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EDITORIAL

Lapresentemonografiaestdcompuestadediversaspropuestasnovedosas,
tanto desde el punto devistatedrico como por susimplicacionespracticas. Este
esel motivo por el quelahemostitulado “ nuevas perspectivasen psicoterapia’.
Quedan muchas otras propuestas que no han podido recogerse en este nimero,
pero confiamos que | as que ahora publicamos constituyan un testimonio de la
vitalidad de las energias que se mueven en el campo de la profesion
psicoterapéutica.

Abre la monografia un articulo de Alberto Fernandez Liria'y Beatriz
Rodriguez Vegaquerevisael modo en el queel concepto deenfermedad mental
propuesto por Philippe Pinel acomienzosdel XIX hapermanecido presenteen
la historia de la Psiquiatria, proponiendo frente a ella una concepcion
constructivista de los trastornos mentales, fundamentada en la naturaleza
narrativa de los mismos. Desde esa perspectiva se exploran posibles explica-
ciones de los trastornos y las posibles formas de actuar sobre ellos haciendo
hincapié en sus aspectos relacionales.

Héctor Fernandez Alvarez consideraen suarticul o el poder terapéutico de
laescritura en psicoterapiacomo un desarrollo coherente de la curacién por la
pal abra, describiendolasdiversasmodalidadesatravésdelascual eslaescritura
expresiva contribuye a promover el bienestar emocional. Escribir sobre las
experiencias emocionales se convierte en un proceso terapéutico que reporta
beneficios especificos, por 1o que merece ser utilizado en la practica habitual
de la psicoterapia.

En un articulo titulado “Psicopatologia y psicoterapia del desarrollo
moral”, Manuel Villegas considerala psicoterapia como un camino orientado
alapromocion de la autonomia. Los fracasos o conflictos en su consecucion
repercuten en distintos trastornos psicol 6gicos de acuerdo con cadauno delos
estadios o niveles de construccion moral puestos en juego, |os cuales pueden
describirse en base a grado de aproximacion aella

Jaakko Seikkulay Mary Olson describen el modelo integrado finlandés
parael tratamiento precoz delaesquizofreniay lasdiversasformasdepsicosis.
A este modelo se le conoce como “didlogo abierto”. Se exponen en el articulo
los principios y resultados preliminares de un seguimiento de dos afios desde
el primer episodio o brote esquizofrénico.
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En su trabajo Leonor Marialrarrédzaval repasalos principios de laterapia
cognitiva post-racionalista segin sus Ultimas tendencias tedricas. Esun simple
intento de promover lacontinuidad delasimplicacionesclinicasde este model o
siguiendo su desarrollo conceptual en el marco de la fenomenologia y la
hermenéutica.

El trabajo de Joana Senra, Guillem Feixas y Eugénia Fernandes, surgido
de la colaboracion entre la Universidad de Mifio y la de Barcelona, constituye
un manual deintervencion enfocado alaresolucion dedilemasimplicativos, tal
como son identificados a través de la Técnica de Regjilla. Se trata de una
propuesta de intervencién estructurada, destinada al uso en investigaciony en
formaci bndepsi coterapeutas, dentro deunaperspectivade Terapiade Constructos
Personales.

La investigacion llevada a término por Laura Contino revisa la tesis de
VaeriaUgazio relativaalasemanticadel poder como dimension destacada de
la obesidad, tanto en términos puramente cuantitativos de frecuencia de las
categorias vinculadas a esta semantica, como en términos cualitativos de
importancia, que se pone de manifiesto en los indices de jerarquizacion y de
intensidad. Los constructos centrales en la obesidad se organizan alrededor de
la polaridad seméntica vencedor-perdedor.
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EL FINDE LA ILUSION DE PINEL Y LA NUEVA
PSICO(PATO)LOGIA

Alberto Fernandez Liria
Hospital Universitario Principe de Asturias, Universidad de Alcala
liria@terra.es

Beatriz Rodriguez Vega
Hospital Universitario La Paz, Universidad Auténoma de Madrid

Thispaper reviewsthewayinwhichtheconcept of mental ilInessthat PhilippePinel
proposed at the beginning of the XIX century has influenced the history of Psychiatry
and proposesinstead a constructivist under standing of mental disordersgroundedina
narrative conception of these disorders. From this point of view we explore possible
explanations of mental disordersand the way we can act over themin the phylogenetic
evolution of the human specie and the ontogenetic devel opment of human beings with
a special reference to relational aspects

Key words: Psychiatry, mental disorders, evolution, attachment

LOSORIGENESDE LA PSIQUIATRIA Y LA ILUSION DE PINEL
El mito del origen: el Padre Jofré y Michel Foucault

Es frecuente que se refiera el fundamento de la atencion psiquiétrica a la
conmocion que causo a Padre JofréenlaValenciadeprincipiosdel siglo XV asistir
a maltrato que un grupo de nifios propiciaba, en plenacalle, a un pobre inocente
(probablemente un nifio con retraso mental). De aguella conmoci 6n surgid, segin
este mito fundacional, la decision de crear un lugar donde tales pobres inocentes
pudieran recibir hospitalidad (porque no con otra cosatiene que ver €l origendela
palabra hospital). Lo cierto es que los hospitales surgen como instituciones
caritativas, para proteger a estos seres débiles de la crueldad de sus congéneres
normales. Y los funda y los sostiene la Iglesia. Nada parecido a un psiquiatra
participa en esto. Tampoco hay un concepto elaborado de nada parecido a la
enfermedad mental.

Michel Foucault (1964) hace una lectura bastante diferente de estos hechos.

NUEVAS PERSPECTIVAS EN PSICOTERAPIA 5



Los hospitales, que en el siglo XVII se habian extendido como setas por los
arededores de todas las ciudades europeas, organizarian |o que él ha denominado
el gran encierro. El procedimiento consistiaen controlar —y hacer desaparecer de
la vista de los habitantes de las ciudades— a individuos molestos que en las
sociedades rurales del medioevo habian sido apartados y controlados por otros
procedimientos ahorainservibles. El Hospital General de Paris, que llegb aalojar
a 8000 personas—ibaa escribir que llegd atener 8000 camas, pero laideade que
las personas alojadas en el hospital disponen de una cama es muy posterior y
corresponde a otro concepto de hospital— cuando la ciudad sdlo contaba con
500.000 habitantes. Dependiadel arzobispado y disponiade un especie de policia
propia que recogia persongjes que vagabundeaban y los conducia a su interior,
donde un especie detribunal evaluador decidiasi debian quedarse o noy, en caso
afirmativo, si lo debian hacer con o sin azotes. (En realidad se trata de unamedida
CUYO0S €Ccos remotos —sin latigazos— aln resuenan en el programa HELP, que
nuestro compatriota Rojas Marcos puso en marcha para el Ayuntamiento de la
ciudad de Nueva York hace unos afios). Se ha discutido si el término de gran
encierro y lavoluntad de ocultar que Foucault atribuye a estas instituciones son
acertados. Considero que si, a pesar de que, como sefiala Dorner como
contraargumento (1969) —en un especie derizado del rizo— institucionescomo €l
hospital de Bedlam, alas afueras de Londres, expusiera en sus puertas, convenien-
temente encerradosen jaul as, algunosl ocos que consi derabacuriosos, parasolaz de
las familias que se desplazaban ala campifia de |os alrededores a disfrutar del fin
de semana.

El origen de los mitos. Philippe Pinel y la delimitacion de la locura
Lasrevolucionesburguesastrajeron aEuropaun nuevo orden que se pretendia
basado enlaRazdny que suponialaexistenciade ciudadanoslibresy responsables
de sus actos ante una justicia, igual paratodos, impartida por los tribunales. Una
institucion como los hospitales de la época clasica no podia tener cabida en este
nuevo orden (Gracia, Espino, 1979). A los jueces les correspondia el dictaminar
sobre el comportamiento que seateniaaeste principio. Parael comportamiento que
seresisteadejarse gobernar por larazén habiaque proveer unaexplicacion. ¢Quién
mejor que la Ciencia para explicar las excepciones a las leyes de la razon? Los
meédicosfueron, pues, llamadospor primeravez parahacerse cargo deloshospital es
y cumplir con estafuncion de determinar con exactitud quiény por qué era—mas
alladesu voluntad— incapaz de someter susactosalosdictamenesdelaRazén que
acababade ser proclamadacomo Ultimareferenciadelavidaen sociedad. El espacio
del manicomio queda, entonces, definido como el que corresponde a personas que
manifiestan conductas estadisticamente anormales y sociamente inaceptables
(condenables), pero que son juridicamenteirresponsables (porque sonincapacesde
controlar susactos o dedistinguir el bien del mal), por 1o que no se gjustan alo que
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constituyen los requisitos para la actuacion del aparato juridico-penal normal. El
loco deja legalmente de ser un infrahombre para ser un ciudadano enfermo. La
locura deja de corresponder con un comportamiento punible por los jueces para
convertirse en una conducta que debe ser estudiaday explicada por los cientificos
(losmédicos). Lapsiquiatrianace, pues, cuando losmédicossonllamadosahacerse
cargo del espacio, preconstituido, del manicomio. Los médicos encuentran en los
hospitales que heredan del antiguo régimen una poblacion heterdclita. Klaus
Dorner (1969) la pinta asi:
“Mendigos y vagabundos, gentes sin hacienda, sin trabajo o sin oficio,
criminales, rebeldespoliticosy hergjes, prostitutas, libertinos, sifiliticosy
alcohdlicos, locos, idiotasy hombres estrafalarios, pero también esposas
molestas, hijas violadas o hijos derrochadores fueron, por este procedi-
miento, convertidos en inocuos y, aun, hechos invisibles” .

Si laimagen del mito originario era la del Padre Jofré presa del escandalo
humanitario, la de esta fundacion de todos |os mitos posteriores es la de Philippe
Pinel (1801) —nombrado director del Hospital por el gobierno revolucionario de
Paris— liberando alos locos de sus cadenas. Pinel se consideraba un cientifico, e
influido por las ideas filosoficas de Condillac (Gracia, Espino 1979), crey6 que,
exactamenteigual que laaplicacion delaobservacion rigurosade las plantas habia
hecho desplegarse ante |os ojos de Linneo todo el abanico impresionante de las
especies naturales, |aobservacion inocente de sus paci entes haria aparecer antelos
suyos €l orden que, sin duda, habia de regir las especies morbosas (las enfermeda-
des) que privaban a estos ciudadanos de la razén -y a la Razdn de ellos-. Se
conservan aln los cuadernos con los que Pinel (1793) recorrialas salasdel hospital
anotando susintentos de establecer criterios paradiferenciar “locos por amor”, de
“locos por penas domésticas’ 0 “locos por acontecimientos de laRevolucion”. De
resultasdeestetrabajo, Pinel noslegd unaclasificaci on en cuatro categoriasdeestos
habitantes de los manicomios. Muy en resumen los habia: 1) que nunca fueron
inteligentes (idiotas); 2) quelo fueron, pero habian dejado de serlo (dementes); 3)
que tenian comportamientos extrafios (maniacos), y 4) que estaban, sobre todo,
tristes (melancdlicos). Pocas clasificaciones tan sabias ha habido en la historiade
lapsiquiatria. PhilippePinel y susdiscipul os-entrelosquedestacaEsquirol (1838)-
delimitaron el campo de lalocuray su naturaleza, y establecieron loslimitesdela
accion de los psiquiatras. Hay algunas cosas que, sin embargo, no lograron. En
primer lugar, las especies morbosas -més alla de la primera clasificacién de Pinel-
Se resistian a revelarse con las misma claridad con la que lo habian hecho, por
gemplo, lasvegetaes, y losintentosdeclarificar loslimitessetradujeronalolargo
del siglo XIX en una proliferacion incesante de categorias que, ademas, se
solapaban entre si. Por afiadidura -0, quizas, como consecuencia- tampoco encon-
traron un modelo de enfermedad que permitiera articular el conocimiento de las
causas de la misma con € medio de tratarlas, y, a pesar de los esfuerzos del
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tratamiento moral, las instituciones psiquidtricas siguieron siendo lugares de
confinamiento (y no instrumentos de curacién). El siglo XI1X empezé con € loco
convertido en ciudadano, pero aln sin esperanza fundada de sanacion, y termind
conlaresistenciadelas especies morbosas adejarse aprehender por lacbservacion.
En este trabajo [lamaremos ilusion de Pinel a la conviccion de que en la
Naturaleza existe realmente algo parecido a unas entidades morbosas y que €l
comportamiento y |as experiencias de |os enfermos mentales puede considerarse
como resultado de que, de algliin modo, estas entidades se han encarnado en ellos.
De ésta se derivaria unailusion de segundo orden que consiste en suponer que €l
conocimientoy ladelimitacion detal es entidades esimportante paral os psiquiatras
porque les permitira descubrir un remedio especifico para cada una de ellas.

El mito de la enfermedad: Emil Kraepeliny el paradigma de la parélisis general
progresiva

Loquelospsiquiatras alemanesdefinalesdel siglo X1X y principiosdel XX,
con Kahbaum (1863) y Kraepelin (1905) ala cabeza, supusieron es que el hecho
de que las especies morbosas no se dejaran ver por la observacion inocente de los
primeros pinelianos (ya hablaremos de los segundos) no queria decir que no
estuvieran alli. Segin su propuesta, para que tales entidades fueran aprehendidas
por el psiquiatra erapreciso que éste se acercaraaellas desde un model o previo de
enfermedad. Durante los primeros afios de la historia de la psiquiatria e loco
paradigméti co habiasido alguien que*“ secreiaNapoledn”, esto es: €l personaje mas
poderoso del mundo en aquel momento. Por entonces pudo establecerse que el
trastorno que masfrecuentemente af ectabaal s suj etos que presentaban este cuadro
megalomaniaco eralapardlisisgeneral progresiva(PGP), estoes, lafasecuaternaria
de la enfermedad sifilitica. Eran sujetos que primero habian padecido chancros
genitales, luegolesionesdérmicasy mastardetabes. En 1826 Baylehabiapublicado
su descubrimiento de que €l cuadro tenia que ver con una alteracién anatdmica de
la aracnoides que podia encontrarse en estos pacientes cuando se les practicabala
autopsia. Afios mastarde seidentificariaun agente causal (el treponema pallidum)
y unremedio (primero el salvarsan, luego lapenicilina). L os psiquiatras a emanes
del cambio de siglo pensaron que con un esquema asi si que podrian identificarse
enfermedadesy hacerse predicciones sobre su curso, y describieron con esaidealas
entidades nosol dgicas que han articulado la historia posterior de la psiquiatria: la
esguizofrenia, la psicosis maniaco-depresiva...

La psiquiatria que nace de Kahlbaum y Kraepelin asume lailusion de Pinel
seguinlaguelasespeciesmorbosasexisten enlanaturalezamasalladelasconductas
y las experiencias de cada enfermo. Pero consideran que laobservacion inocentey
atentadelossintomasatravésdelacual Pinel esperabaverlasaparecer ante susojos
no essuficiente. Parareconocerlas el médico hadeir pertrechado de antemano con
un concepto complejo de enfermedad, entendida como una entidad que se caracte-
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riza por unos cuadros de estado, un curso, una etiol ogia, una anatomia patol dgica,
una patogenia, un pronostico, e idealmente (porque también asumen lailusién de
Pinel de segundo orden), la respuesta a un tratamiento especifico. Es més, la
enfermedad podriaser reconocida-y, aveces, tratada- aunque en un momento dado
del desarrollo delamedicinano se conoci esen todos estos aspectos (como sucedia,
entoncesy ahora, con la esquizofreniay lo que hoy se llamatrastorno bipolar).

De haberse confirmado |a hipétesis, las palabras, las conductas del loco se
habrian convertido definitivamente en sintomas identificables que nosremitirian a
una enfermedad que habita en quien la padece, y no aél como persona.

Enrealidad, laclinicasiempre seresistio agjustarse atal pretension, y desde
Bonhoeffer y su reaccion exdgena no cesaron de describirse cuadros idénticos
producidos por causas distintas y respuestas muy diferentes a noxas semejantes.
Kraepelin, dehecho, era, a final desu vida, poco optimistarespecto alalegitimidad
de su intento, cuyo mantenimiento justificaba por lainexistencia de una propuesta
mejor (Bercherie, 1980).

El DSV, Pinel y el cluster analysis: €l mito de la operativizacion

Se ha cdlificado injustamente alos promotores de | as nuevas clasificaciones
pretendidamente atedricas o de consenso, de neokraepelinianos. Me parece que su
concepcion de los trastornos mentales seria calificada mas justamente de
neopineliana. Lapretension de ateoricidad hacereferenciaalarenunciaapartir de
un concepto previo de enfermedad o de trastorno que, como hemos visto, era
precisamente [0 que caracterizabala propuestade Kraepelin. Lo quelosautores de
los DSM han puesto en juego son nuevos elementos (el grupo de consenso y el
cluster analyisis) para potenciar la observacién inocente y atenta de Pinel. Con €l
muy pineliano convencimiento de que tal observacion les llevara a ver dibujarse
ante sus 0jos auténticas clases.

Quizésnoshagafaltaun Godel (Nagel, 1958) que demuestre paraeste terreno
loquelassucesivasedicionesparecequevan poniendo demanifiestoinductivamente:
que no se puede aspirar a disponer de un sistema que sea a la vez consistente y
completo, y que cada vez que se intenta delimitar con rigor una categoria se
consigue a base de crear a su alrededor cajones de sastre y solapamientos.

En estanuevaedicion delailusion de Pinel, laintencion delos clasificadores
ha estado guiada, mas claramente que en la primera, por 1o que calificabamos de
ilusion de segundo orden, esto es, por la idea de que la delimitacion exacta de
entidades bien definidas permitiria localizar tratamientos especificos de las mis-
mas. Aqui el fracaso hasido alin méas notorio. Losfarmacos que se pretendian cada
vez més especificos para el tratamiento de trastornos cada vez mejor definidos
(piénseseenlos| SRSy ladepresidn) han visto multiplicarse susindicaciones-para
entusiasmo de laindustria que los produce- y, hoy, 1os mismos remedios resultan
eficacesparael tratamiento delostrastornos depresivos de variostipos, panico con
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0 sin agorafobia, trastornos obsesivos, trastornos de la conducta alimentaria,
diversos trastornos de la personalidad, trastornos del control de impulsos, fobia
socia y, apoco que se seageneroso, formas de ser o cualidades delavidacomo la
timidez o lainsatisfaccion. Esdificil no preguntarse si, puestosavolver aPinel, no
seriamejor que intentdramos imitarle también en el nimero de categoriasaincluir
en nuestro sistema (tampoco disponemos de muchas més que cuatro clases de
psicofarmacos). Aungue quiza sea mas productivo abandonar la idea de que
estamos intentando describir entidades que tienen existencia en si y repensar la
psiquiatria desde otro planteamiento epistemol dgico (que es la propuesta de este
trabgjo).

LA ENFERMEDAD COMO CONSTRUCCION SOCIAL

Llamaremos enfermedad a un estado -involuntario e indeseable- que produce
un malestar frente al que una sociedad esta dispuesta a articular un procedimiento
queincluye exencidn de obligaciones, provision de cuidados especialesy activida-
des de sanaci6n (en nuestra cultura, médicas) encaminadas aresolverlo o paliarlo.

Desde esta perspectiva, la determinacion de qué condiciones van a ser
consideradas como enfermedad y cuales no, corresponde a cada sociedad. Por eso
hay sociedades en las que determinadas condiciones que en otras son consideradas
normales (y, a veces, incluso deseables) son consideradas enfermedades.

La delimitacién entre la enfermedad en general y 1o que no lo es depende,
seguin esto, de unadecision que seriamejor entendidacomo politica o, entodo caso,
cultural que como resultado de una investigacion cientifico-natural.

Ladistincion entre enfermedades diferentes adquiere sentido en lamedidaen
que sirve paraponer en marchadistintos procedimientosy para hacer predicciones
sobre cual es seran | os resultados obtenidos con estos. Los mayas saben qué deben
hacer y qué cabe esperar que suceda con los espantos, y qué hacer con los males
echadoso el K ak’al ontonil, o ek ti’ol (Fernandez Liria1995). Nuestrasfamiliasy
nuestros médicos saben qué deben hacer y qué cabe esperar que suceda con la
varicela, y qué hacer con el sindrome de Down, la tuberculosis o |os atagues de
panico. Por eso, aunquetengan el mismo agentecausal, lavaricelay €l herpeszoster
son enfermedades diferentes.

Seglin este modo de ver las cosas, podriamos decir que en nuestra culturalas
enfermedades son constructos referidos a condiciones en las que un individuo
experimenta un malestar, sobre el que existe un consenso en la idea de que debe
ponerse en marcha un procedimiento que incluye la intervencion del sistema
sanitario, y que permiten hacer predicciones sobrelasactuaciones de los médicos.

No hay especies morbosas escondidas en alguna parte de la naturaleza
esperando a encarnarse en enfermos. No hay nada mas alla de los enfermos. Esla
accion de los médicos -y los resultados que se espera emanen de ella- la que
distingue unas enfermedades de otras. L a aseveracion de que un enfermo es aquél
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que va al médico, es méas que una tautologia. No hay nada de sorprendente en €l
hecho de que si queremos estudiar la epidemiologia de los trastornos mentales
debamos resignarnos a que la definicién de caso psiquiatrico deba hacerse en
términos de aguel sujeto que padece un malestar ante el que los médicosindicarian
un procedimiento de tratamiento o cuidados (Goldberg, Huxley 1992).

Si aceptamosestahipétesis, lol16gico seraconstruir nuestranosol ogiamirando
mas a los condicionantes de la intervencién que ala observacion de los sintomas.
No es nada que no se haga en otras disci plinas médicas que han extraviado menos
su rumbo que lapsiquiatria. Los canceres de mamano se clasifican por ladurezao
laproximidad alaareoladel tumor. Seclasificanengrado | o grado n segiinlo que
la practica indica que es la respuesta esperable a cada uno de |os procedimientos
disponibles para actuar sobre ellos. Y esa clasificacion permite determinar cual es
€l protocolo quevaaaplicarseaun paciente dado y qué cabe esperar que sucedacon
él (qué parece més probable alavistadelo sucedido con otros pacientes similares).
El pragmatismo del oscirujanoshaensefiado alosoncélogosadirigir su pensamien-
to de laintervencion alos sintomas, més que de los sintomas ala intervencion.

En psiquiatriasucede hoy exactamentelo contrario. Poseidos por lailusion de
Pinel los psiquiatras se esfuerzan por observar |0s sintomas esperando que estos
(convenientemente pasados por €l cluster analysis) dibujen solosentidades paralas
que yaalguien (¢Jaindustria farmacéutica, quizas?) encontrara después remedios
apropiados. Los intentos de encontrar remedios cada vez més especificos para
cuadros cada vez mejor definidos han fracasado. Los remedios mas especificos
(antes sefialabamos el caso de los | SRS) han resultado aplicables para cuadros que
no tienen relacion entre si en nuestras nosologias. Y esto no ha sucedido s6lo con
los psicofarmacos. Es bien conocido el caso de Cristopher Fairburn (1991, 1993),
quien paraproporcionarse unaintervencion placebo manualizadacon quecomparar
laterapia cognitivo-conductua delabulimianervosadecidio utilizar el manual de
terapia interpersona de Klerman (Klerman et al., 1984) para el tratamiento de la
depresion. Lo quesucediéfueque, aunguelaterapiacognitivo-conductual producia
mejores resultados al terminar las 18 sesiones de tratamiento, los resultados a6 y
12 meses de las pacientes que habian recibido terapia interpersonal (que seguian
mejorando después de terminada la terapia) eran incluso mejores. De este modo,
Fairburn descubrio (que no inventd) laterapiainterpersonal delabulimianerviosa.
(¢No habia pasado algo parecido con la clorimipramina).

Podemos congratularnos de tales descubrimientos. Pero, aunque nos sirvan
para atender mejor a nuestros pacientes, o que en definitiva muestran es que en
nuestro trabajo como clasificadores no ha respondido a nuestras expectativas.
Tendremos que plantearnos qué ensefianzas podemos extraer de ello.

Lainvestigacioénenel terreno delapsicofarmacol ogiase havisto rel ativamen-
te encorsetada por este prejuicio. En el terreno de las intervenciones psicosociales
los efectos estan siendo devastadores. Guiados por esaidea se pretende organi zar
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lainvestigacion sobre la eficacia de las intervenciones psicosociales (y, posterior-
mente, establecer suindicaciony su pago) apartir delas categorias delimitadas por
losflamantes nuevos sistemas consensuados de clasificacion. Lasdiversaslistasde
psi coter apias empiricamente validadas que han reunido diversos grupos (entrelos
gue destaca la Asociacion Americana de Psicologia) estan configuradas de este
modo, y tienen como epigrafes diversas categorias del DSM bajo las que figuran
listados de intervenciones que generalmente comienzan con la expresion terapia
cognitivo-conductual o terapia interpersonal y acaban con € nombre de la
categoria o de una subcategoria

Hastaquelosgruposencabezadospor Beck (1979) y Klerman (Klermanetal.,
1984), acuyaorientacién aluden estos prefijos, decidieron, afinalesdelosafios 70,
someter su trabajo ala prueba del ensayo clinico aleatorizado, habia un consenso
entre |os psicoterapeutas acerca de que las categorias diagnésticas, tal y como las
dibujaban las clasificaciones, no eran unaguia Util parael trabajo practico con los
pacientes. Hoy se han propuesto multiples sistemas de constructos que si [o son, y
que han conseguido, muchasvecesatravés de un trabgjo finisimo deinvestigacion,
dotarse de un respaldo empirico. Pero la falta de correspondencia entre estos
sistemasy lasclasificacionesal uso hacedificil queestetrabajo puedapasar € filtro
guelacomunidad psiqui atricaneopineliana se estaorgani zando paraimponer, bajo
labandera de la medicina basada en pruebas, atodainformacién que puedallegar
asus miembros.

