede, desde finales
de mayo. Rogamos a nuestros lectores tomen nota de la nueva direccion y
teléfono de nuestro departamento de gestion (subscripciones, nimeros retrasa-
dos, reclamaciones, €efc.).

REVISTA DE PSICOTERAPIA
GRAO (SERVEIS PEDAGOGICS, S.L.)
C./Francesc Tarrega, 32-34
08027 - Barcelona
Tel. (93) 408.04.64
FAX (93) 352.43.37
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EL TRATAMIENTO DE LOS
TRASTORNOSAGORAFOBICOS DESDE UNA
OPTICA CONSTRUCTIVISTA

Lorenzo Cionini

Dipartimento di Psicologiadell’ Universitadi Firenze
DanielaMaria Mattel

Centro Studi in Psichiatria e Psicoterapia Firenze

This paper presents a way of working with agoraphobic patients within the
constructivistic framework. First of all, some relevant schemata and processes for the
maintenance of the equilibriumin these patients' cognitive system are analyzed. Two
different typologies of agoraphobics are then described and, for each of them, a
psychotherapeutic strategy and some specific techniques are discussed.

Las caracteristicas de la organizacion agorafobica han sido ampliamente
descritas en lareciente literatura cognitivista. Guidano y Liotti (1983) han formu-
lado un modelo explicativo del sindrome agoraf6bico, posteriormente retomado y
ampliado por otros autores (Reda, 1986; L orenzini y Sassaroli, 1988; Liotti, 1990).
En el presente articulo no nos detendremos por tanto en los aspectos generales
-cognitivos, emotivosy delahistoriadel desarrollo- de estaorganizacion sino que,
asumiendo como premisael modelo de Guidanoy Liotti, trataremos de maneramas
especifica dos problemas relacionados con la conduccion de la intervencion
psicoterapéutica: las caracteristicas de los procesos que pueden permitir a un
sistema organizado f6bicamente mantener un estado de “compensacion” -y vice-
versa, aquellos que pueden conducirlo auno de“ descompensacion” - y los criterios
estratégicos sobre |os cuales puede basarse un proyecto de cambio terapéutico.

PROCESOS DE COMPENSACION Y DESCOMPENSACION

El sistema cognitivo de los individuos organizados en sentido fobico se
caracterizapor laexistenciade algunos esquemas especificos directamente contra-
puestos entre si (“yo persona débil que tiene necesidad de proteccion” vs.”yo
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personaquetiene necesidad deindependenciay libertad”) que determinan unatasa
notable de incoherenciainternay, por tanto, de desequilibrio del sistema mismo.

L osestudiosde Bowlby (1973) muestran cémo | os paci entesagoraf 6bicoshan
tenido, preponderantemente, experiencias de apego ansi 0so, que pueden ser descri-
tas en términos de un temor ala no accesibilidad y/o disponibilidad de las figuras
de referencia, que sdlo permiten afrontar con dificultad situaciones -reales o
temidas- de separacion. Lasobservacionesrealizadaspor Ainsworhenla“ situacion
de extrafiamiento” (1985) sobre las relaciones entre comportamientos del nifio y
actitudes maternas han llevado a la distincion de dos tipos de apego ansioso; en
concreto, las madres de nifios con apego “ ansioso-resistente” expresan incoheren-
cia en sus manifestaciones de disponibilidad dirigidas a sus hijos y se presentan
como intrusivas, hipercontroladorasy tendentes alimitar |as experiencias auténo-
mas de exploracion del ambiente de éstos.

L ahipétesisorgani zativaplanteaque tal escomportami entos maternos pueden
facilmente llevar a nifio a la construccion de esquemeas relativos a Si-mismo
caracterizados, por laincoherenciaantes citada: por una parte, como persona débil
y por tanto necesitada de ayuda y proteccién y, por otra, sobretodo a través del
bloqueo de laexploracidn, como unapersonainhibiday constrefiidarespecto alas
propias necesidades de libertad y autonomia.

A partir de laoposicion de estos esquemas, el problema central del manteni-
miento de la coherencia de laidentidad personal se puede expresar de la siguiente
manera: “ ¢como es posiblelograr ser protegido sin ser costreflido?’. Laresolucién
del dilemapasaatravés delaconstruccién gradual de esquemas centrados sobre el
control que, articulandose cada vez mas, pueden llegar a dar cierto equilibrio.
Mediante la adopcién masiva de esquemas de control respecto a si mismo, alos
otros (en particular, las figuras de apego) y a las situaciones externas el individuo
puede llegar aalcanzar una situacién de compensacion, equilibrando su necesidad
de proteccion con su necesidad de libertad; es decir, obtener 1a proteccion de los
otrosy también la sensacion de autonomia propia que se derivadel hecho de ser é
quién gestiona las situaciones.

El control suple, por tanto, mdltiples objetivos: puede dar la sensacion de
conseguir evitar laimprevisibilidad de situaciones nuevas que podrian ser peligro-
sas, conjurar eventual es pérdidas afectivas (controlar al compariero esunagarantia
de continuidad delarelacién), puede ser un ser unaformade dosificar laproteccion
(“ si tecontrolo me puedesproteger sin constrefiirme”), puedeservir paradefenderse
del miedo a una imaginaria debilidad personal (*si me controlo evito degjarme
implicar por las emociones, sobretodo por aquellas que harian evidente mi poca
fuerza’).

Como cualquier mecanismo de compensacion, laadopcion masiva de esque-
mas de control determina, sin embargo, una situacion paraddjica; en efecto, si por
una parte resuelve la incoherencia de fondo del sistema, por la otra le impone
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vincul os cada vez més estrechos que |o conducen a una auto-limitacion forzada de
la propia independencia (Cionini, 19914). El control sobre las figuras de apego
inhibelaposibilidad de un desarrollo real delaautonomiaasi como delacapacidad
de separarse de ellas; e sentido de dominio que los mecanismos de control sobre
los otros parecen of recer esficticio en lamedidaen que el grado de dependenciade
la proteccion y de la confirmacién ajena continua siendo elevado. Analogamente
también la exploracién interna, asi como la capacidad de lectura de las propias
reacciones personales, se vefuertemente limitadapor el control impuesto sobrelos
propios estados emotivos. Las estrategias de compensacion comportan por tanto
costes elevados para €l individuo ya que, paraddjicamente “ cuanto més controlo a
los otros, més me siento dependiente de ellos’, “cuanto méas me controlo a mi
MiSmOo, MEeNOoSs reconozco -y por tanto mas temo- mis emaociones.

En otras palabras, en el intento de evitar las constricciones ambientales e
interpersonales, el agoraf6bico termina por auto-constrefiirse totalmente tanto en
losrelativo asus comportamientos como respecto a sus sensaciones. Seinstauraun
perverso juego paraddjico: paraser libre es necesario controlar y controlarse, pero
controlar y controlarse implica reducir la propia libertad.

Desde estas premisas, |a descompensacion del sistema-con laaparicion dela
sintomatologia- puede darse cuando el sujeto construye algunas situaciones de su
vida como excesivamente desequilibradas 0 en e sentido de una pérdida de
proteccion por parte de las figuras ala cuales atribuye funciones de “ base segura”
0 en términos de limitacién excesiva de la propia libertad personal. Situaciones
tipicas de descompensacion son, en efecto, acontecimientos como la decision de
formalizar através del matrimonio unarelacién afectiva (queimplicalaseparacion
delasfiguras originarias de apego y ladecision de una situacion -el matrimonio-
quepuedeser vividacomo constrictiva), el nacimiento deunhijo, el reconocimiento
o el simpletemor de unacrisisconyugal, cual quier situacion de separacion, etc. En
estos contextos, | as habitual es estrategi as de compensaci 6n pueden resultar inade-
cuadas y la sintomatologia que emerge puede servir para intentar restablecer un
relativo equilibrio aunque a costa de un elevado sufrimiento emocional.

Para poner un g empl o, consideremos un paciente de sexo masculino, casado
desde hace algunos afos que relata la aparicion repentina de “ atagues de panico”
queleimpidensalir decasa, ir ovolver del trabajo, s no esacompafiado de sumujer.
L aapariciondesintomasresultainexplicable parael pacientedesdeel momento que
en aquel periodo no ha sucedido, a su parecer, nada negativo. En el trabajo en los
ultimos tiempos, habia hecho amistad con una colega con quien pasabalahorade
lacomida; en algunosmomentoshabiapensado en ellacomo unaposiblealternativa
afectiva. El desarrollo delaterapiaconfirmaria posteriormente que lagénesisdela
sintomatol ogia podiarel acionarse con este suceso; |asemocionesvividasdentro de
estainteraccion ponian en entredicho laestabilidad de lapropiarelacion conyugal .
Hecho que, previéndose nuevas experiencias y emaociones incontrolables, podia
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aterar €l equilibrio definido con anterioridad. La aparicidon de la sintomatologia
inhibia, al mismo tiempo, la posibilidad de alejarse de su parejay de aproximarse
alacolegay de reconocer las emociones que ésta le suscitaba, lo cual permitia
restablecer un control sobre toda la situacion y, a la vez, conferia de nuevo un
equilibrio interno.

Este g emplo, aunque es uno de los muchos posibles, representa de modo
paradigmético la funcién que los sintomas pueden desempefiar en la recuperacion
de un equilibrio sistémico. Obviamente, de este modo, |0s mecanismos de control
determinan, ademas de una elevado sufrimiento emocional, también un empeora-
miento de la paradojainicial, en la medida en que acaban confirmando posterior-
mente |a percepcion de debilidad, dependenciay necesidad de proteccion, activan-
do nuevas sensaciones de ansiedad, comportamientos de evitacién y demandas de
proximidad de la pargja.

MANIFESTACIONESCLINICASY ESTRATEGIA TERAPEUTICA

Segun nuestra experiencia, son dos las tipol ogias de pacientes agoraf 6bicos
gue solicitan una ayuda psicoterapéutica. La primera (que usa mayormente €l
esquema de la debilidad en la construccion de las propias experiencias) viene
representada por agquellos pacientes que presentan de manera evidente la tipica
sintomatologiadelos* ataguesde panico”, que sequejan deunaconstantedificultad
de algarse de casa sin ser acompafiados por personas de confianza, que no
consiguen ir aloslugares tipicamente mas temidos (grandes almacenes, restauran-
tes, cines, medios publicos de transporte, €tc.) y que, en casos mas graves, no son
capaces de quedarse solos ni siquiera en su propia habitacion.

La segundatipologia (que adopta preferentemente el esquemade la constric-
€ion) puede presentar esta mismasintomatol ogiade maneramasvagay fluctuante;
|a capacidad/incapacidad de movimiento puede variar significativamentede un dia
a otro “simplemente” en relacion al estado de &nimo momenténeo; € temor a
aejarse, que puede estar siempre presente, se mantienebajo control -aunqueacosta
de miedos y ansiedades elevadas- a través de un mecanismo de autoimposicion.
Mientras la primera tipologia se encuentra con mayor facilidad entre mujeres, a
menudo, en el segundo grupo, encontramos pacientes de sexo masculino que
desempefian (paraddjicamente, en apariencia) actividades profesional es caracteri-
zadas por una extrema “libertad”: vigjantes de comercio, inspectores de ventas,
managers empresariales, vendedores ambulantes, etc. Evidentemente se trata de
sujetos con una organizacion personal agorafébica que han estructurado una
capacidad de utilizar sus mecanismos de compensacion activando, de modo
particularmente eficiente, un férreo autocontrol sobre sus propias reacciones
internas; control que entra en crisis solo en algunos momentos determinando la
aparicion delaansiedad y del temor alacrisisde panico. Su capacidad de moverse,
de vigar, conducir el coche, etc. puede inesperadamente venir a menos en
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momentos aparentemente inexplicables. Por gfemplo, de repente, durante una
reunion deadministracion, enlaautopistayendoavisitar uncliente, enel aeropuerto
esperandolasalida, adviertentipicasal teracionesfisiol 6gicas(arritmia, taquicardia,
sudoracion fria, sensacion defaltadeaire, etc.) quelos ponen en alarmaactivando
el circuito del miedo del miedo; situaciones que se atemperan momentaneamente
con latomade psicof armacos -que ademas de su ef ecto especifico tienen un efecto
tranquilizante inmediato, funcionando como placebo- o bien realizando conductas
evitativascomo por giemploir avisitar a clientemaspréximo con cual quier excusa
simplemente para encontrarse a lado de personas mas o menos familiares.

Esta distincion entre las dos tipologias de pacientes es relevante para poder
determinar la estrategia terapéutica ya que sélo con € primer tipo tiene sentido
conducir, al inicio del tratamiento, unaintervencién encaminada alareduccion de
los sintomas. Con el segundo grupo, lamodificacion de los sintomas no es posible
por su discontinuidad y por tanto es necesario empezar atrabajar directamente en
términos de significados.

Aparentementelagravedad deladescompensaci 6n delossujetos pertenecien-
tesaeste segundo grupo pareceser inferior. Desdeel punto devistadelaadaptacion
social, éstos seven, en efecto, mucho menoslimitados: adiferenciade aquellosque
con la aparicion de la sintomatologia modifican radicalmente su propia vida, las
restricciones que éstos construyen parecen de poca relevancia. Sin embargo, en
general, resulta mas dificil obtener con estos pacientes un cambio estructural,
precisamente debido a su tendencia a actualizar los esgquemas de constriccion/
control, incluso en el contexto terapéutico, haciendo més dificil la realizacion de
una buena colaboraci6n terapéutica.

EL TRATAMIENTO EN LA FASE INICIAL: LA MODIFICACION
SINTOMATICA
En los casos pertenecientes a la primera tipologia, la primera fase del

tratamiento se orienta preferentemente a una reduccion de la intensidad de la
sintomatologia. Este resultado se obtiene habitualmente en algunos meses de
terapia, utilizando -con las adaptaciones oportunas- una metodologia de tipo
conductual como*“lainmersion gradual enlassituacionesansidgenas’. Laadopcion
deun procedimiento conductual en un contexto psi coterapéutico cognitivistapuede
efectuarse, anuestro parecer, sdlo acondicién de que se adapte alos presupuestos
tedricos de base de tal enfoque y, por tanto, no introduzca contradicciones en la
estrategiaglobal del tratamiento. Laintervencion debe mantenerse en unaestrecha
coherenciainternarespecto alosdiferentes procedimientos adoptadosy respecto a
estilo serel acidnterapéutica; en efecto, podriaser contraproducente proponerseuna
mejorasintomaticasi esto noshicieracorrer el riesgo devalidar aquellos esquemas
cognoscitivos del paciente que suponemos que son responsabl es, en mayor grado,
de sus procesos de descompensacion.
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El procedimiento conductual clasico sebasaen el principio deextincién dela
ansiedad, exponiendo gradual menteal pacienteal assituacionesfobicasy preveyendo
cualquier respuestadeevitacionofuga. El terapeutaconductual construyejunto con
el paciente una jerarquia de situaciones ansiogenas y lo empuja a afrontarlas
gradualmente (comenzando por las primeras de la jerarquia); el paciente debe
conseguir realizar |os conductas previstasy repetirlas hasta que la ansiedad tienda
adisminuir. En consecuencia, la tarea se plantea cada vez mas dificil pasando a
situaciones jerérquicamente mas ansiégenas. Este procedimiento implica, por
tanto, forzar ligeramente al paciente aafrontar tareas gradualmente mas dificilesy
una directividad del terapeuta que, aunque sea con el consenso del paciente,
establece cada vez cuaes deberan ser las cosas que é “necesariamente” debera
hacer. El riesgo, considerando las caracteristicas de |a organizacion agorafébica
descrita en el parrafo precedente, es el de inducir a una posterior validacion del
esguemade dependenciao bien del de constriccion. El primero puede ser reforzado
por el hecho queesel terapeuta-personaexpertaalacual e pacienteseconfia- quien
define aguello que debe hacerse para estar mejor; el segundo por la demanda de
esforzarse en afrontar situaciones, demanda que se puede construir facilmente
€OMO una constriccion externa o como unainvitacion a auto-constrefiirse y auto-
controlarse. En este sentido, se estaria ratificando la paradoja implicita en los
mecanismos de compensacion, definiendo € control y la autoconstriccion como
tnico modo para vencer la propia debilidad y para adquirir autonomia.

Esta contradiccion puede eliminarse introduciendo algunas modificaciones
basicas en el procedimiento antes descrito. En primer lugar, debe ser €l paciente, y
no el terapeuta, quien elijacadavez -deformatotal mente autbnomar | as situaciones
que considera oportuno intentar hacer frente, mientras que éste Ultimo debe
solamente prestar atencion al hecho quelos objetivos definidos no sean demasiado
elevados. Ademés, y todavia mas importante, las tareas deben establecerse en
términos de maximos y minimos; no en términos de “en los proximos dias tendré
que hacer al menos...”, sino “en los préximos dias intentaré afrontar... pero en
absoluto no tengo que imponerme alcanzar necesariamente la meta, ni, por
supuesto, no tengo que proponerme ir mas ala de cuanto he programado”.
Cualquieraque sean los objetivos que el paciente se proponga, €l objetivo no viene
representado, tanto por su logro efectivo, sino por el hecho de conseguir construir
la situacion como ni auto, ni hetero-constrictiva;, que consiga enfrentarse a sus
propias decisiones en completa libertad estableciendo, a cada momento, s es
oportuno 0 no continuar con la tarea, suspendiéndola o renunciando a ella en
funcién de las sensaciones o de |as emociones que esta sintiendo.

Laatencion sedesplaza, pues, hacialaautonomiadel proceso decisional, sobre
lacongruenciaentrelo que se siente'y lo que se decide hacer y, por tanto, sobre la
capacidad de prestar atencién a las propias sensaciones internas (no sélo en
términos de modificaciones fisiol6gicas), para utilizarlas como parametros en la
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decision. Laeficaciaen € procedimiento, asi reestructurado, es interpretable solo,
de maneramarginal, en base al principio delaextincién delaansiedad. El objetivo
central es crear las condiciones que faciliten en €l paciente no sélo un aumento de
sus capacidades de exploracion del ambiente sino sobretodo el inicio de una
construccion diferente del si-mismo. En efecto, es importante conseguir no sélo
construirse como persona capaz de explorar sino que, a mismo tiempo, comience
a percibirse como persona capaz de decidir como y cuando hacerlo en funcién de
criterios personalesy no de peticiones de otros (por g emplo, del terapeuta).

Generalmente con unaintervencién estructurada de este modo se consigue, en
el espacio de pocos meses, una reduccion significativa de la sintomatologia. Se
puede hablar de reduccion y no de desaparicion total ya que, aunque € paciente
adquiere una notable autonomia de movimiento en los lugares antes temidos,
contindia normalmente viviéndolos como potencialmente peligrosos; peligrosidad
que, amenudo, se expresa con frases del tipo “aungue hoy soy capaz de salir solo
y coger el autobuls, nada me garantiza que no pueda sentirme mal otravez y me
desmaye’. La modificacion de la percepcion de si mismo en la direccion antes
mencionada, sélo puede activarse, pero no alcanzarse realmente con un procedi-
miento de este tipo. Si e proceso de cambio se detuviera en este punto, la
probabilidad de que nuevas situaciones de descompensacion conduzcan a un
reaparicién de la sintomatol ogia seria bastante elevada.

Frecuentemente, un efecto secundario inducido por estos primeros cambiosy
por |as sensaciones en aumento de autonomiaes unamodificacion delasrelaciones
interpersonales, las cual es pueden facilmente entrar en crisis. Mas amenudo, es el
equilibrio familiar o conyugal el que se altera con la aparicién de conflictos antes
latentesy con lamanifestacion, por parte del paciente, de sensaciones de constric-
cion y conductas de rebelion. Esto permite empezar a trabagjar mas directamente
sobre las probleméticas que estaban encubiertas por la sintomatologia, activando
procesos de cambio més profundos.

LA LECTURA DE LAS EMOCIONES Y DE LAS MODALIDADES
PERSONALESDE CONSTRUCCION DE LA EXPERIENCIA

Al inicio de laterapiala Gnica emocién que la mayor parte de los pacientes
agorafdbicos es capaz de expresar eslaansiedad. Laansiedad puede estar ligadaa
lugares, alas situaciones temidasy alos sintomas o bien puede ser difusa, invadir
losdiasenteros, aparecer misteriosay desligadade cual quier suceso ambiental y ser
construida, por tanto, como dependiente de un propio y genérico desequilibrio
interno (entérminosde*“ debilidad”, “ enfermedad” o “locura’). Como hemosdicho
antes, lanecesidad de controlar que caracteriza estos pacientes no sélo se aplicaa
los hechos 0 a las situaciones externas, sino también a los propios estados
emocionales, impidiendo su expresiony, por tanto, su correctainterpretacion. Esta
incapaci dad delas propiasemoci ones se acompariaobviamente de unadificultad de
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relacionar €l “como me sientd” con “qué me ha sucedido”.

El trabajo terapéutico deberair, entonces, orientado desde el principio afavorecer
y desarrollar las capacidades del paciente delecturade sus propios estadosinternos, de
manera que sea cada vez mas consciente de sus reacciones emocionales y de sus
peculiares modalidades de construccion de la experiencia. Esto es verdad, especial-
mente, paraaquell oscuyo tratamiento sintomati co resultainviable por su capacidad
de llevar a cabo una gran parte de las conductas de a g amiento, aungue sea con
elevados costesinternos de auto-imposi ciones o auto-control es. Pero el mismotipo
deintervencion se puede utilizar, de todas maneras, también con |os pacientes con
quienes se hainiciado un tratamiento sintomético. Un trabajo directo de lecturade
las propias modalidades constructivas de la realidad interna y externa resulta
posible (y tiene efectos sinérgicos con el tratamiento sintomatico) tan pronto como
se hayan obtenido los primeros resultados en términos de modificacion de las
capacidades exploratorias; graciasalaampliacion deloslimites del propio espacio
vital, la atencién del paciente, que antes estaba totalmente centrada sobre los
propios sintomas, puede ahora dirigirse a otras direcciones.

En un primer momento, puede se oportuno inducir a paciente a reflexionar
sobre sus reacciones emocionales para ayudarlo a reconocer y discriminar las
diferentes emociones que esta experimentando, diferenciandolas de la ansiedad;
esto se puede hacer bien atravésdelautilizacion del canal verbal, bien proponién-
dolerevivirimaginariamente-en el contexto delaterapia- episodiosdevidareciente
emocionamente significativos. A continuacion el trabaj o terapéutico puede orien-
tarse aayudar a paciente arelacionar sus reaccionesinternas con los episodios de
vida; aguella ansiedad que antes aparecia como misteriosa e inmotivada puede asi
conectarse con hechos externos o internos y leida en términos de una propia y
peculiar modalidad de construccion de laexperiencia. A causa de los mecanismos
de control, de los cuales hemos hablado ampliamente, es frecuente que entre €l
hechoy lareaccién deansiedad queel paciente advierteexistaun cortetemporal que
hace dificil unareconstruccion de aquello que puede haber sucedido internamente.
Por gemplo, una secuencia tipica puede ser: peleas con la pargja, control y
reconoci miento de las propias reacciones emocionales, percepcion de laateracion
de algunos pardmetrosfisiol 6gicos (algunas horas después o incluso al diasiguien-
te), miedo/ansi edad frente aestas modificaciones, atribucion de éstaso delapropia
ansiedad a una debilidad fisica (“enfermedad”) o mental (“locura’).

Unatarea de auto-observacion, en laque se pidaal paciente que registre por
escrito qué cosas significativas han sucedido en un cierto interval o temporal, tanto
en e plano de los hechos, como en € de las emociones puede servir para dar
significado a lo que aparentemente resultaba inexplicable y para identificar los
esguemas personal es reactivos que se activan habitualmente en la construccion de
las propias experiencias. El paciente puede conseguir reconocer, al menos en un
primer nivel, los procesos que activay sus modalidades de funcionamiento.
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Estafase delaterapiareclamamastiempo queladel tratamiento sintomético
y enellaesposibleidentificar nivelesdiferentesy sucesivosde profundizacion. En
un primer momento, se puede solicitar a paciente que preste atencidn y reconozca
sus peculiares modalidades de construccion de la experiencia, aprendiendo a
determinar cuales son |os esgquemas de conocimiento que utiliza de modo automé-
tico. A continuacién, esposible, demaneragradual, y atravésdel recurso al método
mayéuti co -yendo alablsqueda de niveles més el evados de coherenciaintegrativa
del sistema cognoscitivo- trabgjar para descubrir [os esquemas inconscientes que
resultan mas facilmente verbalizabl es en lamedidaen que son constituyentesdela
estructura de conocimiento tedrico.

En consecuencia, €l recurso a procedimientos imaginativos -como €l trabajo
sobre suefios- puedefacilitar €l proceso dereconstrucciony tomade conscienciade
aguellas estructuras inconscientes que pertenecen en su mayoriaa conocimiento
emocional (Cionini, 19914).

LA CONSTRUCCION DEL SI-MISMO COMO PERSONA AUTONOMA

Lafase final del proceso terapéutico, distinguible de la anterior solo anivel
tedrico, finalizapor partedel paciente con el logro de unaconstruccién diferentedel
si-mismo, en particular, respecto alas polaridades centrales de la organizacion: la
debilidad, laconstricciény el control como necesidad ineludible. Enlapréctica, las
interconexionesentrelague puede ser definidacomo segundafasey estatercerason
notables, en el sentido que habitual mente sucede que setrabajasobre un plano, para
después volver sobre otro, paradespués volver unavez més sobre €l anterior; todo
esto siempre en funcion del proceso de cambio que se esta dando en aquel
determinado momento del proceso terapéutico.

Es necesario, de todas formas, que el paciente consiga construir el sentido de
la propia historia de apego de manera que pueda comprender cuales pueden haber
sido los hechos y los procesos que lo han conducido a estructurar laimagen de si-
mismo enlostérminosantes citados. En este caso, nos encontramos con estructuras
y procesos basicamente emocionalesy no conscientes que deben ser reconstruidos
sobre €l plano de la consciencia através de metodol ogias terapéuticas adecuadas.

Mientras los procedimientos mayéuticos pueden ser (tiles para llevar a
paciente a tomar consciencia (reconstruyéndola inferencialmente) de sus conoci-
mientos inconsci entes al macenados en lamemoriaen términos proposicionales, €l
proceso de reconstruccion de conocimientos inconscientes codificados no
proposi ciona mente (como | os procedi mental es, imaginativos, emocional es) preci-
san lautilizacién de diversas técnicas que no impliquen un recurso directo a canal
verbal (el cual, por otraparte, estaméasfacilmente sujeto al control delos procesos
inhibitoriosdelaconsciencia) (Cionini, 1991b). Esdificil, por g emplo, reconstruir
y/o modificar un conocimiento emocional trabajando exclusivamente sobre €l
plano verbal, yaque, a actuar de este modo, nuestro trabajo solo abarcarialateoria
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que €l paciente tiene sobre ese conocimiento, no sobre laemocién misma; latoma
deconscienciaseda, en estecaso, masfacilmenteatravésdeuntipo deintervencion
que permita desde el primer momento sentir y revivir directamente las emociones
enel “aquiy ahora” del setting, activando pues-pero slo en un segundo momento-
el intento de la traduccion de éstas en términos verbales.

Las técnicas que se pueden utilizar para alcanzar estos objetivos pertenecen
preponderantemente a dos ambitos: la utilizacién de la relacién terapéutica como
instrumento de cambioy el recurso aalgunos procedi mientos imaginativos dentro
dedeterminados criterios. Laimaginacion libre, apartir desituacionesdevidarea,
de situaciones hipotéticas que € paciente teme o de situaciones puramente imagi-
narias -en lamedida que es un lenguaj e anal 6gico rico en simbolismos personales-
puede ser utilizada para mediar el contacto del paciente con sus conocimientos
emocionales. Las imagenes estan, a menudo, cargadas de valencias emocionales
que pueden no ser inmediatamente decodificablesy expresables en palabras, pero
si ser directamente perceptibles en términos de sensaciones.