Deimitar lostérminosdelacrisis

El trabajo de consenso que ha desembocado en la elaboracion de los grandes
sistemas atedricos como laDSM y la CIE ha sido importante, sobre todo porque,
convenientemente interpretado, puede haber servido para cuestionar agunos
prejuicios bien asentados en algunas de | as antiguas psiqui atrias nacional es de uno
y otroladodel Atlanticoy porquehacreado un campo unificado dediscusionclinica
y tedricade &mbito mundial. Pero, de no ponerse remedio, tal es aspectos positivos
pueden resultar inapreciables ante larealidad de lainstalacién detales sistemas, de
los procedimientos empleados para su elaboracién y de los muy discutibles
planteami entos epistemol 6gi cos de que parten, como auténticos dogmas, defendi-
dosurbi et orbe por unaauténticalglesia, dotada de unaverdaderalnquisicion que
blandira(blandeya) como martillo de herejeslosprontuariosdelamedicinabasada
en pruebas.

El trabajo especifico delospsiquiatrasy delosotrosprofesionalesdelasalud
mental consisteenreducir al minimolapresenciadelostrastornosmentalesy delas
consecuencias negativas de |os mismos en nuestra sociedad y -hoy por hoy, sobre
todo- en elaborar y poner en marcha planesindividualizados eficientes de atencién
alaspersonas quelasociedad consideraautorizadas parasolicitar y obtener nuestra
ayuda.
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Enestemomentoloqueseriapertinenteesel estudiodecudlessonlasvariables
que pueden guiar la confeccion de tales actuaciones preventivas y tales planes
individualizados (qué estrategiasinterpersonal es, qué soportes biol 6gicos, psicol 6-
gicosy sociaes). Propuestas no han faltado en estos Gltimos afios. Buena parte de
ellas se han basado en modelos de vulnerabilidad que, a veces, se han construido
sobre categorias propuestas por |as grandes clasificaciones, como la esguizofrenia
(Ciompi, 1989; Harding, Zubin, Strauss, 1987; Leff, 1987; Nuechteriein, Dawson,
1984; Zubin, Steinhauer 1984), la hipocondria (Barsky, Geringer, 1988; Warwick,
Salkovskis, 1990) o los trastornos de la conducta alimentaria (Garner, Garfinkel;
1988) y, a veces, han servido de soporte a propuestas de sistemas dimensionales
como lade David Goldberg paralos trastornos mental es comunes. Otra fuente de
informacién proviene de lainvestigaci 6n en psi coterapia que en ocasiones hadado
lugar a sistemas de conceptualizacion de los problemas a atender, como los
propuestos, por g emplo, por Luborsky etal. (1971, 1984, 1988, 1992, 1996) Strupp
y Binder (1989), Horowitz et al. (1976, 1984, 1988, 1997), Beutler et al. (1983,
1990, 1991) o Beitmany Y ue (1999). De estetipo deinvestigacion derivan también
constructos (diferentes del de enfermedad) que han permitido hacer predicciones,
por ejemplo sobre |os efectos de los psicofarmacos. Asi por gemplo, Beitman ha
publicado un estudio (Beitman, et al., 1994) en el quelaevaluacion delos estadios
del cambio en los términos propuestos por Prochaska et al. (1984, 1986, 1991,
1992) permite predecir larespuesta al tratamiento del panico... jcon alprazolam!

En este camino de construccién (como en unapracticaclinicaquesereflgjaen
esas sesiones cuyafinalidad parece consistir en demostrar que un paciente cumple
determinado numero de criterios) las clasificaciones actuales (como el
pretendi damente aséptico concepto de trastorno del que tan orgullosos estan sus
promotores) operan como un obstéculo epistemol gico. Para avanzar los clinicos
deberan sortearlo (o, mejor, criticarlo).

LA ENFERMEDAD COMO RESPUESTA
L a per spectiva filogenética

Unateoria de la enfermedad tendria que poder explicar ésta como un estado
particular (0 mejor un proceso) que afecta a un organismo. Y paraello necesitara
de un concepto de ser vivo. Adoptaremosen estetrabajo lapropuestapor el bidlogo
espanol Faustino Cordon (1978) que define a organismo como un foco unitario de
accion experiencia que emana de la accién combinada de |os organismos de nivel
inferior (en el caso del hombre y los otros animales, células) que constituyen su
soma.

Lo que llamamos enfermedad es el modo que tiene este organismo de
adaptarse a alteraciones del medio externo o de la accion combinada de los
organismos de nivel inferior que ponen en peligro su existencia.

Losmediosque utilizamosparaactuar sobreel organismo enfermo (el veneno,
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el cuchillo olapal abra) han de ser, pues, congruentes con lanatural ezade esadoble
interaccion que define (que es) € organismo.

El organismo humano es un organismo anima que emana de la accién
conjuntadelascélulasque constituyen su somay que como todo organismo animal,
actlia sobre su medio a través de acciones mecanicas. Tiene la particularidad de
estar, por utilizar el término acufiado por Corddn, trabado por |a palabra, demodo,
que, a partir de un momento en la filogénesis, €l lenguagje se ha convertido en
mediador inexcusable de esarelacion con el medio (Cordén 1981).

Por ello, laeleccion delasnarrativas como marco desde el que abordar €l tema
de la psicoterapia en particular y el de los trastornos mentales en general no es
arbitraria. Respondeaunaconcepcion detal actividady detal estrastornosquetiene
que ver con una concepcion general del ser humano. Y, por cierto, con una
concepcién que no se presenta como alternativa a una concepcion bioldgica, sino,
al revés, como resultado de una preocupacién sobre lanaturalezadel organismoy,
por tanto, de laaccion y experienciade ese animal particular que es el hombre. Lo
gue ocurre es que nos hemos acostumbrado a llamar abusivamente biologia al
estudio bioquimico de las sustancias de deshecho de los seres vivos y no a una
disciplina que intente dar cuenta de la naturaleza de estos.

Unadelasteorias sobre €l origen del lenguaje (y del hombre) nosretrotrae a
|aexistenciade unamanadade monosque seve obligadaaabandonar lavidasegura
enlos érboles parabuscar alimentosen el suelo delasabana(Corddn, 1979, 1981).
Laalta hierba que cubre este suel o condiciona dos fenébmenos. En primer lugar, la
postura erguida, procurando elevar lavista por encimade lahierba. De este modo
los miembros de la horda podrian, por un lado, mantener contacto visual y, asl,
preservar la cohesion del grupo necesaria para la supervivencia de un animal
gregario; ademas esto les permitira avistar la posible aproximacion de algun
depredador. Tendrd ademés un tercer efecto: liberar las extremidades anteriores
(ahora superiores) de sus funciones en ladeambulacion y permitir su empleo en el
manejo de Utiles paralarecoleccion (y, mastarde, en lapreparacion) de alimentos.

L osdosprimerosde estosobjetivos (mantener el contacto entrelosintegrantes
delahorday alertar delapresenciade peligrosu otrosaconteci mientosimportantes)
serén abordados, alavez, por un segundo mecanismo. El grupo, adiferenciadel de
sus antecesores arboreos, debera moverse silenciosamente para no atraer la aten-
¢ion deposiblesdepredadoresque, aqui en el suel o, podrianalcanzarlos. Laemision
ocasional de sonidos significativos através del aparato fonador de los integrantes
del grupo permitiratambién alertar acadaindividuo ante posibles alejamientos del
grupo cuando lavegetacion impidael contacto visual o cuando lavistahayade ser
empleadaen lablsquedade alimentos, y seconvertirden uninstrumento clave para
conseguir la cohesion grupal. La posibilidad de emitir sonidos diferenciables
permitira que éstos se conviertan no solo en un instrumento de localizacion de los
miembros del grupo, sino que ademas informen a éste de la incidencia de aconte-
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cimientos relevantes. Un tipo de sonido alertara, por gemplo, de que ha sido
avistado un depredador u otro peligro, y otro de que ha sido descubierto unafuente
importante de alimentos. Los sonidos se convierten, asi, en significantes de tales
situaciones.

Estos sonidos evocan en losindividuos del grupo las respuestas emaocionales
y comportamentales correspondientes a la percepcion de un estimulo al que, en
realidad no han accedido directamente.

La progresiva diferenciacién de la gama de sonidos emitibles y reconocibles
por la horda llegara a convertirlos en significantes por un lado de seres (ledn,
fieras...) y por otro de procesos (correr, comer, caer, arder...). Seresy procesos
podran en |o sucesivo ser evocadosy relacionados entre si independientemente de
gue estén presentes 0 no en un momento dado.

Este proceso, que culminard—en el medio protegido que el manegjo del fuego
proporcionara a hominido— con €l inicio del lenguaje propiamente dicho, tiene
consecuencias importantes. En primer lugar larelacion con el medio animal en el
que se desenvuelve la vida de cada uno de los integrantes del grupo se va a dar
inevitablemente, a partir de entonces, a través de un instrumento generado en la
interaccion entre los miembros del grupo -el lenguaje- que lo hace aprehensible -
y manejable- en términos de seres y procesos. Al contacto con €l ambiente no
mediado por el lenguaj e (no socializado por tanto) pertenecenlasexcepcionalisimas
experienciasdeloinnombrable (lo queagunosllamanloreal olosiniestro, aloque
serefieren escritos como los de L ovecraft), o 1o que sufren |os paciente psicéticos.

En segundo lugar, esta necesidad de “completitud” del lenguaje obligara a
articular algunas categorias de seres particul ares como |os que se designan con los
pronombres personales(yo, tu, él odla...). Lanecesidad dereconocer unyo, origen
de accién y experiencia, referible como un tl o un él e integrable en un nosotros,
vosotros, o ellos por €l resto de los miembros del grupo, es decir, la constitucion,
como efecto del lenguaje -0 sea, de un fendmeno social-de un sujeto propiamente
humano, abrira un mundo de posibilidades y de problemas. Buena parte de los
fendmenos que atendemos en la clinica pueden entenderse como fracasos en este
proceso de constitucion o como delimitacionesineficientes, por no compartidascon
lasdel resto del grupo (como sucede por g emplo conlosguellamamosalteraciones
deloslimitesdel yo o conlasatribucionesdeintencionalidad que hacen sobre otros
agunos pacientes delirantes).

El lenguaje se convierte en un instrumento de cooperacién que permite
anticipar situacionesy hacer col ectivamente proyectos que permiten un dominioy
una capacidad hasta entonces desconocida de trasformar el medio, (que no por ese
motivo deja de ser un medio animal sobre € que un organismo animal, que surge
de, y guia, la accién concertada de organismos celulares, actlia para procurarse
aimento mediante movimientos mecanicos. € habla se produce mediante el
movimiento de un conjunto de muscul osy se percibe por laaccion mecéanicade una
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vibracién sobre unos érganos de |os sentidos).

Lo que de esto es relevante para lo que aqui estamos tratando es que el ser
humano, desde quelo es, accede asurealidad atravésdel lenguaje. De algiin modo
lavivecontandosel a, haciendo—decimos- quelascosascobren sentidoparaél oella.
El desarrollo de este proceso anivel ontol 6gico hasido estudiado por autores como
Vigostky e intuitivamente utilizado en psicoterapia por psicélogos como
M ei chenbaum antes de que los neurobi6logos (M aturanay Varela, 1984; Maturana
1995; Damasi0, 1994) pasaranaofrecernosnuevosdatosquediversospsi coterapeutas
(Sieguel 1999, Fonagy Vergel & Target, 2004) hanvolcadoenlaclinica. Larealidad
guevived pacienteeslaque él mismo secuentasobrelos el ementosdel medio con
los que serelaciona. Por supuesto, lahistoriaresultante depende de cual es son estos
elementos (no estamos proponiendo una optica solipsista). Pero, al menos algunos
deestosel ementos pueden ser, enfunciondeestahistoria(deesanarrativa), vividos,
por g/ empl o, bien como amenazantes, bien como objetosde curiosidad o bien como
estimulos paralaaccion, y pueden producir bien miedo, bien asco o bien solidari-
dad. Lo quellamamos“y0” y lo que consideramos “otros’ son también elementos
de nuestro medio a los que nos acercamos a través de esas historias que nos
contamos y que, de algin modo, somos.

L o quellamamostrastornos mental es son narrativas que producen sufrimiento
evitable (como sucede con o que en su momento sellamaron trastornos neuréticos)
0 evocan mundos no compartibles con los del resto de los miembros de la
comunidad y que impiden, por tanto |as actividades de cooperacion o enfrentan al
sujeto con el resto de susintegrantes (como sucede con lo que llamamos trastornos
psicéticos).

Quizas convenga aclarar aqui que esta naturaleza es |o que convierte en
“mentales’ alos “trastornos mentales’. Lo “menta” (lo “narrativo”) serefiere a
escenario, no ala causa. La causa de un delirium puede ser unaintoxicacion, una
deprivacion de una sustancia o unainfeccion. Y su tratamiento consiste en actuar
sobre la causa 0 sobre los mecanismos por [0s que ésta actUa. Pero el delirium
consiste en que €l sujeto vive una historia no compartida. Tiene una naturaleza
narrativa.

Lapsiquiatria pretende unaintervencién sobre estas narrativas “indeseables’
paralageneracion denarrativasalternativasatravésdeun proceso decomunicacion
interpersonal (en el caso de la psicoterapia) o de otros medios de actuacion sobre
€l organismo (como en el caso delasterapiasque pretendemosdistinguir deéstacon
€l epiteto de bioldgicas, sin reparar en que podra haber pocas intervenciones mas
bioldgicas que la psicoterapia).

L a per spectiva ontogenética
Como planteaba hace casi medio siglo Faustino Cordén (Cordon 1966) “los
psiquiatras, como los demas médicos, no tratan enfermedades, sino organismos
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enfermos. Fundamental para tratar un organismo enfermo es conocerlo; pero
también un modo esencia de conocerlo esentender como setrastorna’. Cordon nos
propone una definicién de organismo que es por naturaleza, relacional: “ Definire-
MOS como organismo atodo ser de natural ezaunitaria, esto esdefinido por un modo
integrado de accion que lo mantiene en constante interaccion con su medio:

En palabras de Cordon (1966): “...hay dos modos esenciales de conocer un
organismo: a) entender como se mantiene su actividad y b) entender como se sale
de su actividad regular (cudles son los limites de mantenimiento de su equilibrio).
El primer método remiteforzosamentealacomprensi6n del medio deun organismo
y de larelacion de tal organismo con su medio; €l segundo a la comprensién del
conjunto de un organismo y su medio como culminacién de laevolucion conjunta
de organismos de un nivel inferior y sus medios correspondientes’ (En el caso del
hombrelas célulasy muy especialmentelasneuronas). Como veremosel trabajo de
los neurobidlogos y 1os psicélogos evolutivos en la Ultima década ha permitido
importantes avances en ambas estrategias complementarias y, ademas, se han
producido importantes confluencias en el trabajo de ambos. Avances que de algin
modo han venido a confirmar laintuicion de Cordén segiin la cual “los animales
heredan una organizacion nerviosade una cierta complejidad y un medio determi-
nado cuyariquezaconviene con dichacomplejidad: Lavidadel animal esunjuego
incesanteentre él y sumedio”. Particular trascendenciaen estejuego tiene el hecho
de“queel animal perciba, no sblo el medio, sino el resultado de su accion sobre el
medio, graciasalo cual el animal guiasu conductapor su experiencia. Estafacultad
-decia Corddn (1966)- es la que, transformada cualitativamente a nuestro nivel se
traducira (con laintegracién del medio humano) en la conciencia de nuestros yoes
humanos’.

Laenfermedad (y, por tanto, |0 que consideramostrastornos mental es), segdn
este modo de ver las cosas, podria tener dos tipos de causa primaria: El primero
estariaprovocado por procesos ambiental es queinciden sobre sobrelaactividad de
las células que integran el soma animal alterando al organismo animal, por asi
decirlodeabajoaarriba. El segundo seria“ el delasprovocadascuando setrastorna
larelacion que guardan los procesos ambiental es cuya coordinacion (estereotipia
externa) mantiene la coordinacion interna de funciones sobre las que se sostiene la
actividad animal en estado de salud (estereotipia interna) ya que “...de hecho, la
coordinacion de los procesos ambientales de este tipo (cuyo conjunto organico
puede definirse como medio de un animal o del hombre) es [o que determina la
experiencia integrada del animal, conforme ala cual la actividad animal regula
(gobernando las actividades neuromusculares) todos los procesos internos para
conseguir la conducta general adecuada a cada situacion”, de modo que “...en
consecuencia, la coordinacion de respuestasinteriores dejade ser laadecuadaalas
condicionesexteriores, |0 que supone desgj ustes de algunas cél ulas con susmedios
y, como efecto secundario, lesiones de células de un determinado rgano”. Estos
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desgjustes pueden actuar como las enfermedades de primer tipo provocando
circulos viciosos. A esto podriamos llamar trastornos de arriba abajo.

Enladltimadécadaeste modo dever lascosasharecibido unimportanteapoyo
dedatosprocedentesdelainvestigaci onen doscampos: por unlado neurocientificos
como, Damasio (1994), Panksepp (1998) LeDoux (1996) o Schore (1994, 2003),
en unalinea que yafue inaugurada afos antes por Maturanay Varela (1994), han
intentado aprehender, através del estudio tanto del funcionamiento normal como
del enfermo, lossustratos neuroanatémicosy neurofisol 6gicos defendbmenoscomo
las emociones, e pensamiento, la conciencia, reintroduciendo en el campo del
pensamiento cientifico algunos de |os temas clasicos de |a psicologia que habian
sido en muy buenamedidaignorados hastapor |os psicélogos delos afios duros del
conductismo y la primera revoluciéon cognitiva. Por otro desde el estudio del
desarrolloinfantil, lostedricosdel apego (Ainsworth, Blehart, Watersy Wall, 1978;
Main M, 1999; Critteden, 2002) han retomado también con una nueva perspectiva
y nuevo fundamento empirico, algunos de los temas clasicos de la psicologia
evolutiva y han resignificado los trabajos de psicélogos evolutivos de la etapa
anterior como Vigotsky (1978) o Wallon (1987). Curiosamentelostrabajosdeunos
y otroshanllegado alosclinicosatravésdelaobrade psicoanalistas(Sieguel, 1999;
Fonagy, Gergely & Target, 2004) que los han puesto en juego en su préactica
asistencial.

Asi, este renovado interés por | os estudios experimental es sobre el desarrollo
humano, con los datos concluyentes procedentes del mejor conocimiento del
desarrolloy del funcionamiento del sistemanervioso central y lascaracteristicasde
las funciones mentales a las que sirven de soporte, ha abierto nuevas vias de
consideracién de algunos de | os fendmenos de antiguo puestos de manifiesto por la
préacticadelapsicoterapia(como losfendmenostransferenciales) y, masala, dela
naturaleza misma de la psicoterapiay de los trastornos abordables con ella, amén
de las interacciones entre unay otros.

Losestudiossobrelasrelacionesde apegoy sobrelacapacidad de predecir las
formas de apego que desarrollardun adulto con su hijo aln por nacer, apartir de su
relacion con su propia historia de apego detectada a través del AAI (Ainsworth,
Blehart, Waters y Wall, 1978; Main M, 1999; Critteden, 2002), han puesto de
manifiesto la naturaleza interpersonal de los procesos que guian por un lado la
construccién de laidentidad y de los esquemas mentales que van a regular en un
futuro lasrelaciones entre el self que asi se congtituye, y 1os posibles otros con los
quediscurrirasuvida. Y han abierto, alavez, por otrolado, laviaparaentender por
gquéunanuevaexperienciaderelaciéninterpersonal puede modificar |os problemas
enestasrelacionesque, endefinitiva, constituyenlamateriasobrelaquelosclinicos
trabajamos.

El nifio construye su sentido de si mismo a través de la interaccion con su
cuidador adulto, en lamedida, y segun las condiciones, en las que éste es capaz de
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atribuirle estados mental es que potencia o calma através de su interaccion con él
0 ella. Como resultado de esta misma operacion y -diriamos que con 10s mismos
materiales- el nifio deviene capaz también de suponer en su cuidador otro, a que
también supone estados mentales y con € que tendera a interactuar segin los
model os aprendidos en esta experiencia (con expectativas que, en ese entorno, han
resultado sostenibles y con estrategias que han resultado Utiles para lograr la
regulacién de sus afectos).

La capacidad de que hoy disponemos de establecer paralelismos entre este
desarrollo de las funciones mentales y el desarrollo de |as estructuras y funciones
del sistemanervioso central, hahecho posible explicar como este “aprendizaje’ se
day se mantiene a través de mecanismos que no son necesariamente accesibles a
laconciencia sino que constituyen |o que se conoce como memoria implicita que,
hoy, sabemos que puede desarrollarsey mantenerseindemnesinlaparticipacion de
las estructuras cerebral es responsables de lamemoriadeclarativa o €l pensamiento
consciente.

Damasio (1994), atravésdelahipétesisdel marcador somatico, nosofreceun
magnifico model o de como se articul an estas configuracionesy cémo predisponen
alaaccion y condicionan larespuesta a determinadas configuraciones estimulares
de forma automética, sin concurso previo de la conciencia.

Estos conocimientos proporcionan una nueva perspectiva -y confieren un
nuevo valor- aalgunosdel osconceptos propuestospor lospsicoterapeutasdel siglo
veinteparaorganizary explicar su practicaclinica, y ofrecen tambiénunanuevavia
para explicar como contribuyen a cambio en psicoterapia.

Mardi Horowitz (1988, 1997), por ejemplo propuso hace ya mucho afios que
los modos de relacion problematicos con que los pacientes acuden a consulta
resultan delaactivacion, en determinadascircunstancias, dealgunosdelosmodel os
derelacion deroles que, como producto de sus relaciones tempranas, constituyen
el repertorio model osderel acin de cadasujeto, demodo queen cadacircunstancia,
uno de ellos pasaaconstituirse en modelo detrabajo, y aguiar lasinteraccionesde
este sujeto con quien, en esacircunstancia, actliacomo otro. Lo que de alglin modo
habiayasido prefigurado por Bolwy quienlalo puso enrelacion con lasrelaciones
de apego. La hipétesis de que aquello alo que Horowitz se refiere a partir de la
observacioén clinica se corresponde con lo que de algiin modo habia propuesto
Bolwy como producto de las relaciones de apego, y tiene alavez que ver con la
formaenlaquese produceel desarrollo del sistemanervioso central enrelacidncon
el ambiente abre perspectivas prometedoras (Sieguel 1999). Los mismisimos
fendmenos transferenciales (y su importancia en psicoterapia) podrian explicarse
por esta mismavia.

L os mismos estudios sobre el desarrollo confieren también al lenguagjey ala
actividad narrativaque éste hace posible, el papel central enlaconformacion delos
aspectos mas especificamente humanos de la conciencia del yo, los otros y la
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relacion entre ambos y nos ofrecen algunas claves para entender (ora en términos
psicol gicos ora como consecuencia del modo en el que se desarrollay estructura
el sistema nervioso central) algunos de los fendmenos observados en la clinica,
como ladisociacion o las consecuencias de las experiencias traumaticas.

En definitiva, estas nuevas aportaciones a conocimiento del desarrollo y
funcionamiento delamentey del organismo humano (en el quejuegaun papel muy
importante, pero no exclusivo, el sistema nervioso central) abren una ventana al
modo en el queel ambienteconfiguray esconfigurado por el desarrollo ontogenético.

Se produce, asi, un reencuentro (que hace poco pareciaimprobable) entrelos
estudiososdel ambientey losdel soma, que, en definitiva, han [legado aconfluir en
€l terreno de un organi smo que sblo puede definirsepor surelacion conel medio (En
el caso del ser humano, un medio animal complejo, trabado por la palabra que ha
abierto un sinfin de posibilidades).

Tal confluencia no podia dejar de tener consecuencias sobre € concepto
mismo de enfermedad (o de trastorno o problema) y sobre la definicion mismade
la Psicopatol ogia.

Ademés, lairrupcién de estas nuevas concepciones, se daen el contexto del
derrumbe, no sblo de | os sistemas nosol 6gicos al os que haciamos referenciaen un
apartado anterior, sino, también, de algunos hipotéti cos sustentos que éstos hubie-
ran podido encontrar en el trabajo de los bidlogos, que, muy frecuentemente, han
Ilegado alos médicosy psicologos solo en laversion miticaen la que se presentan
al gran publico, o en lavision muy fragmentaria que proporciona la colaboracion
especifica entre ambos para resolver problemas instrumentales.