Laproduccion imaginativa puede facilitarse através de algunas modificacio-
nes fisicas del setting (por gemplo, la eliminacion de la posicion frontal entre
pacientey terapeuta, la utilizacion de un sillén reclinable y de un ligero estado de
relgjacion) que conduzcan a una disminucién de los mecanismos generales de
control y, en consecuencia, de los efectos inhibitorios de la atencion consciente.
Sugiriendo una suspensién de |os procesos | 6gico-racionales afavor de otros mas
laxos, analdgicos y asociativos, se puede pedir a paciente que intente no razonar
sobre su produccion mental, prestando simplemente atencién alas propias sefiales
internas, intentado recuperar las imagenes, las sensaciones, las emociones y los
pensamientos tal como tienden a emerger espontaneamente en asociacion a los
temas especificos propuestos. La produccién imaginativa asi recuperada se con-
vierte entonces en el objeto del trabajo terapéutico. Las sefides y los simbolos
generados deben ser posteriormente sometidos a un proceso de interpretacion que
conduzca a hipotesis sobre su posible significado. La interpretacion, obviamente,
debera efectuarse desde la completa autonomia del paciente ya que €l sentido de
cualquier simbolo es fundamentalmente personal y idiosincratico.

El otro instrumento de cambio que se puede utilizar en estafase de laterapia
es, como se hadicho, larelacion terapéutica. Como afirma Bowlby (1988), en la
vida adulta los individuos tienden a utilizar de nuevo los propios esquemas
originarios de apego en todas |as relaciones afectivamente relevantes y esto vale
indudablemente también paralarelacién terapéutica. Unavez ésta se ha estructu-
radodemaneraestabley significativa, lafiguradel terapeutaseveinvestidadetodas
aguellas expectativas positivas y negativas que forman parte de la experiencia
afectiva primaria del paciente. Consecuentemente la toma de consciencia de las
caracteristicasdelos propios esquemas de apego puede activarse, en el contexto del
Setting terapeutico, mediante una lectura de las emociones que e paciente esta
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viviendoy unandlisisdelascomunicacionesexplicitaseimplicitas, delasactitudes
y de las demandas que efectlia en su relacion con el terapeuta.

A laluz de estos nuevos conocimientos adquiridos sobre si mismo, se puede
animar a paciente a reconsiderar sus recuerdos infantiles, a reconstruir las expe-
rienciasafectivascon lasfigurasde apegoy acomprender cudl es pueden haber sido
los procesos que lo han inducido gradual mente a construir aquellos esquemas del
Si-mismo que conectan con el actual malestar emocional. Desde esta relectura,
puede hacerse evidente también cdmo tal es esquemas, aun habiendo desempefiado
unafuncién apropiaday heuristicamente Util para anticipar acontecimientos de su
experiencia de vida pasada (por gjemplo, en situaciones altamente coercitivas
establecidas por sus padres), pueden resultar inadecuados y anacrénicos en la
actualidad.

Larelacion terapéuticapuede utilizarse, por tanto, en funcién de un cambioen
lamedidaen queen suinterior, el paciente puede experimentar estilosdiferentesde
relacion afectivaqueimpliquen unafal sacién delas expectativas estereotipadas en
relacion alos demas.

L asecuenciaterapéuticahastaagui trazada-que requiere un cierto tiempo- no
es seguida por todos | os pacientes agoraf 6bi cos que llevan a cabo una psicoterapia.
Algunos, en efecto, prefieren ponerse objetivos de cambio mas limitados e inte-
rrumpir €l trabaj o tan pronto como | asintomatol ogiase hayareduci do notablemente
o0 bien anivelesde cambio maslimitado respecto alos que seriaposible al canzar en
teoria; niveles, estos Ultimos, que requieren, sin embargo, € compromiso -y
también el sufrimiento- que es tipico de cualquier “revolucién personal”.

Enel presentearticul o se presenta un model o deintervencién psicoterapéutica con
pacientes agorafébicos. Después de analizar brevemente las caracteristicas de los
esquemasy delos procesos de compensaci 6n y descompensaci on, tipicosde un sistema
cognitivo organizado en sentido fobico, sedescribenlasdiferenciasentredostipol ogias
de pacientes agorafébicos que sugieren una diversa modalidad de aproximacion al
tratamiento. Se definen, entonces, |os criterios estratégicos generales de intervencion
psicoterapéutica, se describen las fases en las cuales ésta se puede articular y se
analizan algunas técnicas que se pueden utilizar en cada una de ellas.

Traduccion: Empar Torres Aixala
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Nota Editorial:
Este articulo apareci6 con € titulo “1l tratamento dei disturbi agorafobici
in un’ ottica costruttivista” en Psicobiettivo, 11, pp. 15-24, 1991 . Agrade-
cemos el permiso para su publicacion.
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PSICOPATOLOGIASDE LA LIBERTAD (1):
LAAGORAFOBIA O LARESTRICCION DEL
ESPACIO.

Manuel Villegas Besora
Universitat de Barcelona

Interactional conflicts frequently imply serious limitations of personal freedom
which can be materialized through an agor aphobic syntomatol ogy. The ultimate nature
of theseinterrelational conflicts sometimesrequiresto overcometruemoral dilemmas,
asthe examplesin thisarticle show. Agoraphobia, in fact, can be understood not only
as a characeristic reduction of space mobility, but as a limitation of decision and
comitment capacity.

INTRODUCCION

Henry Ey (1976) gustaba definir las neurosis como patologias dela libertad.
“Si no hay libertad humana -decia- no hay locura’. Retomar esta concepcion
existencia de la neurosis, entendida como la incapacidad de una proyeccion
auténomaen el mundo (Villegas, 1981), es unaforma constructiva de entender las
crisispsicol 6gicascomo alternativas de cambio o como posibilidadesde crecimien-
to personal. Constituye, ademas, la tnica forma, a nuestro juicio, de fundamentar
y reivindicar la posibilidad de la psicoterapia. Von Gebsattel (1964) lo expresaba
con estas palabras. “El psicoterapeuta tiene que ocuparse de los trastornos de la
psique humana, cuyo conjunto implicalaincapacidad de actuar y tomar decisiones
libremente”. En sintesis, €l objeto de laintervencion psicoterapéuticaeslaaliena
cion de la libertad y su objetivo, en palabras del propio Freud (1923), “el de
proporcionar a ego del pacientelalibertad de escoger”. Lapsicoterapia, en efecto,
promueve el cambio psicoldgico y sin libertad no hay cambio psicoldgico, que es
laesenciadelapsicoterapia. Sin perspectivade cambio lapsicoterapiano seriamas
que un paliativo, un acompafiamiento reconfortante del sufrimiento humano, una
conversacion amable, “palique’, como la consideran algunos.

Lalibertad puede verse coartada por el ementos exteriores, acausade impedi-
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mentos materiales o de condicionamientos humanos, pero es fundamental mente
unadimensiéninternao personal. Laprimeracondicion hacereferenciaalalibertad
decoaccion, lasegundaalalibertad para actuar deformaauténomaeindependien-
te. En este sentido, implica no solamente una posibilidad fisica de movimientos,
sino la posibilidad de una eleccién y el compromiso con una decision. Este
compromiso hace referencia a una responsabilidad, la cua se configura no
solamente a pesar de los condicionantes facticos, sino frente a ellos. En efecto,
libertad no es sinbnimo de indeterminismo, sino de determinacién, de posiciona
miento activo ante el mundo.

Resultaevidente, sinembargo, atravésdelapracticaclinicao psicoterapéutica,
gue con frecuencial osdeterminantes méas potentes provienen del propiointerior del
individuo, hasta el punto que Freud llegd a afirmar que la vida psiquica estaba
sobredeterminada. Paralos terapeutas psicodindmicos es la fuerza de los factores
emocionales y pasionales -instintuales- la que atrapa al sujeto en una telaraia de
afectos de dificil desenredo. Los terapeutas racionales insisten mas bien en los
esguemas automati zados de pensamiento o enlos errores|dgicos deinferenciaque
tienden areproducir unay otravez las conductasy pensamientosinvalidantes. Los
sistémicos sefidan la interrelacion inextricable de los distintos elementos de un
sistema que tienden a mantener la morfoestasis de cualquier sistema patol 6gi co.

Esprecisamente debido alaincidenciadetodosestosfactores que entendemos
lapsi coterapiacomo un proceso de expl oracién de alternativas de accion, reaccion
y construccion (Kelly, 1955; Feixas y Villegas, 1993), como un aprendizaje
estratégico parahacer frentealastrampas(Ryle, 1991; Mirapeix, 1994) tendidasen
el camino, como un proceso de desarrollo cognitivo y moral (Villegas, 1993). La
afirmacion delalibertad, en efecto, supone un aumento de laresponsabilidad y en
consecuenciade laautonomia, quetiene unadimensi6n claramente moral, esdecir
de compromiso y eleccion frente a nosotros mismosy los demés.

Segun nuestraexperiencia el planteamiento explicito de los dilemas morales
-entendidos en términos sociocognitivos (Piaget, 1976; Selman, 1980; Kohlberg,
1976)- que con frecuencia subyacen a las patologias depresivas y ansiosas es una
buena escuela paraaprender 1o que implicaconfrontarnos con nuestralibertad y un
buen banco de pruebas para poner en juego todo el repertorio de mecanismos
emocionalesy cognitivos con que habitual mente nos enfrentamos alos conflictos.
Es unaformade explorar la zona de desarrollo proximal (Vygotsky, 1962) donde
se hace posible lareconstruccion de una epistemol ogia personal que con €l tiempo
se havuelto disfuncional o inadecuada para hacer frente alas diversas necesidades
evolutivas que se nos presentan a través del ciclo vital (Erikson, 1959; Marcia,
1993).

La superacion exitosa de estos dilemas morales supone una afirmacion, o
reconquista en muchos casos, de la capacidad de decidir, una consolidacion de la
voluntad, un acrecentamiento delaautonomia. Por €l contrario, lapérdida, o mejor,
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larenunciaalalibertad puedellevar agraves patol ogias psicol 6gicas. sensacion de
falta de voluntad (depresion), pérdida de control (conductas impulsivas o
compulsivas, adicciones), inhibicién (fobias), inseguridad y miedo (timidez, retrai-
miento social). Muchasde estas manifestaciones serel acionan deunaformageneral
con lostrastornos de ansiedad, entre ellas|as agorafobias alas que nos referiremos
especificamente en este articul o, paramostrar como subyacen con frecuenciaalos
trastornos de ansiedad auténticos conflictos morales, cuya resolucion redunda no
sélo en la superacion de la sintomatologia sino en e desarrollo global de la
personalidad.

LA AGORAFOBIA O LA RESTRICCION DEL ESPACIO.

Que la agorafobia sea un trastorno de ansiedad no admite la menor duda.
Ansiedad o angustia son pal abras que remiten, de acuerdo con su etimologia, ala
imagen de estrechez 0 angostura. En efecto, ¢qué es la agorafobia sino una
limitacion del espacio, unarestriccién alalibertad de movimientos, una constric-
cion al ambito reducido de lo familiar o conocido?

Latesis que vamos a defender en este articul o es que la agorafobia responde
aun conflicto moral de lalibertad, particularmente en el ambito de las relaciones
personalesy queladificultad de enfrentar |os espacios abi ertos se corresponde con
ladificultad de algjarse de larelacion. Unarelacion en laque el paciente se halla
ligado o supeditado y sin alternativas de salida. Unarelacién que no fue escogida
libremente, porque asi vino dada, o que lo fue, paraddjicamente, a precio de la
propia libertad.

Nosgustariailustrar estasafirmacionescontrescasosclinicosquealavez que
expondremos, intentaremos analizar. Los tres tienen en comun la sintomatologia
agorafdbica, caracterizadapor unadificultad de al g arse fisicamente delos contex-
tos familiares, atravesar espacios amplios 0 abiertos como calles o plazas, o
trasladarse asitios desconocidos sin compafiia. Hay que notar que ladelimitacion
de los espacios familiares es necesariamente relativa, puesto que en un pueblo o
pequefia ciudad, tal como sucede en algunos de nuestros casos, €l espacio familiar
es mucho més extenso que para las personas que viven en grandes urbes, para
quienes, con frecuencia, éste se ve restringido al ambito estricto del barrio, de la
manzana o, incluso, a de las cuatro paredes de la casa.

Estos tres casos clinicos los titularemos, de acuerdo con agunas de sus
caracteristicas narrativas particulares: “La llave en la puerta’, “El carrito de la
compra’ y “La plaza de la catedral”. A sus protagonistas, todos femeninos, les
hemos otorgado, para preservar su anonimato, nombres mitoldgicos en base alas
figuras de vinculacion afectiva, prototipicas de algunas diosas. De este mado,
siguiendo lacaracterizacion propuestapor Jean ShinodaBolen (1993), y enfuncién
delaspeculiaridadesde cadacaso, hemos denominado anuestras pacientes Atenea,
Juno y Diana. Hemos modificado igualmente los referentes geograficos que
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pudieran contribuir de alguna manera a la identificacion de lugares o de otras
circunstancias, a fin de salvaguardar laintimidad de las personas.

Lallave en la puerta.

A la protagonista de esta historiala denominaremos Atenea, en referencia a
nombre de estadiosa, caracterizadapor €l rol arquetipico de hijadel padre, dado €l
papel determinante que juegaen el caso de nuestra paciente larelacion protectora
con él, tal como ponen de manifiesto sus propias manifestaciones:

“Yo sé quesi algun dia mi padre se queda solo, la tnica quelo va cuidar
soy yo; ademasno sélo 1o séyo; lo sabemi madrey o sabetodo el mundo;
me supone otra nueva carga de responsabilidad el pensar que mi padre,
Si esta mayor y tiene su casa, yo lo cuidaré; pero si se queda sin casa yo
sé que va a tener que venir ala mia; entonces yo voy a estar toda mi vida
gueno voy atener ni mi casa hi mi espacio. Yo siemprepido ques setiene
que morir alguno de mis padres, se muera primero é. Porque es que mi
padre no sabe vivir sin mi madre; después porque yo a mi padre siempre
lo he tenido mas como un hijo que como a un padre. Sempre lo he
protegido, lo hedefendido, 1o he excusado. Cuando era pequefiami madre
medecia: ‘vetealaplazay miraaver si tu padreestaenel bar’. Mi padre
nunca se ha emborrachado, pero mi madre estaba obsesionada. Yo
llegaba a casay ledecia‘mamano estd’ y si que estaba...; pero mi padre
es como un nifio grande, es muy afectuoso, tiene mucha capacidad de
carifio dequerer mucho alaspersonas, deentregar se, meda mucho miedo
por él. Mi padrey yo hemossido complices, siempre nos hemosenfrentado
juntos a los problemas. Mi padrey yo siempre hemos estado reclamando
ami madre. El problema demi casa esel problemafamiliar. Me healiado
con mi padre; tenemos una relacion muy especial. Por € emplo, hoy no me
daria tiempo de ir a comer; mi padre me pide que suba un momento,
aungue sea cinco minutos, porque‘si faltastu...”. Necesita ver me. Sabeque
me tiene para todo, que conmigo siempre se ha apoyado, siempre le he
dado la razdén, aungue no la tuviera. Supongo que é cuenta conmigo” .

La sintomatologia especifica que presenta Atenea es la caracteristica de la
agorafobia: dificultad desalir fueradel ambitofamiliar, enestecaso el pueblodonde
vivey trabaja, sin ir acomparada por aguna persona de confianza. Los primeros
sintomas se presentaron de unaforma muy dramética, como reacciones de panico,
acompanadas de un agarrotamiento muscul ar caracteristico, queleretuvo inmovil,
paralizada durante unos minutos en la escalerade laoficina del notario, €l diaque
iba a firmar unas escrituras de un terreno, destinado a construirse una casa. Esta
reaccion representabademodo muy gréafico laprobleméticade Atenea: ladificultad
deindependizarse deloslazosfamiliares, de conseguir su propio espacio personal,
simbolizado por la casa. De ahi sus temores a quedarse sin casa, 0 a que su padre
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pueda verse solo en la calle, porque en esta circunstancia deberia ella acogerlo en
sufuturacasa-laqueestaintentando construir en el terreno que adquirid hacealgan
tiempo y que sblo existe por ahora en los planos del arquitecto-.

Para entender €l valor simbdlico que adquiere la casay el temor de Ateneaa
quedarsesin ellasehace preciso contextualizar un poco lahistoria. Lapacientevive
en unacasadetres plantas, que pertenece en su totalidad alaabuelamaterna. Enla
plantabajalafamiliatiene un negocio queregentalatiadelapaciente -hermanade
lamadre- en el que ésta colabora. En el primer piso viven laabuelay lostios. En
el segundo, la paciente con sus padres 'y un hermano mas peguefio. La abuela se
complaceen sefial ar losdominiosde su propiedad, obligando alosinquilinosatener
lallaveen lapuertadel piso, a cual sesubepor unaescalerainterior, afin de poder
acceder libremente cuando le apetezca. La abuela se presenta con frecuencia
inesperadamente en casa de nuestra paciente, sin siquiera llamar o pedir permiso
paraentrar. En unaocasion en que lamadre de nuestra paciente -hijade laabuela-
se atrevid apreguntarle si este piso seriapara ella cuando ésta faltara, todo lo que
obtuvo fue unarespuesta enigmatica: ‘ esto ya se sabra cuando yo hayamuerto’. Si
a guien osasugerirle que sevayade casaporquelos miembros de lafamiliadesean
estar solos, contesta airadamente: “A mi nadie me manda; estoy en mi casa’.

Con estos antecedentes no es de extrafiar que la maxima preocupacion de
Atenea sealade construirse unacasa, “ un espacio propio, que sea exclusivamente
mio, ni siquiera de propiedad compartida con mi novio; porque si agun dia nos
separamos, no mequedeyo sinnada’ y queleaterrelaideadever asu padre echado
en la calle, teniendo que acogerle en su casa, fruto de afios de esfuerzo, sin poder
liberarse nunca de |os lazos familiares que le impiden independizarse.

“ Mi padreledijoami madrequehablaraconmi abuela, porquesi amadre
lepasaalgo, él severaechadoenlacalle. Yoalomejor yaestoy compuesta,
pero mi padre, no; sepuedequedar enlacalleasuedadysinnada. Yclaro
€so para mi ya no es un problema sélo de mi padre o de mi madre, sino
también mio; nadie estara en su sitio; voy a estar toda mi vida sintener mi
sitio. Llevo luchando toda mi vida paratener un sitio... El hecho dequela
casa no sea de mis padres, tiene mas enjundia. A veces les digo a mis
padres: Meparecequenovoy atener hijos, porqueyaostengo avosotros” .

Estos lazos familiares son todavia mucho més fuertes de lo que la historia
narrada hasta aqui deja entrever. En efecto, no sélo la familia de Atenea vive de
prestado en el domicilio delaabuela, careciendo de cualquier derecho legal sobre
el mismo, sino que sus padres estén, en un régimen casi feudal, dependiendo del
trabajo que les proporcionan lostios de la paciente. Lamadre ayuda a su hermana
-latia- en latienda, sin que exista ningln contrato laboral, ni participacion en el
negocio. El padretrabagjaparael cufiado -€l tio- en un negocio de construccién en
unas condiciones semejantes. Se puede decir que en la préctica cobran en especie
-vivienday comida- y noen metdlico, conlo cual el grado delibertad eindependen-
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ciaecondmicaesminimo o casi inexistente. Lasvecesqueel tio sedignapagar con
dinero contante y sonante, o hace como quien da una limosna, sin ninguna
regularidad en cuanto a tiempo ni ala cantidad. Con los pocos ahorros que los
padres han podido conseguir en estas condiciones la familia ha invertido en un
terreno del cual, sintométicamente, no existen todavia las escrituras.

Detodo ello se puede deducir facilmente el enorme peso simbdlico que para
lapacienterevestiael acto deir al despacho del notario afirmar unas escrituras de
unterreno, comprado exclusivamente con susahorros, y sobre el que pesaun fuerte
endeudamiento hipotecario, contraido por ellaen el momento delacompra. Asi no
esdeextrafiar queen estasituacion, enlaque seenfrentabacon unadelasdecisiones
maés trascendentales de su existencia, todo su cuerpo se pusiera a temblar y los
muscul os de sus piernas quedaran agarrotados, clavados sus pies en el suelo sin
poder dar un paso adelante 0 atras, como | as patas delosbueyes que, seglin piadosas
leyendas medieval es, intentaban en vano tirar delos carros que habian detrasportar
las estatuas de Virgenes encontradas en cuevas o pozos, sefia divinacon laque se
indicaba claramente la voluntad de Nuestra Sefiora de no moverse de aquel sitio,
sino de que en aguel lugar se levantaraun santuario, donde se venerara su imagen.
Deestemodolaeclosion del sintomay su evoluci6n posterior en agorafobiacrénica
constituye unasefial inequivocadeun conflicto moral todaviasinresolver queatafie
alaposibilidad de la autonomiay de la evolucién psicol dgicas.

Laparticular posicion delapaciente en lafamiliaviene caracterizadano solo
por larelacion especial con el padre, sino también por su papel de Cenicienta. En
efecto, ya desde su infancia, al nacimiento de su hermano, tuvo que hacerse cargo
ded paraguelamadre pudierair aayudar alatienda. Enlaactualidad este hermano
vivetodaviaen el domicilio familiar, pero obviando cualquier tipo de responsabi-
lidad doméstica, de modo quelamadrelepreparael desayuno, selevantaalascinco
y mediaparadespertarle, le hacelacama, mientrasél losdiasdefiestaselascampa
libremente o0 se vaahacer el vermouth antes de lacomida parano tener que ayudar
aponer lamesa. Tiempo atras lafamilia se sacrifico para que el chico pudierair a
Inglaterra por una cuestion de estudios. La hermana mayor de Atenea esta casada
y se desentiende de |os problemas de casa, alegando que ella se debe a su propia
familia. En consecuencia nuestra paciente tiene que cargar con lamayor parte del
trabajo delacasaparapermitir quelos demés hagan suspropiasvidas. Lasituacion
actual se haagravado notablemente, puesto que la madre esté siendo tratada de un
cancer con quimioterapiay el padre ha sufrido recientemente una intervencion
quirdrgica. En consecuencia recaen sobre Ateneaincluso aguellas tareas domésti-
cas que antes hacia la madre. Los padres reconocen, y refuerzan, su papel de
Cenicienta explicitando la necesidad de su contribucion esencial a las tareas
domeésticas: “si no fuerapor ti, hija...”; pero alavez lacritican por intentar plantar
caraasus hermanos, asustiosy alaabuela

“ Sempre seha contado paratodo conla nena. Cuando mi hermano nacio
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mi madre seiba alatienda. Yo me cuidaba de mi hermano. Y yo estando
sola tenia mucho miedo. Lo pasaba fatal... Pero es que ya estoy como
cansada. Estoy haciendo el primo. La otra hermana trae un pastel €l dia
de la madre, pero no hace nada; el hermano tampoco. Y encima soy la
rara. Mi madre me dice: te has enfadado con la abuela, con latia, con tu
hermano. Porque encima no puedes escaparte del ambiente. Me escapo
del ambiente cuando voy a trabajar, porgue ahi estoy muy a gusto, tengo
comparier 0s que me quieren mucho y me aceptan como Ssoy y no tengo que
escucharme esto que soy rara. Y en el trabajo estoy bien. Estoy mejor en
el trabajo queen casa. Lo quemasmefastidiaesesodequeya‘ sabescémo
eslanenaderara’. Puesvaya. Puessi que soy rara, porquealo meor no
tendria que estar pringando como lo estoy: he dejado lainformatica, todo
lo que estaba haciendo, que eran puntos para mi trabajo. En cambio que
mi hermano se haya ido a Inglaterra nadie lo ve mal. Antes cuando no
estaba mi hermano estabamos mejor. El ha estado como unrey en casay
ahora la situacion es para que nadie esté como un rey, sino que todo €l
mundo apechugue.”

Cogidaenestatrampa, Atenealuchapor sulibertad. Haaprendido enlaterapia
areconocer sus derechosy necesidades, pero todavia encuentra serias dificultades
para deshacerse de tantas cadenas. Laenfermedad de | os padres ha acrecentado su
responsabilidad y reforzado las ataduras familiares, pero paraddjicamente le ha
permitido empezar apercibirsecomofuertey capaz paraenfrentar lavidapor si sola.
Cuando su madrefue operadadel cancer, Ateneasevio por primeravez asi misma
“grandey fuerte, y alamadre pequefiay débil” . Empezd aver alagenteque sesubia
al tren, como genteigual queellay sintid que ellatambién lo podriacoger algin dia
parair alaciudad o a apartamento que lafamiliadel novio tieneen laplaya. Los
conflictos con laabuelay lostios le producen cadavez més “ ganas deirse de casa,
de apretar acorrer”. Y cuando se va al terreno donde planea construirse la casa,
situado en lafaldade lamontafia, tiene laimpresién de dominar todo el paisaje con
el pueblo donde vive a fondo, y es capaz de identificar el domicilio familiar alo
lejos, a cual puede continuar protegiendo desde la distancia.

Laexcavadorahaempezado yaaallanar el terreno. Cadadia, por la mafiana,
Atenea escuchadesde su habitacién el ruido delas méquinasy mirapor laventana
el punto donde selevantael polvo delasobras, queindicael lugar donde se alzard
su casa. Sin embargo, todavia aparecen fuertes sentimientos de culpabilidad cada
vez que se plantea la cuestion de laindependenciay se disparan los sintomas de
ansiedad si entra en conflicto manifiesto con alguno de sus familiares, particular-
mente con su hermano, 1o que pone en marchatodo el juego de alianzasfamiliares:
lamadre que lo protege, € padre que no se enfrenta al hijo ni alamadre, ellaque
se enfaday se desespera. Todo |o que apuntaala posibilidad de unarupturafisica
0 emocional estodaviafuente de culpabilidad, alavez que objeto ambivalente de
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deseo. Estos sentimientos de culpabilidad son |os que se trabajan ahora en terapia,
porque es este tipo de sentimientos os que encierran el nicleo de los conflictos en
los que se juega la autonomiay lalibertad.

Atenea (A).- Yo... pienso que yo no soy mala; que no tengo malaintencion;
si lomismo quemeveo ami selovieraaotrapersona, diria: puesesbuena
chica. Pero cuando melo aplico a mi, no me sirve: escomo si no tuviera
ningun valor. No me gusto.

Terapeuta (T).- (En alusién a una intervencion anterior) Y cuando el
arquitecto te dijo que estabas guapisima, ¢te gustabas?

A.- Hombre! Como me lo dijo, a lo mejor es que o piensa. Pero por
gjemplo, el sdbado me paleé mucho con mi hermano y me senti la mas fea
del mundo. No sé qué tendra que ver.

T.- La culpabilidad... ¢No querras no sentirte culpable, para no sentirte
fea?

A.- Puesalomgjor eseso... Esque no me siento bien conmigo misma... Y
cada afo, cuando se acerca la primavera, tengo ganas como de florecer,
porque pienso que hay sol; y eso que el calor mesientafatal. Y con el calor
se me dan mas las crisis. No o soporto, me agobio, me mareo; me da un
poco masdetelele. Lascrisisesas. Pero cuando vienela primavera, cada
ano me dan muchas ganas de ser libre, de empezar otra vez de nuevo.
T.- Y justamente por eso te da telele. Porque como eso eslo que necesitas,
pero es lo que no puedes hacer... justamente cuando estas a punto de
florecer. Notepuedespermitir florecer, porquesi fuerasunaflor, entonces
ya seriasty; seriaslibre.