Ladecodificaciondel genomahumano hasido, sinduda, unimportanteavance
delos bidlogosy abrira posibilidades de tratamiento, hasta hace poco insospecha-
das, paraalgunas enfermedades. Pero su comparaci6n con otros genomas paralela-
mente descodificados (delamoscadel vinagre al chimpancé), haceinsosteniblela
ilusion, que no hace mucho hay quien proclamaba sin vergiienza, de que, de algin
modo, aquella cinta de ADN contenia e destino del organismo que surgia de la
accion conjuntalas células que laformaban. En un magnifico articul o publicado en
2005, Kendler (2005) critica algunos de estos mitos que |os médicos en genera y
los psiquiatras y psicélogos clinicos en particular, hemos asumido acerca de la
genéticay, resituando en su lugar los conocimientos adquiridosenlosdltimosafios,
nos invita a volver los ojos a ambiente y, sobre todo a la relacién compleja 'y
bidireccional entre ambos.

Noesquealnno sepamoscual esel gendelaesquizofrenia. Esqueyasabemos
no séloqueno hay ungendelaesquizofrenia, sinoquesi queremosentender el papel
delo genético en lavidaen general y en el enfermar en particular, tendremos que
abandonar la dptica que Kendler Ilama preformacionista y construir modelos
complejos que permitan dar cuenta de la interrelacion de lo heredado con el
ambiente (o, mejor, conel medio). Kendler nosplanteaquequizastengamassentido
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buscar un gen para algo como la blsqueda de novedad o la evitacion del dafio y
rastrear lainteraccion de estosrasgoscon losposiblesambientesenlosque sepueda
producir €l desarrollo, que para una entidad como la esquizofrenia.

L os estudios de primates han proporcionado un model o animal paratrastorno
borderline de la personalidad En un articulo de 2005, sobre trastornos de la
personalidad, el psicoanalista Glen Gabbard (2005) nos resume algunos experi-
mentos llevados a cabo con macacos Rhesus (Gabbard, 2005). Los estudios de
primates han proporcionado un modelo animal para el trastorno borderline de la
personalidad. Entre un 5 un 10% de los macacos rhesus son propensos a la
realizacion de piruetas peligrosas en las que se dafian gravemente y exhiben desde
antes de la pubertad conductas sociamente inadmisibles por la manada que les
[levan amaltratar alos monos mas débilesy arriesgarse imprudentemente con los
mas fuertes. La presenciade este tipo de comportamientos parece estar en relacion
con el metabolismo de la serotonina. Se hadetectado unarelacion inversaentrelas
medidas del metabolito &cido 5-hidroxiindolacético (nos referiremos a él, como a
los otros, por sus siglas en inglés: 5-HIAA) en liquido cefalorraquideo, y la
propension a estas conductas impulsivas. Sin embargo la propension heredada
parece modificarse con las experiencias de apego: |os monos criados por madres
muestran consistentemente una concentracion mas altade 5-HIAA quelos que se
han creado entre coetaneos. El gen del transportador de la serotonina (5-HTT)
presenta variaciones en su regién promotora que dan lugar ados aelos diferentes.
El aelo corto confiere una menor eficiencia para la transcripcion a esta region
promotora, lo quesepodriatraducir enunadisminuciondelafuncion serotoninérgica.
Sinembargo, o gue Bennett y colaboradores (Bennett 2002) han encontrado esque
los monos con el alelo corto no presentan diferencias en su concentracion de 5-
HIAA conlosdel alelo largo si han sido criados por madres, mientras si |0 hacen
si han sido criados por coetaneos. Paralelamente, los macacos con alelo corto
exhiben muchas mas conductas agresivas quelosdel alelolargo si han sido criados
por coetaneos y esta diferencia no existe entre los criados por madres, que tienen
ambos el mismo nivel de agresividad que los criados por coetaneoscon alelolargo

AUn mésllamativos son los resultados de un experimento en el que seponea
a cance de los monos una bebida alcohdlica. De los monos criados por coetaneos,
los monos con el alelo corto muestran una mayor propension que los otros a
consumir mayores cantidadesdealcohol. Sinembargo entreloscriadospor madres,
los monos del aelo largo consumen mas acohol que los del aelo corto, 1o que
parece que pondria de manifiesto que el alelo corto del gen del HTT podria
determinar la presencia de patol ogia en |0s monos con una experiencia de crianza
subdptima mientras que podria ser adaptativo en monos con una crianza segura.

Gabbard (2005) sefidalaimportancia de estos hallazgos parala psicoterapia,
ya que esta podria entenderse como una de las experiencias que modifican la
expresion delos genes en laaccion humana. Como la Psiquiatriapodriaentenderse
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como el manejo de otros procedi mientos para actuar sobre esa mismainteraccion.
Algo muy diferente de lo que imaginé Pinel

CONCLUSIONES MUY PROVISIONALES

1. Los complejos sistemas nosogréaficos construidos en la segunda mitad del siglo
veinte con el proposito -entre otros- de servir de base para buscar tratamientos
progresivamente mas especificos paratrastornos mejor definidos han fracasado
en este objetivo (Y también en otros, como €l de permitir predecir gastos)

2. Los recientes hallazgos sobre el origen (tanto filogenético como ontogenético)
y la naturaleza del animal humano, permiten entender, en funcion de éstos,
algunos hallazgosdelosclinicosy, ademas, explicar el mecanismo de accion de
muchas de las intervenciones consagradas en la préactica clinica

3. LaPsicoterapiano esunaciencia(comonolosonlaMedicina, ni laArquitectura)
porque su fin no es producir conocimiento, sino proporcionar un bien valorado
socialmente, pero si puede y debe buscar una base cientifica (Ademas de poder
proporcionar observaciones que hagan avanzar la ciencia)

4. Lacienciade referencia parala Psicoterapia (y parala Medicina) habra de ser
aquella que tenga como objeto el estudio del organismo humano, teniendo en
cuenta

e Que este organismo sblo puede ser entendido como relacion, que no es
sino un foco unitario de accion y experiencia sobre el campo fisico que
constituye su medio

* Que este organismo sblo puede ser concebido como miembro de una
especie que resulta del proceso por € que los seres vivos evolucionan
conjuntamente con su medio

e Que, como organismo individual, surge de la accién combinada de los
organismosde nivel inferior (en el caso delosanimales, como el hombre,
de células) que, a su vez, se nutren gracias ala accién del organismo de
nivel superior

*  Que el organismo individual resulta de un proceso de desarrollo que se
produce como resultado de lainteraccion con un medio que es un medio
interpersonal

* Quelasexperienciastenidas por este organismo alo largo de su desarrollo
ontogenético modifican la expresion conductual de los determinantes
genéticos.

5. Lapsicoterapia puede concebirse como unade estas experiencias que modifican
laexpresi6n delos determinantes genéticosy el efecto que sobre ellosy sobrela
conducta futura tienen las experiencias anteriores.

6. Una psicopatologia capaz de proporcionar una guia para las actuaciones de los
clinicos (unaverdadera (psico(pato)logia) deberia partir de la consideracion de
|la pasada interaccién entre |os factores genéticos y la experiencia para permitir
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precisar lanatural ezade las experiencias psi coterapéuti cas capacesde modificar
su efecto

Estearticulorevisael modo en el queel concepto de enfermedad mental propuesto
por Philippe Pinel a comienzos del XIX ha permanecido presente en la historia de la
Psiquiatria y propone frente a ella una concepcion constructivista de los trastornos
mental esquefundamentala natural eza narrativa delosmismos. Desde esa per spectiva
se exploran posibles explicaciones de los trastornos y las posibles formas de actuar
sobre ellos, en el desarrollo filogenético de la especie humana, y en desarrollo
ontogenético haciendo hincapié en sus aspectos relacionales.

Palabras clave: Psiquiatria, trastornos mentales, evolucién, vinculacion
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EL PODER DE LA ESCRITURA EN
PSICOTERAPIA

Héctor Ferndndez-Alvarez
Centro Aiglé Buenos Aires
hfa@aigle.org.ar

Todas las escrituras presentan un aspecto de cerco extrafno al lenguaje
hablado. La escritura no es en modo alguno un instrumento de comunica-
cion, no es la via abierta por donde sblo pasaria una intencion del
lenguaje......es una contra-comunicacion, intimida.

Roland Barthes. El grado cero de la escritura.

Inthisarticlethewriting cureis considered as a devel opment of the talking cure.
Theauthor analyzes different waysfor explain how expressive writing promotes health
and emotional well-being. Writing about emotional experiences becomesa therapeutic
process with specific benefits to be encouraged in the regular practice of the

psychotherapy.
Key words: psychotherapy, writing cure, talking cure, narratives, autobiography.

I ntroduccion

Cuando Freud present6 ala psicoterapia como un método parael tratamiento
delostrastornosmentalesestaballevando a campo delacienciaun proceder al que
los seres humanos habian recurrido desde tiempos inmemoriales para aliviar €l
padeci miento de sus semejantes. Dicho método, empleado habitualmenteenlavida
cotidiana, consistia en hablar. En hablar de los pesares y de las dificultades que
alguien encontraba en el trénsito de su vida. Ese didogo tenia la propiedad, por
ejemplo, de mitigar el sufrimiento de quien debia enfrentar obstaculos o pérdidas
importantes o de serenar el espiritu inquieto de alguien que se veia invadido por
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impulsos o actitudes violentas o destructivas. Dialogar con otro abria, también, la
posibilidad de contar con uninterlocutor que orientaraen lasdecisionesaaquel que
se encontrabaconfundido, asi como de brindar apoyo y confianzaaal guien cuando
sentia disminuida su autoestima.

El psicoandlisisfueel intento de convertir esapracticaespontaneay natural en
una modalidad cientifica de intervencion que, siguiendo un modelo heuristico
definido, se valiera de las propiedades de ese intercambio con el objetivo de
desentrafiar | as razones que subyacian alos trastornos mental es, con la expectativa
de que dicho descubrimiento permitiera allanar €l camino hacia la mejoria del
enfermo. Paciente y terapeuta hablaban en €l curso de las sesiones con el fin de
descubrir el origen delaperturbaci ény también como un medio paraqueel paciente
pudiese detectar los cambios que facilitaran la recuperacion de su equilibrio
psiquico.

Durante décadas, este intercambio verbal constituy6 el componente nuclear
del dispositivo psicoterapéutico. El psicoandlisisfue denominado, por esarazén, la
Cura por el Habla (The Talking Cure). El prototipo de la terapia psicoldgica se
ilustraba, por ese entonces, con un paciente reclinado en un divan hablando con un
terapeuta sentado detras de é que también intervenia verbalmente para preguntar,
sefialar, interpretar, etc. Lo que seesperabadel paciente eraque pudieradecir todo
lo queveniaasu menteen el curso delasesion. Al terapeutase le exigiaquefuera,
antes que nada, capaz de escuchar. Luego, su palabra debia ser la llave que
condujeraal develamiento de las claves guardadas en el inconsciente del paciente.

Muy pronto surgieron otras propuestas que proponian diferentes métodos de
organizacion del espacio terapéutico. Enel caso del psicodrama, Moreno descubrio
queel empleoderecursosescénicosy el lenguajecorporal eranunmedio eficaz para
destrabar zonas de conflicto personal y para mejorar la condicién clinica de los
pacientes. Otros enfoques terapéuticos, entre ellos la terapia gestaltica otorgaron
asimismo gran importancia a las formas de comunicacion expresivay no verbal.
Afios después, con la aparicion de los méodos de modificacion de conducta
apareci 6 unanuevamanerade atacar |ostrastornos mentales. Se trataba de utilizar
técni casque operaban sobrel os procesos de condi ci onamiento conductual, guiando
e trabajo terapéutico a través de acciones destinadas a modificar la secuencia
estimulo-respuesta. El lenguaje de la accion pasd a ocupar un lugar central.

Aunque éstas y muchas otras novedades modificaron el escenario de la
psicoterapia, €l papel del intercambio verbal entreterapeutay paciente conservo un
lugar preponderante. La renovacion tedrica introdujo nuevos modelos como la
terapia sistémica y, posteriormente, el enfoque cognitivo. Al amparo de dicha
renovacion proliferaron nuevos procedimientos técnicosy modos deintervencion.
La diversidad fue tan grande que se hizo necesario investigar cuaes eran los
principios comunes de un campo asistencial cada diamés vasto y heterogéneo. La
tendencia a pensar con una mentalidad integrativa se hizo sentir progresivamente
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hacia fines de la década de 1970. La identificacion de ciertos “factores comunes’
atodas las psicoterapias sirvié parareazar € papel de laalianzaterapéuticay su
incidencia sobre los resultados del tratamiento. Entre dichos factores comunes la
empatia del terapeuta y la confianza que despierta en e paciente asi como la
presencia de una buena cuota de esperanza en que las dificultades podran ser
enfrentadasfavorablementefueron sefial adas como algunosdel osrecursos primor-
diales para el éxito de laterapia. En todos ellos el intercambio dialdgico entre el
pacientey €l terapeuta cumple un papel decisivo.

El imaginario colectivo recogié ese fendbmeno como laimagen dominante de
esta practica. Contarle a un terapeuta los problemas o las dificultades con que
alguien setopaen lavida es visto como un medio bastante plausible para mitigar
la ansiedad que esos inconvenientes generan. La palabra cdliday afectuosa de un
terapeuta para una persona que se encuentra deprimiday desesperanzada suel e ser
un aliciente para que obtenga las fuerzas que necesita para seguir adelante.

Consecuentemente se fue construyendo una fuerte representacion social de
que hablar con un terapeuta es un buen modo de resolver conflictos y superar
trastornos. Las personas creen, con frecuencia, que el mero hecho de hablar (y de
contar susdificultadesasuterapeuta) tieneun efecto liberador. Rel atar un problema
esvisto, con frecuencia, como un desahogo, como unamanerade reducir tensiones
y de obtener alivio sintomatico. Sin embargo, este hecho, quetiene clarasreminis-
cencias de los métodos catérticos, sabemos que es silo parcialmente cierto. Més
aun, asi como no siempreel hecho deentablar unaconversacion enlavidacotidiana
produce el beneficio que se pretende, algo semejante ocurre en el seno de una
relacion psicoterapéutica. Una manifestacion habitual de ese sesgo esla creencia
que expresan muchas personas de que participar en un grupo terapéutico resulta
menos beneficioso que recibir terapia individual pues anticipan que tendran
restriccionesparadecir todo |0 queimaginan que necesitarian hablar en el curso del
tratamiento. Piensan que dentro del espacio del grupo, lanecesidad de compartir €l
tiempo con otros pacientes, lesimpediradisponer delas condiciones (en particul ar
laatencion del terapeuta) paraexponer susdificultades. Laexperienciaclinicacon
los grupos terapéuticos demuestra que esta idea es un preconcepto y que no se
corresponde con los resultados que se obtienen con dicho abordaje. Més aln, €
papel delaobservaciony lafuerzadelos procesosvicarios aportan, con frecuencia,
un peso més importante para la promocion de cambios que el tiempo destinado a
hablar sobre uno mismo. La terapia de grupo es un dispositivo que testimonia de
manera el ocuente que | os logros terapéuticos no estan vinculados de maneralineal
y directacon lacantidad de verbalizaciones que produce un paciente en el curso del
tratamiento.

No caben dudas que el didogo puede tener efectos muy potentes para
tranquilizar a cualquier persona agitada o para guiar a alguien que se encuentra
confusoy, especialmente, esun recurso privilegiado pararealizar cualquier andlisis
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sobrelos procesos mentalesy explorar los significados personalesdel paciente. No
obstante, en los Ultimos tiempos hemos venido adescubrir que no es necesario (ni
conveniente) hacer girar la préctica de la psicoterapia exclusivamente sobre ese
carril. Las novedades en este campo ocurridas en las Ultimas décadas estan
modificando sustancialmente el panorama, tanto en la manera de definir los
objetivos como en la seleccidn de lastareas alas que se recurre para alcanzar esos
objetivos. Y estos dos elementos (finesy medios) sabemos que constituyen, junto
alarelacion terapéutica, los componentes de la alianza de trabajo. El uso de la
escriturahavenido desarrollandose fuertemente enlos dltimosveinteafioscomo un
medio de enorme utilidad y hoy constituye un elemento primordia de muchos
formatos y dispositivos de psicoterapia.

L osantecedentesexistentesen laliteraturason muy variadosy estan dispersos
pues durante muchos afios no fue considerado como un método particularmente
relevante. Probablemente el primer texto especifico en la materia haya sido un
articulo de Burton en 1965 (White & Epstein, 1990). En épocasrecientes se pueden
encontrar algunos g emplos interesantes en autorres como Milton Erickson, quien
recurrio alaescritura automatica como un medio de indagar en el funcionamiento
de la organizacion inconsciente. Y lo hizo destacando la importancia de las
cuestiones actitudinales, antes que de contenido. Por ejemplo, la presién hecha
sobre algun fragmento de la escritura puede transmitir un mensaje importante.
Sostenia laidea de que a paciente le resulta especialmente dificil responder ala
consignade escribir algo de maneraautométicay que sueletener dificultades para
hacerlo con libertad pueslatareaque sele pidelo llevaatener que manifestar algo
muy intimo y paralo cual, muchas veces, no se siente en condiciones de afrontar
adecuadamente (Rosen, 1986).

Los autorres enrolados en la corriente narrativa han sobresalido. White y
Epstein (1990), tras resefiar las diferencias entre e lenguaje ora y el escrito,
presentan una extensa muestra de modelos de cartas que pueden utilizarse en la
psicoterapia: deinvitacion, de prediccion, dereferencia, etc. El texto es particul ar-
mente interesante pues presenta el uso de las cartas que realiza el terapeuta para
lograr diversos fines. A medida que nos acercamos hacia el presente |os gy emplos
se multiplican y hoy esta incorporado como un recurso mas de la practica.

LaCurapor laEscritura (Thewriting cure)

Aungue es posible encontrar en laliteratura antecedentes sobre el empleo de
textos, cartaso diarios, solo recién en lapsicoterapiacontemporanealaescrituraha
llegado a adquirir una significativa importancia (Lepore y Smyth, 2002). Las
razones que explican ese fendmeno deben buscarse en diversas fuentes. Resulta
claro que €l florecimiento de dicho recurso comenzé ahacerse firme alo largo de
la década de 1980, coincidiendo con la aparicién de una nueva generacion de
procedimientos. Podemosidentificar tres factores principal es que contribuyeron a
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promover el uso de la escritura en este campo:
a) lamoadificacion del dispositivo tradicional de sesiones regulares
b) el desarrollodenuevaspropuestasterapéuticas, en particular losabordajes
parael tratamiento delasenfermedadesfisicasy de episodiostraumaticos
c) e impacto sobre la concepcion del modelo general de la psicoterapia
derivado de la aparicién de la terapia cognitiva.

Nuevos dispositivos

Lapsicoterapia, durante laépoca clasica, estructuro rigidamente su dispositi-
vo gjusténdol o aun formato que se havenido flexibilizando progresivamenteenlos
ultimos afios. El procedimiento consiste en encuentros frecuentes entre dos perso-
nas (este nimero se extendid a desarrollarselosformatos grupal y familiar) que se
relinen periddicamente con el fin de llevar a cabo un intercambio que se gjusta al
model o conversacional. Pacientey terapeuta conversan con el fin deidentificar las
claves que permitan explicar de manera consistente la perturbacion y elaborar a
partir de alli los cambios necesarios para lograr la mejoria.

Esos encuentros son, por lo general, regulares. Durante muchos afios, €l
formato prescribia varias sesiones semanal es, que podian extenderse alo largo de
varios afos. La aparicion de nuevos modelosy lairrupcion de las terapias breves
y focalizadas cambiaron lafrecuenciay la extension. Como consecuencia de esos
cambios, la psicoterapia hace ya bastante tiempo que no se gjusta a un formato
predeterminado y responde a las necesidades presentes en cada caso. Hoy en dia,
enun elevado nimero detratamientoslassesionesno sellevanacabo coninterval os
sistematicos, ni €l tiempo detodas|as sesioneses equivalente. Con el transcurso del
tiempo no solo fue variando la extension sino también las actividades y otros
aspectos inherentes a dispositivo terapéutico. Esta acentuada flexibilidad de los
dispositivos fue acompafiada con el fuerte impulso que adquirié un recurso que
habiaestado presentecasi desdelosiniciosdelaterapia, pero quesolorecientemen-
te se incorporé como una herramienta habitual. Se trata de las llamadas “ Tareas
Intersesion” (Homework assignments). Muchos enfoques terapéuticos recurren a
esterecurso como un elemento sustancial eincluso existen programasdetratamien-
to quelo utilizan como un elemento central parael logro delos objetivos. Estudios
empiricos han demostrado en |os Ultimos afios un beneficio muy significativo con
el uso de estas tareas (Kazantzis, Deane y Ronan, 2000).

Tompkins (2004) identificalassiguientesventajasdelastareasintersesion: 1)
potencian |os efectos de laintervencion terapéutica pues favorecen que latarea de
recuperacion del paciente sea una actividad continua, 2) permiten transferir los
logros a situaciones similares a las que originan la demanda, 3) aumentan la
confianza del paciente en sus propios recursos para superar las dificultades, 4)
ayudan a reconocer mejor las circunstancias que rodean el pedido de ayuda del
paciente, 5) son un excelente medio para probar los supuestos basicos y las
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creencias asociadas con la situacion disfuncional, 6) favorecen el fortalecimiento
delaalianzaterapéuticay 7) facilitan estructurar y darle direccién al tratamiento.

La escritura es un medio particularmente favorable para esos fines ya que
pueden encontrarse multiples oportunidades para que €l paciente lo lleve a cabo
fueradelas sesiones. El registro escrito es, a mismo tiempo, un excelente soporte
para el trabajo de elaboracion posterior que dichas tareas exigen.

I ntervenciones especificas con enfermedades fisicas y episodios traumaticos

En las Ultimas décadas, la psicoterapia extendid de manera significativa su
campo de aplicaciones. Después de haber generado numerosas propuestas parala
gran mayoriade los llamados trastornos mentales, comenzo aincursionar en otros
campos. Uno especialmentefértil hasido el delasenfermedadesfisicas. Si bienhace
muchos afios que lallamada medicina psicosomatica habia sefialado |a convenien-
ciadeemplear terapiaspsi col 6gicas paraasi stir apaci entescon problemas médicos,
en |los ultimos tiempos se afianzd una generalizada expectativa de que la psicote-
rapiapuede cumplir unimportante papel paramejorar lascondicionesdevidadelos
pacientes que padecen alguna enfermedad. L asintervenciones psicol 6gicas se han
convertidoenunarmapotente paralaasi stenciade un amplio abanico desituaciones
médicas, incluyendo condiciones clinicas muy severas, cronicas o terminales,
como las enfermedades cardiovasculares y el cancer.

Pennebaker esunadelasautoridadesindiscutiblesde estosmodernos desarro-
Ilos. Sustrabajosson un significativo conjunto de contribuciones sobre el beneficio
delapsicoterapiaparamejorar lasalud eincluyen numerosas presentaciones sobre
la“Técnica de la escritura expresiva o emociona”, el procedimiento central que
desarroll 6 paratrabajar con esos pacientes (Pennebaker, 1997 a, 1997 b). Curiosa-
mente (o no) seguné mismorelata, suinterésen el temaestuvo parcia mentebasado
en haber crecido dentro de unafamiliadonde se cultivabapoco lareflexion y habia
muchos problemas de salud (Pennebaker, 2002).

La escritura tiene en su expresion emocional un potencial saludable muy
significativo. Se han recogido pruebas empiricas de que escribir por algunos
minutos durante varios dias continuados mejora la salud fisica y mental de las
personas. Esto sepudo verificar en distintos grupos de edad, género, cauce cultural,
clasesocial y estilosde personalidad. Utilizando €l programacomputarizado LIWC
(Linguistic Inquiry and Word Count) se pudo comprobar que |os que mejoran mas
sus condiciones de salud son quienes tienden aincrementar el nimero de palabras
asociadas con emociones positivas a correr de los dias. En estas personas se
verifica, también, unariquezaprogresivade suscognicionesamedidaque progresa
la experiencia (Pennebaker & Seagal, 1999).

Al mismo tiempo, lapsicoterapia se posiciond como uno de los procedimien-
tosmas Utilesparabrindar asi stenciaalas personas que enfrentan | as consecuencias
de situaciones trauméticas. Ambas condiciones no estan nada alegjadas entre si, ya
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gue las enfermedades suponen, en muchos casos, un aconteci miento traumatico en
lavidadel paciente. De todos modos, |os fendmenos traumaticos que cayeron bajo
lalupadelapsi coterapiaexcedieron en gran medidaal asenfermedades, incluyendo
lascatastrofesnatural es, losepisodiosdeterrorismoy laviolenciasocia engeneral.
L os procedimientos de expresion emocional basados en la escritura paraatender a
personas af ectadas por traumas han sido incorporados a gran escal a, incluyendo el
empleo de las nuevas tecnologias como Internet.

El impacto de la terapia cognitiva

La irrupcion de la terapia cognitiva ha revolucionado €l campo de las
psicoterapias. EI cambio radical aportado por este nuevo enfoque se expresa tanto
en el plano tedrico como en los aspectos técnicos. El modelo cognitivo propone
examinar lamaneraen que |os seres humanos organizan su experienciay € modo
en que se desarrollan los ciclos disfuncionales que generan el padecimiento
psiquico. El trabajo terapéutico esta centrado sobre los esquemas que regulan €l
procesamiento mental, buscando identificar las creenciasy |0s patrones emociona-
les comprometidos con laactividad disfuncional. El objetivo delaterapiaesqueel
paciente pueda encontrar y ensayar alternativas que permitan flexibilizar los
patrones disfuncionales y reorganizar su experiencia personal. El arsena de
técnicas disponibles es muy amplio y su complgjidad varia en gran medida de
acuerdo con cada proposito especifico. En todos|os casos, |0s procesos de cambio
terapéuti co suponentransformacionesen el sistemadesignificadosdel paciente. La
reestructuracion cognitiva puede considerarse como €l prototipo de dichas inter-
venciones.

Variosdelos principios que caracterizan alaterapiacognitiva se gjustan muy
bien al modelo de trabajo intersesion antes descrito, en particular €l hecho de ser
tratamientos que privilegian el establecimiento consensuado de objetivos entre
pacientey terapeutay gue promueven una conducta activade ambos paratratar de
lograr esosfines. Estofavoreceel uso detareasescritas, un medio quesevereal zado
por lautilidad que brinda paralas operaci ones central es de cambi o de este model o:
larefocalizacion de la atencion, laresignificacion y la reestructuracion cognitiva
(Fernandez-Alvarez, 1992)

Propiedades de la escritura

L os seres humanaos habitamos un mundo lingtiistico. El ingreso a ese mundo
es el momento mas crucia del desarrollo evolutivo. Aunque todas las funciones
vitales del desarrollo son signos importantes, ninguna acanza el peso quetiene el
accesoa lengugje. Laadquisiciondelacomunicacidnverbal enlosnifiosesseguida
con particular ansiedad por padresy allegadosy cada uno de sus pasos es cel ebrado
especialmente. Consecuentemente, cuando se producen atascos en ese camino
surge unafuerte preocupacion. Y cuando ese temor se cristaliza, ante laevidencia
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deun déficit acentuado como en el caso del autismo, losfamiliaresseveninvadidos
por un estado de profunda desesperacion.

Lafuncién del lenguaje es fundamental alo largo de todo €l arco vital y va
sufriendo transformaciones a medida que se despliega la vida de |as personas. En
un estudio muy interesante se explor6 la relacion entre el uso del lenguaje y el
transcurso de la edad. Mas de cuarenta estudios que reunieron a varios miles de
participantes permitieron observar que amedida que avanzan en su edad, |os seres
humanosemplean, engeneral, maspal abrascon unacargaafectivapositivay menos
con carganegativa, utilizan formas verbales con méstiemposen futuroy menosen
pasado, recurren apatronesde expresi 6n que denotan un aumento delacompl gjidad
cognitivay disminuye el uso de auto-referencias. Esto tltimo, ademas, se comple-
menta con el hecho de que algunas personas incrementan, con el paso del tiempo,
el uso de la primera persona del plura en lugar del singular. Este hecho parece
asociado conlaapasi onante observaci én de quel aspersonas méas sal udablesen edad
avanzada son las que guardan relaciones mas estrechas con otros (Pennebaker y
Stone, 2003).

Vivimos dentro del lenguaje y nada de lo que nos caracteriza ocurre fuerade
él. Wittgenstein llevo este aserto a su maxima expresion dentro de la filosofia
contemporanea. En la etapa mas madura de su evolucion sostuvo gue los seres
humanos participamos de manera permanente en juegos de lenguaje y todo lo que
vivimos esta atado a los intercambios que el lenguaje hace posible (Wittgenstein,
1997). En el pensamiento contemporaneo no caben dudas del rol primordial que
ocupa el lenguaje en la actividad humana. El lenguaje es |a maguina que sostiene
nuestra produccion y para captar y comprender nuestro desempefio necesitamos
saber qué cosas somos capaces de hacer con las palabras (Austin, 1982)

Lacomplejidad del lenguaje es enorme. Las competencias con que contamos
gracias aeste recurso son multiples. Nos permite desarrollar formas superiores del
pensamientoy asi a canzar, por viaautopoyética, laaccion reflexivay lamaravilla
de la conciencia. También nos permite crear otros mundos y proyectarnos en
espaciostrascendentes (Bruner, 1988). El lengugje nos habilita, ademés, paratener
unahistoriapersonal y social. Sumateriaesel significado y parasus propésitos se
vale de varios instrumentos. Una de sus herramientas fundamentales es la
produccion verbal, debido a la prontitud e inmediatez con que hace circular la
comunicacion. La fluidez que imprime a los intercambios humanos la vuelve
especialmente agil. Pero no es la Unica. El lenguaje también se vale de gestos,
posturas, gréficos, ademanes, cantares, €etc.

El lenguaje escrito tiene propiedades definitorias que se recortan con nitidez.
Barthes abord6 brillantemente sus cualidades en un breve ensayo. Es un lenguaje
endurecido y vuelto sobre si. Estaintroversion lo hace aparecer siempre como un
mensaje simbolicamente cargado adiferenciadel lenguajehablado que, como dice
e refran“selollevael viento”. Lapal abraescrita se apoyaen unamateriaque esta
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fueradel lengugje, “éstaenraizadaen un més alladel lengugje, se desarrollacomo
un germen y no como unalinea’ (Barthes, 1973).

La escritura es una herramienta muy sutil cuyos alcances cumplen un papel
decisivoen el desarrollo cultural y cuyas propiedades estan siendo descubi ertas por
los psi coterapeutas como un poderoso medio paraayudar aproducir cambios en el
curso delostratamientos. Veamos cudles son lasmasrel evantes paranuestralabor.
En primer lugar, se trata de un recurso cuyo desarrollo esrelativamente tardio, al
menos comparado con € lenguagje verbal. Su aparicion se produce cuando €l
individuo esta instalado en un momento méas maduro de su evolucion y necesita
haber alcanzado ciertas competencias previas que no se requieren para el habla.

En segundo lugar se trata de un medio cuyo dominio se adquiere, por regla
general, através de algunaforma sistematica deinstruccion. A diferenciade otras
formas de lenguaje que son espontaneas, |a escritura requiere de un proceso en el
gue intervienen, casi siempre, personas gque ofician de instructores para que €l
individuo adquiera esa habilidad. Algunos sistemas de escritura son, ademas,
particularmente dificiles de adquirir. De ali que, en algunas culturas, por jemplo
enlasqueel sistemadeescrituraserige por €l sistemaideografico, las personasque
alcanzan esa formacion son escasas y el proceso necesario para adquirir esa
habilidad o paraincrementar su poder es de muy dificil acceso.

Entercer lugar setratade unacompetenciacuyo dominio suponeel manejode
reglas de aplicacién muy estrictas. Si bien el habladebe gjustarse también areglas
gue al infringirse pueden ser motivo de exclusion para€l usuario, en el caso dela
escritura observamos una mayor severidad del criterio. Esto plantea mayores
exigencias en su adquisicion y delata de maneramas evidente las dificultades para
alcanzarla. Por ggemplo, lasintaxisy la ortografia suelen ser puntos criticos en €l
aprendizaje. Los sistemas educativos formales suelen penar con severidad las
ateracionesde dichasreglasy el sistema socia se apoya en dichos patrones como
un medio de fuerte discriminacion social. Lacaligrafia hasido por mucho tiempo
otro aspecto que establecia marcas de discriminacion personal y socia profundas,
con unafuncidn algo similar alas diferencias interpersonal es basadas en € modo
deelocucionverbal. Hoy endia, el empleo cadavez mésfrecuente demaguinaspara
la escritura haido desdibujando esa marca.

Por ultimo, se trata de un recurso que tiene caracter documental. Lo que
escribimos queda registrado y, como tal, es muchas veces el Unico testimonio que
podemos exhibir sobre alguna situacion vivida. La presencia de textos es, en
muchasocasiones, |apruebadefinitivagque denotalaexistenciadeciertosactos. Los
adolescentes se refugiaron en sus diarios para relatar 10s sucesos intimos que los
acuciaban. Y untexto acompafiando unatarjetasueleser el mejor testimoniodealgo
importante que se intenta transmitir en cualquier acontecimiento o celebracion.
M ediante escritos quedan establ ecidosl osactos publicosy privadosfundamental es
delavidacotidiana: lasunionesmatrimonial es, laobtencion detitulos académicos,
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lasdesignacionespublicas, laadquisicion debienes. Laescrituraesel medio deque
nos valemos para dejar sentada nuestra identidad a través de la firma que nos
representa.

Todo ello hace de la escritura un sistema no automatico de expresion que
implica cierta demora entre la configuracion mental y la puesta en acto de la
comunicacion. Esadistanciaque mediaentrelo que pensamosy sentimos respecto
deloquetransmitimospor viaescritapuede protegernosdel oshabitual esexabruptos
que pueden originarse en las expresiones verbales o las manifestaciones
descontroladas de nuestro sistema gestual. Ademas, nos permite reelaborar |o que
pretendemos decir pues admite un elevado grado de correcciones. Lacontrapartida
€s que, por supuesto, lo que dejamos asentado por escrito tiene, precisamente, el
caracter de una prueba dificil de revocar.

Derivado de este hecho, la escritura se nos suel e presentar como un procedi-
miento dificil. Con frecuencia, estar frente alahoja o alapantalla nos coloca ante
un desafio y a medida que lo intentamos también registramos innumerables
sensaciones de frustracion. Porque no logramos plasmar en e escrito “lo que
queremos decir”, porque nuestro estilo nos resulta poco agradable y tememos la
desaprobacion social u otrasreaccionesadversasgue nosconducen, confrecuencia,
arehacer unay otravez € texto.

Por todas estas razones, la escritura es a mismo tiempo un arte de la
comunicacion portentoso pero también riesgoso. Recurrimos a él para transmitir
cosas importantes pero también le tememos porque no es facil de manegjar y puede
delatar en profundidad nuestras debilidades. Escribir es, sencillamente, una com-
petencia dificil y muchas personas prefieren evitarlo todo |o que sea posible. Las
excusas paraevitarlo son muchas: ladificultad de expresion, lapobrezacaligréfica,
el tiempo que demora, etc., perolarazdn masimportanteradicaen el peso quetiene
cuando o que decimos queda plasmado como un texto. Lagrafologiaexploraen el
estudio de lostrazos lasraices de la personaidad y sus conflictosy sirve paraque
expertos forenses puedan elaborar dictdmenes sobre laidentidad.

Pero también la escritura habilita a los seres humanos para poder expresarse
en ciertas situaciones en las que otras formas de comunicaci 6n parecen insuficien-
tes. Una manifestaci on escrita suele tener, en muchos casos, |a cuota necesaria de
energiaparatransmitir un reclamo o unaexigencia. También escribimos parapoder
enfrentarnos con ciertos obstacul os o dificultades. Por ejemplo, el timido prefiere
escribir una declaracion antes que expresarla verbalmente ante el destinatarioy la
escritura puede ser el recurso mas accesible para contar |0s pesares que abruman a
alguien en un momento critico. Escribimos para registrar los acontecimientos
importantes de nuestraexistenciay paraayudarnos con nuestramemoriacotidiana.
L osterapeutas descubrieron que éstas y otras razones similares podian ser de gran
utilidad parala practica clinica.
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Empleos de la escritura en la clinica actual

La escritura se ha incorporado como un procedimiento Util en la clinica
psicol dgica desde hace unos veinte afios. La experiencia recogida ha permitido
identificar algunos de los principal es mecanismos de su potencial terapéutico. Al
mismo tiempo, se van conociendo mejor sus limitaciones y las restricciones que
conviene tener en cuenta para su implementacién (Lepore & Smyth, 2002). La
escriturano siempreesbeneficiosaparal ospacientes. Por jemplo, sehaobservado
ello en pacientes de tercera edad con problemas depresivos importantes y con
paci entescon estréspostrauméti co con poco entrenamiento en habilidadescognitivas
y de afrontamiento (Pennebaker & Seagal, 1999). Por otra parte, las aplicaciones
cada vez més frecuentes permitieron detectar cuales son las perturbaciones en las
que este procedimiento resulta particularmente beneficioso. Todo ello ha ido
acompanado con la gestacién de nuevos procedimientos técnicos en terapia.
Describimos en este apartado 10s mecanismos terapéuticos mas importantes asi
como los usos clinicosy las técnicas predominantes.

Mecanismos de la escritura que operan en la psicoterapia

Varios mecanismos caracteristicos del acto de escribir pueden servir en €l
curso de un tratamiento. Algunos son de gran complejidad y es mucho o que nos
resta por comprender respecto del modo en que operan. Nos concentramos, a
continuacion, en los méas conocidos, procurando ilustrar las principal es funciones
gue se activan con cada uno.

Autoconfrontacion

En muchas perturbaci ones mental es detectamos ci ertas operaciones mentales
cuyo papel central enladisfuncion estadirigido aestablecer unadistanciadel sujeto
con larealidad, tales como la evitacién, lanegacion o ladisociacion. El efecto de
todas ellas conduce a un aplanamiento de la conciencia. Dichas operaciones
cumplen diversos fines, siendo un factor comin €l intento de reequilibrar la
organizacion personal cuando seve af ectadapor situacionescriticasprocurando, de
esamanera, preservar laintegridad del si mismo. Lapsicoterapia procuraayudar a
esos pacientes promoviendo cambios que suponen un nuevo contacto con la
realidad, un acercamiento que es necesario pero que esvivido con muchaangustia.

El monitoreo operado por cualquier sistema de autorregistro tiene, siempre
que se lo aplique correctamente, el efecto de reducir los excesos de tension y
ansiedad que padecen | os pacientes. Laexperienciademuestra, no obstante, que no
resultafécil lograr que los pacientes cumplimenten adecuadamente esos registros.
Muy por el contrario, resulta habitual que manifiesten numerosas dificultades con
lasque el terapeutadeberalidiar paracumplir con su prop6sito. Cuando instruimos
al paciente para gque escriba respecto de sus dificultades y los intentos que realiza
para superarlas, |o invitamos a echar una mirada sobre si mismo y a concentrarse
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sobre zonas sensibles a su perturbacion, 1o que implica aumentar € contacto con
situaciones dolorosas.

Cuando €l escrito quesolicitamosno secircunscribeaun aspecto particul ar del
comportamiento sino que abarca funciones més globales de la experiencia del
paciente, latarea podra contribuir, en gran medida, afavorecer laexpansion de su
capacidad autorreflexiva, o que habitualmente suele mejorar la disposicién para
movilizar patrones de cambio. Pero, al mismo tiempo, este proceso sueleimplicar
una situacion de cierto riesgo para el paciente pues lo puede enfrentar con zonas
dafadasy con representaciones muy negativas de su vida. Como se ha observado
confrecuencia, laelaboracion derel atos autobiografi cos esunatareamuy delicada.
Se trata de un recurso que puede ser de inestimable valor para favorecer la
integracion delosaspectosfragmentadosdelapersonalidad pero, al mismo tiempo,
esunatareaque supone atravesar, muchas veces, zonas minadas. El terapeutadebe
ser cauteloso alahora de promover este mecanismo de confrontacién y debe estar
preparado y dispuesto para guiar con cuidado al paciente en dicha tarea.

Expresion emocional

Se trata del mecanismo paradigmético en este campo. Al escribir se incita
facilmentelaproyecci 6n de componentes emocional es, alin cuando el contenido no
esténecesariamente sujeto aun areaafectiva. Laexpresién emocional delaescritura
deviene delas operaciones mental es que promueve, especial mente cuando respon-
dealainstruccionderealizar untexto en primerapersona. Setratade un mecanismo
guecumplediferentesfunciones, siendo treslasmasimportantes: laOrientacion de
la atencion, la Facilitacion de la habituacion y la Reestructuracion Cognitiva.

e Orientacion de la atencién. Escribir sobre un hecho (incluso cuando se
trata de situaciones penosas) dirige laatencion y ayuda a concentrarse en
la observacion necesaria paraidentificar |os componentes que activan la
disfuncion. Cuando solicitamos a un paciente que describa determinados
eventos o situaciones, €l area que enfocamos adquiere relevancia de
inmediato, por lo que debe ser seleccionada con precision para evitar la
dispersion en € proceso.

» Facilitaciondelahabituacion. Lostextosy sulecturapermiten unaaccion
sucesiva cuya reiteracion puede brindar efectos similares a los que
producen los procedimientos habituales de exposicion, debiendo obser-
varse |os requisitos propios de esas técnicas en las instrucciones corres-
pondientes para la escritura.

» Reestructuracién cognitiva. La posibilidad de corregir unay otravez lo
gue se ha expresado asi como la de rehacer el texto y generar nuevas
versiones de los fendmenos vividos es uno de los modos mas potentes de
reestructuracion cognitivay un medio eficaz paralograr larevision dela
historia (tanto personal como social).
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Imagineria

Muchas personas padecen a verse abismadas por circunstancias que los
abrumany porque su vision del futuro estd dominado por unavision pesimista. El
mundo quelestocavivir parececerrarsea fondo deuntinel oscuro. Paraellostiene
mucha utilidad emplear procedimientos que activen la imagineria, una cualidad
propia del pensamiento creativo y alternativa alafuncion racional.

Lafabricacion deimagenesy lacreacién de escenarios son procedi mientos a
losquelapsicoterapiaharecurrido con ciertaasiduidad. El uso de cuentosy relatos
ocupa un lugar importante en varios enfoques. La escritura favorece esa practica,
como hemos mencionado en los casos de los métodos de Erickson y White, pues
permite forjar episodios que habilitan la construccién de nuevos universos.

Unade sus propiedades fundamentales esfacilitar lainvencién de personajes
y situaciones que, unavez creados, adquieren vidapropia. Estareelaboracion delos
guionesbrinda el acceso aunanuevareaidad. Otro mundoy otraformadevivir se
tornan posibles. Pero, a mismo tiempo, esto mismo puede generar la vivencia de
sentirse inerme e instalar la amenaza ante una posible pérdida del control. El
terapeuta deberamanejar con criterio esa posibilidad evitando exponer a paciente
a zonas de frontera en las que pueda experimentar riesgos para su seguridad
personal.

Narrativa y Revision Histérica

La propiedad narrativa resume 'y sintetiza todas | as cualidades que ofrece la
escrituraparalapsicoterapia. Laimportanciadelanarrativase harea zado en gran
medida en |os Ultimos tiempos a constituirse en una de las metaforas que concita
mayor interés de clinicos e investigadores (Angus & McLeod, 2004). Muchos
enfoques actuales de psicoterapia abordan el proceso desde la perspectiva de la
elaboracion derelatos. O, mejor dicho, como un trabajo de reelaboracion del relato
con que el paciente se acercaen laconsultainicial en busquedade ayuda. Concebir
la formacion de sintomas y las disfunciones clinicas como modos de narrar una
historiay pensar alaterapiacomo un proceso en el que se construye un relato son
dos aspectos complementarios de un enfoque que subraya la importancia de la
construccién de los significados personales.

Laactividad narrativatienelugar, obviamente, en el intercambio verbal entre
el pacientey el terapeuta. Y ese esel campo en el que se sitlalaterapia desde sus
origenes. El valor agregado de la escritura deviene de su potencia como factor
documental en la construccion de textos. Los relatos escritos permiten constatar
todas las marcas de una perturbacién y también son €l terreno en que mejor puede
afirmarse lanecesidad derealizar larevision de lamemoria que muchos pacientes
necesitan para poder lograr su recuperacion.
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Empleos clinicos mas relevantes

Enfermedades Fisicas

Como hemos sefialado previamente, Pennebaker es reconocido como el
principal introductor de este recurso en la moderna clinica psicoldgica. Su labor
estuvo centrada originariamente en las aplicaciones de este procedimiento para
paci entes que padecian perturbacionesfisicas. L os pacientes artriticos y asmaticos
figuranentrelosprimerosconlosquesetraba) 6. El éxito obtenido con elloscondujo
répidamente a extender las aplicaciones al campo de la psicologia de la salud en
general. Los pacientes con enfermedades fisicas que necesitan ayuda psicol 6gica,
particularmente | os pacientes con problemas crénicosy terminales, constituyeron
un lote temprano sobre el que se trabaj ¢ intensamente. ¢Por qué estos paci entes se
mostraron fértiles para el empleo de este recurso?

Por reglageneral, estos enfermos no tienden a buscar |a ayuda de la psicote-
rapia, al menos cuando selos comparacon |0s pacientes que padecen de trastornos
de ansiedad o del estado de animo. El sendero que los conduce ala psicoterapiaes
indirecto y sudemanda estd mediatizada, con frecuenciapor un médico. El proceso
delaterapiaquedasiempreligado al curso delaenfermedad y sutratamiento. Como
consecuencia de ello, suelen presentar marcada resistencia para acceder a un
didogoenfocado sobreel funcionamiento del osestadosmental esy lasdisfunciones
que padecen. Su centro de atenci6n esta depositado en el funcionamiento corporal
y, confrecuencia, manifiestan unamarcadadificultad paracomunicar susexperien-
ciasy transmitir sus emociones. Muchos de los desarrollos en torno a concepto de
aexitimia han estado ligados a este tipo de perturbaciones.

La escritura ha probado ser un recurso que permite sortear esas dificultades
ofreciéndole al paciente la posibilidad de expresarse por un medio que al ser mas
indirecto y diferido puede resultar menos costoso para él que el modo verbal de
comunicacion. Uno delos ef ectos positivos de este procedimiento esel aumento de
laconcienciaemocional de los sujetos alexitimicos (Fiorentino, Labianoy Penna,
2000)

Experiencias Traumaticas

Como unaextensién delo anterior, laescrituraseincorpord como unarecurso
de gran valor para asistir a personas afectadas por situaciones trauméticas. La
aplicacion en este campo evoluciond en gran mediday hoy en diaesuninstrumento
privilegiado en é. ¢Por qué la experiencia del trauma se beneficia con este
procedimiento?

Si bien el trauma hasido un fendmeno clinico estudiado desde |os comienzos
de la psicoterapia, en las Ultimas décadas adquirié una relevancia muy especial.
Influyd en ese sentido, de manera decisiva, €l hecho de que las condiciones de la
vidacontemporaneaexponen cadadiamasalapoblacion aestetipo de situaciones.
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Tanto los fendbmenos naturales como los acontecimientos vinculados con el
desorden politico o las patologias sociales han instalado el trauma como un
fendmeno frecuente de la vida actual .

Las personas que padecen un trauma psiquico se caracterizan por algunos
indicadores disfuncionales muy claros. La disociacion de sus procesos mentalesy
la fragmentacion de la unidad del self son dos acontecimientos complementarios
que revelan los efectos del choque producido ya sea por un hecho de destruccion
masiva o por una experiencia de la vida cotidiana como en el caso de los ataques
personales o las violaciones.

L osfendmenosdisociativosexpresan unagran complejidad funcional enestas
situaciones. Revelan tanto lamagnitud del efecto de ataque como laplasticidad del
sistema procesador para hacer frente a la masividad de una carga que resulta
excesiva. Ladisociaciontieneunafunciéndepreservar nlcleosderesistenciafrente
al atague pero tiene €l costo de requerir procesos adicionales para establecer los
puentes necesarios que garanticen laintegridad del sistema. La escrituratiene la
propiedad de permitir una reelaboracion de la experienciavivida por medio delas
transformaciones de la memoria (reconstrucciones) que permiten alcanzar las
sucesivas versiones que el paciente puede trazar respecto de los hechos y sus
recuerdos.

Desregulacién Emaocional

Otrasituacion clinicaen laquelaescriturase aplicé con mucho éxito esen el
caso de los fendbmenos en que el paciente padece situaciones de descontrol en €l
manej o de sus estados emaocionalesy en laregul acion de las descargas acompafian-
tes. Algunosfendmenos psi copatol dgi cos son paradigmati cos en ese sentido, como
en el caso de las personas que padecen trastornos de personalidad limite, aunque
sabemos que | a experienciade desregul acion emocional excede ampliamente aese
grupoy se manifiestaen numerosas situaciones, particularmente entrelapoblacion
de adolescentes y jovenes adultos.

La escritura cobra su valor en este caso a partir de su propiedad como
instrumento diferido y no automatico. Cuando se entrena a un paciente a comuni-
carse por medio de la escritura se suele ayudarlo a frenar un impulso evitando las
instrucciones mas represivas y ayudando de esa manera a preservar €l vinculo
terapéutico. El arte de la escritura cobra su valor en este caso como un proceso
creativo que puede ayudar de manera significativa a canalizar las tendencias
destructivas.

Déficits en Habilidades Sociales

Muchos pacientes buscan en |a terapia ayuda para superar las barreras que
encuentran en el contacto conlosotros. Laextensagamadesituacionesclinicasque
seextiende desdelaansiedad social hastael trastorno de personalidad por evitacion
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concentra a una numerosa poblacion de individuos que sufren al verse empujados
por sus dificultades hacia una retraccion gue tiene con frecuencia la sombra del
ostracismo. Entrelasformasconcretasmashabitual esdeesteespectrodedisfunciones
estaladificultad paraestablecer relacionesintimasy afectivamenteestables. Frente
ala sensacion de estar condenada a la soledad emocional, la persona busca que la
terapiale provea de recursos para hacer més fluidos sus contactos con los otros.