A.- Y ¢qué tengo que hacer?

T.- Puesllegar a florecer; no tener vergiienza de florecer. Te da miedo
florecer.

A.- Esqueflorecer significairmedemi casay no saber nadadeellosytener
un poco mas de dinero para comprarme o que quisiera 'y enamorarme.
T.- Y que se enamoren de la flor.

A.- S..., no. Que decidiera yo; porgue siempre se me han enamorado y
siempre me he quedado con |os que se han enamorado de mi. Queresulta
gueyo no heido casi nunca con alguien de quien me haya enamorado yo...
Decidir yo... Hace unos afios tuve un amor. No fue un gran amor, pero si,
posiblemente, el masbello que nunca hetenido. Durd sélo un mesy medio.
No habia en é ni suciedad ni tristeza. Era todo ternura... Tal vez fue la
Unica vez en que no he querido ser distinta ala que era... Y nada me daba
miedo. Era yo vestida de rosa, calzada de rosa, con € monedero rosa,
como seguramente merecuerdaél... Erala masgrande del mundo, lamas
felizdel mundo. Cualquier lugar podia ser mi casa, porgue mi casa erayo
misma. Yo era mi proteccion, mi alegria, mi felicidad. El admiraba mi
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vitalidad, mi optimismo, mi sentido del humor. Estaba tan convencida
entonces, me sabia tan joven, tan guapa, tan querida... Y sobre todo tan
libre paraescoger ... Entonceseralaalegriaylalibertad. Ahoramesiento
en una jaula, desilusionada y mortecina... Dios mio ¢qué estoy haciendo
con mi vida? No soy quien quiero ser, no hago lo que quiero hacer... me
siento ridicula, fea y tonta por intentar ganarme la aceptacién de los
demas. Y apesar de que actlio responsablemente, gener osamente, a pesar
de que creo que actlo correctamente desde cualquier punto de vista, con
todo siento que soy yo larara, la histéricay la culpable. Seria mas facil
seguir la corriente, hacer como hizo mi madre con su hermana -la tia-,
volvermeesclava, sumisa, callada; noreplicar, prostituyéndome por unas
miserables migajas de aceptacion. Pero no caeré en estejuego: defenderé
mis derechos, marcaré mi terreno, aungue ello conlleve enfrentamientos
y falta de aceptacion” .

Atenea esta en un momento de su desarrollo persona en el que necesita
eclosionar como unaflor, permitirse ser ellamisma, volar, abrirse camino, conse-
guir su propiacasa, constituir su propiafamilia, pero paraello debepoder prescindir
delasobligaciones que laatan al clan familiar, o a menos poder cumplirlas desde
una posicién de fortaleza y libertad. Pero ahi reside su conflicto moral: como
muchos neuréticos confunde amor y dependencia (Villegas, 1992). Piensa que
volverse independiente es sindbnimo de abandonar a los demés. Confiesa que
todavia tiene la fantasia de conseguir la armonia familiar y esta sacrificando su
existenciacon tal de mantenerla. Como las estatuas de las virgenes medievales no
quiere moverse del lugar donde se encuentra, prefiere quedarse y ser venerada en
el santuario de las cuatro paredes del domicilio familiar.

El carrito dela compra.

Juno, la diosa del matrimonio, es el nombre mitolégico que otorgamos a la
protagonista de este segundo caso por €l rol arquetipico de esposaatravésdel cual
se configura la problematica de nuestra paciente y en consonancia con el valor
significativo que se atribuye alafiguradel marido.

Lapacientellegd alaconsultacon un cuadro agoraf 6bico demanual. No podia
algarse de casasin ir acompafiada. Las calles|e parecian mares procel 0sos que no
podia atravesar, se apoyaba en los seméforos o tenia que pedir ayuda a otras
personas simplemente parair al otro lado de la acera. Intentaba hacer las compras
masimprescindiblessin salir del ambito estricto de su barrio, procurando no perder
de vista el portal de su casa. Para desplazamientos méas importantes debia ser
acompanada por algin familiar y necesariamente en coche o en taxi, dado que no
podiautilizar ninguin otro medio de transporte -autobuses o metros- ni menos hacer
€l trayecto apie.

Y adesdeel inicio se puso de manifiesto que lapatol ogiade Juno teniaque ver
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con el modo cémo se habia constituido la relacion de pareja. Una representacion
simbdlica del problema vino sugerida por un suefio que tuvo €l terapeuta aguella
nochedespuésdelaprimerasesion. El suefio representabaunacasasintejado, como
S setratara de una casa de murfiecas, que permitia observar todo lo que sucediaen
su interior. La escena que se desarrollaba en aquellos momentos se configuraba
entorno auna gran mesa ovalada. Todos |os miembros de lafamilia del marido se
hallaban ya sentados a su arededor. Poco tiempo después hacia su entrada Juno, la
cual, tomando asiento enlapresidenciasedirigiaatodoslospresentesparadecirles:
“Y 0 tengo un problema que no es mi problema; es vuestro problema’.

Esta sintesis oniricadel caso fue utilizada en la sesion siguiente como punto
departidaparalaexploraciéndel significado psicol 6gico delapatol ogiaagoraf dbica.
Juno se habia casado enamorada, pero habriade pagar un precio muy caro por €llo:
el de la supeditacion total a la familia de origen del marido. Como sucede con
frecuencia, particularmente a las mujeres, el enamoramiento suele ser fuente de
autoengafio. En primer lugar por no querer ver los condicionantes facticos que
inevitablemente acompafian a cualquier relacién y, en segundo lugar, por pensar
gue con el amor basta (Beck, 1988). De este modo mujeres de una gran valia
personal y profesional [legan a aceptar condiciones de supeditacién que implican
unatotal anulacién de si mismas. Y eso eslo que le sucedia a nuestra paciente.

Paraempezar, Juno se habiallevado aengafio incluso respecto alaedad de su
futuro marido, al que conocié bastante joven. Este tenia un hermoso cabello
plateado que |e otorgaba un aire mayor y mas maduro, que no se correspondia con
su edad real. En efecto, contrariamente alo que ella pensabay tardé en descubrir,
él era unos afios mas joven que ella. Mantenia una relacion muy estrecha con la
familiade origen, particularmente con los padres, el hermanoy lafuturacuiada, de
modo que se debia compartir con ellos casi todo: lacasa, lasdiversiones, el coche,
las fiestas... Esta situacion que se daba en €l noviazgo, continud, a pesar de las
promesas en contra, después del matrimonio, hastael punto que con el tiempo, una
vez casados, |os hermanos se compraron sendosterrenos en lamismaurbanizacion
para construirse sus casas una a lado de la otra.

Junointentabaponer algunadistancia, pero conseguiamuy poco. Por g emplo,
consiguio que finalmente el intento de construir las casas unaal lado delaotraen
la urbanizacion no sellevaraa cabo, trasladandose unas calles mas abgjo. A pesar
de todo, las visitas de los cufiados, la utilizacion conjunta de la piscina en verano,
las autoinvitaciones de la suegra constituian una pesadilla insoportable, cuyas
causas no seatreviaaenfrentar. Pero laamenazamasimportante paralaautonomia
de Juno proveniade larelacion posesivade lamadre del marido respecto al hijoy
laadoracién de éste por lamadre. Estaamenaza se veiafrenadapor lapresenciadel
suegro, el cua controlaba de algiin modo el expansionismo de su mujer.

Estaamenaza, sin embargo, sehizorealidad el diaen quemurid el suegro. Con
€l desaparecialagarantiade control; también en este punto se sintié engafiada Juno.
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Ella habia aceptado casarse con la condicion de no verse obligada a hacerse cargo
delafamiliadeorigen del marido. El incumplimiento reiterado delas promesas por
parte de éste respecto aesta cuestion le haciatemer lo peor. En estas circunstancias
estall6 la sintomatologia agorafbica, que se iba alimentando con las continuas
llamadas e intromisiones de la suegra. Esta, a igual que los cufiados, resultaba
particularmente desagradable para nuestra paciente por su manera de ser y €
peculiar estilovejatorioy burldn queinfundiaasusrel acionesinterpersonal es. Juno
apreciaba particularmente a su marido porgue no era asi con €lla, sino todo lo
contrario, gentil y formal, y extraordinariamente educado y meticul 0so en sociedad,
aunque cuando estabaasolas con su familiade origen setransformabay entrabaen
el juego de las palabrotas y las bromas pesadas. Esa era una de las razones por las
que ellale habia hecho jurar que se mantendria alejado de su familia después del
matrimonio. El incumplimiento de estas promesas habia causado el mayor dafio
posible aunarelacion de pargja: lafalta de confianza.

Lafaltade confianzaestabaen labase delascrisis de ansiedad dela paciente.
Esta hacia lo imposible por complacer a marido, pensando ilusamente que asi 1o
ganariaparaellay lo apartariade lafamiliade origen, idealizando sus cualidades,
evitando contradecirle, cuando o Unico gque conseguia era reforzar la posicion
sumisaen que se hallabasituada. Estasumisién se habiaido configurando yadesde
losprimerosmomentosdelarel acion. Unadelasdemostraci onesmasparadigméticas
de esta sumision se puso de manifiesto en ocasion de una tarde de playa. El
matrimonio todavia joven, habiaido a pasar con los hijos pequefios, latarde ala
playa. El marido deseaba utilizar una peguefia barca de goma con un remo para
adentrarse un poco en el mar y propuso alamujer y alos nifios acompafiarle. La
mujer estabamuertade miedo y no queriade ningin modo subir alabarcay menos
guelo hicieranlosnifios. Pero antelainsistenciade éstosy del padre accedio presa
del panico. Laexperienciafueangustiosisima; labarcafueféacilmentearrastradapor
el olegjey lascorrientesdeagua; laplayasea g abacadavez masirremediablemen-
tey losesfuerzos por volver aellaresultaban indtiles. Por fortunafueron avistados
por una barcaamotor y remol cados hasta la orilla, delo contrario hubiera podido
suceder |o peor.

En estaépocatodaviano habian aparecido | os sintomas, porque ellacontinua-
bacreyendo quepodriaatraerlo haciasi y apartarlo delasinfluenciasfamiliares. Sin
embargo, |as causas de la desconfianza se iban ahondando. Estafaltade confianza
tenia por objeto el marido, pero también cada vez masiba perdiendo la confianza
y la seguridad en si misma. El marido le causaba en cierta medida admiracion y
miedo. Hombre dotado de una gran capacidad de trabgjo, inteligente, aungue
autodidacta, habia conseguido situarse muy bien en el trabajo. Ellaen cambio, lo
habia dejado todo a casarse, por el matrimonio y los hijos. Mientras éstos fueran
pequeiiosellatendriaunajustificacion ensuvida; méstardeyaseveria. Al principio
del matrimonio todavia intentdé presentarse a unas oposiciones a banco, pero
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abandond €l intento porgue su marido, que en cuestiones |aborales es muy exigente
y severo, actuabade profesor y examinador smultdneamente. Sintié que no podria
nunca superar el examen con é. Con €l tiempo este rigor se apoder6 también del
ambito familiar. Un buen dia, y a propdsito de los gastos que generaba la
construccion de las casas en la urbanizacion, el marido decidié controlar toda la
economia familiar, desde las cuentas bancarias al presupuesto mensual, de modo
que le quit6 el acceso libre alas fuentes de dinero y le privo de iniciativa en la
administraciéondelacasa. Enadelantetendriagqueplanificar y justificar todosy cada
uno delos pasos econdmicos que pudieradar, lacomprade comida, ropa, colegios
delos nifios, y demés.

Conlasensaciondevivir enuncircul o cadavez mésestrechoy asfixiante Juno
sentiaen lo mas hondo de su ser lasoledad y |a separacion afectivadel marido. Sin
embargo anivel de comportamiento continuaba manteniendo las aparienciasy las
formas. Necesitabaunasalidaexpresiva parasus sentimientosy escogi6 el camino
intimistadelapoesia. Esta, se hadicho con frecuencia, esfruto de desamores. Ella
lo resumi6 alaperfeccién en el siguiente poema, titulado “ Por caminos separados’
(ver Cuadro).

Este poema, que forma parte de una variada coleccién, fue escrito en plena
crisis agorafébica. En é se manifiesta una clara conciencia de la problematica
relacional y de sus causas y remedios. la necesidad de volver a la autonomia
individual. Pero la dependencia sintomatol 6gica de la situacion solo se apunta de
formasimbdlicaatravés de metéforas o imagenes, de modo que la paciente misma
no es capaz de establecer una relacion de causalefecto, o s se prefiere de
significante/significado entrelaproblematicadelalibertady |apatol ogiaagoraf dbica.
Entre las imagenes usadas por la paciente para expresar €l cerco agorafébico la
siguiente estal vez la més evidente, puesto que en ellahay unaausién directaal
estrechamiento del espacio: “ que desde que me cerraron los campos, me acorral a-
ron”. En el poema aparecen todos |os temas de Juno: ladependenciadelarelacion,
el desengafio amoroso, el sentimiento de soledad, la importancia de los hijos, la
posibilidad delaautonomia, pero por encimadetodoslaimposibilidad derenunciar
al amor esponsal: “te seguiré queriendo, eso no creo poder olvidarlo... Y si con el
tiempo pudiera también volver atus brazos’.

Laimportanciay €l peso de estarelacion, junto alaimposibilidad material de
laseparacion llevaron al terapeutaaladecision de convocar alaparejaalaterapia.
El desencadenante de esta decision fue una experiencia de la paciente. Esta habia
sido capaz de atravesar |la calle sola porque casualmente se habia apoyado en €l
carrito dela compra. Como un nifio pequefio que empiezaa caminar cogido aun
Ilavero que en realidad sostiene él, Juno podiair solasi encontraba un apoyo. No
necesitabatantolacompahia, queyalatenia-el maridolaacompafiabal asvecesque
hicierafalta-, sino su apoyo. Incluso para una eventual separacion, ellalo hubiera
necesitado: “No deseo robarte nada, solo te quiero ami lado; no de mi parte, sino
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En la intimidad de mi senda
hay dos amores frustrados
cogieron en su dia

caminos equivocados

Nos ensefiaron los campos
a ver solo sus encantos
caminamos dia a dia

muy unidos de la mano

Era un camino llano

con sus cafios de agua clara
caminos que recorrimos

gue son ahora mi afloranza

quiero olvidarlo,

porque me has anulado;
de tu vida no soy sino
un pobre pedazo

Debimos hablar,
largos y largos ratos
no me dejaste,
estabas asustado

Seguiré mi camino,
seguiré recordando,
seguiré haciendo poesias
y seguiré pintando

Veré crecer a nuestros hijos
gue es lo Unico que andamos
le pediré a Dios a gritos

gue no caminen equivocados

Volveré a mi pelo largo,

a mis mofios,

0 a mis trenzados

olvidaré lo que a ti te gusta,
iporque ello es necesario!

Ahora todo aquello ha pasado,

POR CAMINOS SEPARADOS

Te seguiré queriendo
€s0 no creo poder olvidarlo
pues si eso fuera posible,

épor qué acude a mis ojos el llanto?

¢por qué te espero?
épor qué te llamo?
épor qué deseo estar a tu lado?

No deseo robarte nada
sélo te quiero a mi lado
no de mi parte,

sino a mi lado

Solo quiero vivir mi vida,

gue desde que me cerraron
los campos me acorralaron

no me dejaron cantar a la vida
me oprimieron, me angustiaron

TU te asustaste,
no te tuve a mi lado.

Las nubes daban vueltas

Los sauces lloraban sangrando
La fuente de mi vida

gritaba perdida

el diablo queria hacer escarnio

A ti te sentia sordo

nuestro camino separado
habia comenzado

Por eso necesito volver

a mis libros, a mis poemas,
a mis risas y a mis llantos.

Pero a los mios;

no a aquellos

gue han querido hacerme dafio
Y si con el tiempo pudiera
también volver a tus brazos
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ami lado”. En estos mismos términas, es decir para obtener su apoyo paralo que
fuera, fue convocado el marido. Este acudi6 solicitamente, pero con una actitud
extremadamente friay racional, criticando muy sutilmente “las reacciones exage-
radas o irracionales de ella’. Estaba claro que no la apoyaba, aunque estaba
dispuesto acolaborar en su curacion. Naturalmente | os primeros encuentros fueron
tensosy dificiles paraambos, pero permitieron romper el hielo, expresar las cosas
gue nunca se habian dicho. Durante este periodo de la terapia la paciente tuvo un
suefio en el que se vio asi misma“toda llena de un pus que acababa por reventar,
salpicando atodo el mundo excepto a marido, que se protegia con un paraguas’

El terapeutapuso de relieve como laesposa se habia supeditado en surelacién
con el esposoy como estaactitud equivocadade ellahabiareforzado unaestructura
relacional que no eralibre. Un g emplo flagrante de este error de Juno |o constituia
€l episodio de labarca. Este caso, ademas, demostraba como Juno no revel aba sus
sentimientos, actuando como si ho pasara nada, y de este modo le ocultaba
informacion importante, pensando, tal vez errbneamente, que a €l no le gustaria
oirla. Asi, unos acontecimientos recientes muy graves que afectaban alavida del
hijo, ellaselos habiaestado ocultando paraprotegerleaé y al chico. Pero conéello
no se solucionaban |os problemasy ademas se pagaba un precio muy caro, €l desu
agorafobia. Como erade suponer el marido no comprendidinicialmente larelacion
entrelossintomasy |os problemas de comuni cacion o derel acién; pero admitié que
éstos existian y se predispuso a colaborar. Después de al gunas sesiones consideré
gue ya no era necesario continuar asistiendo, puesto que ahora durante la semana
lapareja hacia su propiaterapiaen casa, hablando de |os problemas que af ectaban
alarelacion en lo cotidiano.

Juno no habiaencontrado todaviaun apoyo, pero si unaposibilidad dediél ogo.
Con ello empezabaasentirse maslibrey segura, pero alavez veiamas claramente
unaamenazaa su relacion. ¢Como se podria compaginar lafidelidad alarelacion
con la autonomia personal y psicoldgica? La solucién de los problemas ¢pasaba
necesariamente por larupturadel matrimonio? Este eraun temacentral en suvida.
Ellahabiarenunciado atodo, a su trabajo, a sus estudios, desde su juventud por €l
matrimonio ¢tendriagque echarl o simplementepor laborda? Ademés, el matrimonio
jugaba un papel trascendental en su mundo personal y religioso: cuando sentiala
crisisy ladesesperacion acudiaalaBibliay leiay releialos parrafos en los que se
reiteraque” el hombrey lamujer dejardn asu padrey asu madre, y Seuniran en una
solacarne’. Habiaintentado durante mucho tiempo convencerse de laindisol ubi-
lidad del matrimonio. Pero ahorayano le servialaBiblia. Laquité delamesitade
noche y la guardd en un armario. Queria curarse. Estaba decidida a hacer 1o que
hicierafalta, pero s era posible combinando su autonomiacon el amor: “Y si con
€l tiempo pudiera, también volver atus brazos’.

Quedaban, sin embargo, escollos muy duros que superar. A pesar de que la
relacion parecia haber mejorado sensiblemente a nivel superficial, no se habia
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resuelto el nuicleo de la problematica ligada a la dependencia del marido respecto
alamadre. Esta salt6 un dia imprevistamente de la forma més cruda. El marido
también habia aprendido en la terapia a expresar sus pensamientos y en una
conversacion sobre el futuro que le esperaba alamadre, manifestd su intencion de
llevarselaavivir consigo: “Quiero mi madre parami, y tu tendras que irte de esta
casasi no laquieres. Cuando entre ella por esta puerta, td tendrés queirte avivir a
un hotel”. Estabaclaro hastaaguel momento que el sintomaagorafébico laprotegia
deirsedecasa, lepermitiaguardar susitio (“la por guardalavinya” -diceunrefran
catalan- cuyo significado puedetraducirse por “ el miedo nos mantienevigilantes”).
Nadie se atreveria a quitarla de en medio, mientras ella estuviera condenada a no
poder salir delascuatro paredesdelacasa, sin algjarsemasdel o preciso parapoder
vigilar desde lacalle € portal, afin de mantener el control de su territorio. Ahora
veiaclaramente e rostro del angel de laexpulsion del paraiso. En aquel momento
le cogieron “unas ganas enormes de irse de casa’, |0 que seria por definicion la
curacion de cual quier agorafébico. El episodio dio lugar, sin embargo, como erade
prever, a una intensa reaccion depresiva. Pero no fue en vano. El marido quedo
estupefacto: “pensabaqueeralibre, que podiallevar al acto mispensamientos’, fue
su comentario. Por primeravez se haciaexplicito que ésteno eraun temalibrepara
la pargja, sino objeto de negociacion. Tal vez ahora se podia plantear €l tipo de
apoyo que Juno necesitaba: el reconocimiento desusderechosy desulibertad frente
a otros tantos derechos y libertad del marido que habian de ser mutuamente
reconocidos y negociados, si no se queriaromper larelacion.

A partir de estos hechos la posicién de Juno se ha consolidado. Considerala
posibilidad de la separacién, pero prefiere la aternativa de mantener larelacion,
siempre gue ésta no impligue una renuncia sistematicaa si misma, como lo habia
hecho hasta ahora. Una de las salidas que ha encontrado a su autonomia es la de
dedicarse ala pinturay otras actividades artesanal es, habiendo realizado incluso
alguna exposicion. Pero lo més importante es que ha aprendido a plantear sus
necesidades y a hacerlas objeto de negociacion. Ahora no esta tan cerrada a la
posibilidad de tener que cuidar alasuegra, pero no acualquier precioy menossin
que sea ello estrictamente necesario y sin contemplar otras alternativas, si sedael
caso. Todavia estos planteamientos le causan de modo ambivalente rechazo y
culpabilidad; pero a menos ahora siente que podrd negociarlo, que no debera
mantenerse en la agorafobia para defender su territorio en casa.

El marido, por su parte, se muestra mas flexible, interesado y reconciliador.
Antelaperspectivadelas bodas de plata que se cumplen el afio proximo, €l marido
le ha propuesto “volver a empezar”, renovando simbdlicamente la ceremonia del
casamiento con ritual religioso y alianzas incluidas. Ella se siente algo reticente y
desconfiada ante esta propuestay prefiere dar tiempo al tiempo.

Uno de los sintomas inequivocos de su mejora es que ya desde hace tiempo
acude sola ala consulta, a veces todavia en taxi, pero generalmente en autobus o
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metro. Asiste abailes de saldn, hace excursiones por lamontafiay, recientemente,
ha sido capaz de asistir a unafiesta de empresaen Madrid haciendo el traslado en
avion de unamaneratotalmente satisfactoriaparaellay su pareja. Pero, sobretodo,
eslapersonalidad de Juno laque se estarecuperando, reencontrando su autonomia
y redefiniendo su posicion enlapareja. Como dicenlosfil6sofosdel Tao“ el secreto
del éxito en el dramadelavidaconsiste en otorgar acadacosasu debidaproporcién
y en ser capaz de reconocer a cada uno su lugar sin perder €l propio”. Juno habia
renunciado asu lugar en laviday en lafamilia, ahoralo estarecuperando, por eso
€l espacio ya no se presenta tan amenazante ni restrictivo como antes.

Laplazadelacatedral.

Latercera de nuestras pacientes recibira el nombre de ladiosa Diana, con la
que comparte claramente los principales atributos; intuitiva, sensible, feminista,
competidora, dotada de una gran capacidad para establecer |os fines propios y
alcanzarlos. sus puntos fuertes son la independencia y la autonomia. Con unas
caracteristicas asi podria pensarse que estos persongjes son invulnerables a la
patologia neurdtica. Sin embargo, tienen sus puntos débiles como todo el mundo.
En este caso vemos afectadas |as principales relaciones afectivas de la paciente:
sustitucion del padre biol6gico, por un padre adoptivo o padrastro; problemas con
loshijos, particularmente, como severacon lahijamayor; unarelacion matrimonial
forzada y ambivalente con el marido; y, caracteristicamente, unas expectativas
mutuas no satisfechas entre madre e hija.

Dianatenia 36 afios en el momento de tomar el primer contacto con el CAP.
La paciente acudi6 a Centro con una derivacion por trastornos psicosométicos;
presentaba también sintomas agoraf6bicos, aungque éstos no habian sido inicial-
mente el motivo de laconsultaen el hospital derivante. Como sintomas caracteris-
ticos citaba“ mareos, vomitosincontrol ables, inapetencia, dolor abdominal, sensa-
cion de incapacidad para cual quier cosa. Duran de dos dias aunasemana. A veces
no me siento capaz ni de coger €l coche”.

Ella es la hermana mayor de una fratria de nueve, si bien sélo tres son
hermanos, siendo |os otros hermanastros. Los sintomas actuales (vomitos) empe-
zaron con el abandono delafamiliapor parte del padre que sejunté con unasobrina
veinte aflos méas joven que é. La separacion de los padres ocurrié cuando €ella, la
mayor, tenia siete afios, contrayendo ambos segundas nupcias. De estas nuevas
uniones nacieron seis hijos mas, tres por pareja. Estas nuevas parejas con sus hijos
propios formaron nuevas familias, de modo que cuando |os padres se separaron, la
paciente y sus dos hermanas fueron internadas. Ella consiguié que la abuela la
adoptara, 1o que le hizo sentirse culpable frente alas dos hermanas menores que se
quedaron en €l colegio. La paciente atribuye la causa de sus problemas a este
abandono temprano quelapuso en situacion detener que hacerse cargo desi misma
y de sus hermanas, siendo todavia muy pequefia.
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“ El otro dia se dijo aqui que no hay que sobreproteger aloshijos, pero es
que en mi casa fue todo lo contrario. Cada uno hacia lo que podia y eso
luego desencadena estas cosas, que los hijos se van metiendo en lios
porque no estan preparados.

Esta casaday es madre de dos hijas una de 10 afios y otrade 6. Lahijamayor
nacid con un notable retraso neurol dgico. Los neurdlogos |e han pedido reciente-
mente hacerse unaresonanciamagnética parainvestigacion, porque piensan que el
problema de la hija viene de familia, por parte de madre.

El problema demi hija esque, segun dicenlos neurdlogos, tendria que ser
un vegetal ¢no?; porque su cerebro no seformd bien. Lo que dicen esque
las pocas neur onas que funcionan son tan buenas que ha conseguido todo
eso (leer, por ejemplo). Yo me siento orgullosa de haber cooperado a eso,
porque desde que naci6 es una de las cosas que mas me afectd. Me senti
yamadre, pero en este sentido de obligaciones, de trabajo y de responsa-
bilidadesqueyo siemprehabiaquerido huir. Yolleguéadesear quemi hija
semuriera, ¢no?. No mepareceraro porqueteenfrentascon unacosa, que
sobretodo lo primero que piensasesque esa criaturavaa sufrir mucho en
la vida ¢no?. Entonces, claro, evitarle ese sufrimiento pues esa es la
maner a, peroluego piensas, bueno si también se pueden hacer cosasy esto
telo has de plantear cada dia. Y entonces, €l arma fue ésa: encontrar la
forma de aprender como aceptar |o de esa nifia, como ayudarla. Y desde
luego me han ayudado mucho psicélogosy maestrosy toda la gente que ha
estado a su alrededor. Dicen que cuando sea mayor, queeslo queami me
preocupa, no sabra dar el cambio cuando vaya a comprar y demas, o sea
gue siemprelatendra que guiar alguien. Pero de todas maneras yo tengo
mucha confianza en el futuro. Lo que no me gusta es que esmuy lentay yo
siempre hesido muy rapida, y entoncesyo mecabreo con ellay esto esuna
contradiccién para mi. Pero como no o acepte asi es que entonces me
muero, que es lo que pensaba antes; bueno morirme no, sino volverme
loca. Y era desesperante, y sufria yo, y sufria todo el mundo. Y habia
incluso llegado a pensar puesbuscar, no sé, dejar ami hijaen algun sitio,
porque no meveia capazyo deasumir esta responsabilidady toda mi vida,
ni tampoco de enfrentarme a eso y ayudarla.”