Otros pacientes que también experimentan grandes dificultades para el con-
tacto interpersonal son aguellos que padecen de tendencias esquizoides y
esquizotipicas. La configuracion clinica de su disfuncion presenta marcadas
diferencias con el grupo anterior, en particular debido a una sensible disminucion
delavivencia sensitiva ante el problema que padecen. Esto no quiere decir quela
situacién no resulte problematica para ellos y que no necesiten ayuda.

En todos estos casos, la comunicacion verbal se ve obstaculizaday el uso de
la escritura es un recurso muy Util para que € paciente pueda transmitir sus
vivencias, sin verse maniatado por sus dificultades. Escribir permite regular la
sensibilidad emocional de una manera que el didlogo directo (verbal, gestual o
corporal) tornamés dificultoso. Escribir algo que uno debe entregar luego, permite
hacer todaslascorreccionesque secrean convenientes. Permiteel udir, deesemodo,
lasfallas a que conduce lafaltade manejo de las habilidades sociales presentes en
estos casos.

Técnicas

Confeccién de agendasy diarios

Este procedimiento tiene como antecedente |a elaboracion de autorregistros,
uno de losinstrumentos més potentes que ha empleado |a psicoterapia desde hace
muchos afnos. Pedirle a un paciente que confeccione un sistema de registro para
monitorear alguna funcién asociada con un malestar suele ser uno de los métodos
mas simplesy poderosos parareducir laansiedad. L osregistros mas habituales son
losreferidosalos estados animicosy tensionales, afuncionesfisicasdel organismo
0 aritmos de habitos cotidianos tales como laingesta de alimentos o la secuencia
de suefio. También suele emplearse paraobservar larealizaciony cumplimiento de
ciertastareas. Sabemosquelaconfeccion deestosregistrostiendeareducir el monto
de ansiedad que las personas experimentan ante una situacion determinada.
También sabemos que €l autorregistro debe ser instrumentado de manera precisa
por parte del terapeuta. Unaindicacion inadecuada puede tener el efecto paradojal
deincrementar el grado de ansiedad. Otro factor importante atener en cuentaesla
curva de carencia que se sigue para cada caso. Es importante que el terapeuta
indique laconfeccidn del registro durante el periodo de tiempo eficaz y debe estar
atento ainterrumpir su realizacion cuando | a habituaci én puede conspirar contrael
poder del método.
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Otra forma de registro de gran valor en la psicoterapia es la confeccién de
agendas. Se ha utilizado este método en numerosos programas de tratamiento. Por
gemplo, ocupa un lugar importante en el programa para el tratamiento de la
depresion desarrollado por Persons en la Unidad para e Tratamiento de la
Depresién de la Bahia de San Francisco (Persons, Davidson & Tompkins (2001).
En € caso delostrastornos del animo, la confeccidn de agendastiene el proposito
de ayudar a paciente a cubrir € vacio ante € que se suele encontrar como
consecuencia del descenso en su estado de animo. Mas aun, la confeccion de una
agendafacilitaa pacientelaposibilidad deimaginar escenariosfuturosen circuns-
tancias en las que su estado de animo lo empuja a una vision de tinel sin salida.

Por supuesto que uno de los puntos fuertes en la confeccién de una agenda es
el compromiso queel paciente establece conlarecuperacionde suactividad al dejar
sentado por escrito qué cosas son la que se propone para la semana 0 e mes
siguiente. Ademas, laagendalefacilitaunaeval uacion masfinadeladistanciaentre
lo que seproponey o que es capaz delograr en un periodo determinado detiempo.

Con las agendas ocurre algo muy similar alo que acontece con la confeccion
delosautorregistros. Pese asu aparente simplicidad resultan, muy frecuentemente,
tareas dificiles de cumplimentar por |os pacientes. El formato allenar es, precisa-
mente, un espacio complejo que puede movilizar sentimientos de inquietud y
paralizar a paciente. El terapeuta debe colaborar muy activamente parafacilitar la
realizacién delatareaactuando con paciencia, reiterando suimportanciay ayudan-
do en €l gercicio de completarlaen lasesion, resaltando laideade lacolaboracion
terapéutica.

Enlamismadireccion se encuentralaconfeccién dediarios. Muchasveceses
de gran utilidad solicitarle a paciente que escriba una peguefia resefia de los
acontecimientosdiariosqueletocavivir y delascircunstanciasquelo rodean. Esto
le sirve a paciente como una referencia activa para tener viva la dedicacion al
tratamientoy, al mismo tiempo, puede ser muy (til alahorade hacer un balancede
lo que ha ocurrido en la semana. Anotaciones diarias pueden servir a multiples
propésitos:

a) para gue el paciente pueda proveer informaciones Utiles que le resulta

dificil retener o resumir en e momento de la sesion

b) paradarlea paciente unasefial de que el trabajo terapéutico es unatarea

permanente y no se restringe alo que ocurre cuando se encuentra con su
terapeuta

C) paracontar con elementosquesirvan parachequear cambiosalolargo del

tratamiento.

Este procedimiento resultade muchautilidad, por ejemplo, con pacientes que
enfrentan situaciones de aceleracion e impulsividad o de desorganizaci 6n emocio-
nal y cognitiva. Pero no solamente eslapsicopatol ogiaun criterio atener en cuenta
pararecurrir a este método. También es de gran ayuda paratrabajar con aquellos
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pacientes con los que es necesario instalar, por motivos muy diversos, un disposi-
tivo que tiene amplios interval os de tiempo entre sesiones.

Programas de actividades

Uno delosaspectoscrucia esdetodapsicoterapiaes probar su capacidad para
que los cambios ensayados puedan concretarse en la vida cotidiana. Durante
bastante tiempo dominé la idea de que alcanzar una buena explicacion de los
problemas o poder expresar emaociones intensas que estaban silentes eran criterios
de cambio suficiente que garantizaban la mejoria de los pacientes. Las cosas se
modificaron de manera sustancial y hoy se busca que los cambios se expresen
concretamente en la actividad del individuo y puedan sostenerse en el tiempo.
Buena parte de |as intervenciones terapéuticas, teniendo esto en mira, se orientan
a la realizacién de tareas que impliquen acciones en € quehacer diario de los
pacientes. La escritura es de gran utilidad pues tiene buen gjuste con cuaquier
programa de instrucciones para el cumplimiento de tareas.

Algunosdeesosprogramas han sido confeccionados siguiendo pasosestrictos
guedebenrealizarseenunordendeterminado. Setratadelibrosdetareasquesirven
paraaplicarse en diferentes situaciones clinicas y niveles de edad. Algunos se han
basado eninstrumentosclasicosdeeva uaciéncomoel MMPI (InventarioMultifasico
de Personalidad de Minnesota) o €l BDI (Inventario parala Depresion de Beck).
Estos libros guardan correspondencia con los programas manualizados de trate-
miento y les caben buena parte de |as criticas que han sido dirigidos contra ellos.
Pero, al mismo tiempo, también se encuentraen laliteratura unafuerte defensaen
favor de su uso y delosresultados positivos paralapromoci6n de cambios. Unade
las autoridades en la materia, resume asi sus ventagjas (L"Abate, 2002):

1. Permiten planes de tratamiento méas especificos y detallados que los
enunciados en forma verbal
Favorecen puentes entre los profesionales y la poblacion
Ayudan a generalizar los efectos del aprendizaje
Vinculan la evaluacion con e tratamiento
Extienden el tiempo de la sesién y brindan sugerencias concretas para
actuar
Permiten profundizar lo tratado en la sesion
Ayudan a segmentar los problemas
Incrementan la responsabilidad del paciente
Permiten asistir a personas que no pueden desplazarse

10 Favorecen lainvestigacion

Unadelasvariantesdeestoslibros son|ostextos de auto-ayudaque, aplicados
de maneraadecuada, pueden constituirse en un recurso adicional degranvalor para
laterapia, potenciando los efectos de ciertas intervenciones o complementando la
actividad de las sesiones. Ademas, |os programas de auto-instruccion son también
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modos de favorecer que muchas personas que necesitan ayuda y que no pueden
asistir a un terapeuta logren mejorias significativas en su disfuncion (Bowman)

Internet

El nuevo espacio que abrid el mundo cibernético estaafectando nuestrasvidas
en todo sentido. La psicoterapia no podia escapar a ello. Las propuestas para €l
desarrollo de la psicoterapia por Internet crecen a diario y aunque todavia no
contamos con pruebas fehaci entes sobre | os a cances de este nuevo procedimiento
y laconsistenciade sus resultados, hay unaimportante expectativa de que serauna
valiosa contribucién en € futuro. Las avenidas de intercambio que permite €l
ciberespacio circulan através de diversos medios, pero la escritura ha ocupado un
lugar central. La comunicacion por viadel correo electrénico ha venido a ocupar
unaimportante cuotadelaancestral formade intercambio epistolar que domind las
relaciones a distancia entre |os seres humanos durante siglos.

Diversos programas han utilizado exitosamente el correo electrénico en €l
tratamiento del trastorno de panico y otras formas de ansiedad, |a depresién, €l
insomnio y el dolor crénico, entre otras perturbaciones. Las intervenciones més
frecuentemente utilizadas en esos programas son la psicoeducacion y la reestruc-
turaci6n cognitiva (Griffiths & Christensen, 2006). V arios programas se apoyan en
el empleo de biblioterapia, recurriendo amanual es de auto-ayuda como uno delos
componentescentral es. Como gjemplo, merececitarseel tratamiento delaansiedad
social, recurriendo a un manual basado en el modelo de Clark y Wells (Carlbring
et.a., 2006). Se invitdé a los pacientes a completar médulos progresivos de
afrontamiento que incluyen informacién, gjerciciosy diversas preguntas dirigidas
aexplicar lo mas importante de cada médulo y describir sus experiencias con los
gercicios de exposicion. Los participantes debian también escribir mensajes aun
grupo de discusién online alo largo del proceso. Recibian un feed-back para sus
tareas en un plazo que no superaba las 24 horas después de haber enviado sus
respuestas por correo. En lamedida en que las respuestas mostraban | os progresos
esperados, € paciente recibia e password necesario para avanzar a moédulo
siguiente hastallegar a final del tratamiento.

Un programa sistematico para el tratamiento de personas con trastornos
mentalesy, en particular, con personas afectadas por traumas severos es Interapy,
un método de escritura estructurada desarrollado en la Universidad de Amsterdam
(Lange, Schoutrop, Schriekeny van de Ven, 2002) y sobre el cua sehan publicado
informes que muestran potentes resultados (Lange et. a., 2003). Disefiado para
trabajar con personas que experimentaron eventos traumati cos, esta organizado en
base a escritos regulares que deben enviar los participantes. Las instrucciones
incluyen que €l lugar, € tiempo y laduracion de las sesiones deben ser fijos. Los
paci entes deben concentrarse en los el ementos méas penososy detenersea concluir
el tiempo estipulado. A la sesion siguiente se debe comenzar releyendo laescritura
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precedente. No hay restricciones para |0 que se puede escribir, no importan los
erroresy se enfatizalaimportanciaquetiene laexpresi 6n de los sentimientos. Los
terapeutas proveen un feed-back a cada sesién a lo largo de las 5 semanas
estipuladas. El proceso se desarrolla através de 3 fases:
a) autoconfrontacion
el paciente describe la situacién traumética en detalle y escribe acercade
los miedos y los pensamientos asociados con el hecho
b) reevaluacion cognitiva
el paciente recibe psicoeducacion para desarrollar nuevas visiones de la
situacion trauméticay recuperar € sentido del control
c) compartir y ritual de despedida
el paciente trabgja respecto de los efectos positivos de compartir y
simbdlicamente escribe una carta referida a la situacion traumética (a si
mismo, a otro significativo o a alguien involucrado en el hecho).

[lustraciones Clinicas

Laescritura sirve alos fines de la terapia por medio de diferentes formatos.
Existe, en primer lugar, como tareasinsertasdentro deformatos preprogramadosen
los que € tratamiento se gusta a un plan definido, generalmente muy delimitado.
Ese modo deempl eo seencuentraamenudo enlosmanual esdetratamientoy recoge
principios similares alos de | as técnicas antes mencionadas. Lasilustraciones que
presentamos a continuacion se refieren a otras modalidades.

Laescritura puede servir, también, como resultado de una produccion espon-
tanea del paciente o bien respondiendo a una prescripcion del terapeuta. En este
ultimo caso, la prescripcion puede ser ocasional y no sistematica, independiente-
mente de la frecuencia con que se laemplee. Los terapeutas suelen recurrir a este
medio como respuesta a situaciones particulares que plantea un tratamiento. El
trabajo con ambas formas no esta gjustado, en general, a tareas asociadas con
objetivos focalizados de tratamiento. L a produccion espontanea suel e presentarse,
habitualmente, en los formatos més abiertosy de mas largo plazo. También suele
ser de muchautilidad en el dispositivo delaterapiade grupoy por ello concluimos
este apartado con referencias a esa modalidad de trabagjo.

Empleo espontaneo

L os pacientes que escriben textos de manera espontanea suelen ser aquéllos
cuyaterapiatiene objetivosrelativamente amplios. Por 1o general son personasque
necesitan trabajar en el tratamiento con aspectos basicos de su personalidad y que
buscan una revisiéon importante de su guion personal. De alli que con frecuencia
hagan referencia a cuestiones nucleares de su identidad.

En la medida en que la produccion de esos escritos no responde a una
prescripcién terapéutica es importante que el terapeuta tenga suficiente amplitud
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para evaluar el significado y la utilidad de esos materiales en el curso del
tratamiento. Un punto fundamental paraevaluar es el grado de congruenciade ese
hecho con |o que acontece en |as sesiones. El terapeuta deberdinterrogarse si esos
escritospotencianfavorablementeel trabajoterapéutico, si expresan algunadificul -
tad en laalianza, si deben incorporarse como parte de la sesion o seran tenidos en
cuentafuerade ella. No existe, por supuesto unarespuesta universal, pero en todos
los casos sera necesario hacer la evaluacion pertinente.
Sabado a la noche. Quiero escribir esto para recordarlo €l lunes, dia en
guetal vezlascircunstanciasy ocupacionesdel dia hagan quetodos estos
pensamientosy emociones vuel van a depositar se y esconder se en el fondo
demi espirituy no que quierarecordarlosy entonces me conforme con la
alegria de la superficie y vuelva mirar otra vez hacia el costado.

Graciela(42) esunamujer separadaque hapedido ayudadebido aquesesiente
perdiday sufrealteracionesen su estado de animo que seexpresan en apatia, tristeza
y sentimientos de desesperanza. Vive con su hijo de 14 afiosy tiene muchos deseos
devolver aformar unaparejaestable. Hatenido variasrel acionesimportantesen su
vida 'y siempre sobrellevd las rupturas sin demasiados sobresaltos, pero ahorale
cuestaenfrentar lasoledad, y lasrel acionesocasional esque emprendeno lasustraen
de la situacion angustiosa que vive a diario. A través de los afios tuvo pocas
dificultades paraentablar relacionesy vivio lassucesivas etapas de su vidaafectiva
como pasos que no lainguietaban mayormente. Pero ahora, tal vez por el paso de
losafiosy lafatade confianzaprogresivaen su capacidad paraatraer aloshombres,
lainundael debilitamiento de su autoestima. Tieneunaconcienciabastanteelevada
de haberse manejado muy superficialmente en los afos precedentes y de estar
siempre lista para huir de las situaciones dificiles. De ali, su interés en escribir
durante el fin de semana cuando se siente aquejada por la pena, temiendo que a
comenzar lasemana haya echado un manto de negacion sobre su verdadero estado
de &nimo. Escribir es, para Graciela, un reaseguro de que no se dejara ganar por la
negacion.

Larelacion con Edi me esta llevando a un estado de angustia y desespe-
raciondel quenoencuentromaneradesalir, silodejocomolavezanterior
se que en cuanto lo extrafie voy a volver, si me quedo asi, sufro por su
ausencia y porgue no recibo ninguna devolucion de €, ni siquiera un
[lamado, sin embargo, cuando nos vemos su expresion es de alegria,
cuando estamos juntos nos contamos cosas y hacemos el amor con una
ternura e intensidad mutua como nunca anteshevividoy alli siento quele
importo.

Este texto, que aparece a continuacion, describe el nudo de su padecimiento.
Laclaridad qgue muestray el alto grado defocalizacion hacen pensar quedificilmen-
te la paciente se hubiera olvidado entre dos sesiones cual erael sentimiento quela
aquejaba. Més que tener elementos para no olvidar (algo, no obstante, plausible),
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|apaci ente parece escribir como unamanerade conjurar |os sentimientosnegativos
que experimento.

El texto tiene multiples tachaduras y también otras marcas como palabras
escritas en mayuscula o subrayadas. El texto traduce, de manera literal, las
alteraciones en lacomposicién, producto en su mayoria, de lapropiaansiedad con
que escribe la paciente.

El estd REPLETO de dobles mensajes.

Hoy por hoy y como estan las cosas eso es | o Unico en este momento que
yo le estoy pidiendo — una llamada telef énica de tanto en tanto...
Desaparezco en la palabra del otro.

O no existo: no meve. Eslaexperienciacon laque estoy masfamiliariza-
da....

El tema pareceria ser el miedo, €l vértigo, lainseguridad que me da el ser
yo misma. Pensar por mi misma, construir algo propio.

Y que esté relacionado con €l sentimiento de desamparo.

L ucrecia(39) también escribe espontaneamente entreunay otrasesiony trae
sus escritos para compartir sus reflexiones. Su escritura es la blsgueda de una
reelaboracion sutil de lo que pasa en cada sesion y de hechos que van ocurriendo
enlavidacotidiana. En sumodo de operar se puede apreciar en gran medidacémo
escribir ayudaalaautorreflexion que sirve de base alaexpansion delaconciencia
Piensa sobre su manera de actuar, sobre sus reacciones, sobre |os comentarios que
le hace €l terapeuta. Dialoga con él, extendiendo el espacio terapéutico.

Me quedé mal.

Una mezcla de cosas. No me gusta hablar de esos temas.

Me cuesta ponerle palabras alaexperienciade unavida. Aunque me haria
bien. Pero me cuesta.....

Me sorprendi6 que hicieras hincapié en que te daba muchaléstima. ¢Para
qué? ¢Para que yo registre otra actitud?

¢Me da penaami? Ahora no sé. Habitualmente me daba més bronca que
pena....

Tampoco megustd darmecuentadeque mecuestasaltear unasemana....senti
un ramalazo de angustiay desamparo.

Lo curioso esque se me paso cuando meacor dé de un comentariotuyo, que
No parece tener que ver y que en su momento me quedd muy grabado.

Lasvivencias de desamparo acumuladas alo largo de su vida, setraducen en
un espiritu sensible atento acadaunadelas marcas (pal abras, gestos, ademanes) de
quien estafrente aella. Larelacion terapéutica actualiza esacircunstanciay es por
€S0 MiSmOo un campo propicio para explorar la generacion de la confianza que
necesita para sentirse mejor. El texto recoge distintas instancias de lo que experi-
mentaen €l curso delasesion: sorpresaante unadeclaracién del terapeuta, disgusto
por sentir que le pesa la interrupcién de una sesion, malestar al finalizar. Y ala
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semana siguiente escribe:
Te escucho y no o puedo creer.
Tendriasque saber deddndevengo paraentender |o quesignificaescuchar-
te...
Que hablar desde mi misma es posible, como puedo, como soy, pero que
es posible.

Lucreciadice que la experienciaterapéuticalavalida, pese alas dificultades
gue debe atravesar parapoder realizar |os cambios necesarios. Validacion impres-
cindible para poder rehacer su historia.

Qué doloroso es volver para atras. Qué doloroso....

Todami adolescenciafue asi. Tremenda. Es doloroso, pero necesario. Me
hace falta que estés, ponerlo bajo tu mirada....

cQuUEé registras? ¢Qué lectura hacés? ¢Como leés lo que lei a mi modo?

Tiempo después se fue sintiendo mas firme, recuperando la sensacion de
libertad y de que su agenciale permitia adentrarse en € porvenir como un camino
queleofreciaalternativasparasurealizacién personal . Podiai maginarse superando
la soledad, proyectandose en la construccion de un escenario nuevo, compartido.
Entonces escribi6 lo siguiente:

Escribir una novela.

Eslo que tengo que hacer con mi vida. Aflojarmey escribir una novelay
soltar latensiondel tratado sesudoy enjundioso. Ademasdequelo quesoy,
laquesoy yo, estd mucho mascercadela plasticidad y musicalidad deuna
novela que de la rigidez enciclopédica de un manual diagndstico. Aungue
venga de un estilo sobreadaptado en doce tomos con apéndice y notas.

Prescripciones
En muchos casos, € terapeuta prescribe la realizacion de tareas escritas,
mayormente en el espacio entre sesiones. Pueden servir aunagran multiplicidad de
fines y responderan a condiciones especificas del proceso terapéutico. Muchas
ideas que sustentan esastareas pueden servir paraun gran nimero de pacientes pero
requieren adaptarse a las condiciones individuales, tanto en la consigna que se
imparte como, especialmente, en €l tipo de intervencion a que daran lugar. Lo
ilustramos con dos gjemplos.
Pedro (42) esun activo hombre de negoci os que experimenta una preocu-
pacion creciente (y excesiva) respecto dela salud y laintegridad fisica de
sus allegados (principalmente de sus hijos). Expansivo, controlador y
obsesivo, gerce una conducta dominante en su entorno logrando una
respuesta reforzadora de los deméas que potencia su disposicion autorita-
ria. Su ansiedad se ha ido incrementando lo que se tradujo en emociones
negativas, sintomas de diverso tipo y una inquietud por el futuro que
multiplicé en gran medida su vulnerabilidad ante la incertidumbre.
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El disefioterapéutico segjustd aunaestrategiafocalizadatendienteaproveerle
competencias para afrontar sus reacciones de ansiedad por medio de una serie de
tareas que apuntaron a identificar los patrones paradojales que gobernaban su
conductay desbaratar el complejo sistemade controles que operabacomo unfuerte
agente de mantenimiento. El plan detrabajo consistié en 20 sesiones, semanalesen
un primer momento y luego espaciadas ainterval os de dosy tres semanas. El total
de laterapia se extendid por un total de 6 mesesy el paciente se comprometio a
realizar tareasentrelassesionesde maneraregular. Suactitud fuemuy colaboradora
y cumpli6 con todas las indicaciones, muchas de las cuales consistieron precisa-
mente en redactar ciertos escritos. Entre las prescripciones que se le formularon
merecen citarse las siguientes tareas de escritura:

- listado (ranking) detemoresy preocupaciones

- listado de cabal asempl eadas paracontrol ar sus preocupacionesy descrip-

cion de lautilidad relativa de cada una

- registro de las semejanzas y diferencias observadas respecto a su padre

- historia de los momentos més felices de su vida.

El paciente enviaba la tarea por correo electronico antes de cada sesion, de
modo que el terapeuta podia examinar lo que e paciente escribia antes de
encontrarse con é y trabajar sobre ello en el curso de la sesién. Muchas de las
actividades tuvieron €l valor de ser organizadores para una persona que tendia a
dispersarse y a generalizar excesivamente. Ese fue el caso de los listados de
preocupacionesy de cabalas més frecuentes. Hubo tareas que permitieron ampliar
su perspectivade observacioninterpersonal, como €l registro comparativo respecto
desu padre, aquienloligaban|asactitudes de dominanciapero con quien mantenia,
a mismo tiempo, agudas diferencias. Algunos escritos fueron muy importantes
como documentosquefacilitaronlaevaluaciondel proceso terapéutico. El historiar
los momentos de felicidad sirvio hacia fines del tratamiento como una buena
sintesis del proceso realizado.

Presentamos, a continuacion, un gjemplo que ofrece unabuenailustracion de
la enorme riqueza que posee todo ese material. Uno de los momentos mas
impactantes se suscitd en relacion con la solicitud de que escribiera el ranking de
miedos y preocupaciones. El inventario que elabord € paciente constaba de 11
items que describian las situaciones que més lo preocupaban. Una de ellas decia:
“quemi hijamenor se pierdaen un viaje, en un lugar como Disneyworld”. Cuando
€l paciente escribi¢ eso, en el periodo intersesion 3/4 del tratamiento, seencontraba
todavia, en una fase aguda de ansiedad, de modo que tenia suspendidos los vigjes
en avioén alargadistancia, pese alaimportanciaquetenian parasu trabajo. Tiempo
después, su situacion en ese sentido habia mejorado significativamentey luego de
retomar un par de vigjesvinculados con su actividad laboral, decidié emprender un
vigje con su familia, precisamente a Disneyworld. Promediaba el tiempo previsto
delaterapia. El vigie sellevd acabo normalmentey al regreso le pedimos que nos
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contara la experiencia. Todo habia transcurrido muy satisfactoriamente, con
algunas notas de inquietud en relacién con episodios menores. Cuando terminé de
describir 1o ocurrido, e acercamos €l ranking que é mismo habia confeccionado y
le mostramos |0 que habia escrito algunos meses atrés. Pedro no recordaba haber
escrito esetemor en particular (erael No.8 delalista) y, |6gicamente, experiment6
una profunda sorpresa.