Con €l tiempo estanifiaes haconvertido en lamoneda de cambio entre madre
e hijaatravés delacual Dianaintentareparar el abandono que sufrié en su nifiez
por parte de sus padres, particularmente de la madre que la puso en un internado,
dandole la oportunidad para ser la buena madre y abuela que nunca fue. De este
modo y ante la circunstancia de un cambio de colegio madre e hija acordaron que
lanifiase guedariaacomer en casade laabuelaque vive en el mismo pueblo donde
lanifiaasiste a colegio:

“Mi madre me dijo que bueno, que como ella estaba en el mismo pueblo
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gue €l colegio donde va la nifia se la quedaria a comer y que estaria
contenta de hacerlo, y que encima le haria companiia. Y ademasyo ledije
que le pagaria lo mismo que en el colegio, que de alguna manera se esta
guejando siempre de que tiene problemas econdémicos, y que con este
dinero también entraria la comida de ella. Y a mi me parecié una buena
idea, porquela nifia estd mucho por mi madre, y pensé que como mi madre
de pequeiia nunca se quiso ocupar de €ella, pues ahora le brindaba la
posibilidad. Bueno de alguna que yo también me viera recompensada,
¢no? Porque cuando yo pedi ayuda con mi hija, nadie me ayudé y la
situacién era muy grave. Porque ademas yo estaba enferma y no podia, o
sea que tuve que hacerlo sola.

Una de |l as trampas més frecuentes en |as que se enganchan los neuréticos es
lade querer cambiar alos demas, particularmente alos seres “queridos’, por una
incapacidad de aceptarl os con sus defectos e insuficiencias, lade darles |a oportu-
nidad parareparar |os errores pasados. “ Cuanto més putean los padres alos hijos,
mas quieren los hijos alos padres’. Pero el enganche de Diana es particularmente
con sumadre, dado que continliarel acionandose con ellay con el padrastro dequien
“haaprendido muchas cosas que no habriaaprendido, en cambio, desu padre”. Con
su padre hace ya mucho tiempo que cerré la puerta:

“Mi padre se march6 de casa cuando yo tenia siete afios y yo sé que sufri
mucho y me pasé muchos afios esperando a que volviera, pero también sé
gue me hizo un favor en cierta manera al irse, porque cuando lo veo
entiendo gue no nos hubiéramos llevado nunca bien él y yo” .

Pero conlamadre siempre hasido “unade ca y unade arena’. Dianamezcla
lanietaconlaabuela, el ayudar con el compensar, €l ir acomer con lacompafiiay
el dinero. No hay tratoslibres entre madre e hija. En consecuencialamadre intenta
retenerla siempre que ellainicia pasos de autonomia. La paciente estaba en estos
momentos de laterapiaintentando abrirse camino parallevar acabo unos estudios
y montarse un negocio; pero de nuevo lamadre con susquejasy susincumplimien-
tos venia a dificultar su desarrollo, aimpedirle cerrar definitivamente una puerta,
ladel pasado.

“Porgue ahora, por gemplo, me he ido examinar de los cursos que estoy
haciendo y estaba intentando montar me un negocio, y tal... Y ahora otra vez
yamesientoatrapada, ¢no? El problemalotengo con mi madre; ademasesta
mi hija por medio y encima, quiero decir, yo es que pienso Ultimamente que
mi madre no tiene una capacidad, digamos queintel ectual, como para poder
entender ciertas cosas mias. Y entonces, digamos que si no estuvierami hija
por medio yo ahora podria cerrar la puerta como he hecho otrasvecesy asi,
pues, problema resuelto. Pero al estar mi hija por medio (aqui se extiende
sobre problemas domésticos con la madre, la cual Ultimamente se queja de
estar enfermay“ lanza todos sus problemas sobre mi” ) Y bueno, esque me
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esta creando unosproblemasquemeestoy todo el dia colgadaal teléfono...
Lallevéincluso € otro dia a urgencias, porque decia que tenia un dolor
muy fuerte y que no podia caminar, y bueno yo le dije que si no podia
caminar jvale!, queiriaabuscar lanifiaal colegioy que harialacomida,
pero que ocupar me dela casa eso nolo iba a hacer, porque en casa de mi
madre viven mis tres hermanastros gue son mucho mas fuertes que yo,
incluso que tienen muchas mas horas que yo y ademas esta mi padrastro,
quierodecir queeso escosadeella, no cosamia. Peroclaroesquetambién
no sési meincumbe hacer todo esto.. Porque mi madre tambiéntienea su
marido, que es mi padrastro ¢no? Quiero decir que él seva atrabajar y
vuelve por la noche cuando todos estdn durmiendo para no ver los
problemas. Amasesqueeste problemaahoravuel vea hacer renacer todos
mis problemas digamos desde pequefia con mi madre. El otro dia sofié que
yo llegaba con una maleta de visita a casa de mi madre y me encontraba
con el panorama que mi madre acababa de tener otro bebé. Y yo e decia:
i peromama, atu edad! Bueno €l resultado esque metuve que hacer cargo
del bebé, que ademéas no funcionaba la cocina, en la casa estaba todo
averiado, y bueno eso era mi infancia. Y por eso digo yo que estoy
volviendo a revivir todo eso... y ademas tengo un panico a que mi hija
mayor lo vivay le pueda afectar como a mi me afectd; sobre todo porque
sé que ella aln tiene menos capacidad, digamos, para poder asumir las
cosas... pero también temo ser injusta con mi madre, quealo mejor no sea
una cosa pasajera. Pero yo ya me veo como de pequefia, afrontando todos
los problemas, y creandome [uego yo mis propios problemas a consecuen-
cia. Por eso digo que son historias, porgue me suenan a historias. Lo que
no quiero esser injusta, que alo mejor se encuentra mal y necesita ayuda.
Mi madre es como mi hija mayor; entonces tampoco puedo tratarla como
una persona normal, 0 sea que no puedo cerrarlela puerta tan facilmente.
De alguna manera tendré que hacer como he hecho con mi hija, intentar
adaptar me a su manera de ser, para comprender sus maneras de reaccio-
nar. Pero me da la impresion como que ella quisiera que estuvieran por
ella. Y esto eslo que ha hecho siempre. Sempreen la cama enferma. Esla
imagen que tengo de mi madre desde mi infancia.

Otro ambito importante en las relaciones probleméticas de Diana es e del
matrimonio, donde se siente también atrapada. “Casada hace 14 afios con un
hombre un afio mayor que€lla, -leemosen el informe deadmisiénen el CAP- seha
sentido poco apoyada en la funcién de madre e insatisfecha en la de esposa:

“ Mi marido no haaceptado quelanifiano esnormal. Medeja un poco sola
y voy dando tumbos. Yo cuando nacié lanifiayamedi cuentadequenoera
normal y al principio no sabia como asumir esto y es lo que mas ha
trastornado mi vida. Hace dosafiosestuvointernadaen el hospital acausa
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de un problema de epilepsia quetambién le surgid, y eso fue cuando yo me
puse enferma. Menos mal que mi marido se ocup6 de €ella, porgue es que
yo vomitaba constantemente y es que no podia hacerme cargo de la
situacion, hasta que € me dijo: oye aqui te la dgjo y ya te apafaras. Y
entonces pues yo me tuve que poner” .

A pesar de esta postura evasiva del marido, Diana no concibe las relaciones
matrimoniales como relaciones de sumisién, ni como limitadas a la funcién
reproductorao dematernidad. Tiene muy claraladistinciontransgeneracional entre
lapargja parental y la pareja esponsal. Para ella debe preservarse la autonomia e
identidad de la pareja esponsal, incluso frente alos hijos:

“Mi maridoy yo estamos siemprereivindicandonos a nosotr os mismos. O
sea que tenemos una relacion entre nosotrosy larelacion con las nifias es
otrarelacion; quierodecir quenotienepor quéanular lavidadeparegja” .

Y ahemos visto, sin embargo, cémo el marido rehuye |las responsabilidades,
de las que ella intenta hacerle participe. Ademas no hay acuerdo tampoco en la
relacion esponsal entendida como un espacio de autonomia igualitaria. Con
frecuencia e marido intenta imponer sus puntos de vista en el ambito de la
sexualidad, exigiéndol elasatisfaccion desusfantasias. Entreellasfiguraladetener
rel aciones promiscuasy homosexual es, intercambi o de parejas, ménageatrois, etc.
L apacientesehaplanteado confrecuencialasumisiénaestasexigenciasdel marido
con tal de mantener larelacion, aunque ello le produce nauseas en o més profundo
de su ser.

Fue en el contexto del andlisis de esta problemética cuando sele hizo claraa
Dianalaestructurade su conflicto. Paseando por laplazadelacatedral envisperas
de las fiestas de Navidad acudieron a la memoria de la paciente una serie de
imagenesy recuerdos relativos alos origenes de larelacion. Se encontrabaellaen
un momento de su vida, pletdrica de proyectos e ilusiones, en e que atravesaba
frecuentemente esta plaza parair del trabajo a estudio y del estudio a trabajo, los
gjesqueiban aconstruir su futuro. Formabaparte también de estefuturo larelacion
amorosa que mantenia con el que iba a ser su marido, pero éste ya le planteaba
algunas propuestas inaceptables. Ella pensaba de modo ambivalente o que é
cambiaria 0 que €lla seria capaz de adaptarse, entendiendo precisamente esta
adaptacion como un aumento de su capacidad exploratoria en el ambito de la
sexualidad. Con estaambivalenciaentrd en larelacion, pensando obtener acambio
lacorrespondenciadel marido en un plano igualitario. L os aconteci mientos poste-
riores, particularmente la problemati ca desencadenada a propdsito del nacimiento
delanifiamayor, demostraron laingenuidad de su planteamiento. Lainhibicion del
marido respecto al cuidado de la hija repercutié en una notable limitacion de su
capacidad exploratoria, debiendo renunciar a sus estudios, a sus proyectos de
trabgjo, a sus cosas; “Y o disfruto de alguna manera cuando veo que la nifiayase
espabila. Pero yo disfruto sobre todo con mis cosas; no con las de los demés’. El
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precio pagado por estarelacién y sus consecuencias habiasido el delarenunciay
limitacion de si misma. De pronto se sintid abandonada por todos. Se planteaba
abandonarlos a todos a su vez, pero sintiéndose acorralada a verse obligada y
comprometidapor su funcion maternal, quedo reducidaa espacio delo doméstico,
desarrollando unavision amenazadoradel espacio exterior, tipico delaagorafobia.
Ella tenia que cuidarse de la nifia, renunciando a todos sus proyectos, y alavez
necesitaba del marido para que los mantuviese alos dos. No podia escapar.
Lacomprension de este proceso de sumisiony autolimitacion le hallevado al
replanteamiento de larelacion y ha desembocado recientemente en un ruptura de
lamisma, pero no sin resolver previamente una serie de conflictos, adoptando una
perspectiva de clara autonomiay de proteccion de sus intereses. La separacion se
ha hecho posible a partir de que la paciente consiguié unas condiciones muy
favorables para ella pactadas legalmente. Por una parte no ha sido preciso que
ninguno de los dos abandonarafisicamentelacasa. Laestructuraarquitecténicade
la misma permite que ambos cohabiten en ella de modo independiente, dado que
existen puertasy nivelesdistintosquehanfacilitado ladivision delacasaen doscon
la simple construccion de un muro. Han acordado igualmente la patria potestad
compartida. Ella se ha quedado con las hijas, pero el padre las puede ver cuando
quiere o ellas|o desean. El haaccedido ahacerse cargo de los gastos de colegio de
las hijasy de lamanutencion de la ex-mujer. Ambos se respetan sus propias vidas
sentimental es 0 sexual es sin fiscalizarse mutuamente. Ha marcado claramente las
distanciascon sumadre, limitando su actuaci én asituaciones concretasde auténtica
necesidad. En e momento del altacomenta: “Todas mis relaciones han mejorado.
Mesientofisicamentemuy bien. Inclusolasfobiasestan pasando. Manejo muy bien
el coche’. Haretomado susplanesdeestudiosy proyectosdenegocios. Haasumido,
en definitiva, el control de su viday de sus decisiones. Ha recuperado su libertad.

CONSIDERACIONESFINALES

De la consideracion conjunta de |os casos que acabamos de referir se puede
extraer, mas alla de las diversas posiciones tedricas explicativas, un e emento en
comun:; todas | as protagonistas de nuestras historias se sienten obligadas a hacerse
cargo de relaciones que viven como limitadoras de su libertad. Lacrisisde Atenea
sedisparaen el momento en queestapunto defirmar lasescriturasdeunterreno para
construirse unacasa, simbolo de suindependenciay, en consecuencia, del abandono
de sus obligaciones respecto alafamiliade origen. Juno desarrolla una agorafobiaa
partir delamuerte del suegro que actuaba de escudo protector o garantiafrenteala
amenazadetener que hacerse cargo delasuegra. ParaDianael nacimientodelahija
con graves déficits neurolégicos conlleva una grave amenaza a la libertad de
desarrollo, implicalaobligacion de hacerse cargo de ellapor todalavidaeincluso
despuésde sumuerte preveyendo unaseguridad de asistenciaparasu futuro. Todas
tienen en comun construir la libertad autonémica como incompatible con las
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obligaciones contraidas desde |a fatalidad de un destino no escogido libremente.
Este aspecto fatalista y de incompatibilidad autondémica es el que esta sujeto a
evolucionmoral atravésdel trabaj o terapéutico. Lasuperacion deestaproblemética
concreta constituye ademas una oportunidad para su desarrollo global.

Podemos intentar describir la l6gica moral de nuestras pacientes en los
términos siguientes: Hacerme cargo de |os demaés -obligacion moral- implica una
limitacion ami libertad, un estrechamiento de la actividad exploratoria: “ Salir de
casa supondria descuidar mis obligaciones. Evitando |a exploracion me quedo en
casa-me pongo en situacion de hacerme cargo-; pero alavez estoy mal, conlo que
no puedo hacermecargo, meveo obligado adel egar y ahacer quelosdemassehagan
cargo también de mi”. En pocas palabras: €l agoraf6bico se queda en casa -que es
lo que debe- para no irse -que es lo que quisiera o necesita. El sintoma sefiala €l
conflicto, alavez que lo protege de su evolucion o resolucion autondémica.

Laagorafobiano esposesivacomo loscelos (Castilladel Pino, 1995). Situada
anivel sociondémico, acttiacomo unfreno alaautonomia(Villegas, 1993); mientras
gue los celos, situados a nivel anémico, consideran a otro como un objeto de
propiedady no admiten suindependencia. No esel miedo aquelosdemasmedejen,
sino la imposibilidad de degjarlos sin romper mis obligaciones morales el factor
determinante de laagorafobia. Afectaapersonalidades exploradoras o necesitadas
de independencia (Sassaroli y Lorenzini, 1990) las cuales, llegadas a un punto
determinado de su desarrollo, necesitan de una mayor autonomia que, dadas unas
determinadas circunstancias relacional es o existenciales, es construida como mo-
ralmente conflictiva. Setratade un conflicto simbdlico -epistemol 6gico-, expresa-
do anivel subsimbdlico -sensorial-.

Existe anuestro juicio en laagorafobiaun desarrollo cognitivo-social incom-
pleto en e gue se equipara independencia con ausencia de compromiso moral.
“Conseguir laindependencia conllevaria el incumplimiento de mis obligaciones;
como me siento obligado debo limitar mi necesidad de exploracién; como esta
limitacion va en contra de mi necesidad de exploracion el espacio se vuelve
sintométi camente amenazador, forzandome a evitarlo; limitando mis necesidades
me siento mal; s me sintiera bien estaria obligado a hacerme cargo, no tendria
excusa; no quiero hacerme cargo, no puedo curarme, prefiero estar mal”. La
resol ucion de este conflicto exige la el aboracion de un sistema epi stemol 6gico mas
complejo, a nivel tanto cognitivo como moral, en e que resulten finalmente
compatibles autonomiay compromiso moral o responsabilidad. Con frecuenciala
resolucion deestosconflictosno esposiblesinlaresol ucién previade condicionantes
facticos en los que se tienen que empefiar tanto 1os componentes afectivos como
cognitivos através del desarrollo de estrategias de negociacion y de resolucion de
problemas. Estaeslarazon por laguetanto lacrisispsicol 6gicacomo el andlisisde
la sintomatol ogia que la acomparia pueden convertirse en una ocasion de oro para
hacer de laterapia un espacio de desarrollo integral de la personalidad.
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En estearticul o se partedela concepcion dela agorafobia como unalimitacion de
lalibertad, pero no entendida tnicamente en su aspecto demovilidadfisica, caracteris-
tica de la dimension sintomatica del trastorno, sino como capacidad de decision y de
compromiso. Lassituacionesenlasquelapersona sehallaanteun conflictorelacional
implican confrecuenciaseriaslimitacionesalalibertad personal, que pueden materia-
lizarse a través de la sintomatologia agorafébica. La naturaleza Ultima de estos
conflictos relacionales requiere, en parte, la superacion de verdaderos dilemas de
caracter moral, tal como se muestra en los casos que ilustran el articulo.
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ENFOQUE FAMILIAR EN LAS
MANIFESTACIONESFOBICASY OBSESIVASA
TRAVESDEL MODELO DE EQUILIBRACION
DE PIAGET

Olivier Rea Del Sarte
Universidad de Ginebra.
Marco Vannotti
Universidad de Neuchétel

The case report we want to relate here will illustrate the theory that therapeutic
intervention is best directed at those situations where interpersonal exchanges have
been blocked. For the greatest change to occur, cooper ation between thoseinvolved is
maximized, as a function of the “ evaluative hypersurface”. Our purpose hereisto
specify different configurations that can potentiate this function.

INTRODUCCION

Laequilibracion mayorante es un neol ogismo creado por Piaget paraindicar
la adaptacion del individuo a su nicho ecoldgico. Se trata de una equilibracién
evolutiva, reciproca y cooperativa, y que constituye una nocion esencial en la
epistemol ogia de Piaget.

En laredaccién del presente articul o, se utilizara (de manera necesariamente
limitadaeincompleta) enlamedidaen quetal nocion seharevelado Gtil endiversos
universos de problemas y, especialmente, en los que se le ponen a terapeuta
sistémico en el campo de |os intercambios intersubjetivos.

Por ggemplo, el valor metaf érico delas manifestacionesfébicasy obsesivasse
harelacionado con lalealtad del pacienteidentificado con uno 0 mas miembrosdel
sistema familiar. A través de los sintomas fébicos y obsesivos se revela una
configuracion especia delosintercambiosinterpersonal es que Nosotros queremos
formalizar en términos de equilibracion.

Laequilibracion, lainterpretamos como resultado de lacooperacion entre dos
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universossemanticos (el deBorzormenyi-Nagy por unapartey el dePiaget por otra)
por lo que se refiere a sus origenes, a sus matrices culturales, a sus respectivos
intereses heuristicos y aplicados, en ningtn modo independientes o alejados entre
si. Asi pues, nos proponemos ilustrar los efectos de esta “ cooperacion” en nuestra
précticaclinicay de mostrar su al cance tedrico.

LA HISTORIA DE CHARLES

Charles, residente en la Borgofia, fue enviado a nuestro Centro de Terapia
Familiar por un amigo de la familia, a raiz de los problemas surgidos durante €l
servicio militar. Se trataba de crisis de angustia acompafiadas de manifestaciones
fobicasy obsesivas. Vistalagravedad de su estado, fue eximido del servicio militar
eingresado en un hospital psiquiétrico.

Desde entonces presentaritual esobsesivos muy invalidantes: en particular, se
muestra dubitativo antes de traspasar una puertay se ve costreflido a dar muchos
pasos adelante y atrés. Charles fue atendido por un psiquiatra que le recetd
antidepresivosy ligeros neurolépticosy |e daba apoyo psicoterapéutico. Conside-
rado psiquicamente invélido, recibia una pensién de la seguridad social. La
invalidez fueindicaday certificadapor el psiquiatraquetieneal chicoentratamien-
to. Vivelamayor parte del tiempo en casa de sus padres, donde pasamuchas horas
tendidoenel sofa. Lamadre, Marie, y el padre, Gérard, deunossesentaafiosdeedad,
ven con terror laapatiay laincertidumbre de Charles. Le sugieren insistentemente
salir, divertirse ya que se han resignado a su falta de proyectos profesionales. El
cambio ha sido impresionante. Los padres hablan de Charles, antes del servicio
militar, como de un chicolleno de entusiasmo, dinamicoy deportistaquerespondia
al estilo delafamilia. En realidad, Charles es el Gltimo de cinco hermanos, todos
brillantes atletas. (Ver genograma familiar adjunto)

Expondremos primero, brevemente, la historia de sus padres. Durante la
guerra, en el 1942, alaedad de 18 afios, €l padre fue apresado en unaredadajunto
con su hermano, tres afios menor que él, y fue deportado a Alemania a campos de
trabaj os forzados. Describe el momento en que fueron separados de sus padres con
gran pena. Tanto los padres como los hijos estaban convencidos de queno severian
nuncamas. Unavez en Alemania, Gérard, con un coraje excepcional, decide hacer
huelga de hambre y no trabajar mas ante la amenaza, por parte de la autoridades
aemanas, de separarlo de su hermano. Sabia que se jugaba la vida. Pero valio la
pena, pues sus peti ciones fueron escuchadas. Después de algunos meses detrabajo,
|os hermanaos consiguen escaparse'y volver clandenstinamente aFrancia, asu casa.

Habiéndose ocupado con tantaabnegaci én de su hermano, Gérard adquiereun
gran prestigio ante su hermano y ante sus padres que se o habian confiado. Desde
ese momento |os hermanos no se separan nunca. Se casan € mismo dia, van avivir
con sus mujeres en lamisma casay los dos primeros hijos del primero nacen casi
a mismo tiempo quelos dos primeros hijos del segundo. Marie, su esposa, aunque
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GENOGRAMA FAMILIAR

1 @ 3 @

6 7

Gérard Marie

(10) g* 9

Charles Sandro

(1) Abuelo Paterno: muere antes que su esposa

(2) Abuela Paterna: después de la muerte de su marido cae en un periodo de
alcoholismo grave.

(3) Abuelo Materno: no se da ninguna informacion sobre él.

(4) Abuela Materna: vive en la otra punta de Francia

(5) Tio Paterno: hermano menor del padre.

(6) Gérard, padre: 60 a. aproximadamente. Acompafia al paciente a terapia.

(7) Marie, madre: acompafa al paciente a terapia.

(8) Charles (paciente identificado *).

(9) Sandro, hermano que vive mas cerca: acompaiia al paciente a terapia.

(10) Otros hermanos y hermanas a los cuales se hace referencia sin dar mas

se mostraba comprensiva respecto a los sucesos tragicos que vivieron los dos
hermanos, soportaba mal una proximidad tan estrecha. Vivir tan proximos puede
ser un signo de solidaridad familiar indispensable durante la guerra, pero no
necesariamente (til en tiempo de paz. La necesidad de Gérard de compartir €l
tiempo, los intereses y las atenciones con su familia de origen desencadend en €l
seno de la pargja un conflicto que se convertiriaen crénico y dafino.

Lapareja, sinembargo, buscabadelimitar un cierto espacio deindependencia;
pero, tan pronto los conyuges hicieron un intento de autonomia, €l padre de Gérard
muri6. Despuésde estamuerte, lamadre cay6 en periodo de alcoholismo grave que
exigia un apoyo muy estrecho por parte de sus dos hijos.

A pesar detodo, lamadre no mostré nuncasu agradecimiento. Marie, laesposa
deGérard, relata, demodo dramaticoy emacionado, | osproblemaseinsatisfacciones
ligadosaunavidafamiliar perturbadapor unaproximidad tan invasoray opresora.
Cuando lafamiliaemprende un nuevo movimiento de autonomia(es decir, cuando
los hermanos deciden marcharse de vacaciones sin lamadre) éstamuereen el asilo
sin poderlos ver.

Por su parte, Marie describe la relacion calurosa y de unién con su propia
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madre que vivialgjos, en la punta opuesta de Francia. Parece que el sentido de la
vida, para la abuela materna de Charles, se hubiese articulado en torno al rol de
madre. En este contexto, paraMarie, eramuy dificil saber qué méas hubierapodido
hacer por sumadre, lacual no pedianuncalacolaboracion delahijani ledabaclaras
muestras de reconoci miento por las atenciones que le presto hastalos Ultimos dias,
apesar delalgjaniageografica. A pesar delaimportanciadelasdemostracionesde
entrega, que llegaban avecesal heroismo, y que constituian lared delosintercam-
bios interpersonal es de las dos familias, todo sucedia como si |as separaciones no
pudieran negociarse, las deudas y los créditos de cada uno quedaran suspendidos,
virtuales, sin poderse pagar.

La separacion es posible cuando los actores involucrados son capaces de
reconocer larealidad de susintercambios. El hecho de permanecer implicitamente
como deudor, sin saber de qué natural ezaesladeuda, teje un vincul o sutil y secreto
entre €l acreedor y el deudor, vinculo que sujetaal otro haciéndolo sentir culpable
Y que constituye una estrategia de poder bien conocida.

Lanocion de separacion, en estafamilia, estabaestrechamenteligadaalaidea
de muerte y catéstrofe. Para Charles, en particular, las separaciones implicaban
necesariamente un destino tragico. Esta conviccion le impedia considerar su
autonomiacomo resultado de los méritos que habia adquirido entrelos suyos, pero
gue no le habian sido reconocidos.

Cuando los hijos mayores de Gérard y Marie comienzan aagarse delafamilia,
el padreempiezaatener relacionesextraconyuga esqueenvenenan larelacion entrelos
padres. Utilizando laestrategiade” hacerselatonta’, Marielo soportatodo, hace de
todo paraquelafamiliapermanezcaunida. Laasimetriaentre ell os es evidente, no
implica optimizacion para los miembros de la familia y probablemente resulta
intolerable. En este periodo, €l padre decide pasar todo un invierno en un pueblo
lejano, parallevar a cabo una experiencia de supervivencia. Esta experiencia, que
marcala historiade lafamilia, subraya unavez més el caracter heroico del padre.

Durante este periodo, Charles siente a Gérard mas como un padre ausente que
como un héroe. Como consecuencia se da un cambio del estilo relacional de la
familia: Charles ocupa el puesto a lado de su madre en la medida en que ha
entendido que su tarea era substituir al padre y cuidar de ella. Pensamos que este
hecho lo hallevado a desarrollar laidea de que él estaba dando a su madre algo
indispensable y que, en correspondencia, hubiera tenido que recibir una atencion
exclusiva. Esperabaser recompensado atravésdeunaestrategiadeintercambio que
no tenia en cuenta la diferencia generacional.

A lavuelta, el padre, apesar delasordahostilidad delacual habiasido objeto,
retomasu puesto al lado delamadre. Lailusion quelamadre manteniavivadurante
diversosmesesse desvanece, dando lugar aun cambio deactitud respectoaCharles.
Este virgie provoca en Charles una cierta desorientacion. Una aventura amorosa
apresurada parece curar en parte la herida; la incorporacion al servicio militar
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provoca una ruptura que desencadena la aparicion de los sintomas obsesivos
descritos a principio.