El efecto que esto produjo en él fue un gran impulso para sentir que estaba
haciendo logros importantes y para afirmar su expectativa de que laterapia podia
ayudarlo. Todo ello qued6 finalmente documentado en el Gltimo escrito con el que
el paciente resumia los resultados del tratamiento (tarea intersesion 19/20):

“Me decidi arealizar estaterapia por consejo de mi hermano...Comencé
con desconfianza... La primera cosa que me sorprendio fue que luego de
unos minutos de conversacion, usted me trgjo un test acerca de mi
problemética cuyas preguntas parecian hechas parami....

A partir dealli comenzamos con €l trabajo, con las sesiones, con lastareas
escritas. Para un empirico como yo hubo cosas que me dieron testimonio
del poder de la terapia, por ejemplo, en un caso referido a los suefios
respecto a mi viegjo que me venian jodiendo desde hacia varios dias y
desaparecieron luego de la sesion....

Como resultado de esto descubri algunas cosas interesantes de mi historia
y, répidamente, varios sintomas, |0s més recientes, préacticamente desapa-
recieron.

L os més profundos siento que se han aliviado, no puedo alin decir cuanto,
pero creo que estoy mejor, s bien necesitaré 6 meses mas para poder
realizar una evaluacion seria.

Descubri el poder deescribir las cosas, pude objetivizarmey analizar mis
miedosen el momento desufrirlos. En suma creo quefue bastante positivo.
El tema es que es como con muchas cosas, cuando el sintoma desaparece
uno norecuerdabien como erael sufrimiento. Por suertetengo escritaslas
cosas que yo sentia para ver la megjoria experimentada.”

Manuel (35) es un muchacho que viene padeciendo de fuertes oscilaciones
animicasqueloinhabilitan paradesempefiarse normal mente en su trabajo. Padrede
dos nifias pequefias tiene también dificultades para hacerse cargo de sus responsa-
bilidades familiares. Su esposa compensa en buena medida estas dificultades,
aunque le resulta costoso sostener la situacion. El paciente experimenta unafuerte
tendenciaanivelar laexperiencia, en general empujado por unaactitud negativista
que se sumaaun fuerte oposicionismo. Suele redlizar balances globales quele dan
un matiz singularmente pesimista a su estado de &nimo y resienten su actividad en
general. Tiene ademés, una fuerte tendencia a dispersarse, producto de cierta
disposicion maniacaquelo llevaacomenzar més cosas de las que puede continuar
razonablemente. Le pedimosquelleveunregistro diario delo que hace, comenzan-
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do por anotar a qué horay cémo se levanta.

El paciente cumpli6 razonablemente con esa indicacion. La mayoria de las
veces realizé latareay eso cumplié un papel fuertemente organizador. Ademas,
sirvio como un medio efectivo paraidentificar situaciones delogro que el paciente
tendia a oscurecer en el momento de realizar un balance de su semana. Junto aesa
tarearegular, introdujimosotrasactividadesescritasque respondieron acircunstan-
cias singulares del proceso. En una de €ellas |e pedimos que escribiera en una hoja
|ospensamientosnegativosguelevenianalamentey luegolosguardaraenuncajén
paratraerlos alasesion siguiente. Esta consigna durd pocas sesionesy €l paciente
cumplio con lamisma.

En cada sesion leiamos |os papeles que traiay comentabamos el contenido.
L os pensamientos giraban, mayormente, en torno a sensaciones negativas asocia-
das con algunosfamiliares (no pertenecientes asu grupo nuclear). Tiempo después
esta evocacion de sensaciones negativas fue disminuyendo y nos fuimos concen-
trando en aspectos mas central es de su desconfianzainterpersonal . Tareas sencillas
y acotadas como la que describimos eran asequibles para Manuel y, ademas,
aumentaban su sentimiento de trabajar activamente por su recuperacion.

La escritura en el dispositivo grupal

Empleamoscon frecuencialaescrituraen el marco del dispositivodelaterapia
degrupo, tanto formando parte de unatareaintersesion como utilizandolacomo una
intervencion en el curso de una sesion. En el primer caso, los alcances del escrito
gue sesolicitaestaran fuertemente asociados con € tipo de objetivo terapéutico. En
los grupos més delimitados, |a solicitud de que los pacientes escriban depende de
lasfasesdel programainicial, tal como hemosdeilustrar acontinuacion con grupos
focalizados. Esto no ocurre, obviamente, en los grupos abiertos, donde laescritura
suele servir parafortalecer el compromiso y la cohesion grupal.

Escritos en grupos para reacciones de ansiedad

La terapia grupa suele emplearse en un formato focalizado para asistir a
personas que padecen reacciones de ansiedad (por gjemplo crisis de angustia o
ansiedad social), perturbaciones depresivas y otras situaciones clinicas. Es muy
empleado también paraasistir apersonas con enfermedadesfisicascomo el cancer.
El programa que hemos desarrollado en nuestro centro paraasistir a pacientes con
reacciones de ansiedad consta de 10 sesiones cuya frecuencia es semanal (excep-
tuando la distancia entre las dos Ultimas). Participan entre 4 y 6 pacientes que
presentan sintomas homogéneos y que se comprometen a realizar tareas en el
espacio intersesion. En ese dispositivo, uno de |os recursos més poderosos de la
terapia es facilitar la confrontacion de las observaciones reciprocas entre los
distintos integrantes. Ayudar a que cada paciente pueda detenerse activamente
sobrelas semejanzasy diferenciasquelo ligan con suscompafierosen relacion con

52 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XVI - N° 63/64



e problema que los aqueja es un instrumento de gran valor para su recuperacion.
Observar las semejanzas es un hecho que tiende a reducir la incertidumbre y a
morigerar lavivenciadeenfermedad. Atender alasdiferenciassirve, asuvez, como
fuente paradisponer de modos alternativos en laformade organizar laexperiencia
y promover cambios para mejorar la situacion.

Enlasesioninicial lospacientessoninvitadosapresentarse solicitandolesque
describan |os motivos de consulta respectivos y algunas caracteristicas personal es
que consideren idiosincrasicas. Entre la primeray segunda sesion se les pide que
escriban qué similitudes y diferencias encontraron con sus comparieros. En la
segunda sesion, sus escritos ocupan €l lugar central delatarea. El terapeutano solo
pidealos pacientes quelean latareasino que escribe unasintesis de cadatexto para
compararlos. EI modo més sencillo es recurrir a un pizarrén sobre el que puedan
escribirse las caracteristicas de cada uno respecto de |os aspectos rel evantes de la
disfuncion: e modo en que se manifiesta, lasatribuciones quele otorgan, lamanera
peculiar con que enfrentan el problema, etc. Los comentarios promovidos por €l
terapeutay susintervencionesal respecto son un excelentepunto departidaparaque
los pacientes aumenten su capacidad de observacion (y auto-observacion) y
mejoren su disposicion al afrontamiento.

En cada una de las sesiones se van incorporando nuevas tareas. Los escritos
sirven para ir respondiendo a cada una de las fases del tratamiento, como por
gjemplo: confrontar las experiencias reciprocas, discutir |os principios de atribu-
cion que sostienen € ciclo disfuncional, aprender aternativas para enfrentar la
situacion. Enlassesionesavanzadas, osescritosinicial es son reexaminados, lo que
colabora para que €l paciente pueda observar los cambios ocurridos durante €l
proceso. Sobre €l final, se les solicita que escriban una sintesis del tratamiento.
Fernanda (39) describié su experiencia como participante en uno de esos grupos
escribiendo lo siguiente:

“Al empezar e grupo senti mucha incertidumbre por lo que iba a
encontrar y por losresultados. Encontréun grupo de personascon losque
meidentifiquéconlosmiedos, con suspensamientosy conlasnecesidades.
Senti que en cada encuentro estabamos tratando de entender qué nos
estaba pasando y por qué nos estaba pasando en ese momento y eso nos
hizo profundizar dentro nuestro. Entre todos encontramos recur sos para
manegjar nuestros momentos de ansiedad y angustia. Formar parte del
grupo me hizo sentir que estoy haciendo algo por mi y, ademas, sentirme
necesitada por ese grupo.”

El testimonio de esa paciente permite ver la cualidad singular que tiene €l
dispositivo de la terapia grupal. Con respecto a lo que escribe, sin duda puede
pensarse que resefias semejantes pueden realizarse en formaverbal. Eso eslo que
acontece efectivamente y ese es el modo habitual que se utiliza. Recurrir a la
escrituraes apelar a caracter multiplicador quetieney aprovechar el potencial de

NUEVAS PERSPECTIVAS EN PSICOTERAPIA 53



su carécter documental que sirve para que los cambios se asienten de maneramas
firme.

El compromiso en los grupos abiertos

Los grupos abiertos de terapia estan constituidos por personas cuyo objetivo
esta vinculado con lanecesidad de producir cambios en patrones de personalidad,
ya sea porque presentan alguna disfuncion definida o porque se encuentran
motivados por |lanecesidad de favorecer su desarrollo personal. Hemos presentado
el modelo que utilizamos ilustrandolo clinicamente (Fernandez Alvarez, 2005).
Unanotafundamental de estosgruposeslanecesidad dequelosintegrantes puedan
consolidar unalto nivel decompromisointerpersonal, debido aquelospatronescon
gue deben trabajar son particularmente rigidos en funcion del elevado grado de
complejidad y cronicidad que presentan.

Solicitarle aun paciente que escribaen el curso de unasesion (por giemplo en
un pizarrén) algo vinculado con las dificultades ante las que se encuentra es un
recurso importante para que el paciente pueda exponer algo que le resulta penoso
de exponer o0 para que otro paciente incremente el nivel de involucracién con sus
comparieros. Paula (49) es una paciente cuya primera etapa en un grupo de estas
caracteristicas expusimos en ese texto. En unaetapaavanzada de su tratamiento, se
encontrabaluchando con las dificultades que | e planteaba |a necesidad de realizar
un cambio laboral que significabaafrontar un nuevo reto parasu vida. Pediaayuda
paralograrlo, pero pese atoda la colaboracion que lograbay ala claridad que se
alcanzabaenel andlisisdelasituacionvolvia, unay otravez, apostergar sudecision.
En una sesion, le pedimos que escribiera en una pizarra una carta dirigida a sus
hermanas anunciandole que habia tomado la decisién y cuando y como habria de
gecutarla. El texto que escribié decia:

“Hoy en terapia me convenci que no puedo volver ala oficina, por 1o que
renuncio.... S voy a ser pobre viviré en La Rosita (una casa de campo de
la familia)....Un beso”

Tiempo después pudo poner en accién lo que ansiaba hacia tiempo. Los
acontecimientos subsiguientes la reforzaron de manera muy positiva. Fue un
pequefio paso en su progreso, mientras ocurrian muchos otros fenémenos de mayor
envergadura. Pero sirvié como un ingrediente que aumento la sensacién de su
integracion con los comparieros de laterapia, 10 que le otorgd un fuerte respal do.
El documento habia producido su efecto.

Epilogo

La psicoterapia esta atravesando un momento de grandes transformaciones.
Nuevas indicaciones y procedimientos hacen variar su escenario y entre los
cambiosmasfirmes, puede proyectarse unincremento significativo delosformatos
grupales. Al mismo tiempo es razonable afirmar que la psicoterapia es y seguird
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siendo un campo predominantementeverbal . No obstante, también puede esperarse
quelosmediosqueseutilizaran en el futuro sean cadavez masvariadosy queel uso
de técnicas de escritura tendra reservado un lugar importante dentro de su caja de
herramientas. Hemos abordado al gunas de las ventajas que puede of recer y lavasta
gamade recursos que esteinstrumento es capaz de movilizar. Dejamos parael final
una vifieta particularmente sensitivaen torno alaescritura. Se trata de un pequefio
fragmento extraido de unalargamemoriarealizadapor un ex paciente, casi 20 afios
después de concluido su tratamiento.

Se habiaradicado en el exterior y vino aBuenos Aires por motivosfamiliares.
Mevisitdy tuvimosunalargaconversacion repasando o que habiaocurrido con su
vidaen esetiempoy evocando al gunas circunstancias delaépocade su tratamiento.
El didlogofuemuy ricoy entonces me permiti sugerirle que escribieraunamemoria
desupsicoterapia. Accedidy al tiempo recibi laprimeraentrega, unavez vuelto de
regreso a paisen queresidia. Describiael momentoinicial delaterapiay concluia
con laintencion de continuar con el cometido. El resultado me entusiasmé y selo
comuniqué. Al tiempo recibi una segunda entrega. En total fueron nueve que se
distribuyeron a lo largo de varios meses. Mantuvimos diversos intercambios a
medidaqueavanzabaen sulabor quetermind conel final del tratamientoy su partida
del pais. Transcribo a continuacion los extractos de un texto que contienen dos
pequefios fragmentos correspondientes ala primeray Ultima entrega.

Primera entrega:
“Me parece inevitable preguntarme cOmo empezar ante la idea de
ponerme a escribir sobre mi analisis, psicoandlisis, terapia. El sustantivo
correcto selo dejo alos especialistas...
...La obligacion en este caso es la de hacer un texto interesante amén de
legible. Con una preocupacion estética, digamos. Y tal vez esto mismo
haya sucedido con mi terapia, no lo sé. Reflexionaré sobre ello.
Loquesi esseguro esque textoy terapia han de ser mios. Y paraserlo con
unotendréy conlaotrahetenido, queidentificarmeen muchossentidos...
...Mi primer recuerdo de terapia no coincide, |6gicamente, con mi primer
recuerdo de Héctor.
Ya habia escuchado hablar muchas veces del “ doctor” que lo habia
sacado al Coco, mi amigo guitarrista de rock, del pozo...
...Recuerdo que estaba en la casa de una novieta que tenia, Slvia, muy
analizada €ella. Parafrased a Rodrigué, que al parecer llamaba a la
primera cita, “ cita con la angustia” .
Sali corriendo desu casa, lleguétardealaconsulta. Mencionéla* citacon
la angustia” .
Héctor parecié compartir mi intertexto. Fundamental, me dije...
...tenia...un cuadro geométrico, algo asi como un Vasarely con curvas. YO
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no pedia dejar de mirarlo. Selo dije. El o calificd de “ pregnante” . No

conocia la palabra pero me gustd. Aparenté entender 1o que me decia. O

alo mgor lo comprendi sinceramente.

Diecinueveafoshan pasadoylapinturageométricasiguealli. Peroaesto

ya llegaremos.

Quedamos en hacer un psicodiagnéstico y hablar a posteriori.

Habremos hablado, claro, aunque de eso ho me acuerdo.

El siguiente recuerdo que guardo esya del apartamento donde haciamos

terapia, y del grupo entrando.

Recuerdo que al principio meirritd que no me trataran como a un genio

oaunprodigio...”

A continuacién el paciente describe el malestar quelo invadiaen e momento

de realizar la consulta. Padecia fuertes estados de angustia y depresion junto a
importantes perturbaciones psicofisicas que afectaban su rutina diaria asociadas
con &l consumo de sustancias.

Ultima entrega:
“Al volver al grupo medijistealgo, creo que con respecto atener hijos(en
esa época sehablabamuchodetener hijosydeloquelapinturasignificaba
parami como magnitudestal vezequival entes) y yotecontestéqueprimero
“tenia” queir a Europa.
Y mereplicaste que cuando uno sentiaque “tenia’ que hacer algo, hacerlo
eraimperativo. Imprescindible. Asi que nos concentramosen ello. Y aqui
estamos, desde entonces.
Te gusté que dijera que veniamos a Europa con el propdsito de trabajar y
conocer...
...me preguntaste qué queriayo pisar. Estaba esperando |a pregunta.
“Alfombras persas’, respondi.
Cuando vengas avernosveras qué bonitaeslaquetenemosen el salén. Es
roja (una alfombratiene que tener algo rojo, en mi opinion, estarelacio-
nado con el color delamadrey delatierray del fuego) con muchasflores.
Floresy arboles de todo tipo, ideales o existentes. Dicen |os expertos que
estas alfombras representan al paraiso.
Tal vez. Yonovoytanlejos. Seguramenteparalosquelastejenrepresentan
un jardin como €l que en su tierra, tan arida, no pueden tener. Y por eso
representan un deseo. Un deseo dealgotan basicocomounjardinparaver
pasar las estaciones, beber agua fresca y comer sus frutos. Para vivir
tranquilo y feliz, en suma.”
Comienzoy final, principioy fin. Otal vez, sdlo untextoinacabado quepodria
continuarse. ¢Jndefinidamente? El paciente muestra una gran sensibilidad y un
refinamiento en el arte de escribir, unidos ala vocacion de dejar testimonio de un
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proceso que hasido muy significativo en su vida. Al mismo tiempo, su texto esuna
prueba imponente del poder de la memoria, del infatigable trabajo que los seres
humanos realizamos, dia a dia, para guardar nuestra experienciay preservar los
signos que dan garantia de nuestra identidad.

En este articulo se considera el poder terapéutico de la escritura en psicoterapia
como un desarrollo coherente de la curacion por la palabra. El autor describe las
diversas modalidades a través de las cuales la escritura expresiva contribuye a
promover el bienestar emocional. Escribir sobre las experiencias emocionales se
convierte en un proceso terapéutico que reporta beneficios especifico, por 1o que
merece ser utilizado en la préactica habitual de la psicoterapia.

Palabras clave: psicoterapia, curacion por la escritura, curacion por la palabra,
narrativas, autobiografia.
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(Pags. 59-133)

PSICOPATOLOGIAY PSICOTERAPIA DEL
DESARROLLO MORAL

Manuel Villegas Besora
mvillegas@ub.edu

Sarting frominitial stages, moral devel opment evolvesto autonomy. These stages
are constructed according to the psychological development from early childhood to
adulthood. Thedifferentlevel sand criteriaof regulation (prenomy, anomy, heteronomy,
socionomy and autonomy) determine moral development. In thisarticlethe failuresor
conflicts in moral development are related with the different psychological diseases.
The acquisition of autonomy is viewed as the therapeutic way to be reached.

Key words: moral development, psychopathology, psychotherapy, autonomy,
moral criteria

INTRODUCCION
En lainmensidad del escenario bélico descrito en el Bagavadgita, uno de los
variospoemas épi cos que componen € M ahabarata, se describe de modo dramético
y lleno dedetalleslacrisisde panico quesufrid Arjuna, antesdel inicio delabatalla,
en el momento en que resonaban en el aire con grande estrépito |os cuernos de los
guerreros. Pero no esel clamor deloscuernos, deloscimbalosy delastrompasque
incitan a la lucha o la vista del gjército enemigo desplegado frente a él lo que
atemoriza a Arjuna, hijo de Pandu. Més bien, € temor que invade “a heroico
guerrero, a potente arquero”, hasta el punto de desarmarlo, tiene otro origen: €l
conflicto moral planteado por tener que enfrentarse con sus armas asus familiares
y antiguos maestros:
“Cuando veo a todos mis familiares, oh Krisna, presentes en este campo
debatalla, la vida huye de mis miembros que flaquean, la boca se me seca
y aridece; un escalofrio recorretodo mi cuerpoy semeerizanlospelosde
miedo. Mi arco Gandiva cae de mis manos, arde todo mi cuerpo, no
consigo sostenerme en pie porque mi cabeza empieza a dar vueltas...
Entreveo presagios de desgracia, oh Krisna. No puedo alcanzar ninguna
gloria matando a mis propios familiares en el sacrificio de la lucha.
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Porque no tengo ningln deseo de victoria, oh Krisna, ni deseo unreinoni
sus placeres... Preferiria que los hijos de Dhritarashtra me encontraran
inerme, resignado y me mataran en la lucha con sus propias armas... Asi
hablé Arjuna en el campo de batalla y dejando caer su arco y sus flechas
sedesplomd en su carro con el @nimoinvadido por laangustiay €l dolor.”

Hay dos aspectos en este fragmento que merecen ser subrayados. El primero
tiene que ver con la precision en la descripcion de los sintomas de la crisis de
ansiedad y sus consecuencias: sequedad de boca, pérdida de fuerzas, escalofrios,
estremecimiento muscular, temblor de piernas, vértigos hasta €l desmayo. El
segundo se refiere al origen de la crisis de panico, la situacién precisa en la que
estalla: el momento en el que el conflicto entre Pandavas, comandados por Arjuna,
y Kuravas, capitaneados por Duryodhana, descendientes todos del mismo rey,
Vicitravirya, unidos entre si por vinculos de sangrey de parentela, se planteacomo
un dilema que solo puede resolverse con la muerte y la derrota de uno de los dos
contendientes.

Los dos aspectos son fundamentales para la comprension de la crisis de
ansiedad. Esta ocurre cuando un conflicto moral se transforma en un dilema
insoluble o soluble sélo através de unatraicion o lainfidelidad a relaciones muy
significativas. En tales circunstancias la percepcion de indefension, entendida no
como vulnerabilidad o debilidad, sino como incapacidad o imposibilidad de
reaccionar, lleva a un miedo paralizante.

Lametéforadel desarme que utilizael Bagavadgitanos parece muy adecuada
aestepropoésitoy sereflgjaclaramenteen el suefio de Ana, dequien hablaremosmas
adelante. En el suefio aparece como unapersonafuerte puedellegar asentirse débil
si se le priva de sus propios recursos, como Sanson privado de su cabellera: la
imprevisibilidad de susfuerzasy lapotencial amenazade su poder lapueden llevar
alarenunciade su defensa, mientras que larecuperacion de sus capacidades puede
Ilegar asustar incluso al propio sujeto.

“Vi a un hombre muy deformey limitado en sus propias capacidades, que
se lo llevaban encadenado, con las manos y los pies atados. Sentia una
gran pena por é y su figura me conmovia como €l Cireneo, y dije: ‘No lo
llevéis asi’. Pero de repente ese hombre se transformé en su completo
opuesto: alto, grandey fuerte. En posicion erecta y con las manos libres
se volvia tan imprevisible que me asustd”.

El surgimiento mas o menos anticipado o repentino de una conciencia,
entendidacomo unaobligacion o dilemamoral seencuentra, por tanto, en el origen
delacrisisdeansiedad: aunque meampare el derecho, no puedo defendermesi esto
significa dafar a los deméas o s tengo que violar imperativos categoéricos. La
naturalezamoral de estos conflictos se hace evidente también en su resolucion. Asi,
Arjuna, convencido por los argumentos de Krisna, soluciona su conflicto recono-
ciendo sus obligaciones como guerrero.
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“Piensa en tu deber y no tengas dudas. No existe gloria mas grande para
un guerrero que luchar en una guerrajusta. Hay una guerra que abrelas
puertasdel Cielo, Arjuna. Felicessonlosguerrerosquetienenlasuertede
luchar en esta guerra... S muerestu gloria estaraen el Cielo, si ganastu
gloria estard en la tierra. Por lo tanto levantate, Arjuna con tu animo
dispuesto a luchar... Ofréceme tus actos y descansa tu mente en €
Supremo. Libérate de cualquier indtil esperanza y de los pensamientos
egoistasy con la pazinterior esfuérzate en la lucha.”

Estosargumentosestan dictadospor unaautoridad divinay remiten al temadel
juicio socia apelando a honor de los guerreros:

“Huir de esta guerra justa quiere decir huir del deber y del honor, ceder
alatrasgresion. Loshombreshablaran detu faltadehonor... y eso espeor
gue la muerte. Los grandes guerreros diran que huiste del campo de
batalla por miedo y los que hasta ahora te tenian en gran concepto,
hablaran con desprecio de ti”

Ambos argumentos sirven, ademés, al autor del Bagavadgita para confirmar
nuevamente el predominio del orden divino sobrelas consideracionesdetipo social
o dtruista. Los hombres tienen que aceptar el mundo tal como ha sido concebido
por los dioses y tienen que proteger el orden socia establecido. Es interesante
observar en estosfragmentos laoposi cion entre dos actitudes moralesde las cuales
tendremos que hablar més adelante: la heteronomia, dictada por las normas de
autoridad y de juicio social, frente a la socionomia, regulada por las relaciones
interpersonales. El dilema de Arjuna se produce cuando reconoce ante si, uno por
uno, los rostros de las personas queridas, familiares y maestros, y siente que no
puede luchar contra ellos. Krisna busca algjar estos sentimientos del corazén de
Arjuna, aludiendo a sus obligacionesy al juicio social.

Enreadlidad, Krisna, incapaz deempatizar, no contestaal ostemoresprosocial es
de Arjuna que tienen que ver con latraicién alaamistad y alafamiliay con las
consecuencias sobre el bienestar de lahumanidad. Al revés, busca disminuir estos
pensamientos con maniobras defensivas de distraccion llevando al final la discu-
sién al plano metafisico; sdlo los cuerpos pueden ser destruidos, €l amaeseterna;
es unailusion la gue nos hace ver asesinosy victimas:

“laviday la muerte, el placer y el dolor pasan. Mira mas all&, animo
fuerte... Loirreal noexiste, loreal nodejaranuncadeexistir; nadie puede
destrozarlo, porgue es eterno” .