EL TRATAMIENTO DE CHARLES

El tratamiento seinicié araiz de la ambigliedad de Charles hacia sus padres.
Nosotros creemos que Charles les habia comunicado parte del contenido de las
sesiones que habiatenido con el psiquiatra: esdecir que habiallegado el momento
de algjarse de su familia. Esta era, en efecto, la opinién del colega, a cual hemos
podido consultar por tel éfono. Laambigtiedad consistiaen €l hecho de que Charles
podia tomar una postura fuerte através de esta opinién en el conflicto latente que
lo oponiaasus padres, pero recibiaa mismo tiempo una connotacién de reproche.
La naturaleza angustiante, para los padres y para €l interesado, de este tipo de
propuesta conmociond atodalafamilia que se apresurd abuscar aotrosterapeutas
deloscuales se esperabaunainterpretaci 6n distintade sus problemas. Lapropuesta
de entrevistas exploratorias se hizo, después de consultar a derivante, con €l
objetivo de explorar la naturaleza de las relaciones familiares, reforzando el
encuadre terapéutico sin entrar en triangul aciones estériles.

CONTEXTO TERAPEUTICO

L as sesiones se organizaron en nuestro centro (a 200 kms. de la ciudad de
residencia de la familia). A las sesiones fueron convocados el padre y la madre,
Sandro, el hermano mas cercano, y Charles. Los otros hermanosy hermanasvivian
demasiado legjos y los terapeutas se reservaron € derecho de convocarles més
adelante si era necesario. Las sesiones se desarrollaron cada cuatro semanas.

Primera sesion

Duranteestaprimerasesion, asistimosaunadefinicion del problemapor parte
delafamilia. Segiin los padresy seguin Sandro, Charles es un enfermo. Pero, para
ellos, las causas de este trastorno del comportamiento y del pensamiento no estan
claras. Ellos han hecho, sin embargo, todo lo que era necesario hacer. Estan de
acuerdo en participar en el tratamiento'y aceptan de buen gusto el sacrificio devenir
alassesiones: pero piensan quesetratade unasituacion sinsalida. Salvo si acontece
un milagro, del cual nos creen capaces.

Notamos que €l clima relacional en el seno de la familia era mas bien de
tirantez. Charles era censurado continuamente. Los padres se quejaban del hecho
dequelosconsegjosquedaban aCharlesdesalir o detrabajar eranindtiles. Espiaban
sus cambios de humor: ¢por qué no tiene ya entusiasmo por la vida? —se
preguntaban—. Cuanto més|o animaban, mas se quedaba Charles alli, alaespera,
amarrado a su sof& su invitacion a salir se convertia, paraddjicamente en una
invitacion a quedarse.

Al final delaprimerasesion, laprescripcion delosterapeutas alos padresfue

AGORAFOBIA 45



sugerir preparar un cartel suficientemente visible que prohibiese aCharlessalir los
sabados por la noche. Estos debian mostrar este cartel varias veces a su hijo, sin
hablarle y sin predisponerle en ninglin otro modo. En definitiva, invitamos alos
padres a una manifestacion silenciosa.

Era unamanera de introducir, en modo pragmatico, €l temadel servicio cas
profesional que Charles desempefiaba respecto a sus padres, quedandose asu lado
einhibiendo cualquier deseo de autonomiao deindependencia. “No setratade que
pienses en divertirte, sino entrabajar”, este erael sentido del cartel. Creiamos que
eranecesario que Charles se diera cuentade esta tarea que desempefiaba, lacual le
habia sido implicitamente delegada por sus hermanos.

Segunda sesién

L os padres hicieron su tarea escribiendo: “Prohibido salir” sobre un folio de
papel que colgaron en lapared de la sala de estar, pero esto no modificé préactica
mente el comportamiento de Charles. Consideramos que los padres siguieron la
prescripcion con una prudente solicitud.

Nos confiesan que no entendieron muy bien el sentido de nuestra propuesta.
Charlesnoscomunicaal gunos proyectosun poco vagosdevolver asu apartamento,
dando laimpresién de sentirse menos perturbado.

Durante la segunda sesion, exploramos sobretodo los rituales obsesivos,
siguiendo el enfoque de Marcia Sheinberg (1988); en esta ocasion, 10s terapeutas
se quedan impresionados por el complejo ritual que se daen el momento de pasar
las puertasy, en particular, la puerta de su habitacién, cuando se le llamaacomer.
Esta exploracion nos ha permitido interpretar los rituales obsesivos de Charles
como una “oscilacion metaférica’, (la expresion es de Marcia Sheinberg), de su
dilematal como lo vemos en este momento. Charles oscila continuamente entre su
deseodesalir eir conloschicosdesu edad, por unaparte, y lapreocupaci én detener
gue ocuparse de sus padres, quedandose asu lado y focalizando sobre si mismo las
demandas y |as expectativas de éstos, por otra.

Sesiones siguientes

Las sesiones siguientes se destinaron a la reconstruccion progresiva de la
historia familiar que hemos expuesto en la primera parte del articulo. Durante las
sesiones, el conflicto conyugal de los padres ha ocupado un primer plano, con las
miradas resignadas y complices de Sandro que, con su mimica parecia decirnos:
“Veis en qué situacién nos encontramos, ! sacadnos de aqui!”.

La enfermedad de Charles -era muy evidente- tenia muchas funciones:
justificabael hecho dequeel hijomenor sequedaraen casa, evitabael enfrentamien-
toentrelospadres, impulsabaaéstosadar sinpreguntarsesi en suvidahabian hecho
suficiente: “Hacer” por €l bien de su hijo era una manera de continuar “pagando”
por las deudas contraidas con sus respectivos padres, de los cual es, como supimos
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a escuchar su historia, no habian recibido un finiquito claro y explicito.

Durante estas sesiones, continuando la reconstruccion de la historia de la
familia, mantuvimosy ampliamos nuestro objetivo inicial que apuntaba hacia una
connotacion positiva de los servicios casi profesionales de Charles respecto a sus
padres. Intentamos descubrir qué hubierapodido hacer paraayudar asuspadrescon
encargos concretos. Al ir en contradel deseo evidente delos padres, esdecir deque
Charles saliera, animamos |os movimientos centripetos de lafamilia. Propusimos
aCharles preparar, con laayuda de Sandro, unalista de tareas de casa que pudiera
realizar. Esto podia reducir la sobrecarga de una madre maniatada, insatisfechay
victima. En sintesis: propusimos a Charles no salir de casa sin haber lavado los
platos, preparado e desayuno y haber hecho la compra, en la mayoria de las
ocasiones. Este objetivo exige muchas energias por parte de los terapeutas. En
numerosostratami entos, nos hemos encontrado con unaciertaresistenciay algunas
familias no se han dejado implicar por nuestras propuestas. La prescripcion se ha
mostrado valiosa paralos adol escentes que presentan graves sindromes depresivos
(Vannotti, 1989).

Se trataba de activar la red de los intercambios interpersonales utilizando la
prescripcién y transformando |a naturaleza cualitativa de | as expectativas mutuas,
con su acompanamiento de representaciones y miedos, en una dimensién
cuantificable y clara. Asistimos, entonces, durante esta fase del tratamiento, a
movimientos oscilatorios, durante los cuales Charles apenas hace nada por sus
padresy éstos denigran o quitan importanciaasus gestos de atencion. Por ggemplo,
se decidi6 que Charles tenia que pasar el cortacésped. Después de redlizar lastres
cuartas partes del trabajo, dice que esta cansado y se para. La madre, entonces, |o
suplantay terminade cortar |a hierba. Durante la sesién se queja de esto, aunque
excusaasu hijo. Parece, alavez, resignadaeirritada. No hasido capaz de hacer que
Charles terminase € trabajo que habia empezado.

EVOLUCION DEL TRATAMIENTO

Después de unos meses, Charles vuelve a su apartamento. Empiezaarealizar
algunas pequeias actividades comoinstructor enloscampamentosorgani zados por
sus padres. Parece que se las apafia bien. Asiste, sin problemas, a sorprendentes
comportamientos de sus padres, como € hecho de compartir la habitacion con una
pareja, cuya mujer habia mantenido anteriormente relaciones con el padre. Esta
humillacion, junto con una evolucion favorable de Charles, impulsa ala madre a
mostrarnos sus estados depresivos mas evidentes. Nos da a entender, de modo
indirecto, que el balance que hace de su vida podria llevarla al suicidio. Ante sus
propias angustias y ante la expresion de |os sentimientos depresivos de su madre,
Charlesintensificalas visitas a su psiquiatray se hace recetar dosis mas elevadas
de medicamentos.

En ocasi6n deunaestanciaquehicieronjuntos, el padre noscuentasu sorpresa:

AGORAFOBIA 47



habia observado a su hijo sin que éste lo notaray se dio cuenta de que éste se las
apafiabasin rituales, cuando pensabaque su padreno estabacercadeé. Encambio,
tan pronto como notaba su presencia, se mostraba incapaz y paralizado. Esta
observacion viene a confirmar otra que nos habia contado Sandro: durante la
ausencia de la madre, que dur6 casi una semana, y no estando presente el padre,
Charles habia abandonado sus rituales; tan pronto como la madre volvio, los
retomd. El aumento de las dosis de |os medicamentos tiene lugar en este contexto
y tiene como consecuencia el degjar a Charles medio dormido, atontado, como un
“zombi”, en un estado que solo podia confirmar, aquien estabaasu ladoy aquien
lo cuidaba, la gravedad de su estado de salud.

Ante la demanda explicita de los padres de ser independiente, hilvanaba
proyectos absolutamente ridicul os; Charles se limitaba a organizar las vacaciones
y €l tiempo libre con los gastos a cuenta de sus padres. Cuando nos contaba su
realizacién, nos comunicaba desilusién y tristeza como si no supiera divertirse.

Asi, Charles consigue irse solo una semana a hacer windsurf en un lago de
Italia. A lavuelta, consideraque susvacacioneshan sido un fracaso debido alafalta
de viento y a un poco de aburrimiento. A nuestro parecer, mas hien se habia
divertidoy teniaqueestar contento de haber podido dejar de pensar en susangustias
y en sus obsesiones. Estos proyectos nos parecen, por una parte, signos de una
evolucion positiva, pero, por otra parte, no corresponden a un compromiso en la
busgueda de independencia econébmicay profesional.

Con un mensaje no verbal poco claro, los padresinvitaban aCharlesaegjercer
su autonomiay airse. Al mismo tiempo, Charles sentiala prohibicién fuerte, pero
implicita, de abandonar a sus padres, bajo la pena de una amenaza vital. Como ya
hemos dicho, la historia de la familia estaba |lena de experiencias de este tipo.

Conviene subrayar que hasta este punto del tratamiento, hemos eligido una
definicién del problema de Charles en los siguientes términos, transmitidos por la
familia: “Traspaso la puerta y marcho, pero s me marcho mis padres podrian
desaparecer. Por |0 tanto, pongo €l pie cien veces haciaadelantey cien veces hacia
atrés. Resultado: mequedo perplejoalli dondeestoy, sinosar marcharmedeverdad,
pero sin permanecer hasta el fondo”.

Este tipo de hipétesis y de intervencién nos ha parecido pertinente pero
incompl eta porque no tomaba suficientemente en consideracion el aspecto provo-
cativo, dedesafio, del comportamiento de Charles, que mostrabacon complacencia
su desgracia a sus padres. Por esto, hemos construido la siguiente hipétesis
complementaria: en el triangulo padre, madre y Charles, éste dltimo, por su
sintomatologia, consideraba tener el derecho de vengarse de sus padres por la
explotacion delacual estaba convencido de haber sido victimaal haber tenido que
sustituir el lugar del padre a lado de la madre durante sus continuas ausencias.
Venganzaaln maslegitimapor el hecho queél teniaqueabandonar su puestoal lado
delamadretan pronto como el padrevolvia. Este” cambio decamisa’, pararetomar
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la expresion de Selvini y col. (1988), podia tener diversas funciones, pero laméas
importante era seguramente la de mantener los intercambios en un equilibrio
insoportabledesde el punto devistade Charles, al cual conveniareequilibrarloscon
dicho comportamiento.

Charles estaba convencido de ser un “ingenuo” mientras sus padres eran unos
“enredones’ (véase masadel ante). Lamadre pensabaquelaenfermedad de Charles
laponiaen unaposicion de “ingenua’ sin ningln beneficio paraella. Habia, pues,
unapardlisisreciprocaentre el cuidado y €l servicio de Charles hacia sus padresy
su odio, su deseo de vengarse delaexplotacion sufrida. Unasituacion deimpaseya
gue la madre consideraba su actitud tan generosa que cual quier manifestacion de
venganza le hubiera parecido incomprensible e injusta.

Nuestro plan terapéutico consistio en hacer explicito este comportamiento de
venganza, aungue sometiéndolo jerarquicamente alanecesidad de ser reconocido
y liberado de la deuda por € “servicio cumplido”. Se trataba, pues, de reinstaurar
un contexto de clara cooperacion en el interno del triangulo implicando al padre, a
lamadrey a Charles, desactivando |os esquemas de venganza que impedian que se
instaurara un intercambio cooperativo y, en consecuencia, un reconocimiento
explicito. Nuestro objetivo era permitir la creacion de un contexto de intercambio
satisfactorio para los diversos miembros del sistema familiar, antes de tomar en
consideracién la separacién-individuacién, discrepando asi de lo preconizado por
lafamiliay, en parte, por el psiquiatraindividual.

Después de un periodo de varios intentos, que esta reflexion a posteriori no
describe con todo detalle, hemos alcanzado nuestro objetivo actuando sobretodo
sobrelapragméticadelosintercambios: enlasextasesion, hemosdicho queno nos
parecia justo que el peso de la financiacion de laterapia, que todos consideraban
principalmente en beneficio de Charles, recayera solo sobre sus padres y hemos
pedido a Charles que pagaralasesién siguiente de su bolsillo (esdecir, sin recurrir
alosrecursos de la seguridad socia ni alos de sus padres). En la siguiente sesion,
hemos tenido la impresién de que Charles en el momento de pagar, un poco
embarazado con su propiacartera, se mostraba, en el fondo, satisfechoy mirabade
reojo a sus padres para espiar sus reacciones. jEstos permanecieron impasibles!.

Enlaséptimasesién, hemos sostenido que no erajusto, desde el punto devista
€tico, que Charles hiciera planes deirse un mes de vacaciones a un pueblo lejano,
contando con la ayuda econémica de sus padres y que solo podia hacerlo con sus
propi osrecursos. Deestemodo, hemosprescrito comportamientosquedesactivaban
el peso delavenganzaque Charles podia g ercitar haciendo pagar asus padres una
terapia, en la cual podia exhibir decaimiento o que los obligaba a regaarle
diversiones reparadoras como recompensa por su funcién “casi profesional” de
apoyo asu lado.

Durante las cinco sesiones siguientes, asistimos aunamejoraespectacular de
Charles (vida social, compromiso profesional), seguido de una repentina recaida,
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con unaregresion draméticay también espectacul ar detodo | o que habia consegui-
do, acompafiada de fuertes sentimientos de desvalorizacion de st mismo y de la
reanudacion de los rituales obsesivos invalidantes. En este contexto de crisis,
marcado por dosintentos de suicidio por parte de Charlesy que precisd un ingreso
de breve duracion (cuatro dias) en el hospital psiquiétrico, lamadre manifesto toda
una serie de comportamientos abnegados, asistiendo y acompafiando asu hijo casi
ininterrumpidamente dia y noche. Durante la sesion anterior al ingreso, Charles
habia intentado tirarse por la ventana mostrando asi la gravedad de su estado.
Durante este episodio de descompensacion agudadel hijo, pudimos demostrar ala
madre, coninsistenciay determinacion, que su heroismo notenianadaqueenvidiar
a del padre.

Nos parece que este brusco desequilibrio de Charles puede explicarse en la
medida gue su mejora manifiestano podiaser “reconocida’ por lamadre mientras
ellano fuese “reconocida’ por su heroismo abnegado con € que habia concebido
y concebiasu funcién materna. Lapsicogénesisde este heroismo no nosresultaalin
clara pero nos parece que podemos incluir estas estrategias comportamentales en
aquel juego relaciona sin fin, sin vencedores ni vencidos, tan bien descrito por
Selvini, Cirillo y otros, anivel de pareja paterna.

Esta hospitalizacién, acaecida dos afios después del inicio del tratamiento,
provoco la interrupcion de las sesiones; la madre ha continuado [lamandonos por
teléfono y escribiéndonos para tenernos informados. La relacién de pareja no nos
parece que haya cambiado substancialmente. Pero Charles ha encontrado un
trabaj o, vive por cuentasuyay recientemente hadejado susrituales: “ se hacurado”
-nos dice lamadre- gracias ala adhesién a una comunidad de jévenes comprome-
tidosreligiosamente. Lamadre nos|o anunciacon un acento de reconocimiento. Se
tratadeun“milagro”, el del desafio que habiamosprevisto al inicio del tratamiento.
Para nosotros, laremision es aln demasiado reciente como paradar un valoracién
definitiva.

Esto muestra, en cualquier caso, que sin el reconoci miento reciproco entrelos
miembros significativos del sistema terapéutico, € circuito de los intercambios
interpersonales no puede hacer crecer positivamente su equilibrio. Este enfoque
tedrico, que va més alla de los limites de esta terapia concreta, se ha desarrollado
apartir de las siguientes consideraciones.

CONSIDERACIONESTEORICAS

Nos proponemos mostrar la génesis, la importancia y la generalidad de
mecanismos que consienten la construccién de una cooperacion interpersonal,
mecanismos que hemos podido observar en su singularidad en el caso de Charles.
Lassiguientesreflexiones, guenoshanllevado alacreacion deun modelo aplicable
alaclinica, se sittan en e marco de la epistemologia de Piaget y de algunos
desarrollos de | as ciencias cognitivas.
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L a cooper acién como mecanismo fundamental de los seres vivos

Como terapeutas sistémicos, nos ha interesado € ambito de problemas
representado por los intercambios interpersonales. Siguiendo a Piaget, hemos
adoptado una perspectiva basicamente filogenética, tomando en consideracion los
intercambios que se dan a nivel de las formas mas elementales de vida 'y de su
desarrollo, esdecir, anivel delosintercambios entre los genes (Cellier, G., 1984).
Contamos, asi, con un hilo conductor que nos permitiraentender o que sucedeaun
nivel demayor complgjidad, esdecir, entrel osesquemasdeintercambiointerpersonal
en el marco de su psicogénesisy de su sociogénesis. Seguin Piaget, lo vivo sedefine
en términos de tension coevolutiva entre |os sistemas fundamentales que son la
psicogénesis y la sociogénesis, cada uno de los cuales se mide con escalas
temporales diferentes y no tiene necesariamente |as mismas finalidades.

Lafinalidad deun gen, suteleonomia(término usado por J. Monod paraevitar
toda confusion con la causafinal de Aristtelesy los metafisicos), es asegurar la
optimizacion de su reproducci én en el grupo genético al que pertenece. A tientasen
la oscuridad, sin un plan prestablecido, haciendo “bricolage’, para retomar la
expresion de F. Jacob, 1os genes han construido los organismos, corazas protéicas
que tendrian que mejorar su esperanza de supervivencia y, de esta manera, su
capacidad de reproducirse.

Cada uno de estos organismos y 6rganos, en €l ambito de su construccién
filogenética, esel lugar del escenario del intercambio entregenes, del cual Dawkins
hahecho unabuenadefinicion en La Géne Egoiste (Dawkins, R., 1980). Segun este
autor, los genes mas combinables, coordinables con el mayor nimero de los otros,
gue permiten operar un mayor nimero de construcciones nuevasy funcionalespara
el organismo, son seleccionados en el proceso evolutivo (un grupo de genes
codificado para formar una mano no serviria para nada para unavaca, 0 un grupo
de genes codificado paraun estbmago de un rumiante no serviriaparanadaparaun
carnivoro). Laoptimizaciondel funcionamientodelosorganismosensufilogénesis,
su“equilibracion mayorante” , pasa, pues, através de mecanismos que optimizan el
circuito de intercambios entre |os grupos de genes que lo constituyen.

Si pasamos a nivel de los sistemas psicogenéticos y sociogenéticos, que
somos nosotros, ¢qué forma asumira el funcionamiento de la “equilibracion
mayorante”?. Seguin Piaget, en la base de la psicogénesisy de la sociogénesis hay
unintercambio reciproco, €l intercambio quetiene en cuentael beneficio delosdos
intercambiantes y que se expresa a través de lo que se ha venido en llamar
comunicacion reciproca (Piaget, J., 1977). Intentemos ver, de maneramas profun-
da, por qué parala psicogénesisy la sociogénesis, Piaget pone como mecanismo
central este mecanismo de comunicacion reciproca.

Consideramos que una de las mejoresilustraciones de esta tesis fundamental
de Piaget esladel socidlogo americano Axelrod, corrigiendo con un aspecto mas
funcional el aspecto avecesdemasiado estructuralistade Piaget y desuteoriadelos
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gruposy delas agrupaciones, tomada en préstamo de los mateméticos (el grupo de
Bourbaki) y deloslégicos. Axelrod (1984) en The evol ution of cooperationinventd
juegos con diferentes estrategias de intercambio como las que se encuentran, por
gemplo, en e “dilema del prisionero” (Boszormenyi-Nagy, |., 1984). Estas
estrategias le fueron suministradas por psicélogos, sociélogos, matematicos, etc.
Cadauno teniague construir unaestrategiadeintercambio continuado, por lo tanto
con la posibilidad de numerosas interacciones, con la consigna de conseguir cada
vez el mayor beneficio posible. Después ha puesto en competencia, en un juego
ecoldgico, simulado por ordenador, las diferentes estrategias propuestas por los
participantes. Se puede obtener asi unaestrategiadel “ingenuo”, consistente en dar
siempretodo atodossin reclamar nuncanada; laestrategiadel “enredén” quenunca
danada, pero que busca siempre su provecho. En este concurso ecol 6gico hay una
estrategiafundamental que el autor Ilama“tit for tat” (“pan por tortas’) y que gan6
atodas las demés. ¢A qué corresponde este comportamiento que, en € conjunto
ecol 6gico de las estrategi as presentes, se convierte rgpidamente en dominante?. Se
convierte en lo quelos etélogos llaman una “ estrategia evolutiva estable o S.E.S.”
(Céllerier, G., 1984), una estrategia de equilibrio que maximiza el beneficio del
individuo quelautilizay que, unavez instaurada, no puede ser superadao vencida
por ninguin otro recurso. ¢COmo se llega a esta maximizacién de su beneficio?.

“Laestrategia T(it).F(or).T(at).” empieza siempre con dar. El organismo, €
ser humano o el programa que tienen esta estrategia empieza siempre con ofrecer
unaprestacion (en el caso del dilemadel prisionero, por gjemplo, éste empiezacon
lacooperacion). El otro le responde con una contraprestacion del mismo tipo. El da
entonces otra prestacion de cooperacion y asi sucesivamente, sin tomar nunca la
iniciativaderomper el intercambio con un engafio o un enredo (tomar sindevolver).
Pero, sin embargo, tiene unadefensa“ anti-credulidad”, antiexpl otacién, porque, si
no hay unarespuestadereci procidad, no damas. Escapaz deperdonar, sinembargo,
s serecuperael intercambio. Esta estrategia maximiza sus ocasiones de intercam-
bio, esto significa beneficiarse uno mismo y beneficiar también a los demés.
Cuando T.P.T. ganapuntos, no losganasobre €l otro, sino quelosganacon el otro.
Esto explicad hecho que, aprimeravista, podriaparecer anti-intuitivo: lacooperacion
sebasasobred beneficioindividual (egoismo) de cadaparticipanteen € intercambio,
a condicion de que tal beneficio sea 0 se convierta en reciproco: de la interaccion
reguladadedosegoismosindividua esemerge, atravésdelaconstruccion deunanueva
propiedad del sistema, lacooperacion, y esto sedaen un nivel deconstruccion superior
congtituidapor € intercambio. Si hay reciprocidad, intercambiar resultaterriblemen-
te ventajoso. Este descubrimiento de la cooperacion, por parte de los sistemas
cognitivosquesomos, esfundamental paracomprender el proceso dehumanizacion
y de socializacion que se halla en la base de la sociogénesis.

Cualquier individuo de una prototribu pudo tomar en préstamo |os esquemas
especializadosde cual quier otro medio paraal canzar susobjetivos. Cooperar quiere
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decir, por lo tanto, prestar los propios esquemas como medio para conseguir €l
objetivo del otro y recibir los esquemas del otro como medio para conseguir €l
propio objetivo. Una condicion esencia para que esta cooperacion se dé es
comunicar nuestro objetivo a sujeto que nos prestara su esquema. La ventagja del
“marco T.F.T.” es la claridad, la franqueza con las que expresa y anuncia sus
expectativas de cooperacion: hay una comunicacion clara de las propias expecta-
tivasy esto permite a otro reconocersey eventual mente responder con la expecta-
tivade T.F.T., es decir cooperar.

Aplicacién del problema al ambito clinico

Si tomamos en consideraci 6n la historiade Charles, podemos ahoracompren-
der mejor laimportanciade las prescripciones que apuntan adesactivar en partelos
esquemas de venganza, en el conjunto de los esquemas en juego, en el sistema
terapéutico, afavor de los esquemas que reorientan de manera clara una coopera-
cion y que definian mejor los términos del intercambio. ES precisamente en esta
necesidad de comunicacion clarade las expectativas, es decir, delos objetivos que
persigued sujeto, desuagenda (en el sentido del término, “lo que debe ser hecho”),
y de su reconocimiento por parte del sujeto, donde se puede encuadrar, de manera
mas detallada, unareflexidn sobre las disfunciones de lareciprocidad que interesa
al clinico, en general, y al terapeutafamiliar, en particular. Piaget en sus extraordi-
narios* Estudiossociol 6gicos’ (1940), y en particular, en el capitulo sobre“valores
cualitativos en sociologia’, elabora, en un texto que anticipalo que Borzormenyi-
Nagy (1984) desarrollaraméastarde, unateoriade losintercambiosinterpersonal es
en términos de créditos, deudas y servicios. En ese libro, Piaget nos dice que
mientras no hay reconocimiento reciproco entre losintercambiantes, no es posible
hablar de derecho o buen derecho parareferirsea concepto de entitlement de Nagy
(Borzormenyi-Nagy, |. & Krasner, B.R., 1986), sino de crédito, y tampoco es
posiblehablar deobligacion sino dedeuda. Ladeuday el crédito sonloscorrespon-
dientesvirtualesdel derechoy laobligacién, y mientras no hay reconocimiento de
la deuda o del crédito, se permanece en la dimensién virtual y no real de los
intercambios. Siempre es posible discutir sobre lavalidez de los términos usados:
iPiaget no eraunjuristal . Pero esimportante dirigir nuestraatencién haciael hecho
que antes del reconocimiento hay una deuday un crédito en “suspenso” entre los
intercambiantes. Si releemos, con maés detalle, a Piaget a través de M. Minsky
(1988), diremos que no hay reconocimiento a nivel de representacion consciente,
intencional, delaagenda (lo que hay que hacer) y delasactas (1o hecho) del sujeto,
delo que ocurre anivel de actividad practica, subsimbdlica, no consciente, ligada
aesguemas de accion convertidos en automaticos por € aprendizaje. Paradiferen-
ciar estosdosnivel esdefuncionamiento, Minsky habladecerebroB, representacional,
simbalico, consciente, neocortical y decerebro A, norepresentacional, subsimbdlico,
sin unamemoria, que funcionacon comportami entos automati zados que se activan
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en presencia del objeto (son comportamientos estudiados por los etélogos). Un
gemplo comln de este reconocimiento sin memoria 'y sin imagen se da cuando
encontramos a alguien que tiene “un rostro que nos es familiar”, jpero no somos
capacesderecordar quiénes!. Hastaqueel cerebro B nointervieneen estasituacion,
ladeuday el crédito permanecen en suspenso, no se incluyen en la agenda de la
memoria paraser realizados, regulados, y €l intercambio interpersonal permanece
en lo virtual. Esta situacién inhibe la cooperacion, genera desconfianza, el senti-
miento de no ser comprendido, de ser victimade unavenganza, de ser burlado, sin
gue los términos del intercambio puedan explicitarse.

Unabuenailustracion de estaproblematicaesel andlisisdeun chistede Freud,
recogido por Minsky (1984): “Un cliente entraen un salon detéy pide un pastelito.
Tan pronto como se lo sirven, lo devuelve y pide en su lugar un copa de licor. Se
lo bebe y se prepara para marcharse sin pagar. El encargado le echa el alto.

- No ha pagado su copa de licor.

- Pero le he dado a cambio el pastelito.

- Pero tampoco |o habia pagado.

- Pero no melo he comido” .

Este cliente construye un segundo intercambio que convierte en isomorfo al
primero através de una operacion de substitucion: “en lugar de”. Establece asi un
vinculo artificial entre el intercambio del dulcey de la copade licor, sin que esto
corresponda a un intercambio compartido, real, con € vendedor. La deuda del
clientepermaneceenlovirtua y si el vendedor quieresalirsedelatrampadebesalir
del nivel virtual diciendo: “ Usted hatomado unacopadelicor enlugar del pastelito
gue no habia pagado, por lo tanto debe pagarla en lugar del pastelito que no ha
pagado”.

Volviendo alahistoriade Charles, el intercambio entre Charlesy sus padres
podria estructurarse de la siguiente manera:

Padres: - No haces nada por ti mismo.

Charles: - Pero asi os ocupéis de mi.

Padres. - Pero tl no nos das nada a cambio.

Charles: - Pero vosotros no me habéis dado |o que me esperaba de vosotros,
entonces 0s “ jorobo” con mis obsesiones.

Laestrategiaterapéuticafueformular: “ Enlugar de ocupartedetuspadrescon
tus obsesiones y sin hacer nada, podrias ocuparte de ellos, de manera limitada y
reconocida, evitando asi no hacer nada por ti porque estas demasiado ocupado en
fastidiarlos’.

Laestrategiaterapéutica consistia, pues, en traducir anivel de representacion
consciente la actividad préctica (obsesiones) subsimbdlica y automatizada de
Charles.

Mientras las deudas y los créditos permanecen en lo virtual, no pueden
incluirse en laagenda y menos alin actualizarse anivel delareaidad smbdlicade
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larepresentaciony delasaccionesdel sujeto. Este paso delovirtual aloreal (0o més
precisamente, ala“realidad” simbdlica) ilustralaimportancia que puede tener, en
€l proceso terapéutico sistémico, €l trabajo tanto sobre las representaciones como
sobrelasacciones. Desde el punto de vistapsicogenético, queremos precisar quela
accion eslapremisaindispensabledel o representado. Como demuestralaestrategia
T.F.T.esnecesariorepresentar y activar enlared del osintercambiosinterpersonales
0 en € juego de la sociedad de | os esquemas i nterpersonal es, unos contextos que
permitan clarificar, precisar, medir cualitativamente (estamos en €l nivel de los
intercambios cualitativos) las expectativas mutuas. Como demuestran tanto la
T.F.T. como nuestro trabajo, larepresentacion y laactivacion serealizan a mismo
tiempo que una representacion y desactivacion de los intercambios que inhiben,
bloquean el desarrollo, la optimizacion de los intercambios interpersonales.

CONCLUSION

El tipo de intercambio que hemos ilustrado con el marco T.F.T. es, para
nosotros, un elemento fundamental de la ética. Subraya la importancia de las
intenciones y de las motivaciones individuales del sujeto en el seno del sistema
familiar y se aproxima al desarrollo reciente de Mara Selvini-Palazzoli y col.
(1989). Si no se tienen en cuenta los objetivos individuales y su organizacion,
ciertamente no es posible comprender como funciona el sistema familiar en su
totalidad (Real Del Sarte, O., 1989). Este tipo de intercambio pone de relieve la
importanciade un mecanismo esencial, en lafilogénesis, en lasociogénesisy enla
psicogénesis, que es la reciprocidad. Este mecanismo adquiere €l valor de una
invariante funcional presente tanto en la construccion de los esquemas cognitivos
como en lade los esquemas afectivos. Nuestra aportacion pretende desarrollar las
directricestrazadas por Piaget en el &mbito delosintercambiosinterpersonales (el
ambito de la afectividad). En realidad, é centrd su atencién en el campo de las
grandes categorias de conocimiento como € tiempo, €l espacio, € nimero, la
conservacion de la materia, etc. Para desarrollar € punto de vista de Piaget,
quisiéramos concluir poniendo de relieve que el elemento fundamental dela ética
congtituidapor 1aT.F.T., no esel punto final del desarrollo moral del sujeto. Enla
T.F.T.cadaunoactlaenvistasal propiobeneficioy el intercambio esunmedio para
autosatisfacerse. Pero hay un punto de vista éticamente superior, que supera esta
formadeintercambio debase, que estaen el hecho que cadauno no actiaenfuncion
delaoptimizacion del bien propio, sino en funcion de la optimizacion de objetivos
del partner del intercambio. Aqui se observaun cambio enel centro degravedad del
intercambio y una formulacién de la equilibracién mayorante en el campo, de
capital interés paralapsicoterapiaclinica, de unamoral préacticay funcional delos
intercambios interpersonales. En este sentido, Piaget formalizay conceptualizaun
aspecto esencial de la dimension ética propuesta por Boszormenyi-Nagy.
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Lahistoria que exponemos pretendeilustrar la siguientetesis: el rol del terapeuta
esintervenir en las situaciones donde se han bloqueado los circuitos de intercambio
interpersonal. Equilibrar en modo optimizante los intercambios en el ambito de un
sistema significa maximizar, como funcién de valoracion del mismo sistema, la
capacidad de cooperar de |os diversos miembros (intercambiantes).

Nuestro objetivo tedrico esdelimitar las diferentes formas que puede asumir esta
maximacion en el campo de la terapia sistémica.

En particular, en este articulo hemos planteado la hipétesis que los sintomas
obsesivosy fobicos son la expresion del desarrolloy del mantenimiento de coaliciones
transgeneracional es. Tales sintomas se manifiestan especificamente en las situaciones
de crisis de estas coaliciones.

Traduccion: Empar Torres Aixala

Nota Editorial:
Estearticuloaparecidcondl titulo“ Approcciofamiliareallemanifestazioni
fobiche e ossessive, attraverso il modello dell’ equilibrazione maggiorante
di Piaget” en Psicobiettivo, 11, pp. 59-73, 1991. Agradecemos €l permiso
para su publicacién.
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Alberto Espina.
Universidad del Pais Vasco.
Begofia Pumar.
Universidad del Pais Vasco.

Inthisstudy theauthor sdescribefirst somepsychoanalyticandrel ational concepts,
such as attachment, collusion, the steps from a dyadic relationship to the Edipal
triangle, and the understanding of symptoms from the interactional perspective.
Secondly, the author s discuss agoraphobia from the psychoanal yti ¢ vantage point and
fromthetheory of communications point of view. Finally, two cases of agoraphobiaare
studied within the two theoretical models presented.

1. INTRODUCCION

Laagorafobia(de“agora’, lugar del mercado, y “ phobos’, diosdel panico) es
un sindrome que incluye temores a espacios abiertos, salir ala calle, utilizar los
medios de transporte publicos, ir a espectacul os donde hay aglomeracion de gente
etc.. Cuando e agorafébico se encuentra en la situacion temida, o a veces
espontaneamente, puede tener ataques de pani co que cursan con ansiedad, mareos,
vértigo, temblores, pal pitaciones, sensacion de ahogo, sequedad de boca, nduseas,
temor a descontrol, avolverseloco o morir. Ante estasituacion recurre aevitar las
situaciones temidas y ala compafiia de personas de confianza lo cual hace que €l
trastorno seamuy invalidante. En laclasificacion delostrastornos de ansiedad del
DSM-I11-R, serecogen lostrastornosde panico cony sin agorafobiay laagorafobia
sin historia de trastorno de panico. En e ICD-10, en cambio, se separan los
trastornos fobicos, entre 10s que se encuentra la agorafobia, de los trastornos de
ansiedad queincluyenlostrastornosde panico, (Marks, 1987, 1990), quesegin este
autor se hallan asociados a la agorafobia en el 95% de los casos.

En estetrabajo vamosareferirnos brevemente aa gunos aspectosdel desarro-
lloy lasrel acioneshumanas, vistosdesde unaperspectivapsi coanaliticay sistémica,
paraarticularl os seguidamente entorno alagénesisy mantenimiento delaagorafobia.
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2. DE LA SIMBIOSIS A LA INDIVIDUACION. LA APARICION DEL
TERCERO.

Cuando en larelacion madre-hijo los limites entre cada uno de los miembros
de estadiada estan total mente difuminados, hablamos de unarel acién simbiéticay
fusional. Los conceptos de “fusion versus individuacion” estan en la historia del
desarrollo humano pues se daun proceso paul atino de autonomizacién, de diferen-
ciacion. Mahler (1968, 1975) describia el desarrollo humano como un proceso en
el que, a partir de una fase autista en el que el bebé estaba centrado en si mismo,
pasaba a establecerse una relacién simbidtica con la madre, para después irse
desarrollando un proceso de separaci6n-individuacion progresivo en € que el nifio
acaba por ser autbnomo y diferenciado de la madre.

En larelacion simbidticase vive unareaidad distorsionada, enlacual todo 1o
de fuera no existe para nada, porque tienen una autosatisfaccion mutua total,
completa, y entonces no hace faltani buscar fuerani relacionarse con nadie. Si esa
relacion se mantiene, ese nifio se quedara siendo un bebé. Y esta mujer, s esta
totalmente pegada al nifio, no vaatener acceso a otras cosas en el mundo exterior.
De manera que ese tipo de relacion fusional, s se estanca, Si se detiene, va
determinar que no se puedan desarrollar ni el nifio ni lamadre. Hacefaltaqueenun
momento determinado, aparezca un tercero, es decir, que de larelacion “de ados’
sepasealarelacion “deatres’.

Lapresenciadeuntercerovaamarcar queen el mundo hay mésgentequeellos
dos, y mostrar al nifio que la madre desea estar con el padrey el padre desea estar
conlamadre. El que aparezcaesetercero querompelarelacion simbidtica, fusional
entre los dos, permite que se instaure o que Lacan (1966) Ilamaba el “orden
simbdlico” y, por otro lado, también, el “orden social”. Es decir, que nos tenemos
que relacionar con mas personas, que no podemos tener absolutamente todo, que
tenemos limites, que no vamos a ser uno con lamadre y tener toda |a satisfaccion
del mundo, sino que vamos a tener que buscarnos la vida fuera, porque ahi no la
vamos a tener, porque mama esta con papa. Esa situacion triangular enfrenta al
sujeto (a nifio en este caso) con estarealidad: “ En lavidano puede haber algo que
me dé absol utamente toda | a sati sfacci 6n del mundo, porque eso supone quedarme
estancado ahi, quedarme de bebé con mama en esa unién primaria’.

La elaboracion del Complejo de Edipo pasa por la aceptacion de que no se
puede poseer a primer objeto de amor (la madre), pues pertenece a padre
(aceptacion de la castracion) y de que se debe buscar la parejafuera de lafamilia
El padre debe hacerse presente en larel acién madre-hijo, rompiendo lafantasiade
unién omnipotente (imponer laLey) y enfrentar a hijo con la castracién (separado
delamadre debe aceptar suslimites), lo cual le permitiradiferenciarse como sujeto
y acceder a mundo simbdlico, lgjos ya de ese mundo de fantasia omnipotente
(imaginario) en el que estodo paray con lamadre. Si lamadre no permite y/o €
padre no quiere, o ambos no pueden, que lapalabradel padre cumplalafuncion de
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Ley, € nifio no puede acceder ala Metéfora Paterna, es decir el padre concebido
como autoridad separadora del nifio y su madre.

Desde el psicoandlisisel buen vinculo primarioy laelaboracion del complejo
de Edipo permitiran que €l sujeto se autonomicetolerando ladistanciadel objetoy
la soledad; dicho de otra manera, se podra sostener a si mismo.

3. EL APEGO.

Bowlby (1969, 1973, 1980) y Ainsworth y Bell (1970) estudiaron desde €l
psicoandlisis y la etologia el lazo afectivo que se establece entre €l nifio y las
personas de su entorno cercano y le impulsa a buscar la proximidad y el contacto
con ellas. Estos autores [laman “apego” a este vinculo afectivo que se caracteriza
por: Esfuerzos por mantener la proximidad, mantener un contacto sensorial privi-
legiado, exploracion del mundo desde la figura de apego, como base segura, y
ansiedad ante la separacién y sentimientos de desolacion ante la pérdida.

En e apego se distinguen tres componentes. Las conductas de apego, un
modelo mental de larelacion y sentimientos.

Las conductas de apego incluyen llamadas, vigilanciay aproximacion ala
figurade apego. El modelo mental incluyerecuerdosdelarelacion, el concepto que
setienedelafigurade apego y de si mismo, las expectativas sobrelarelaciony la
vision del contexto en el cual sesitlialarelacion. Finalmente, en unabuenarelacién
de apego se dan sentimientos de seguridad asociados alaproximidad y €l contacto
y ansiedad ante |la pérdida.

Ainsworth et al. (1978) describieron tres tipos de apego segun el grado de
seguridad que mostraban |os nifios con sumadre. Laseguridad lavaloraron através
delafacilidad con que el nifio explora ambientes nuevos en presencia-ausenciade
lamadre, el éxito con que lamadre consuelaal nifio y las conductas de proximidad
y contacto que adopta el nifio después de situaciones estresantes.

Lostrestipos son: 1) Apego seguro. Lamadre percibe, interpretay responde
adecuadamente a las demandas del nifio. Larelacion es cdliday la madre emite
respuestas coherentes.

2) Apego inseguro con rechazo o evitacion. El nifio no parece molesto por la
ausencia de la madre y tiende a evitar o ignorar a los padres. Los padres son
rechazantes.

3) Apego inseguro con ambivalencia. No usan a la madre como base de
seguridad, su interés en la exploracion es bajo, toleran mal el estrés, se muestran
ansiosos en la separacion y, cuando vuelve la figura de apego, se muestran
ambival entes, oscilando entre el deseo de contacto y laangustia de separaci6n por
unladoy €l rechazo por otro. Lasrespuestas de |os padres son incoherentesy estan
menos disponibles para el hijo.

Para estos autores el modelo de apego que tenga un sujeto va a influir
poderosamente en laconsideracion quetienede si mismoy delosdemés, demanera
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gue los que han tenido un apego seguro tendran mas confianza en si mismosy se
relacionaran mejor con los demas. El apego sera sustituido progresivamente por €l
comportamiento exploratorio que favorece la construccion de un mapa de la
realidad que permitaprever |osacontecimientos paraque el sujeto se muevaseguro
y auténomo por e mundo. Si e apego fala, le sujeto puede fracasar en la
vinculacion con los demés, en la exploracion del mundo exterior, o en el poderse
separar €l objeto de apego.

4. LA RELACION COLUSIVA

Desdelateoriadelasrelaciones objetales, Willi (1975, 1987) hadesarrollado
el concepto de colusion queaplico Dicksalasrelacionesde parejay |o definecomo
“el juego conjunto no confesado, oculto reciprocamente, de dos 0 més compafieros
a causa de un conflicto fundamental similar no superado” Willi (1975).

La colusién se compone de varios elementos:

1. Un conflicto basico semejante no resuelto les lleva a realizar un juego
relacional secreto.

2. El conflicto comunleslleva repartirse roles opuestos que forman un todo.

3. Uno de los integrantes de la pareja intenta autocurarse gjerciendo un rol
progresivo y €l otro un rol regresivo.

4. Estas conductas progresivo-regresivas favorecen la atraccion y el aferra-
miento en la pargja, pues esperan que €l otro les libre de su conflicto basico y les
satisfaga en sus necesidades.

5. Si la convivencia es duradera, €l intento de curacion colusiva fracasa
reapareciendo en uno mismo lo depositado en € otro.

“Lacolusion correspondeal juego inconsciente delaactitud delosintegrantes
delapargja, cuyaevolucion afectivaestdmarcada por caracteres comunes, ligados
aunaprobleméticaindividual no resuelta; probleméticareprimidaque escapadela
concienciatanto de uno como del otro. Este conflicto interior comdny no resuelto
setraduce en papel esdiferentes que adoptacadaintegrante delapargja, y esaunion
entornoaesteconflictofundamental favoreceladivergenciadel oscomportamientos,
donde uno asume caracteres regresivos acentuados, mientras que el otro se ve
llevado auna actitud aparentemente mucho mas progresista’ (Willi, 1975).

Entodaslasrel acionescol usivasjuegan un papel fundamental |osmecanismos
de defensa de la identificacion proyectiva e introyectiva desarrollados por Klein
(1946). Enlaidentificacionproyectivael Y o expul salosaspectosdelapersonalidad
gue no son aceptados y los deposita en el otro, que lo acepta por identificacion
introyectiva; por g. si € progresivo no puede mostrase pasivo y dependiente por
temer quedarse atrapado ahi, y €l regresivo ser independiente por temor a ser
rechazado, al unirse, cada uno deposita en €l otro lo que no toleraen si mismo, de
manera que no serian dos personas que pueden ser a ratos dependientes y a ratos
independientes, sinoqueuno juegaser lacaray €l otrolacruz deunamismamoneda.
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Al unirse, cadauno puede asegurase de que |0 negado no estaen é pueslove
enel otroy, depaso, a ser pargja, puede sentirse completo sin peligro, pueslo que
tenia que negar lo tiene en su pargja. Para este autor la colusion es un conflicto
neurotico de pareja en el que larelacion se constituye como una defensa frente a
temores inconscientes; cada uno evita hacerse cargo de una parte suya depositan-
dolaen el otro. Esto determina una polarizacién en la que un conyuge se muestra
progresivo, sobrecompensado, hiperfuncional, y €l otro regresivo, descompensado
e hipofuncional, con la esperanza de resolver un conflicto de no aceptacion delo
depositado en €l otro. Es de destacar la circularidad de la relacion y el mutuo
refuerzo de la conducta del otro para poder mantener el equilibrio de ambos.

EnlamismalineaCatherall (1992) planteaquelasidentificacionesproyectivas
estan asociadas a la dificultad de cada miembro de la pargja de “contener” los
sentimientosy pensamientos conflictivosy, anivel relacional, destaca el hecho de
gue ambos son participantes activos en el juego, y como losindividuos se manegjan
con los sentimientos negativos, cada uno individualmente y como eguipo.

5. EL ENFOQUE INTERACCIONAL

Desdeestaperspectiva(Watzlawick etal. 1967), sedejadeladola” cganegra’
del inconscientey se observan las conductas en interaccion, resaltando lo comple-
mentario de toda relacion y su circularidad, en € sentido de mutua influencia'y
determinacion. Madanes (1981) habla de laimportancia del reparto de poder que
conlleva organizar una jerarquia en la que € control y la responsabilidad estén
repartidos. Desde esta perspectiva, en una pareja con un miembro sintomatico, €l
sano ocupaunaposi cion superior a ser capaz, activo, “ el cuidador”, y el sintomético
la inferior pues se muestra dependiente, incapaz, necesitado. La aparicion de
sintomatologia en uno de los miembros de |a pareja denotaria una incongruencia
jerarquicaen laque el conyuge sintomatico se encuentra en una posicion inferior
necesitando quesu parejaleayude, pero, al mismotiempoy atravésdelossintomas,
Se pone en posicién superior al hacer que el otro le sirva, aveces como un esclavo,
y le muestre indirectamente lo incompetente que es al no poder hacerle cambiar.
Debajo de esta relacion complementaria subyace una pel ea simétrica negada.

Laincongruenciajerarquicaen laque el miembro sintomatico ocupasimulta-
neamente |as posiciones superior einferior, ayudaaequilibrar larelacion de poder
enlapareja. Pero como e sintomaes“involuntario”, no se definelarelacion como
simétrica, noasumenlaigualdad, sinoqueel sintoma“manda’ sinresponsabilizarse
el sujeto de su poder. Seriacomo decir “yo quisiera hacer 1o que deseas, pero este
maldito sintoma me lo impide”. El paciente domina al conyuge, pero sin asumir
ninguno de | os dos que realmente esta dominando la situacion. Ambosvivenenla
ilusién de que no hay peleaentreellos, de que no hay luchapor el poder, que el que
esta debajo acepta esa posicion y € sintoma se convierte en la manera de,
anal 6gicamente, invertir larelacion sin cuestionar la pargja. Aqui se aplica plena-

AGORAFOBIA 61



mente |la teoria de la comunicacion humana (Watzlawick et al. 1967) que destaca
€l nivel relacional delacomunicacion, en el sentido dedefinir larelacidoncon el otro,
y seglin la cual toda conducta es comunicacién, €l sintoma es una conducta, luego
comunicaalgo. Estacomunicacién atravésdel sintomahace quelaparejano pueda
metacomunicar, hablar de su relacion, ni negociar sus diferencias, cronificandose
el problemay cristalizandose la relacion. “Un sintoma es una metéfora sobre la
situacién en que se encuentra una personay la manera en que la pargja interactlia
entorno lasintomaes unaanal ogia sistémicade otros sistemasdeinteracciénen el
matrimonio” (Madanes, 1981).

Desde este enfoque | 0s sintomas son vistos muchas veces como unaformade
mantener unarel acion patol dgica, por €. impidiendo laautonomizacion o comouna
Ilamada a mundo exterior para que alguien intervengay les ayude a cambiar.

6. AGORAFOBIA. DE LO INTRAPSIQUICO A LO RELACIONAL

Desde el psicoandlisis la agorafobia se entiende como €l resultado de un
conflicto intrapsiquico. Aunque Freud ya habia escrito antes sobre las fobias, esa
partir de su trabgjo “andlisis de la fobia de un nifio de 5 afios (Juanito)” (Freud,
1909), que desarrolla la teorizacion psicoanalitica sobre la psicogénesis de las
fobias. Unicamente vamos a comentar algunos aspectos de este trabajo que hemos
utilizado para desarrollar hipétesis en uno de los casos que analizaremos. Freud
describe como Juanito al salir un diacon su nifierase echaallorar enlacalley pide
guelelleve acasa, pues quiere que su mamalo mime. Freud hipotetizaque el nifio
asociaria el ir por lacalle con €l perder a su madre amada.

Posteriormente Juanito piensa que los caballos son peligrosos porque le
quieren morder los genitales, desarrollaunafobiaalos caballosy no salealacalle.
Juanito teme alos caballos y Freud plantea, entre otras hipétesis, que esa escena
remite a otra diferente que tiene que ver con la competencia edipica con el padre.
Segun este planteamiento, Juanito habria desplazado el conflicto con su padre a
caballo, sobre el que proyectaria sus deseos hostiles; de esta forma puede evitar a
los caballosy convivir con su padre.

Desde € psicoandlisis, ante una fobia nos preguntaremos qué significa el
objeto fébico, y tendremaos en cuenta |as caracteristicas del mismo'y lo que puede
simbolizar, por g. lacalle esun espacio abierto en el cual nos podemos perder, nos
exponemos a la mirada de los demas, somos auténomos, no tenemaos contencion.

Lacan (1957) plantea un andlisis diferente de este caso en base a su concep-
tualizacion del complejo de Edipo. Ante el deseo de Juanito de ser todo para la
madrey el temor aperderseenesevinculo, buscaal padreparaquelemarquelaley
quelesalveimponiendolaseparaciény, al no halarlo, estructuralafobiaal caballo
como sustituto paterno que realice la castracion simbdlica. Es decir, la angustia
inicial sefijaaun objeto queimpone laseparacion smbolicadelamadre. En otros
términos, atravésdelafobiaal caballo Juanito llamaaun padre paraquefavorezca
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su separacion delamadre, queleayudeaaceptar lacastracién denotener alamadre
parasi. En este caso consiguié a un “abuelo”, Freud, que ayudd a su padre a ser
portador delaLey.

Abraham (1913) describi6 un caso de agorafobiaen un nifio de 5 afios el cual
un dia se negd a salir con la nifiera diciéndole a su madre “no quiero ser un nifio-
para-pasear, quiero ser un nifio-de-mama’, Abraham plantea que la agorafobia se
debe aque €l “inconsciente de estos pacientes no les permite apartarse de aquellos
en quienes esta fijada su libido”. Deutsch (1929) describié un caso de una
agoraf6bica de 20 afios e hipotetizé que tenia miedo de abandonar a su madre por
creer que se podrian hacer realidad sus deseos agresivos. Estudiando lasrelaciones
familiares observé que la madre de esta paciente trataba a su marido como a una
nulidad y habia concentrado todas sus necesidades afectivas en su hija, demandan-
do que se convirtiera en su comparieray cuidadora.

Fairbairn (1952) relaciond laagorafobia con unafase del desarrollo enlaque
“El abandono de la dependencia infantil, implica un abandono de las relaciones
basadas en lasidentificaciones primarias’; €l proceso dediferenciacion del objeto
se hace dificil porque en la dependencia infantil se da la incorporacion ora del
objeto, ademasdelaidentificacion. Enlaetapadetransicion hacialadiferenciacion
se daun conflicto entre la necesidad progresiva de dominar alaactitud infantil de
identificaciéncon el objetoy el apremio regresivo demantener esaactitud; esdecir,
esfuerzos desesperados por separarse del objeto “ escapar delaprision” y por lograr
unaunién con é “volver a hogar”. La angustia que acompafia a la separacion se
manifiesta como temor a aislamiento y la que acompafia a laidentificacién como
temor aser encerrado. El fobico tiene este conflicto entre el apremio progresivo de
separacion del objeto y lademandaregresivade identificacion con él. Roth (1959)
describi6 las relaciones de las agorafébicas y sus madres como muy estrechas e
intensas. Weiss (1964) hablaba de una regresion a la dependencia infantil en los
agorafobicos. Deutsch (1929), Roth (1959) Weiss (1964) atribuyen la agorafobia
a temor aabandonar el hogar, especialmente la separacion de la madre.

En el psicoandlisis se analiza €l conflicto intrapsiquico, aungue siguiendo a
Freud en el caso Dora* Por lanaturalezadelas cosas que constituyen el material del
psicoandlisis, se infiere que en nuestros historiales clinicos debemos prestar tanta
atencion alas condiciones puramente humanas y sociales de los enfermos como a
los datos somaticos y alos sintomas. Pero sobre todo, nuestro interés se dirigirda
las relaciones familiares de los enfermos. Y ello no solo en razdn de antecedentes
hereditarios que es preciso investigar, sino de otros vinculos’ (Freud 1905), se
observan detenidamente las relaciones familiares, aunque el sintoma se asocia a
conflictosinternos. Pero Fry (1962) se preguntd directamentesi sepodria“describir
el sindrome deansi edad no sol o como un conflicto intrapsiquico sino también como
un conflicto vincular” y se centré en el andlisis interaccional de las parejas de
agorafdbicos. Describid alos conyuges como ansiosos, compulsivosy distantes, y
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encontré que padecian sintomas semejantes asu pareja. En base atodo esto planted
que laagorafobia protegia al otro conyuge de aceptar sus propias dificultades, “ A
menudo |os sintomas del paciente cumplen un funcién protectora: Enlamedidaen
gue uno de ellos los tenga, |os sintomas del cdnyuge no se vuelven apremiantes’.
L ossintomas mantendrian unido a matrimonio al establecerseun relaciondefuerte
dependenciaen laque el cdnyuge debe estar a servicio del agorafébico. Pero esta
relacion se vuelve problematica, pues en las discusiones el agorafébico dice asu
pargaques seatrevieraasalir le abandonariay el conyuge siente que esta con €l
agorafbico porque debe acompafiarle, no porque le quiera. Las descripciones de
Fry concuerdan con el funcionamiento de las parejas colusivas (Willi, 1975).