La conclusién l6gica de estas premisas es continuar adelante en esta lucha
porque:

“si unhombrepiensaque mataotroy este piensaquesevaamorir, ninguno
deellos conocela verdad. Lo Eterno de un hombre no se puede matar, asi
como |o que es Eterno de un hombre no puede morir. El ni nace ni muere.
Esla Eternidad... no se muere cuando se muere el cuerpo’
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LA NATURALEZA MORAL DE LA ACCION HUMANA

Lapsicologiale debe al conductismo decenios de gran prestigio, por haberla
dotado de una solida idea sobre su objeto y método como ciencia. El objeto era
claramente observable, e comportamiento, y €l método en la mejor tradicion
positivista, empirico o experimental . Perolaexigenciametodol 6gicadel conductismo
encerrd lapsicologiaexperimental en el laboratorio y €l objeto de su experimenta-
cion sevioreducido alosmovimientosdelasratasy delas palomasen el laberinto.
El comportamiento humano se escapaba de esta vision limitadora y continuaba
siendo objeto de la antropologia, de la sociologia o del psicoandlisis.

En los afios siguientes €l interés de la psicologia se dirigi6 a las variables
internas, como el pensamiento y la emocion. Entendimos que el comportamiento
humano no es solamente reactivo al estimulo o a refuerzo, sino que esta mediado
por los pensamientos y las emocionesy esta dirigido a fines. Excepcién hechade
lapsicologiasocial, sin embargo, ladimension interactivade laaccion humanano
ha sido objeto de consideracion por parte de la psicologia, y en consecuencia,
tampoco ladimension moral. La psicologiabasica, por g emplo, se haocupado de
los fendmenos del pensamiento y de la emocion como s se tratara del proceso
computacional de la informacién por parte de ménadas dotadas de algoritmos y
redes neuronales complejas, pero desvinculadas del mundo social. La accién
humana, sinembargo, se caracterizapor suintencionalidad: el ser humano esun ser
simbdlico que se expresa através de sus actos: éstos, ademas de su funcionalidad
instrumental, tienen unadoble finalidad en el &mbito social, trasmiten un sentido
y constituyen un reclamo. Se desarrollan en un contexto relacional en e que los
individuos se posicionan en funcion de los posicionamientos genos o de la
estructura del sistema. Son intencionales en la medida en que tienden aun fin, la
consecuci ondeobjetivoso propositos. Estan caracteri zadospor lamultifuncionalidad
guepueden g ercer simultaneamente. L aacci én decomprar unvestido, por g emplo,
puede estar orientada a cubrir el cuerpo y aresaltar, a mismo tiempo, la atraccion
sexual: puede ser unallamadaala mirada ajenaparaaumentar el deseo o provocar
el nacimiento de una relacion. Asi que no existe la neutralidad o la indiferencia
moral en |los actos humanos.

L os escolasticos distinguian entre “actus hominis’ y “actus humanus’. Los
primeros estan relacionados con los actos reflejos, e bostezo, por gemplo, o los
equilibrios para mantenerse en pie en el autobus. Sobre éstos no tenemos ninguna
responsabilidad, son involuntarios, no elegidos intencionalmente. L os segundos,
por lo contrario, se caracterizan como humanos en lamedidaen que soninstrumen-
tosparagecutar un planintencional. Cada accién eselegidaentrelosvariosplanes
posibles por su real 0 imaginariacapacidad de conseguir € nimero mas grande de
fines deseables a mismo tiempo. Sobre este tipo de actos contraemos responsabi-
lidades, derivadas de nuestra eleccion. La princesa Massako, esposa del principe
Naruhito, heredero de lamonarquia japonesa, como en el pasado Sissi 0 Dianade
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Gales, €ligio ser la esposa del principe para llevar a cabo diferentes intentos
simultaneamente: amar y ser amada, [legar a ser madre y esposa, conseguir fama,
admiracion, riquezasy poder. No escuchd otras vocesinternas que le desaconseja-
ban encerrarseenlajauladeoro del palacioimperial, aunque por dosvecesrechazo
la propuesta de matrimonio. Al fina se rindi6 a las propuestas del principe que
fueron mativo de sufrimiento y lallevaron hasta la depresion.

Laaccion humana, ademas de intencional, eslibre, en lamedidaen queesla
consecuencia natural de una eleccion. El ser humano no puede no elegir; aun si
decide no hacerlo, elige no elegir. Hay diferentes niveles de libertad:

» lalibertad como ausencia de constriccion: la“libertas spontaneitatis’, la
libertad de reaccionar de manera natural ante estimulos diferentes, por
gemplo: quitarse la ropa para hacer frente a calor del verano (libertad
externa);

e lalibertad como indeterminacion: o sea la ausencia de obligaciones,
indicacioneso preferencias, como enlasel eccion entredos peliculassobre
las que no tenemos ningunainformacion, cuya eleccion podemosdejar al
azar;

» |alibertad como eleccién ante a una o més alternativas de accion, en base
a criterios que tienen que ser elaborados, como la compra de un par de
Zapatos o lainscripcidn en un curso universitario;

» lalibertad como decision frente a elecciones que se excluyen reciproca-
mente, como en la aceptaci én o rechazo de las propuestas de matrimonio
por parte del heredero de la casaimperial; y finalmente

e lalibertad como determinacion: creacion de planesy medios para conse-
guir un fin deseado: quiero ser Gtil alosdemas o quiero llegar aser ricoy
famoso.

Todos los actos que derivan de estas el ecciones o0 decisiones recaen sobre mi
responsabilidad, enlamedidaen quesoy yo quienlasdecide. Y todasestasacciones
implican una dimension moral en relacion a las consecuencias que tienen o que
pueden tener sobre mi y sobre los demas. Son precisamente |os constructos de
libertad y responsabilidad, sobrelos cuales se apoyalaposibilidad de construccion
delamoral comocriterio deregulaciénsocial, losquesirven como fundamento para
larazon practica (Kant, 1846, 1975). Moral es, en efecto, un concepto que hace
referenciaal ascostumbressociales, perotambiénalaconcienciadeintencionalidad.
Un acto es considerado moral si se conforma a los criterios que regulan el
comportamiento social; pero €l criterio Ultimo que puede evaluar estaconformidad
es nuestra propia conciencia. Esta tiene que elegir y hacerse responsable de sus
propias eleccionesy consecuencias.
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LA NATURALEZALEZA MORAL DE LASCRISISDE ANSIEDAD

Laeleccion del calificativo “moral”, aplicado ala naturaleza de las crisis de
ansiedad, es, sin duda, discutible, pero en latradicion psicoldgicay filosofica no
hemos encontrado ningun otro término més apropiado. Piaget (1976), Kohlberg
(1976, 1981), Gilligan (1985) y otrosen latradicion del constructivismo genético
lo hicieron objeto de analisisen el desarrollo psicol6gico del nifioy Dewey (1975)
lo convirtid en € gje de laformacion pedagdgica. Nosotros o hemas recuperado
para entender la naturaleza del conflicto psicolégico. Freud entendié bien que las
neurosis eran el producto de unaluchaentre dos tendencias opuestas lasdel Egoy
del Superego, o sealas tendencias andmicas (naturales, sin ley) y las represiones
heteronémicas (sociales o culturales). El problema es que Freud no veia la
posibilidad de poner de acuerdo estas dos tendencias (“nadie puede servir dos
sefiores’) y, en consecuencia, el conflicto resultabainevitable. Laneurosis, enten-
dida como estado de ansiedad aguda en sus multiples manifestaciones, erasolo el
sintomadeun conflicto quesedirimiaen el inconscientey laterapiapodiadisminuir
Gnicamente su agudeza con el aumento de conciencia.

Graciasa método experimental hemosaprendido quelasneurosisexperimen-
tales son el producto de condiciones de fuerte malestar producidas por estimulosy
tendenciascontradictorias: estimulaciénaversiva, tendenciaaescapar, impedimen-
tosparalahuida. El animal sufreunfuerteestrés, semejanteaunacrisisdeansiedad,
cuando se le somete aunasituacion de peligro o dafio inminente y no puede ni huir
ni atacar, viéndose privado de sus propios recursos naturales, de su repertorio de
respuestas espontaneas a causadelaconstriccion externa. Las situaciones de estrés
sufridas por un animal en el laboratorio no tienen que ver, desdeluego, con dilemas
de naturalezamoral, pero tienen como consecuencialapérdidade libertad (enten-
didacomo espontanei dad), quedando condicionado alaevitacién detales situacio-
nes, anticipandolas con la activacion del sistema de alarma que da paso a la
ansiedad.

Esto ocurre también en el sujeto humano cuando se encuentra atrapado en
situaciones conflictivas en las cual es no puede comportarse de manera espontanea
y libre, de las que no puede escapar. ES por esta razén que las situaciones de
natural eza fisica que remiten a situaciones sin salida -una autopista, la sala oscura
de un cine, unamultitud en la plaza o en los grandes almacenes, un semaforo rojo,
la cola del autobus, la sala de espera del médico, la cabina de un ascensor, los
vaporesde unacocina, un restaurante, €l interior de un avion, etc.- pueden provocar
angustia hasta hacer estallar unacrisis de ansiedad. L as caracteristicas cerradas de
estos espacios no son la causa de las crisis de ansiedad, sino €l andlogo de una
ratonera en la que la persona se siente atrapada sin poder escapar. La asimilacion
de los espaciosfisicos cerrados (ascensores, aviones, salas de cine, etc.) o sociales
(plazas 0 amacenes, colas del autobus, salas de espera, etc.) a situaciones de
atrapamiento y su posterior generalizacion en las fobias, los convierte, una vez
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condicionados, en escenarios a evitar.

Los vapores de la cocina

Francisco estaba trabajando desde hacia afios como cocinero en lacocina
de una empresa de servicios para comedores col ectivos con un equipo de
masde veinte personasy nuncahabiatenido sensacionesde asfixiaacausa
delosvaporesdelacocina, hastael momento en que, convertidoenjefedel
equipo, empezo a experimentar ahogos y falta de aire para respirar. Se
podria pensar en una reaccién sintomatica como unaformade rechazo de
la responsabilidad inherente a su cargo, desencadenante de su crisis de
angustia; pero en su caso la causa de sus ahogos se hallaba en casa, en su
mujer que se habiavuelto locamente cel osa a causa de su condicién como
jefedelaschicasquetrabajaban conél, amenazandolo conel divorcioy con
llevarse d hijo.

Francisco que era un hombre fuerte, atlético, jugador casi profesiona de
fltbol, acostumbrado a viagjes en avién, se volvié miedoso eincapaz deir
en coche; tuvo que dejar el trabajo y pedir la baja médica: no conseguia
tranquilizar asu mujer. Los problemas de pareja eran el texto, lacocinael
contexto fisico 0 “ escenario” donde se manifestaba de manerasintomética
la constriccion del espacio (Villegas, 1995).

Este contexto, como ya hemos comentado, no siempre es un escenario fisico;
puede ser también un escenario social como en la fobia social. O, sin més, un
escenario mental, como sucede a menudo con pacientes obsesivos, €l tener que
hacer cosas de una ciertamanera o en un cierto orden. Una paciente, por jemplo,
no sesentiaagusto enrestaurantesdonde secomiaa mentoalacarta(primer plato,
segundo plato, postre), envez debufetelibre, self serviceoun bar detapeo. El bufete
libre, el self serviceo el bar detapeo permitenlael eccion sélo deentremesesotapas,
comer en peguefias cantidades o en formamas caprichosa, o levantarse delamesa
sin tener que someterse aformalidades. EI mend, por €l contrario, estayadetermi-
nado y no permite levantarse de lamesa cuando a uno le plazca. Por desgracia, en
los casos de agorafobiay, en general, enlascrisisde ansiedad, todalaatencion esta
dirigida al escenario, a campo de batalla, 0 sea a contexto fisico de en que se
produce la respuesta ansiosa, desconectada casi por completo del texto o del
significado del drama.

Terremoto doméstico
Natalia, mujer deunoscincuentaafios, madredetreshijosmayoresdeedad,
experimenta de maneramuy dramética, avecesincluso durante la sesion,
lossintomas delacrisisdeansiedad. Se quejade horribles sensacionesque
leocurrenenlacocina lasparedesselecaenencima, el suelo semuevebajo
suspies, como si setratarade un terremoto doméstico. Han pasado masde
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veinte afios desde el inicio de estos sintomasy la paciente nuncahabriaido
a terapia S una amiga suya no la hubiese traido. Reconstruyendo el
contexto existencial en la que se produjo la aparicion de los primeros
sintomas, descubrimos unasituacion enlaque lapaciente se veiaobligada
acompartir lacasacon unos cufiados. Larazon erael traslado por motivos
laborales del marido a otra ciudad, 1o que implicaba un cambio de
residencia con fuerte restriccion de su libertad.

En esaépocalapaciente eraunamadrejoveny no podiautilizar ni siquiera
la lavadora para lavar |os pafiaes de los nifios porque “no estaba en su
casa”, podiaentrar en cocinasolo enlos momentos en los que lacufiadase
ausentaba. En esaépocanuncapercibié el apoyo del marido en suspropias
minimas demandas de autonomia. Pero tampoco ahora se siente libre ni
apoyada por él. A lo largo de la terapia aparece con claridad |a sensacion
de sentirse atrapada en las relaciones. En la actualidad Natalia se siente
obligada, adecir verdad, viol adasexua mente por parte del marido, perono
consigue expresarlo nunca claramente por miedo a la separacién y alas
consecuencias sobre sus hijos. Estasituacién se hace evidente unasemana
enlaquelapacientesemuestrafelizy asintomética: el marido hatenidoque
ausentarse por razonesdetrabagjoy ellase sientelibrey fuerte. Parece que
la“enfermedad” haya desaparecido. La paciente nunca habia conectado
antes los sintomas con el sufrimiento, la experiencia fisica ligada a
contextos constrictivos con el atrapamiento relacional.

Esinteresante observar el origen etimol 6gico delapalabra“enfermedad” (in-

firmitas), que esla negacion o la ausencia de firmeza. La firmeza seria el estadio
natural que se pierdeal sucumbir ante algiin conflicto o peligro de maneracontinua.
El comportamiento humano se desarrolla en un laberinto de relaciones que en
ciertas circunstancias puede desembocar en un callegjon sin salida, quedando la
persona atrapada en unatrampa, sin recursos suficientes parasalir de ella, motivo
por el cual solicitaayuda. Laansiedad estacausadapor |asituacion de atrapamiento
y sirve para remover los fundamentos del sistema, generando una crisis
desestabilizadora, que puedellegar aser destructivaeinvalidante, pero quetambién
puede convertirse en una oportunidad para el crecimientoy el cambio.

El atrapamiento de Andrea

Andrea es una mujer joven, de treinta afios, casada desde hace cuatro,
madre de dos nifios de tres afios y de cinco meses respectivamente. Llega
aterapiacon unaactitud muy ansiosa, casi desesperada. Sesiente atrapada
en susrelaciones con el marido y con los hijos que entran en conflicto con
sus necesidades de independenciay éstas con sus creencias morales. El
presente fragmento es una sintesis correspondiente al inicio dela primera
sesién. Hemossubrayado lasdiversas manifestacionesdel estado deanimo
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anotando entre paréntesis las expresiones paralinglisticas de malestar.
Desde el primer momento se manifiestan con claridad losdilemas morales
con los que se debate la paciente.
T.- Quéeslo quelatrae por aqui.
A.- (suspira) Nolo sé; todo mevamal. Estoy ansiosa, tensa, deprimida
(suspira). Cualquier cosa me pone nerviosa En estos momentos no
tengo ganas de hablar.
T.- ¢No? (breve pausa). ¢Desearia hacerlo en otro momento?
A.- Esteesel mal. Estoy demasiadotensa. S consigo empezar todoira
mejor.
T.- ¢De veras? Esperemos que |o consiga.
A.- ¢Puedo fumar?
T.- Desde luego. (Le acerca el cenicero ala paciente)
A.- (Suspira, cogeun cigarrilloy lo enciende). Soy enfermera, pero mi
marido no me deja trabajar.
T.- ¢Qué significa que su marido no la dgja trabajar? (carraspea).
A.- Beh... (carrasped). Por gemplo este mes deberia hacer dos
semanas de turno (suspira)... e mes proximo, septiembre, y é me
atosiga tanto que estoy siempre en ascuas (suspira).... Dice que mi
puesto esta en casa conlos nifios. De acuerdo, pero yo qui..., necesito
unasvacaciones. Sento necesidad de alegjarme de ellos. De estar con
otragente. No puedo estar siemprecerradaen casa (suspira). Perono
es s0lo esto. Son mil cosas mas (suspira). Para empezar haya un
montén de cosas que no sabia de mi marido antes de casarme y que
deberia haber sabido, al menos pienso que deberia haber sabido Y
ademas, (suspira) creo que es un alcohdlico cronico. Bebe cada diay
parece que no puede evitarlo. El dice quesi, quelo consigue, pero no
es cierto. No lo ha conseguido nunca, exceptuando (suspira) cuando
el doctor o puso a dieta, la Unica vez (medio suspiro) y entonces se
puso a comer caramelos.... Pero desde luego es... (medio suspiro);
tengolaimpresiéon dequeterminara por destruirmeami oalosnifios,
0 a todos juntos. Es una cosa....
T.- (Dequétrabaja é?
A.- De camionero Ya sé que es un trabajo duro, pero é llega a casa
y se desahoga con nosotros. Empieza a grufiir solo entrar en casa.
T.- ¢Pasa mucho tiempo fuera de casa?
A..- (suspira). Comey duermeen casa, eso estodo. Naturalmente para
mi esalgoinsultante Devez en cuando es una buena persona (pausa;
suspira). Sempre pienso en el divorcio, pero (medio suspiro) seria
otra muerte emocional. Y no quiero hacerlo ahora con los nifios. Son
demasiado pequefios.
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T.- ¢El divorcio es una muerte emocional ?

A.- Pienso que si

T.- No entiendo bien lo que quiere decir.

A.- (suspira) Bien, creo que sea peor quelamuerte. S murieraél creo
gue me sentiria feliz. Estoy segura de que si (lloriquea) Y no quiere
degjarseayudar. Esteesel mal. No quiereadmitir que esun problema.
T.- Si sushijosestuvieran en edad deir ala escuela, ¢pensariaen el
divorcio?

A. S, pero en principio soy contraria....

T.- ¢Si?

A.-... porque creo que... puedo recuperarme.

T.- ¢Queusted puederecuperarse? No me habia parecido en ninglin
momento que usted pensase que fuese un problema suyo

A.- Beh... me pesa. Me vuelveinestable. No habia nunca antes estado
asi. Anteslas cosas no me afectaban de este modo. A veces me sentia
deprimida, desde luego. Le pasa a todo € mundo. Pero no como
ahora. No hasta el punto de querer abrir el gas o tirarme por la
ventana (lloriquea).

T.- ¢Desde cuando se siente asi? (carraspea).

A.- Desdequemecasé; yadurantelalunademiel (selerompelavoz)
bebia cada noche. No queriair aninguna parte; slo queria quedarse
en casa a beber; y yo no lo soportaba.

En el contexto de unarelacion conyugal no satisfactoriay restrictiva, Andrea
siente necesidad de salir de casa, de desarrollar competencias profesionales en el
trabajo, como una manera para disfrutar de sus propias capacidadesy librarse, por
|o menos parcialmente, de lajaulaen lague se siente encerrada. Pero el marido no
estadispuesto apermitirselo. En este contexto aparecen diferentes el ecciones, pero
todas bloqueadas por el conflicto moral. Ellaseriafeliz si el marido muriera, pero
no piensa en matarlo. Si él aceptara curarse del alcoholismo... pero no admite su
problema. El divorcio seriaotramuerteemocional, con el agravantedequelosnifios
son demasiado pequefios paradejarlosy, ademas, escontrariapor principio. Enesta
situacion las ideas suicidas surgen espontaneamente como Unica salida posible,
pero ella piensatener aln unaposibilidad pararestablecerse, y esto lallevaapedir
ayuda. (Ver Figural)

La naturaleza del conflicto moral pone a la persona ante elecciones que no
consigue asumir por experimentarlas como incongruentes consigo misma, sus
necesidades, deseos o valores, con la consiguiente sensacién de constriccion de la
libertad. En ese contexto se desencadenalaansiedad. La secuencia habitual en las
crisis de ansiedad sigue estos pasos:

a) conflicto de naturaleza moral que constrifie la libertad en sus distintos

niveles: espontaneidad, eleccion, determinacion;
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Figural

Suicidio (-) | |

Los dilemas morales de una enfermera

A

Mujer

\4

Divorcio (-)

Malestar
conyugal

A

\ 4

Marido

\ 4

\ 4
Terapia (+)

\4

Niflos pequefios
contraria por principio
muerte emocional

b) activacion (funcional) de la ansiedad para enfrentarse a conflicto;
¢) inutilidad delosintentos paraliberarse delaconstriccion o imposibilidad

de resolucion del conflicto: percepcion de atrapamiento;
d) activacion intensade laansiedad (crisis de panico);

€) invalidacion del propio sistema o de los propios recursos (desarme

general);

f) generalizacion de la ansiedad o transferencia a cualquier situacion sin
salida (fobia);
g) sensacion de debilidad o de estar enfermo (a veces hipocondria);

h) posible busgueda o demanda de ayuda (terapia).

Laconcienciadedebilidad no eslacausadelacrisisdeansiedad, sinoal revés,
su consecuencia. El sujeto se vuelve vulnerable cuando se ve desarmado, despro-
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visto derecursosdedefensa, ataqueohuida. Y esto ocurre cuando entraen conflicto
su propia libertad. En este sentido para dar cuenta de las crisis de ansiedad no
necesitamos postular una vulnerabilidad ansidgena especifica de tipo genético o
derivada de la historia de apego, aun sin excluirla como factor interactivo, porque
cualquier persona, incluso el guerrero mésvaliente, puededesarrollarlaen situacio-
nes de particular conflictividad. El desarme o invalidacion de | os propios recursos
puede ocurrir también de forma repentina.

Unainsolacién de verano

Unajoven mujer, alaque llamaremos Cecilia, madre de dos nifios, vivié
lainvalidacion de sus propios recursos en pocos segundos. Casadaalos 19
anos, embarazada de su primera hija, llevaba unavidafeliz e irreflexiva
hasta que diez afios méas tarde de repente le ocurri pensar en su responsa-
bilidad sobrelaviday lamuerte de sus hijos. Un acontecimiento banal fue
el desencadenante delaaparicion de este pensamiento: un ligero desmayo
de su hija de diez afios a volver de la playa una tarde de verano,
probablemente producido por un exceso deinsolacién. Este acontecimien-
to seguramente no habriatenido mayor importancia sino hubiera sido por
laexistenciade algunos antecedentes. El primero ocurrié cuando alosseis
anoslanifiasufrié un ligero episodio deleucocitosis, queremitié en breve
tiempo de maneraespontanea. El segundo, mucho masreciente, se produjo
araiz de dos casos de leucemiainfantil que en pocos meses de diferencia
provocaron la muerte de dos nifios del barrio. Cecilia, que conocia alas
familias de estos nifios, compafieros de colegio de su hija, se interesd
mucho por ellas, buscando apoyarlasenlaenfermedad y en el luto sucesivo
alamuerte. Siguiendo con sucomportamiento despreocupado eirreflexivo
no le pasd nunca por la cabeza que estas u otras enfermedades pudieran
amenazar a sus propios hijos. Pero el desmayo de la hijatuvo el poder de
establecer de repente la conexion entre |os acontecimientos pasados y €l
momento presente. Por primeravez se sintio responsable delasalud delos
hijos, y delasuyapropia, que hasta ese momento daba por descontado. Su
sistema de construccion de la readlidad se derrib6 draméticamente: la
irresponsabilidad se transformé en sentimiento de extrema responsabili-
dad, la espontaneidad en un exceso de vigilancia sobre cualquier sefial
corporal, desarrollando una grave hipocondria. Antes, reconoce la paciente,
“yo era sblo yo, trabajaba, comia, dormia, me iba de paseo, me
divertia, como si no tuviese un cuerpo, ahora ya no soy yo misma en
€l intento de controlar cualquier sintoma corporal”
La conciencia del conflicto se fragué en pocos segundos: “no puedo
continuar viviendo sin preocuparme como he hecho hasta ahora; si algo
ocurriera yo seria responsable de no haber hecho nada por evitarlo; he
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tenido suerte hastaahorapero no puedo seguir fidndome delasuerte; tengo
que controlar continuamente y por esto tengo que aumentar mi estado de
derta, limitando mi libertad.”

Estas situaciones pueden producirse de repente, como hemos visto en el caso
deCecilia, oirseformandodemaneracasi imperceptiblealolargo delosafios, como
en el caso de Helena que veremos a continuacion. Las situaciones que se producen
derepentesuelenir acompafiadaspor crisisde panico; lasqueseformanenel tiempo
pueden desarrollar un trastorno de ansiedad generalizada. En ambos casos es
frecuente la aparicion de la agorafobia.

La arafia atrapada en su tela

Elena, mujer de casi sesenta afios, madre de tres hijos y abuela de cinco
nietos, pide ayuda terapéutica por un sintoma muy frecuente en los
trastornos de ansiedad, €l miedo a coger e avion. Durante la primera
entrevistahablasininterrupcién durante casi todalahora, describiendo un
mundo relacional muy complejo, constituido por cinco generaciones. El
abuel o que habiadesheredado al hijo (el padredelapaciente) nombrandola
a ella su heredera. El padre que se habia separado de la madre, la cual
consideraba su hija (la paciente) de 9 afios cul pabl e de esta separacion. El
marido que se habia dedicado alaadministracion de | os bienes heredados
por laesposa (la paciente), también é en relacion muy conflictiva con su
padre. Treshijos, e primero delos cuales casado muy joven con unachica
embarazada cuyos padres tuvieron que ayudarl es paracomprar unacasay
tener el nifioy otros dos nacidos sucesivamente. Unasegundahijatambién
ellacasada, madre poco cuidadosa de | os dos nifios nacidos en €l matrimo-
nio.