Bowlby (1972) sin dejar de lado lo intrapsiquico, se centrd en las relaciones
familiares paraanalizar el origen delaagorafobiay planted que lo esencia enella
es €l temor a abandonar €l hogar. Revisando laliteratura sobre el tema, desarrolla
tres categorias de familias de agoraf ébicos:

1. Familias integradas y razonablemente estables. (en un tercio existian
trastornos neurdticos en lafamilia) 2. Familias en las que predomina el conflicto
explicito y/o la carencia de afecto. 3. Familias desmembradas por una pérdida
(muerte o divorcio) o cambios frecuentes en lafigura materna.

Describi6 tres pautas de interaccion caracteristicas de las familias de los
agorafobicos:

A. Lamadretieneconflicto con susfigurasdeapegoy necesitaqueel paciente
le haga compafiia, son madres sobeprotectoras. Es la més frecuente.

B. El pacienteteme quelessucedaalgunadesgraciaasuspadressi abandona
el hogar, por ellono saleolesobligaaacompafiarle. Lospadresamenazan aloshijos
con enfermarse o suicidarse si no obedecen; lo cual creaen los hijos, por un lado,
temor y preocupacion y, por otro, agresividad por el chantaje (Deutsch, 1929).

C. El pacienteteme quele sucedaalgo terrible si sale del hogar; estapautala
asocia Bowlby alas amenazas de abandono o rechazo por parte de los padres.

Este autor recalca que no se trata Unicamente de fantasias del nifio sino de
relaciones familiares actual es que dificultan laautonomizacién del hijoy relaciona
también laagorafobiacon el dueloy ladepresion, al encontrar unagran proporcion
de casos en los que los sintomas fueron precipitados por una muerte. El apego
ansioso crea inseguridad y una muerte confirma el peligro de la pérdida y
desencadena la agorafobia.

Sassaroli y Lorenzini (1990) estudian el origen delaagorafobiabasandose en
el constructivismorealista(Kelly, 1955; Popper, 1976) segin el cual el ser humano
es un constructor activo de su realidad, construyendo teorias que le permitan
anticipar los acontecimientos, y 1o relacionan con la teoria del apego de Bowlby
(1972), a representar el apego el primer intento de conseguir capacidad predictiva,
gue serasustituido progresivamente por laexploracion, enlaqueladialécticaentre
previsiones einvalidaciones debidas alosfallos en laprevision permite mejorar la
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capacidad predictiva.

Estosautoressefialan quelamadrepuedeinhibir el comportamiento exploratorio
del hijo de variasformas: 1. Siendo impredecible frente la exploracion del hijo, 2.
favoreciendo que € nifio construya su si mismo como débil y enfermizo, 3.
estimulando laconstruccion del mundo externo como amenazantey 4. interpretan-
do lasemocionesdel nifio como signo de debilidad. Estas actitudes van afavorecer
que €l nifio desarrolle un apego inseguro basado en laidea de inadecuacion y de
dificultad de quedarse solo frente aun mundo hostil y una exploracion inadecuada
al rehuir vincularseconlosdemas. Seguin estosautoreslaagorafobiasedesarrollaria
sobre unapersonalidad premoérbidaen laque estarian presentes o el apego inseguro
guerehuyelaexploracion, dandolugar aunapersona“ dependiente” ola“ compulsiva
fe en s mismo” que propiciala exploracion y evita el apego, dando lugar a una
persona “auténomay sola’.

El tipo de apego determinariala construccién del si mismoy delareaidad y
cuando la capacidad predictivalesfalla, aparece la agorafobia, optando por evitar
laexploracion y restringir el desarrollo del sistema cognitivoy el contacto con el
mundo.

Desded enfoqueinteraccional, laagoraf obiase entenderacomo unaconducta
quesirve paraalgoy tiene un sentido en el contexto relacional, como describimos
anteriormente.

7. AGORAFOBIA Y COLUSION. ANALISIS DE UN FRACASO
TERAPEUTICO

Este caso fue tratado hace casi 20 afios por uno de los autores de este trabajo,
siguiendo un modelo psicoanalitico en el que lo intrapsiquico es e ge del
tratamiento.

Se trata de un varén de 50 afios, representante de profesion, casado y con 2
hijos, que desarroll6 un cuadro de agorafobia con atagues de panico que le
imposibilitaba salir de casa solo. Tomaba ansioliticos y necesitaba que su esposa,
alaque describia como afectivay muy preocupada por €, le acompafiara a todas
partes. Describi6 asu padre como muy distantey frio y asu madre como enfermiza
y débil y enfatizaba que no se habia sentido querido en su infancia. La agorafobia
eraentendidacomo el fruto de un conflicto entre el deseo de autonomiay el deuna
relacion simbidtica; el temor al osespaci osabiertosestariaasociado alaautonomia,
vividacomo peligrosaporqueimplicabalapérdidade su esposa. Selnicio coné una
psicoterapia dindmica breve y en el curso de las sesiones, en las que hablaba
predominantementede sussintomasy delasrel acionescon suspadres, comentd que
temiaquesi selecurabalaagorafobiavolveriaair con mujeres, 1o cual habiasido
frecuente antes de casarse.

Al cabo de unos meses de tratamiento comenzo a ceder el cuadro agorafébico
y comentd preocupado, que ahora su hijo pequefio habia comenzado a no querer
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salir alacalle. Seledieron algunasindicaciones sobrelo quele podiapasar a nifio
y cémo mangjar el problemay se soluciondé. Al poco tiempo ya podia salir solo a
lacalley, tal y como predijo, inicié unarelacion extraconyugal con una mujer.

En casa se incrementaron los conflictos de paregja, pues su mujer pedia mas
autonomia, deseaba ponerse a trabajar y no estar tan pendiente de é, maxime
cuando €l “yano lanecesitaba como antes’. En este tiempo Se pusieron en primer
plano los celos del marido hacia el hermano de su esposa. El cufiado viviaen otra
ciudady suhermanay él sellamabantodoslosdias. Estoshermanosperdieronasus
padres de nifios y tenian una relacién muy estrecha. Hablando de este tema, el
paciente comento que la esposa de su cufiado también era agoraf dbica.

Los conflictos de pargja se hicieron mas intensos y €l paciente dijo, con un
ciertotono dereproche, que estaba peor que cuando teniaagorafobia, quelaterapia
no le serviay que iba dejar el tratamiento; hablando del tema se le ofrecio la
posibilidad de quevinieranlosdosparahablar desusconflictos, perosenegdy dejo
el tratamiento.

A laluz de las teorias antes descritas, podemos hipotetizar que las pérdidas
sufridas por los hermanos les llevaron a buscar personas dependientes que les
necesitaran, dos agoraf6bicos, con lo cual se protegian del abandono. El paciente
seaseguradetener unaesposa-madrequeledéel afectoy ladedicaciénquenotuvo,
mientras que ella recibe esos cuidados identificandose con él (identificacién
proyectiva). Aqui se establece un relacion colusivaen laque ellatemeladependen-
cia por ligarla a abandono y é la autonomia por temor a “perderse” en otras
relacionesy quedarse sin su esposa. El sintoma surge cuando aparecen tensiones
que llevan a romper larelacion colusiva, como una forma de mantener ese lazo
estrecho.

Desde el punto de vista sistémico, se establece una doble jerarquia segin la
cual lamujer mandaenlarelacional ser laauténoma, lasana, pero el pacientemanda
através del sintomaal obligarle a estar a su servicio.

Este dificil equilibrio es roto por laterapiaindividual. Al fortalecer su parte
auténoma, €l paciente comienza a salir solo y e sistema busca un equilibrio
presentando el mismo sintomael hijo, lo cual sirve de aglutinante familiar, pero a
bloquear esasalida, el paciente sigue su proceso de autonomizaciony sealejadesu
mujer alaque se sentiaatado; iniciaunarelacion con otramuijer, pero, al romperse
€l vinculo simbi 6tico, |aesposapl anteatambién sus necesi dadesde autonomizacion
y seiniciauna escalada en la que cada uno desea su libertad y teme la del otro.

Laterapiaindividual de casos de agorafobiaen los quelasintomatologiaesta
asociadaaunarelacion colusiva, lo cual esmuy frecuente, puede provocar laruptura
del equilibrio precarioenel quesemantenialaparejay ocasionar nuevosproblemas,
aunque se pueda hablar de éxito terapéutico al ceder €l sintoma. Si €l terapeutano
trabaja con una perspectiva relacional puede lograr grandes éxitos sintomaticos
acompafados de grandes fracasos relacionales como sucedio en este caso.
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8.LASVICISITUDESDELA SIMBIOSISY EL DIFICIL CAMINOHACIA
LA AUTONOMIA. EL CASO ANA

Se trata de una mujer, Ana, de 28 afos, soltera que vive con su madre de 70
anos, viudadesde hace 12 afios. Hace 1 afioinicié un cuadro agoraf 6bi co con ataque
de panico (miedo asalir alacalleair en autobuses, trenes; tiene sudores, ahogos,
sofocos, intensaangustiay miedo aperder el control, caersey no volver masen si)
“literalmentemesientomorir”. Necesitaqueseleacompafiealacalleperono acepta
que lo haga su madre, por ello recurre a una vecina algo mas joven que su madre,
“mas abierta de ideas y que me apoya’. Ha seguido tratamientos conductuales
(exposicion) y farmacol 6gicos (ansioliticos y antidepresivos) sin éxito.

El cuadro clinico comenzo adesarrollarse después de quetuvieraunarelacién
sentimental con unamujer de 55 afioslacual, segin Ana, leindujo arobar y estafar
paraella; sesintié utilizaday luego vinieronjuiciosquefueron muy estresantespara
madre e hija. Mas tarde inici6 otra relacién con una mujer de su edad, pero la
agorafobiadificulté dicharel aci én hastaque rompieron. Anadescribe su vidacomo
descontrolada, “ he tenido muchas dependencias, tengo miedo aperder el carifio de
los demas, creo que para que me quieran tengo que darlo todo”.

Describe asu madre como muy friay sobreprotectora“solo me dalo material
y me trata como a una nifia que no sabe hacer nada’, “no he sido deseada por mi
madre”, dice que aveces|e pega. Lamadre se define como trabgjadora, luchadora,
honraday muy considerada en su barrio “nunca he pedido nada a nadie”, “me he
hecho ami misma’. Tuvo unainfancia muy dura, debiendo ir a servir desde muy
joven; describe a su propia madre como “muy dura’.

El padre esdefinido por lamadre como muy blando conlabhija, “ pobre, notenia
lo que tenia que tener”, “fumador, cobarde y nervioso como su hija’, murié de
cancer de pulmén, ella penso: “ Y aque su vidano vaacambiar, mejor que Dios se
lolleve’. Dicequeloshombres*no valen paramucho”, su propiamadrele dijo dos
dias antes de casarse que no iba a ser feliz. Se muestra orgullosa de haber servido
en lacasade unamarquesa“ unagran sefiora” y dice que ha aprendido resignacion
de éla pues sufria mucho con su marido muijeriego.

Describe a Ana como temerosa de quedarse sola desde siempre, “ cobarde ha
sidosiempre’, “vaaser unadesgraciaday novaavalerseenlavida, haréloposible
por ayudarle, pero cuando yo muera, dejarétodo arreglado paraquevayaaunacasa
desaludyaquenuncasevaldrasola’, “lo suyo esdeherencia, unatiasuya, hermana
del padre, estabaloca’. Atribuye el problemaaque “setrastorné con amigas’ “son
basuray vanconAnasolo por dinero”, y creequeel problemaesmuy dificil “ porque
no obedece, deja todo tirado y no se responsabiliza de nada’. Anadira mas tarde,
y asolas, que su madre esta celosa de sus amigas. Al hablar de qué sucederiasi se
separarade lamadre dice que siente un “miedo horrible aquedarse desvaliday sin
proteccion”. Suele andar encogida, empequefieciéndose, siempre hatemido sentir-
serechazaday por ello esincapaz de decir “no” anadie; masadelantediraqueteme
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perder el “bastén de apoyo-amenaza’ que supone su madrey a‘“cortar el cordén
umbilical”.

Suel e haber escenas bastante violentasen lasque lamadre atacaalahija, leha
pegado variasveces, leinsulta, ledice que semuera, que no vaacambiar nunca, etc.
enunabroncaledijolamadre: “ jmuérete, métame, cldvame un cuchillo!”, como si
de una pelea de amantes se tratara.

Cuando laterapia estaba bastante avanzada, hablando de sustemoresavolver
acasadesumadresi fracasabaen el mundo exterior, dijo“tendréquevolver al lecho
conyugal” y nos confesd que dormian juntas, “ cuando murié mi padre, mi madrelo
dispuso asi”.

Vemos en este caso, semejante al descrito por Deutsch (1929), que lamadre
hatenido unainfanciadificil con carenciasy, paracompensarse, se hahecho fuerte
e insensible. Pero ha necesitado a alguien débil en quien depositar toda su parte
afectivay carenciada, es decir ha establecido unarelacion colusiva con su marido,
siendo ellalafuertey valiosa, mientras que €l “no tenialo que hay quetener”. La
imagen que tiene de los hombres como indtiles, ha sido fomentada por su propia
madre y por laexperienciacon lacondesa; quizés eso hayainfluido en laeleccion
de objeto de lahija. Al morir su marido, necesita aalguien con quien mantener la
mismarelacion colusiva, enlaque ellaocupaél lugar progresivo, y elige asu hija.
Dispone que pase “a lecho conyugal” vy, sin elaborar €l duelo por la pérdida del
esposo (alin muestraresentimiento haciaé por no haber dejado defumar y por ello
haber muerto de cancer), lo sustituye por la hija. Una madre sobreprotectora que
necesita que su hija le haga compafiia (Bowlby, 1972) y una hija que necesita
mantener un vinculo estrecho con la madre debido a su inseguridad.

En Anavemos que el apego con su madre esinseguro, basado en lainadecua-
ciony ladificultad de quedarse sola, (desde siemprelamadrelacalificacomo débil,,
indtil, miedosa), lo cual favorece que construyaun si mismo débil y enfermizo que
necesita depender de alguien, viéndose dificultadalaexploraciény larelacion con
losdemas. El padretampoco hapodido ofrecerle un apego seguro quele permitaun
adecuado desarrollo y su muerte, cuando Ana tenia 16 afios, frend su posible
autonomizacion en dos sentidos: por un lado el padre no pudo hacer el papel de
portador de la Ley que marcala separacion entre lamadrey lahijay, por otro, su
ausenciareal determind que Anaestrecharaaln més el vinculo con lamadre. Ana
no esuna“victimapasiva’, ni lamadreuna®brujamala’, si lamadre tenia déficits
importantes en su desarrollo emocional, instintivamente buscé como compensar-
los. Ademas no puede dar lo que no tiene a su hija; a encontrase sin su marido
necesitaméasdesu hijay aéstalepuedevenir bien serimprescindible parasu madre,
“al finlatieneparaella’ aunque seaun bastén de “ apoyo-amenaza’, pero el precio
que se paga es alto, laautonomiay el desarrollo personal. Todo ello determina el
desarrollo de una personalidad premorbida susceptible de, ante algiin estresor,
desarrollar un cuadro agorafobico (Sassaroli y Lorenzini, 1990).
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En resumen, podemos decir que las dificultades de | os padres con sus propios
padresdeterminan queel apego con Anaseainseguro, lo cual dificultasuautonomia
y favorece lanecesidad de un vinculo estrecho con lamadre. A nivel intrapsiquico
lateoriadelacolusion nospermiteinterpretar lanecesidad delamadredevincularse
con personas “ déhiles’ como unaforma de depositar en ellos su parte necesitaday
poder seguir jugando €l papel de “fuerte’.

Otro aspecto interesante eslarelacion que establecid Anacon lamujer quele
indujo adelinquir; es frecuente que personas que tienen padres moralistas, rigidos
y frios busquen el afecto en personas con tendencias psi copéticas que |es muestren
afecto, el cual se transforma en manipulacién. Anabuscé lo contrario de su madre
y fracaso, luego buscé el amor en otra mujer de edad semejante a la suya pero la
agorafobia dificult6 esarelacién hastaromperse. La madre le retiraba su apoyo si
Anabuscaba un vinculo exterior y traicionaba su pacto secreto de lealtad.

Laagorafobia surge en este contexto, juicios, relaciones extrafamiliares..., la
calleseconvierteenunlugar peligroso donde puedetener problemas, el quelevean
por el barrio es unavergiienza parala madre, unamujer “honraday muy conside-
rada’. Teme a la calle, teme dejar a su madre sola, viuda por segunda vez. La
agorafobia evita que se rompaesarelacion y protege aambas, alahijade mundo
exterior, (aqui lamadre eslafuerte), y alamadre de la soledad, (aqui lahijaesla
fuerte que sacrificasu vidapor no dejar asu madre sola). A suvez Ananecesitauna
persona que le acomparie cuando sale, pero no acepta alamadre, busca un tercero
quele ayude aromper esasimbiosis con lamadre, alguien con quien establecer un
vinculo en el que encontrar |0 que necesita para autonomizarse. El sintomasirve
paramantenerle al lado de su madre, pero simultaneamente es un pedido de ayuda
para gque alguien intervenga portando la Ley que le separara de su madre.
Finalmente, podemos decir que através de larelacion con las figuras de origen se
vaconstruyendo lapersonalidad, junto con lavisiéon que se hace de si mismo'y del
mundo, y desde ahi €l sujeto serelacionaen un contexto dado. Lo que sucededentro
del sujeto y como interectlia, son dos niveles de andlisis que se complementan y
permiten entender y abordar la agorafobia desde una perspectiva mas amplia. El
tratamiento en este caso debe necesariamenteincluir alamadrey lahija, ayudarles
a romper la simbiosis y la relacion colusiva, de manera que ambas puedan
desarrollarse en lo instrumental y lo expresivo. En este caso se realizo unaterapia
sistémica, en laque también se utilizaron “lecturas dindmicas’, parair abordando
los conflictos antes descritos, 1o cual permitio, no solo que cedierael cuadro, sino
que se pudieradar ese proceso de separacién-individuaci én que estaba detenido y
que cada una se hiciera cargo de sus necesidades progresivas y regresivas.
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En este trabajo los autores describen en primer lugar, algunos conceptos
psicoanaliticosy relacionales, como son el apego, la colusion, el pasajedelarelacion
diadicaalatriangulaciénedipicaylacomprensiéndel ossintomasdesdelaper spectiva
interaccional. En segundo lugar se aborda el estudio de la agorafobia desde el
psicondlisis y la teoria de la comunicacion y, finalmente, se estudian dos casos de
agorafobia desde |os model os tedricos expuestos.
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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

AGORAFOBIA 77



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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REVISION DE ALGUNAS CREENCIASEN EL
TRATAMIENTO COGNITIVO-CONDUCTUAL
DE LAAGORAFOBIA

Arturo Bados L 6pez
Departamento de Personalidad, Evaluaciony Tratamiento Psicol 6gicos
Universidad de Barcelona

Frequently, psychol ogical interventionsarebased ontherapeutic beliefswhichare
only supported by single studies, research with inconsistent results or, merely, the
clinical lore. The aim of this work is to review critically some of these beliefs in the
behavioural treatment of anxiety disorders, in general, and agoraphobiain particular.
For example, isatail oredintervention moreeffectivethan a standar dized inter vention?
The analysis shows that in many cases we have only tentative conclusions about
technical aspects which are very important for the treatment.

Es una suposicion plausible, aunque no probada, que gran parte del compor-
tamiento humano esta influido en mayor o menor medida por creencias que las
personas tienen acercade si mismas, delos demasy del mundo. L osterapeutas no
son ningunaexcepcion, aunque deseariamos pensar quel ascreenciasespecificasen
las que basan €l tratamiento de sus pacientes estan fundamentadas en solidos datos
deinvestigacion. Sinembargo, y lamentablemente, no esesteel caso muchasveces,
incluso dentro de una orientacion tan inclinada a la comprobaci 6n empirica como
esla conductual.

Por g emplo, y debido quizas aquelos problemas asociados son mas frecuen-
tesenlaagorafobiaqueenlafobiaespecificay aqueen estatltimalasintomatologia
fobicaes mucho més circunscrita, existe laopinion de que el trastorno agoraf 6bico
es més dificil detratar que la fobia especifica. Sin embargo, Chamblessy Woody
(1990) aplicaron en ambos casos exposicion graduada en vivo més entrenamiento
en respiracion controladay encontraron solo un par de diferenciassignificativasen
respuestaal tratamiento. En el postest, pero no en el seguimiento alos 6 meses, los
agorafébicos mejoraron menos en autocalificacion de incapacidad global; sin
embargo, los grupos no difirieron ni en la gecucion y ansiedad durante un test
conductual ni en autoinformes de estado de animo (depresivo y ansioso) y de
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evitacion. Por otraparte, €l porcentaj e de sujetosclinicamente mejoradosfue mayor
entre |os fobi cos especificos (68%) que entre los agoraf 6bicos (34%), aunque este
efecto desaparecié cuando se controlaron ciertas variables que covariaron con €l
diagndstico en el pretest (edad, duracion de lafobia, estado de animo, empleo de
medicacion). De todos modos, conviene matizar que en este estudio lamayoriade
| os fGbi cos especificos presentaron fobiaaconducir o claustrofobia; es posible que
estasfobias especificas sean méasdificilesdetratar queotras, especialmentesi estan
asociadas con ataques de panico.

Ademas de la anterior, podrian comentarse otras muchas creencias, incluso
maéasimportantes por lasimplicaciones quetienen de caraal tratamiento. Gran parte
de estas creenciasterapéuti cas estan basadas tan sol o en estudios aislados, estudios
con resultadosinconsistentes 0, simplemente, enlaexperienciay sabiduriaclinica.
El objetivodel presentetrabajo esrevisar demodo critico algunasde estascreencias
en el marco del tratamiento cognitivo-conductual delaagorafobia; un andlisismas
detallado puede verse en Bados (1995).

1. ¢Hay que permanecer en la situacién temida hasta que la ansiedad se reduzca
0 puede permitirse el escape temporal ?

Lo quesehadado enllamar reglade oro del tratamiento de exposicion envivo
afirma que debe permanecerse en la situacion temida hasta que la ansiedad se
reduzca sustancialmente y que, por tanto, no debe escaparse de la misma. Sin
embargo, aunque esta claro que el escape prolongado de las situacionestemidas es
perjudicial, existen estudios que han mostrado que, al menos bajo ciertas condicio-
nes, el escape temporal de una situacién temida, con retorno posterior alamisma
unavez tranquilizado el paciente, no aumentael miedoy laevitaciony tieneefectos
positivos comparables alos de permanecer en lasituacion hastaquelaansiedad se
reduzca (de Silvay Rachman, 1984; Emmelkamp, 1982; Rachman y cols., 1986).

Rachman y cols. (1986) compararon dos condiciones: a) exposicion gradual
envivo enlaquelossujetosno dejaban lasituaci én hastaquelaansiedad sereducia
por o menos hastalamitad delaansiedad maximaexperimentada, y b) exposicion
gradual en vivo en laquelos sujetos abandonaban del modo méstranquilo posible
la situacion cuando su ansiedad alcanzaba 70 sobre 100 y volvian a la situacion
cuando su ansiedad se reducia a 25 y asi sucesivamente. Tras ocho sesiones de
tratamiento individual, ambos grupos mejoraron igualmente en cuestionarios de
evitacion agoraf 6bica, autoeficaciay depresion y en una medida de miedo durante
un test conductual ; 1os resultados se mantuvieron en el seguimiento realizado alos
3 meses. En un estudio anterior, de Silvay Rachman (1984) encontraron que dos
grupos similares alos descritos también mejoraron por igual y fueron superioresa
un grupo de lista de espera.

L as medidas tomadas durante el tratamiento proporcionaron datos interesan-
tes. El grupo de escape informéd menos miedo en promedio y menos miedo durante
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lasdiferentestareas de exposicidn queel otro grupo, quizaporguelossujetossabian
gue tenian la posibilidad de escapar en caso necesario. Esto concuerda con el
hallazgo de que dichos sujetos también dieron mayores estimaciones de su grado
de control sobre |as situaciones. Estos resultados podrian explicar por qué 3 delos
7 sujetos del grupo de escape no escaparon nuncay por qué los otros 4 solo lo
hicieron 13 vecesen 128 ensayos. Por otraparte, en €l ensayo siguienteaun escape,
los sujetosinformaron menos miedo y menos deseo de escapar que en el ensayo en
que ocurri6 € escape; esta reduccion del miedo y del deseo de escapar no ocurrid
después de un ensayo sin escape. Por Ultimo, conviene sefidar que en las medidas
arriba mencionadas de evitacion, autoeficaciay miedo, |0s sujetos que escaparon
a menos una vez mejoraron de un modo comparable a los sujetos del grupo sin
escape, |os cuales no escaparon en ningn momento.

El que la expasicién con posibilidad de escape temporal seatan eficaz como
laexposicidn prolongadapuede explicarsesi se supone queel mecanismo deaccion
delaexposicion consisteeninvalidar lasexpectativaspreviasdelossujetos. Deeste
modo, para que la exposicion en vivo funcione, lo importante seria no tanto la
habituacién a los estimulos temidos como la posibilidad de que los sujetos
comprueben que sus expectativas amenazantes no se cumplen y adquieran una
sensacién de control sobre sus respuestas emocionales (Rapeey Barlow, 1991).

2. ¢Deberepetirseun paso delajerarquia hasta que no produzca mas que un nivel
de ansiedad minimo?

¢O hien seria suficiente con una menor reduccién de la ansiedad? Y ucksel y
cols. (1984) compararon dos tipos de exposicién graduada en vivo combinada con
autoexposicion en 28 pacientes fobicos (9 agorafobicos, 4 fébicos socialesy 15
fobicos especificos). En la condicion de exposicion rapida un sujeto pasaba al
siguiente item de la jerarquia cuando su ansiedad subjetiva habia disminuido 2
puntos en una escala de 0-8, mientras que en la condicién de exposicién lenta la
reduccién tenia que ser de 4 puntos. Ambos grupos mejoraron por igual, tanto en
el postratamiento como en el seguimiento a los 6 meses, en diversas escalas y
cuestionarios de evitacion fobica, gjuste socia y laboral, y depresion, contestados
por los pacientes y por los terapeutas. Como era de esperar, la ansiedad méxima
calificadapor el terapeutadurantelas sesionesfue similar en ambos grupos, aunque
inesperadamente tampoco hubo diferencias en la ansiedad maxima a final de las
sesiones. La exposicion rapida requirid menos tiempo de exposicion (6 contra 8
horas) y menor nimero de sesiones (4,7 contra 5,8) para alcanzar €l criterio
prefijado demejora: tolerar el item méselevado deunajerarquiaindividualizadade
ocho items con una ansiedad no superior a 2 en una escala de 0-8.

Los resultados obtenidos hablan a favor de llevar a cabo la exposicion tan
rapidamente como el sujeto puedatolerar. De estemodo, no hariafaltaesperar aque
se produjera una habituacién maxima a un item de la jerarquia antes de pasar a
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siguiente, sino que seriasuficiente con que €l sujeto sesintieracapaz de afrontar la
ansiedad. Detodasformas, seriaconvenientereplicar el trabajo anterior con ciertas
modificaciones tales como e empleo de medidas observacionales, y no sdlo de
autoinforme. Ademas, unareduccion de dos puntos sobre ocho no parece lamisma
cuando €l nivel inicial es, por g emplo, siete que cuando escinco. En el primer caso,
el sujeto sigue estando por encima de la media de la escala -y, por tanto, con una
ansiedad relativamente elevada- y uno puede preguntarse si el progreso sera
comparable acuando ladisminucién sitiiael nivel de ansiedad por debajo del nivel
medio de |a escala de 0-8.

En contraste con el estudio anterior, otros autores afirman que es conveniente
proseguir o repetir laexposicidn hasta que desaparezcan |os signos manifiestos de
malestar, la activacion fisioldgica, €l posible deseo de escapar y |0s pensamientos
negativos (véanse, por gemplo, respecto a esto Ultimo los datos de van Hout,
Emmelkamp y Scholing, 1994). Asi pues, esta es una cuestion que requiere
investigaciones adicionales.

3. ¢Esmegjor que la exposicion sea diaria o puede ser semanal ?

En la préctica clinica suele ser normal la asignacion de tareas diarias de
autoexposicion en vivo ya sea por si solas o combinadas con sesiones espaciadas
o concentradas de exposicién en lasque el terapeutaacompafiaal paciente. Lostres
casos representan ejempl os de exposi cidn masiva ya sea mediante |la combinacion
deexposicion asistidapor €l terapeutay autoexposi cion yaseamediante estalltima
sblo. Sin embargo, no esta claro que esta exposicion tan frecuente sea necesaria, a
pesar de los resultados iniciales de Foay cols. (1980).

Estos autores compararon dos condiciones en las que 10 sesiones de exposi-
cién prolongada en vivo eran aplicadas con unafrecuencia de una sesion por diao
unapor semana. Los 30 primeros minutosde cadasesion sededicaron aladiscusion
delasintomatol ogiadelos sujetos; luego, venian 2 horas de exposicion envivo. No
hubo tareas de autoexposicion. Como variables dependientes se utilizaron Gnica-
mente escal as de calificacion clinica de ansiedad fobicay evitacion puntuadas por
un evaluador independiente. Ambas condiciones produjeron mejoras en ambas
medidas, pero laexposicion masivao diariafue superior alaexposicion espaciada
0 semanal. Limitaciones de este trabajo son el empleo de un solo modo de
evaluacion, unamuestra pequefia (11 sujetos) y laausenciade seguimiento, yaque
se empled un disefio experimental en el que todos | os pacientes pasaron por ambas
condiciones.

Un estudio més reciente no presenta estas limitaciones y sus resultados son
bastante diferentes. Chambless (1990) trabajé con 19 agorafobicosy 17 fobicos
especificos, aunquelos resultados fueron os mismos en ambos tipos de trastornos.
El tratamiento incluyd 10 sesiones de frecuencia diaria o semanal segiin €l grupo.
Cadasesi 6n consi sti6 de 90 minutos de exposi ¢cin graduadaen vivo combinadacon
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diversas estrategias de afrontamiento: respiracion controlada para contrarrestar la
hiperventilacion, detencién del pensamiento y atencion hacia e mundo externo
para disminuir los pensamientos catastroficos e intencion paraddjica para los
sintomas fisicos. No hubo tareas de autoexposicion para no favorecer al grupo de
exposicion espaciada. Los dos tipos de exposicion mejoraron por igual en el
postratamientoy en el seguimiento alos6 mesesen medidasde ansiedad situacional
y gecucion conductual obtenidas a partir de diarios y de un test de evitacion, y
también en medidas de evitacion fobica autoinformada. Los grupos tampoco
difirieron en el porcentge de sujetos que abandonaron el tratamiento o que
recayeron. Algunos posibles sujetos no quisieron participar en lainvestigaci én por
no encontrar aceptable la exposicion masiva. La principa razon para la no
aceptacion tuvo que ver con problemas de horarios (la mayoria de los sujetos
trabgjaban), aunque en algunos casos el motivo fue el miedo aque ocurrieraalguna
de las consecuencias temidas.

Dadas|as mejoras metodol 6gicas del estudio de Chambless (1990) sobreel de
Foay cols. (1980), puede aceptarse por el momento que el espaciamiento de las
sesiones de exposicion, dentro deloslimites estudiados, no esimportante, al menos
cuando se combina la exposicion con estrategias de afrontamiento. No obstante,
serian de agradecer nuevos trabajos a respecto.

4. ¢Es conveniente que el terapeuta acomparie al paciente durante la exposicion?
Esta es una cuestién muy debatida. Existen dos trabajos en los que los sujetos
que hicieron autoexposicion en vivo guiada en entrevistas con el terapeuta y
contaron ademas con lacompafiadel terapeutadurante laexposicion no mejoraron
més que los sujetos que no tuvieron esta compafiia (Al-Kubaisy y cols., 1992;
Alstromy cols., 1984). El trabajo de Al-Kubaisy y cols. con agoraf 6bicos, fobicos
socialesy fobicos especificos estuvo especificamente disefiado parainvestigar €l
papel delaparticipacion del terapeutaen laexposicion en vivo. En otras palabras,
¢es Util afadir exposicion (asistidapor el terapeuta) alaautoexposicion (realizada
sin € terapeuta)? Se compararon tres intervenciones. exposicion en vivo mas
autoexposicion, autoexposicion solay autorrel gjacion. Enlostresgruposhubo seis
sesiones en las que el terapeuta supervisaba el tratamiento y 90 minutos diarios de
préacticapor cuentapropia; €l primer grupo tuvo ademas sei s sesiones de exposicion
acompanada por €l terapeuta. El grupo de autorrelgjacion mejoré muy poco'y los
dos grupos con autoexposi cidn fueron superioresaeste Ultimo en el postratamiento
y en e seguimiento al mes y medio. Salvo para los fobicos sociales en ciertas
medidas, €l grupo con exposicion no fue mejor que el de autoexposicién sola.
Encontraste, otrosestudi oshan hallado mejoresresultadosen el postratamiento
cuando €l terapeuta participaen laexposicion. McDonald y cols. (1979) encontra-
ron que un grupo de autoexposicién en vivo y 2 horas de consulta con €l terapeuta
fue més eficaz que un grupo control, pero la mejorafue mucho menor que en otros
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estudios que emplearon exposicidn en vivo asistida por el terapeuta; este resultado
esnecesario tomarlo con cuidado yaquelacomparacion deinterésno sehizo dentro
del propio estudio, sino con otros. El trabajo de Agrasy cols. (1990, citado en
Michelson y Marchione, 1991) no tiene esta limitacién. En é se comprob6 que la
exposicidnengrupoasistidapor el terapeutaresultd maseficaz quelaautoexposicion
en vivo en medidas de evitacion agorafébica y valoracion negativa del panico.
Williamsy Zane (1989) también hallaron que la exposicién en vivo fue superior a
|la autoexposicion.

En dos estudios que combinaron terapia psicologica y farmacolégica la
superioridad observada en el postratamiento en el grupo que tuvo asistencia del
terapeutadurantelaexposicién dej6 dedarseen el seguimiento. Enconcreto, Marks
y cols. (1983) hallaron que la autoexposicion en vivo mas exposicion fue algo
superior en el postratamiento ala autoexposicion mas relgjacion; sin embargo, no
hubo diferencias en los seguimientosa 1, 2 y 5 afios (Marksy cols., 1983; Cohen,
Monteiro y Marks, 1984; Lelliot y cols., 1987). En €l trabgjo de Mavissakalian y
Michelson (1983, 19864) la inundacion en vivo mas autoexposicion fue notable-
mente mejor que esta Ultima en el postratamiento, pero este efecto desaparecio en
los seguimientos realizados a los 6, 12 y 24 meses (Mavissakalian y Michelson
(1986b). Un punto aenfatizar es quelaausenciade diferencias en |os seguimientos
de ambos estudios fue debida no aun empeoramiento de |0s grupos de exposicion,
sino a que los grupos de autoexposicidn mostraron una mejora adicional .

En conclusion, con los datos existentes puede concluirse que la adicion de
exposicion en vivo asistida por € terapeuta a la autoexposicion en vivo puede
resultar beneficiosaacorto plazo, peroamedioy largo plazo no seconstataninguna
ganancia adiciona debido a que € tratamiento de autoexposicion termina por
alcanzar los niveleslogrados con la exposicidn mas autoexposicion. Sin embargo,
como sugieren Chamblessy Goldstein (1980), laasistenciadel terapeutadurantela
exposicion en vivo puede ser Gtil cuando los sujetos no se atreven a comenzar la
autoexposicion en vivo, cuando quedan bloqueados en un momento dado del
tratamiento o cuando no experimentan una reduccién de la ansiedad a pesar de
cumplir con la autoexposicion. También puede ser Gtil cuando se desee obtener
ciertos datos que hayan resultado dificiles de conseguir en la consulta, tales como
conductas defensivas sutiles 0 cogniciones emocionalmente cargadas. De todos
modos, no se aconsegja que e nimero de sesiones de exposicion asistidas por €l
terapeuta supere las seis (Taylor y Arnow, 1988).

Por otra parte, parece incluso gque el tiempo total dedicado por €l terapeuta
durante €l tratamiento, fuera ya de las sesiones de exposicion, puede ser reducido
sinunapérdidadeeficaciaterapéutica. Esto eslo queobservaron Cétéy cols. (1994)
en sujetos con trastorno de panico con o sin agorafobia a aplicar un tratamiento
cognitivo-conductual complejo que incluyd informacidn, entrenamiento en respi-
racion y relajacion, distraccion, autoinstrucciones de afrontamiento, reestructura-
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cion cognitiva, exposicion a las sensaciones temidas, exposicion en vivo y un
programa de prevencién delarecaiday mantenimiento. Tanto € grupo quetuvo 7
sesiones de 75 minutos y 8 breves consultas telefénicas de 11 minutos como €l
grupo que tuvo 17 sesiones de 75 minutos con el terapeuta consiguieron iguales
resultados en el postratamiento y en seguimientos de hasta 1 afio de duracién en
medidas de panico, evitacién agorafGbica, miedo a las sensaciones corporales y
cogniciones catastroficas.

El papel del terapeutaestodaviamenor en los programas de autoayuda que se
basan en manualesy en contactos tel efénicos o por correo con el terapeutay en los
gue el contacto directo con este es minimo o nulo. Estos programas son especial-
mente Utiles si |0s sujetos no pueden disponer de un tratamiento con un terapeuta
por razones geogréficas o econémicas y no presentan un trastorno agoraf 6bico
severoni depresiongrave. También pueden ser beneficiososcon al gunosagoraf ébicos
severos que no se atrevan aacudir alaconsulta. No obstante, |os resultados pueden
ser inferiores a cuando €l terapeuta ayuda a sujeto durante la exposicion (aunque
sea solo en 1-2 sesiones) y supervisa directamente lamarchadel tratamiento. Una
revision de los distintos estudios realizados puede verse en Bados (1995).

5. ¢Pueden ser perjudiciales las estrategias de afrontamiento ensefiadas en
terapia?

Suele pensarse quelas estrategi as de afrontamiento ensefiadas por €l terapeuta
son beneficiosasy, de hecho pueden resultar Gtiles cuando se emplean parareducir
unaansi edad excesivay parafavorecer laexposi cion. Sinembargo, también pueden
llegar a convertirse en conductas indeseadas de evitacion. Esto ocurre cuando se
utilizan paraintentar eliminar o controlar atoda costala ansiedad porque el sujeto
creegque s no lacontrola, le ocurriran las consecuencias catastroficas temidas. En
este caso seriamas conveniente que el paciente experimentaradeliberadamentelos
sintomas durante un tiempo para que pudiera comprobar que no se cumplen las
expectativas catastréficas. Las conductas de afrontamiento van dirigidasamanejar
laansiedad, no a prevenir una amenaza que no estal; por tanto, no interfieren con
lainvalidacion de |as expectativas catastroficas. En cambio, con las conductas de
evitacion se pretende prevenir consecuencias amenazantes; de este modo, impiden
la invalidacion de las amenazas anticipadas y ayudan a mantener la ansiedad
(Salkovskis, 1991). De todas formas y a pesar de lo dicho agui, no existen
investigaciones a respecto que permitan sustentar o no estas afirmaciones.

6. ¢Es mejor adaptar el tratamiento al perfil de respuesta de cada paciente,
teniendo en cuenta las modalidades basicas de respuesta (motora, cognitiva,
fisioldgica)?

Es habitual distinguir en los problemas fobicos tres modalidades bésicas de
respuesta: motora (p.€j., conductas de evitacion), cognitiva (p.gj., expectativas de
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peligro) y fisioldgica(p.g ., ritmo cardiaco acel erado). Se suponequelostratamien-
tosconsonantes -esto es, aquellos que sedirigen especificamente alasmodalidades
de respuesta en que hay perturbaciones- son més eficaces. Asi, un paciente con
notables conductas de evitacion e hiperventilacion, pero con poca elaboracién
cognitiva, sebeneficiariamésdeexposi cion envivo masrespiracion controladaque
de exposicién en vivo o que de exposicidn en vivo mas reestructuraci én cognitiva.
En cambio, este Ultimo tratamiento seria méas adecuado para un sujeto con elevada
conducta de evitacion, frecuentes pensamientos negativos y moderada activacion
fisiologica.

Tres estudios han investigado hasta el momento la cuestion anterior, aunque
los resultados son inconsistentes. Ost, Jerremalm y Jansson (1984) dividieron a40
agorafdbicosen reactores conductual esy reactoresfisiol 6gicos, segln su problema
se manifestara por evitacién de muchas situaciones en un test conductual o por
incremento del ritmo cardiaco a exponerse a estas situaciones. (L os pacientes que
reaccionaron a ambos niveles no entraron en el estudio.) Dentro de cada uno de
ambos grupos la mitad de los pacientes recibio exposicion gradual en vivo més
entrenamiento en autoverbalizaciones para afrontar €l panico y la otra mitad
entrenamiento en relgjacion, la cual se aplico en 3 de 12 sesiones en situaciones
tanto fobicas como no fébicas (pero estresantes). Los cuatro grupos mejoraron en
autoinformes de ansiedad y evitaci6n agorafdbicas, panico, miedosy depresion, y
en la ansiedad y el nimero de situaciones fobicas completadas durante un test
conductual. Sin embargo, aunque hubo una ciertatendencia a que | os tratamientos
consonantes fueran més eficaces, no se hallaron diferencias significativasentrelos
grupos.

Mackay y Liddell (1986) dividieron a 14 agoraf dbicosen reactores cognitivos
y No cognitivos segln sus respuestas a un cuestionario de ansiedad que tiene en
cuenta las tres modalidades basicas de respuesta. La mitad de cada grupo recibio
entrenamiento cognitivo méas autoexposicion envivoy laotramitad un tratamiento
no cognitivo (relajacion mas autoexposi cion en vivo); de estemodo, lamitad delos
pacientesrecibieron un tratamiento adaptado asu modo derespuestay laotramitad
no. Como se esperaba, se obtuvieron mejoresresultados con tratamiento consonan-
te que con tratamiento no consonante. No obstante, los resultados no pueden
atribuirse inequivocamente a la consonancia del tratamiento, ya que |os reactores
cognitivos mejoraron mas que los no cognitivos ya fuera que recibieran un
tratamiento cognitivo o no cognitivo. En resumen, un grupo no consonantemente
tratado (losreactorescognitivosquerecibieronrel ajaci dny autoexpaosicion) mejord
tanto como los dos consonantemente tratados. El grupo de reactores no cognitivos
que recibieron tratamiento cognitivo fue el que mejoré menos. En el seguimiento
alos 6 meses, el tratamiento no cognitivo se mostro mas eficaz que el cognitivo.
Limitaciones de este estudio es el empleo de una sola variable dependiente y €l
peguefio nimero de sujetos por celdilla
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Michelson (1986) clasificd a 23 agorafébicos del estudio de Michelson,
Mavissakalian'y Marchione (1985) en reactores predominantemente conductual es,
fisiolégicos o cognitivos seguin las siguientes variables obtenidas en un test
conductual: nimero de situaciones evitadas, incremento de ritmo cardiaco y
porcentaje de pensamientos negativos. Posteriormente, 10s pacientes fueron agru-
pados segUin hubi eran recibi do unaformaconsonante 0 no consonantedetratamien-
to. Lostratamientos fueron exposi cion mas autoexposi cion en vivo, relajacion méas
autoexposicion en vivo e intencion paraddjica mas autoexposicion en vivo. Se
constataron mejorasdel pretest al postest y del pretest al seguimiento alos 3 meses
tanto en el grupo de sujetos consonantemente tratados como en € de los no
consonantemente tratados. Sin embargo, el primer grupo mejoré mas que el
segundo en € postratamiento en medidas de fobia total, miedos y pensamientos
negativos. Lasdiferenciasentreambosgrupos se agudizaron en el seguimiento alos
3 meses; en la evaluacion realizada en este momento el grupo de sujetos que
recibieron un tratamiento consonante progresd mas que €l otro en medidas de
ansiedad y evitacion fobica, fobiatotal, miedos, interferencia socio-laboral, ritmo
cardiaco, ansiedad generalizada y psicopatologia general.

Un problema importante en |os estudios anteriores es €l tipo de criterios que
se emplean para decidir si un paciente es un reactor conductual, fisiolégico y/o
cognitivo. ¢Qué es lo que define a un reactor cognitivo, sus autoverbalizaciones
negativas en la situacion temida, sus creencias irracionales generales o ambas
cosas? Segun €l criterio adoptado y laformade medirlo, un sujeto seraclasificado
como reactor cognitivo 0 no. Podemos preguntarnos igualmente qué indices son
necesarios parahablar de altareactividad fisiol 6gica. Esnormal encontrar unafalta
de concordancia entre distintas respuestas autondémicas (ritmo cardiaco, actividad
electrodermal, temperatura), de modo gue una persona puede ser clasificadacomo
reactora fisiol 6gica segiin algunas de €llas, pero no segln otras.

Por otra parte, conviene tener en cuenta que puede ser mas eficaz adaptar el
tratamiento no a modalidades de respuesta en general, sino a los problemas
especificos detectados dentro de cada modalidad en cada sujeto; asi, larelgjacion
no tiene por qué ser el mejor tratamiento paratodos |os reactores fisiol 6gicos ni la
reestructuraci én cognitiva paratodos | os reactores cognitivos. Un paso mésallaen
laadaptacion delaintervenciénal pacienteindividual esconsiderado enlasiguiente
cuestion.

7. (Esmejor elaborar el programa de intervencién teniendo en cuenta el andlisis
funcional de los problemas agoraf6bicos, otros problemas asociados que €l
paciente pueda presentar y las caracteristicas individuales de cada sujeto?

Se supone que |os agoraf 6bicos varian en los factores especificos que estan
manteniendo sus problemas agorafdbicos; de aqui que, en funcién del andlisis
funcional realizado, se necesitaran diferentes intervenciones segln los casos. En
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segundo lugar, €l hecho de que |os problemas agoraf 6bicos vayan frecuentemente
acompanados por otros problemas (depresi 6n, ansiedad generalizada, hipocondria,
poca asercion) que varian segun |os pacientes y que también pueden necesitar ser
tratados reguiere también modificaciones en el tratamiento. Finalmente, la inter-
vencion debe adaptarse a las caracteristicas de cada paciente; asi, unainundacion,
untratamiento degrupo o unareestructuraci 6n cognitivapueden ser adecuadospara
algunas personas, pero no para otras.

L ostresfactores que se acaban de comentar implican que las investigaciones
que utilizan disefios tradicionales de grupos con sus tratamientos estandarizados
paratodo tipo de agoraf obiadeberian tener menos peso. En cambio, deberian cobrar
mayor importancialos estudios con disefios de caso Unico o con disefios de grupos
de sujetoshomogéneos alos que se adaptael tratamiento. Es probable que al menos
unaparte delosfracasosen el tratamiento de la agoraf obia sean debidosaunafalta
deindividualizacién del tratamiento (Eifert y Wilson, 1991; Hoffart, 1993; Wolpe,
1989).

Sin embargo, aungue préacticamente todo el mundo esta de acuerdo con la
bondad de adaptar el tratamiento a cada caso, 0 quiza precisamente por esto, no es
estaunacuestion sobrelaquedispongamosdedatosquelaapoyenorefuten. Sehace
preciso, pues, investigar la supuesta mayor eficacia de los tratamientos individua-
lizados ya seamediante disefios en que el tratamiento individualizado y el estanda-
rizado son aplicados alternativamente alos mismos sujetos o mediante disefios en
que un grupo de sujetos recibe tratamientos individualizados mientras que otro
grupo recibe un tratamiento estandarizado.

En laUnicainvestigacion al respecto realizada hastalafecha, Schultey cols.
(1992) trabajaron con 120 fobicos, delos cuales algo méas de lastres cuartas partes
fueron agoraf 6bicos, aungquelosresultados no variaron en funcion del tipo defobia.
Se compararon tres intervenciones:

a) Tratamiento individualizado. El terapeuta seleccion6 para cada sujeto las
técni cas cognitivasy/o conductual esmés oportunas en funcion del andlisistanto de
sus sintomas especificos como de los condicionantes de estos. El nlmero maximo
de sesiones fue 36 (M = 27).

b) Tratamiento estandarizado. Todoslossujetosrecibieronlamismainterven-
cion, lacual consistio en exposicidn en vivo mas entrenamiento en el cambio delas
autoverbalizaciones negativas. El tratamiento se extendio alo largo de 25 sesiones
(M = 21) segun las pautas especificadas en un manual.

c¢) Tratamiento apareado. Cada sujeto recibi6 unaintervencion que habiasido
planificaday administradaindividual mente paraun paciente del primer grupo. Asi
pues, mientras que el primer y el segundo grupo se diferenciaron tanto en las
técni cas aplicadas como en la adaptacion individual del tratamiento, el primer y el
tercer grupo solo difirieron en esto dltimo.

Los tres grupos mejoraron, pero en contra de lo esperado, el tratamiento
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estandarizado fue o tendié aser el méaseficaz en el postratami ento en autoinformes
de miedo y ansiedad situacional, en un cuestionario de miedos, en la valoracion
hechapor pacientesy terapeutas de en qué medidase habian al canzado | osobjetivos
terapéuticos especificos de cada paciente, en la calificacion global por parte de
pacientesy terapeutas del cambio conseguido con el tratamientoy en el porcentaje
de pacientes considerados curados. No hubo diferencias en los seguimientos alos
6y 24 meses.

¢Fue el tratamiento estandarizado realmente tal o |os terapeutas introdujeron
modificaciones cuando lo consideraron oportuno? Al estudiar la fidelidad de los
terapeutasal osmanual esdel tratamiento estandarizadoy del tratamiento apareado,
secomprobd que éstafue sdlo moderaday queincluso en estosgruposhubo algunas
adaptaciones a caso individual. Sin embargo, es de suponer gue la individua-
lizacion fuemucho masacusadaen el tratamientoindividualizadoy, apesar deesto,
este grupo no se diferencid del de tratamiento apareado, €l cual tuvo las mismas
técnicas de intervencion, pero sin ser adaptadas a cada caso.

Por otra parte, las diferencias entre el tratamiento estandarizado y el
individualizado pudieron ser debidas aque hubo un mayor empleo delaexposicién
envivo en el primer caso; esto viene sugerido por e hecho de que cuando el grupo
de tratamiento individualizado se dividié en dos subgrupos segun hubieran tenido
0 No exposicion en vivo, € subgrupo con exposicién obtuvo unos resultados
comparablesalosdel tratamiento estandarizadoy superioresalosdel otro subgrupo
con € que se habian empleado principa mente métodos cognitivos. Asi pues, del
estudio de Schultey cols. (1992) puede extraerselaconclusién deque, a menoscon
pacientes fobicos, el exceso deflexibilidad y adaptacion puede ser perjudicial. Sin
embargo, puesto quetambién sedio un cierto grado de adaptacion en el tratamiento
estandarizado, seriainteresante conocer el efecto de estefactor en comparaciéncon
un tratamiento completamente estandarizado si es que posible encontrar terapeutas
capaces de aplicar una intervencion tal cual sin introducir alguna modificacion
tendente a adecuarse a paciente que estén tratando.

CONCLUSIONES

¢Qué conclusiones especificas, aunquetentativas, pueden extraersedetodolo
dicho hasta aqui? En resumen, podemos decir que a) El escape de una situacién
temida en caso de ansiedad excesiva no parece ser perjudicial si se vuelve ala
situacion unavez tranquilizadoy se prosiguelaexposicion. b) Esposiblequeno sea
necesario dominar totalmente un item de lajerarquia de exposicién antes de pasar
a siguiente. c) Puede ser que la exposicion semanal seatan eficaz como ladiaria,
al menos cuando se combina con estrategias de afrontamiento. d) Que el terapeuta
acomparie al paciente durante algunas sesiones de expaosi ¢i6n puede representar un
beneficio adicional, aunque sélo acorto plazo; sinembargo, lacuestion no estalibre
de debate. €) Se cree que bajo ciertas condiciones, |as estrategias de af rontamiento
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ensefiadas en la terapia pueden ser perjudiciales, aunque no hay evidencia al
respecto. f) Noestaclaro queseamaseficaz el tratamiento consonante, esto es, aquel
gue se dirige especificamente a las modalidades de respuesta del problemaen las
que hayafuertesreacciones. g) Aungue es plausible pensar que es mejor adaptar el
tratamiento al andlisis funcional de los problemas fébicos, a otros problemas
asociados que el sujeto pueda presentar y alas caracteristicas individuales de cada
paciente, el exceso de flexibilidad puede ser perjudicial.

En cuanto alas connotaciones generalesdetodo |0 expuesto, esposible, desde
luego, ver lascosasdesde el lado pesimistay pensar que realmente no hay casi nada
claroy sabemosmuy poco, y adoptar un actitud de desesperanza. Sin embargo, esto
supondriaolvidar quelapsicologiaclinicaesunadisciplinamuy joven que necesita
ir acumulando eintegrando conocimientos. Por otra parte, lasituacion expuestano
permite precisamente la complacenciaya que, en e mejor de los casos, poseemos
sblo conclusiones tentativas sobre aspectos técnicos que son muy importantes de
caraa tratamiento.

Aungue es cierto que una orientacién predominantemente técnicaen psicote-
rapia se queda coja, también lo es que una orientacién basicamente tedrica es
asimismo insuficiente, y alln mas si -como sigue siendo habitual en muchos casos-
sereduce aalgo puramente especulativo y con una pobre base empirica. Debemos
tender aintegrar losdosaspectos. Asi, s terminapor comprobarse que bastaconque
laexposicion alas situaciones temidas se dé una o dos veces por semanaen vez de
cadadia, esto exigiraun menor esfuerzo por parte delos pacientesy promoverauna
mayor adhesion al tratamiento. Por otra parte, proporcionara informacion intere-
sante paradilucidar si el mecanismo de accidn de la exposicién tiene més que ver,
pongamos por caso, con la habituacién o con la invalidacion de expectativas
erroneas.

De todos modos, y aunque las implicaciones tedricas no fueran notables, los
aspectos discutidos en este articulo tienen la suficiente importancia de cara a la
préacticaclinicacotidianacomo paraque nos animemosarealizar nuevasinvestiga-
cionesal respecto. El porqué parece haber tan pocadisposicion ahacer esto Ultimo
seria desde luego un tema de interés para un nuevo articulo.

Con mucha mayor frecuencia de la que se piensa, lasintervenciones psicol 6gicas
se basan en creencias terapéuticas que se apoyan solamente en estudios aislados,
estudios con resultados inconsistentes o, simplemente, en la experiencia y sabiduria
clinicas. El objetivo del presente trabajo es revisar criticamente algunas de estas
creenciasen el tratamiento conductual delostrastornosdeansiedad engeneral ydela
agorafobiaen particular. Por gemplo, ¢esmaseficazunaintervencionindividualizada
queunaestandarizada? El resultado del anélisisesqueen muchoscasosposeemossolo
conclusiones tentativas sobre aspectos técnicos que son muy importantes de cara al
tratamiento.
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