Al inicio de la terapia, la paciente vive con €l marido, la madre de
ochentaafios, unaantiguasirvientade 93 aflos que le habiahecho de“tata’
y €l tercero deloshijos, todaviasoltero. Hel enase casd conlaideade poder
vivir independiente de lafamiliade origen, pero € marido crey6 hacer un
buen negocio a aceptar compartir lacasacon lasuegra, un piso de masde
cuatroci entos metros cuadrados, ahorrandose de este modo el coste de una
compra o de un aquiler. De este modo Helena, hija Unica, no ha salido
nunca de casay en este momento se encuentra atrapada en los lazos de
deuda, culpa, protecciony deber conlamadre, la“tata’, el marido, loshijos
y losnietos, vinculos que con €l tiempo se han ido volviendo cadavez mas
pesadosy sofocantes. Y lo peor detodo es quelapaciente no veotrasalida
que la propia muerte o la de la madre. Al final de la sesién la paciente
pregunta al terapeuta qué representaci én se ha podido hacer por cuanto le
ha contado de su problemay de su historia, €l cual mirando el conjunto de
las flechas cruzadas sobre el dibujo de este complejissmo genograma,
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responde espontaneamente:

T. - “No puedo ver otra cosa que una telarafa.

E.: ¢Y yo ¢donde me encuentro?

T. - Usted se encuentra en el medio, como la arafia. La arafia queteje

y mantiene los hilos unidos

E. - Entonces, s estoy atrapada en |la telarafia no puedo volar; ¢qué

tengo que hacer para poder volar?

T. - Para volar la arafia tiene que recoger todos los hilos sobre si

misma, replegandose hasta convertirse en unalarvay, despuésde un

proceso de metamorfosis que transforme los vinculos de deuda,

culpabilidad, proteccion y deber en vinculos de carifio, respeto y

desapego, convertirse en una mariposa que pueda volar libremente.

Ademas del hecho que esta paciente, después de un afio de terapia, pudo ya

hacer dos vigjes en avion, lo que interesa es subrayar |a situacién de atrapamiento
en la cua se hallan frecuentemente las personas respecto a las relaciones més
cercanas.

Un té muy estimulante

Sandrasolicitaayudaterapéuticapor indicacion de su psiquiatraal cabo de
dos afios de su primeracrisis de panico, preambulo de una agorafobia. Ya
en la primera sesion aparece que esta crisis de ansiedad se produjo a la
vueltadeunvigjeaTunez. A lapreguntade cud podiahaber sido el motivo,
responde la paciente que pudo haber sido provocado por un té o bebida
tomadaen el aeropuerto tunecino. Ante laobservacion del terapeuta sobre
la enorme potencia de dicha sustancia, capaz de continuar ejerciendo sus
efectos todavia dos afios més tarde, la paciente sonrie con escepticismo.
Hurgando un poco més en el contexto de este ataque de panico en €
aeropuertode Tunez se ponedemanifiesto quesetratabadel vigjedebodas.
El vigiedeidasignificabamashien el algjamiento delafamiliadel marido,
lavuelta, en cambio, suponialainclusion sin posibilidad de escapar en una
familia en que la paciente se veia practicamente engullida, tanto desde el
punto de vista personal como econémico, sometida a dominio de los
suegrosy de lacufiada, una chicajoven, disminuida psiquica, despéticay
caprichosa, a la que los padres no sabian contener. La inmediatez de la
vuelta, enlasaladeesperadel aeropuerto, despertdlaangustiaanticipatoria
de la situacion claustrof dbica que se avecinaba.

El atrapamiento en lasrelaciones
Miguel, casado a los veinte afios en contra de la opinién del padre, pero
presionado por lafamiliadelamujer, empez6 adesarrollar inmediatamente
después del matrimonio una agorafobia de més de 25 afios de duracion,
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hasta que una experiencia homosexual vino a proporcionar la excusa
perfecta para la separacion de la mujer. Hasta aguel momento se sentia
encerrado en unajaulade oro en laque se habiaacomodado, estableciendo
unarelacion satisfactoriay dependiente con su mujer tanto a nivel sexual
como social, incapaz de llevar acabo por si mismo cual quier movimiento
0 decisién, sin darse cuenta de la trampa en la que estaba atrapado. En €l
proceso terapéuti co un suefio tuvo particular importanciaparalacompren-
sién de la falta de independencia respecto a su mujer. En e suefio €
paciente se encuentra inmovilizado en €l interior de un coche sin poder
arrancar por quelamujer selehaechado encima, pegadaal cristal y no se
quiere ir, bloqueandol o con su cuerpo:
“Vete, dgame en paz - repetia en el suefio, dirigiéndose a su mujer -
Estoy bien; paraya de engancharteami, deagarrarteal coche. Vete,
esinutil que sigas quedandote aqui, meoprimes, no medejaslibertad,
no me dejas sentir libre...”
Comentando el suefio, €l paciente afiadira:
“Y después me desperté de repente; me sentia mal... Nunca habia
tenido estetipo desuefios. Pero el deseodeeliminarla, noenel sentido
dematarla, sino en el sentido de algjarla de mi era muy apremiante.”

Laconstriccion delibertad, experimentadade diferentesformas, se encuentra
en el origen de las crisis de ansiedad. Otro suefio de un paciente de nacionalidad
italianaque empez6 adesarrollar unasintomatol ogia agoraf 6bi ca después de haber
establecido la fecha para e matrimonio con su novia, nos ayuda a verlo con
claridad:

“Voy en coche por la autopista, arrastrando un remolque, como una

roul otte que esun kiosco con ruedas. En un momento deter minado veo por

€l retrovisor como seacerca atoda velocidad un cochedeportivo enel que

vigjan unos amigos de correrias nocturnas, acompafiados de dos rubias

despampanantes en minifalda, que me avanza como una exhalacién”.
donde laroulotte representa un medio de transporte lento y pesado en contraposi-
cion a coche deportivo de sus amigos con los que solia ir de bares antes de
prometerse. El suefio pone de manifiesto |a oposicién entre los vincul os matrimo-
niales contraidosy lalibertad celibatariaalaque se havisto obligado arenunciar.:
«no puedo correr, no puedo escapar; estoy condenado alo «cotidiano» (enitaliano
periédico o diario se dice “quotidiano o giornale’, lo de cada dia, larutina). La
metafora a propoésito de la carrera entre los dos coches en la autopista remite ala
sensacion de pérdida de libertad ante la proximidad del matrimonio.

La aparicién méas o menos anticipada o abrupta de una obligacién o dilema
moral se encuentra pues en el origen de una crisis de ansiedad. Pero ¢como es
posibleque un dilemamoral puedadesembocar en unacrisisde ansiedad? Larazon
hay que buscarla en las relaciones entre conciencia y libertad: las relaciones
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humanasimplican frecuentemente situacionesconflictivasentrelosinteresesdelas
partes. Lo que es bueno parami, puede no serlo parati einversamente. Si Arjuna
tiene que ganar la batalla derrotando a sus enemigos, esto no es bueno para ellos;
pero tampoco lo contrario: si los enemigos ganan la batalla esto es en perjuicio de
Arjuna. Si no existiese unaconcienciamoral el problemaseriasolo practico: ¢cud
es la estrategia méas adecuada para ganar? Pero Arjuna debe hacer frente a un
“enemigo” mucho maésfuerte, su concienciamoral, que no le permiteluchar contra
sus padres y amigos. Los argumentos esgrimidos por Arjuna, dispuesto incluso a
perder la vida antes que matar alos suyos, son de tipo prosocial. Los que emplea
Krisna, en cambio, serefieren alaautoridad del diosy a pode de lacriticasocial.
El nivel dejuicio mora que utilizael guerrero es mucho mas evolucionado que €l
gue sirve parafundamentar los argumentos del dios. Pero lasituacion creadaen el
campo de batalla no le permite escapar. Arjuna si siente atrapado, siente gque no
puededecidir libremente: seve obligado aescoger entrelapropiamuerteoladesus
parientes. El dilemaesta servido y estallala crisis de ansiedad.

EL DESARROLLO MORAL

Nos hemos estado refiriendo hasta ahora alos distintos niveles de desarrollo
moral con el que Arjunay Krisnatratan de resolver el mismo dilema. Pero ¢como
se llegan a formar estos distintos niveles de construccion mora? Puesto que,
evidentemente, la respuesta de Arjuna sera muy diferente s se siente con la
obligacién o con el derecho de luchar o si, por e contrario, su concienciano selo
permite. La respuesta a estas preguntas debe buscarse en el proceso evolutivo de
formacion del sistema de juicio moral. Este, segin los diversos autores, sigue
basicamente |0s siguientes pasos en su desarrollo.

TABLA |
PIAGET KOHLBERG | LOEVINGER BULL VILLEGAS SELMAN KEGAN
Sensorio/ Presocial Prenomia | Indiferenciado| Incorporativo
motor
Preoperatorio| Castigo y Impulsivo Anomia Anomia Egocentrado |  Impulsivo
obediencia
Concreto Hedonismo | Oportunista | Heteronomia | Heteronomia | Reciprocidad | Autoritario
instrumental
ingenuo
Formal inicial |Buena relacion| Conformista | Socionomia | Socionomia | Mutualidad | Interpersonal
enajenada | Complaciente
Formal Leyyorden | Consciente | Socionomia | Socionomia | Socialidad | Institucional
completo altruista Oblativa
Post-formal | Orientacion | Autbnomo | Autonomia | Autonomia Interindividual
por principios
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Frente a la diversidad de criterios empleados en la denominacion de los
distintos niveles de desarrollo moral hemos escogido el que hace referencia al
concepto de “nomos’ (regla, ley, norma). El concepto de “nomos’ aparece en la
filosofiagriegadelamano delos sofistas, los cualesfrente a poder dela“fisis’ (la
naturaleza) en la determinacion de la conducta humanaoponen lade “nomos’ (las
convenciones sociales), dado que no eslanaturalezalaque establece el valor delas
cosas, su dimensiénaxiol 6gicao moral, sinolaconvencion social: por sunaturaleza
el oro esamarilloy siempre brilla, pero su valor en el mercado es una convencion
social. Ni lanaturalezaque serige por fuerzas biol 6gicas, tel Uricas o astronémicas,
ni losdiosesdel Olimpo quejuegan con nuestro destino se han ocupado de dotarnos
de criterios de regulacion moral en el ambito psicolégico y social, dejando los
humanosasu suerte, desprovistosdeley interior con queregirse. En otrasfilosofias
oreligiones, aexcepcion del Taoismo donde se recurre aunaregulacion basadaen
lapropiaesenciade las cosas, laley proviene de unafuente revelada exterior o de
unaautoridad divinarepresentadapor figuras de autoridad incuestionabl e, caracte-
rizadas por la ostentacion de un poder politico (faraones, emperadores) o moral
(profetas, maestros). La suposicién presente en todas ellas es que el ser humano
carece por natural eza de estructuras de regul acién moral que vayan masalladelos
instintos de los que, por una parte carece y, por otra, no son suficientes para
garantizar su comportamiento socia y personal.

Desde el punto de vistapsicol 6gico, laformacién de un sistemaderegulacién
moral exige, por tanto, la creacién de una neoestructura no prevista por la
naturaleza, sino sobrepuestaaellay aveces en clara oposicion alamisma, que se
origina en interaccion con el mundo socia en el interior de una matriz cultural
determinada. De este modo el sistema de regulacion moral experimenta su propio
proceso evolutivo de carécter genético-estructural, desde unaposiciéninicialmente
ajena a proceso de socializacion, denominada por ello pre-nomia hasta la
interiorizacion consciente de la misma en forma de auto-nomia. Siguiendo este
criteriolasdistintasfases del proceso seran denominadas en funcion delos prefijos
(pre-, &, hetero-, socio-, auto-), que mejor designan el momento evolutivo de
construccién psicolégica del “nomos’ o criterio de regulacion. Nuestra eleccion
(Villegas, 2000y 2001) separece muchoaladeBull y sediferenciaasuvez deotros
autores que utilizan criterios mas bien descriptivos o eval uativos. Esta concepcion
entiende el desarrollo como un recorrido dirigido ya desde el principio hacia una
autonomiaque sedebeir construyendo en fases sucesivas, facilitando lasociaiza-
cion del ser humano en e contexto de cada sociedad. Los contextos sociales y
culturales, que intervienen como variables macrosociales, gercen evidentemente
sobre los individuos influencias parecidas en parte, pero en parte también diferen-
tes. Las variables microsociaes, familia, red social, e individuales poseen igual-
mente unaincidencia particular, pero siempre en el seno del mismo proceso.

NUEVAS PERSPECTIVAS EN PSICOTERAPIA 75



Lafase pre-némica

De acuerdo con este criterio sistematico la primera fase evolutiva es la pre-
noémica, anterior a cualquier forma particular de socializacion. El nifio empieza
experimentando necesidades que debe satisfacer imperiosamente, independiente-
mente de su adecuacion social. Por un lado, €l recién nacido no toma en conside-
racion el bienestar de los demas: si fuera capaz de tenerlo en cuentatal vez no se
habria decidido a nacer a fin de no provocar dolor a la madre en el parto o0 a
despertarla por la noche para mamar. Por otro lado, se encuentra en una posicion
pasiva, debida alafalta de recursos propios, razon por la cua se halla necesitado
de protecciény cuidado. Laausenciatotal de autonomialo mantiene en un estado
de dependenciacasi absolutadelos demas; estacondicion lo preparaparadesarro-
llar una relacion interpersonal que se hard imprescindible para su proceso de
socializacion eincluso de humanizacion. A esteestadio que abarcal osdosprimeros
anosdevidalo hemosllamado prendmico, en lamediaen que antecede acualquier
norma o responsabilidad; es un estadio de inocencia primordial u originaria, enla
medidaen queel nifio no escapaz de hacer dafio, dedistinguir entreel bieny el mal.

Lafase anémica

El desarrollofisicoy psiquico llevado acabo durante estos dos primeros afios
devidapermiteal nifio adquirir progresivamente un sentido de si y de sus recursos:
caminar, hablar, jugar, aprender, imaginar, seducir, pedir, tomar, sonreir, enfadarse,
desear, rechazar, luchar, querer, amar, odiar El mundo empieza a organizarse
entorno a él y a su voluntad, su pensamiento se desarrolla desde una perspectiva
egocéntrica, dado que no puede todavia utilizar facilmente la perspectivaajena. El
criterio para €l bien y el mal se refiere de modo casi exclusivo a las propias
necesidades y caprichos. El criterio mora es de tipo a-némico, establecido al
margendelaley, lacual resultatodaviaincomprensible puesto quelapercibe como
gena. Entelosdosy seisafiosaproximadamenteel nifio seconvierteenrey absoluto
paraquienlaley, como parael rey Sol, esél mismo: “I’ Etat ¢’ est moi” . Mostrandose
a veces carifioso y gracioso, y otras hostil e ingobernable es capaz de aceptar
obedecer en ciertascircunstancias parano perder el amor delamadre o paraganarse
laestimadelamaestra, otal vez en algunos casos frente aunaautoridad més severa
para evitar un castigo.

La fase heterondmica

En su proceso de autoafirmaci 6n, buscando su sati sfaccion egocéntricael nifio
se ha encontrado con frecuencia frente alaprohibicién delaley, con laoposicion
delospadres, o se hatenido que enfrentar directamente con lasvoluntades o deseos
opuestos de sus coetaneos. Estas circunstancias |o han llevado a asumir de forma
mas 0 menos apacible la perspectiva gjena, abandonando su egocentrismo mental
y moral (descentramiento). Ha llegado a entender que puede aprender mas y
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conseguir mejor sus objetivos si acepta el mundo exterior y sus reglas. El pensa
miento magico, propio de laetapaanterior, es solo unailusién, |os mecanismos de
larealidad no sontan fantasti coscomo uno podriadesear oimaginarse, pero son mas
eficientes en la préctica. La aceptacion de la autoridad y de las reglas permite
relacionarse, elosincluso jugar con los deméas de modo mas satisfactorio. Diferen-
ciandose deloscriterios egoistasy asumiendo las normas externas el nifio entrelos
seis y once afios desarrolla una moral heteré-noma, regulada por criterios de
autoridadimpersonal . Empezaraadistinguir que hay cosasqueestapermitido o que
no esta permitido hacer no tanto en funcion de contentar amama o para evitar que
se enfade, sino en base a que se deben 0 no se deben hacer, puesto que son
intrinsecamente buenas o malas. Con ello laconcienciadel bieny del mal y delos
sentimientos de culpa y verglienza se instauran en el centro de su sistema de
construccién moral.

La fase sociondmica

Durantelainfancia, antesdelaadolescencia, los chicosy las chicas permane-
cen generamente bgjo la custodia parental y se someten habitualmente a sus
criterios. Mientras percibe lanecesidad de su apoyo —excepcion hechade | os casos
en que se presentan trastornos precoces o existen graves carencias de cuidados
paternos— el nifio permanece en una posicién de sumisién y obediencia. Con la
aparicion delosprimerossignos delapubertad | osjOvenes adol escentes se vuel ven
conscientes de su poder, de la aparicion de su personalidad y de su posicién o rol
social. Setrata de un proceso dirigido alaindividuacion y ala consecucion de la
propiaautonomia. El rechazo delaautoridad y deloscriteriosparental esconstituye
el primer paso de este proceso. Se podriallamar también libertad, “si no fuera por
el hecho que esta forma de autonomia se basa también en una convencion: la
pertenenciaal grupo” (Carotenuto, 2003). El vacio posterior ala“ muertedel padre’
se rellena con la formacion de una neoestructura criteriolégica, a la que hemos
denominado socio-nomia. El proceso de formacién de esta neoestructura resulta
largo y aveces también tortuoso. En un primer momento |os jovenes adol escentes
tratan de asemejarse alos otros coetdneos a fin de sentirse parte del grupo. Estos,
asuvez, buscan sefialesdeidentidad paradistinguirse delosdemés, empezando por
laformade vestirse, peinarse o tatuarse, por el lenguaje (jerga) que usan al hablar
0 escribirse mensajes entre ellos, asi como por la eleccion de sus idolos entre
musicos, deportistas 0 modelos. La ley de la uniformidad del grupo acaba por
sustituir laley impersonal de lafase heterondmica. Latrasgresion de laley puede
convertirse también en un modo de demostrar lapertenenciaal grupo quedictasus
propias reglas. Sentirse rechazado por el grupo es una de las experiencias mas
dolorosas, es un modo de exclusiéon vivido como una muerte socia. Al mismo
tiempo, sin embargo, se va abriendo camino la necesidad de satisfacer otra
tendencia, ladeconvertirseen unapersonadiferenciaday reconocidapor losdemas.
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De ahi nacen los intentos de destacar sobre los otros, convirtiéndose en € lider,
exagerando ciertas actitudes o comportamientos de provocacion, desafiando ala
sociedad, siguiendo modas extremas, etc.

Superada estafase inicia de rebelion y ruptura con el pasado de lainfancia,
mediante la identificacion con el grupo, y a veces en coexistencia con €lla, los
jovenes son capaces de mostrarse sensibles a probleméticas que trascienden su
pequefio grupo, integrandose en movimientos social es de acuerdo con las tenden-
ciasdelaépoca: romanticismo, fascismo, comunismo, movimiento hippie, ecol 6gico,
okupa, skin, contracultural, etc. En este largo proceso la aparicion del amor
representa otra experiencia trascendental. A diferencia de la confusién grupal, el
enamoramiento nos arrebatahacialaindividuacion fusiona. Nosencontramosen la
miradadel otro, nossentimosreconocidoscomo personasunicasy al mismotiempo
sentimos el deseo de confundirnos con €l otro. El amor nosllevaapercibir a otro,
a acoger sus deseos més insignificantes, a recubrir de belleza su persona, sus
palabras, todos sus gestos. Descubrimos el sentido de nuestraexistenciaen ser para
el otro. Las relaciones interpersonales, incluidas las de amistad, terminan por ser
més significativas que las de grupo y, naturalmente, que las familiares. La actitud
socionémica buscainicialmente complacer alos demés afin de sentirse aceptado
por ellos, tanto desde €l punto de vista grupal como personal, sustituye las normas
impersonal esdelas construcci ones heteronémicas por loscriteriosinterpersonal es.
Conel tiempo estaactitud complaciente puedetransformarseféacilmenteenobl ativa,
capaz de dar 0 amar sin la expectativa de correspondenciainmediata, dispuesto al
sacrificio de si mismo por el bien de los demés, como sucede con frecuenciaen las
relaciones de paregja, de trabajo, con los padres ancianos o enfermas, y de forma
particularmente destacada con los hijos, los cuales exigen una dedicacion muy
especial incluso frecuentemente en perjuicio de intereses legitimos o de necesida-
des propias.

La autonomia

Esta dimension altruista de la socionomia, que Freud veia come signo de
madurez, no se compagina siempre bien con la auto-nomia. La autonomia se
deberia considerar como €l punto de llegada natural de cualquier proceso de
madurez: el feto adquiere un grado de madurez cuando alcanza la suficiente
autonomia para desarrollar por si mismo las funciones organicas que le permiten
respirar, alimentarsey continuar creciendo. Esteempujehacialaautonomialolleva
en el preciso momento delamadurez adesprendersedel Gtero materno, provocando
el nacimiento. En |os afios sucesivos la tendencia haciala autonomiallevaal nifio
deacuerdo conlasadquisicionesdelacontinuamaduracion fisiol 6gicaaesforzarse
por adquirir nuevas habilidades como caminar, hablar, aprender, etc. Habilidades
gue aumentan constantemente |os grados de su autonomia como organismo capaz
desobrevivir en el nicho ecol 6gico humano. Laautonomiamoral o psicol 0gica, por
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el contrario, no constituye una consecucion natural del proceso de maduracion; es
€l resultado de un largo proceso de socializacion como el que hemos descrito hasta
ahora. Representalaculminacion enlaqueseintegranlosdiversosnivelesmorales.
Parte de una clara percepcion de las necesidades y deseos personales, de unafirme
voluntad de alcanzarlos, de una aceptacion consciente y critica de las leyes
impersonales, establecidas y sancionadas por una sociedad, de un reconocimiento
delosdeseos, necesidadesy voluntad ajenay tratadetomar en consideracién todas
estas variables conjuntamente en el momento de tomar sus decisiones. Las habili-
dades personales para hacer compatibles entre si objetivos con frecuencia tan
divergentes es una sefia de madurez y no exige necesariamente, como suponia
Freud, larepresion delospropiosinstintos o deseos que segun él seregulan sélo por
el principio del placer. Mas bien a contrario, la persona autbnoma puede experi-
mentar placer en dar desinteresadamente alos demas o en cumplir sus obligaciones
como ciudadano (recuérdese el caso de Socrates, aceptando beber la cicuta para
mostrar su aceptacion y acatamiento de las leyes, de acuerdo con sus principios).

Lasecuenciaevol utivadescritahastaahora, admite, naturalmente, diferencias
individuales; algunos nifios muestran desde bien pequefios una gran capacidad de
empatia, mientras que otros, por el contrario, incluso durante la infancia, son
capacesde unagran cruel dad; al gunos adul tos se comportan de formaabsol utamen-
teirresponsable, mientras otros nifiosy jovenes pueden asumir gradosimportantes
de responsabilidad. Finalmente, otras personas, segun las influencias culturales y
sociales, pueden retrasar o avanzar el momento de iniciar o terminar las fases
evolutivas, o entretenerse excesivamente en algunadeellas, o mostrar ungrado més
0 menos evolucionado segun las circunstancias.

Aunque desde el punto de vista evolutivo se puede hablar de fases o estadios
en €l sentido que hemos apuntado, desde un punto de vista estructural podemaos
considerarlos mas bien como niveles diversos de construccion. Las personas
adultas pueden continuar sirviéndose de ellos a veces simultdneamente segin los
diferentes contextos, o pueden considerarlos aternativamente o debatirse con los
conflictos generados por aspectosirreconciliables entre ellos al os que deben hacer
frente. Ladisputaentre Arjunay Krisna se produce precisamente entre dos niveles
de construccion que entran en contradiccion: €l socionémico que defiende Arjuna
y el heterondmico desde el que argumenta Krisna. Solamente cuando los diversos
niveles de construccion se vuelven incompatibles entre si se desencadena el
conflicto.

El malestar inevitable que suponia Freud (1923, 1930) entre las tendencias
libidinalesy las exigencias sociales provenia de una 6ptica no dialécticaen laque
la lucha entre los opuestos no podia saldarse nunca con una sintesis entre tesis y
antitesis. La perspectiva genético-estructural, en cambio, planteada por Piaget
(2976), ilustra como los distintos niveles de evolucion cognitivo y moral, aun
manteniendo las propias caracteristicas se transforman en nuevos estadios de
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desarrollo provocando una reorganizacion del sistema. De este modo un adulto es
capaz dedejarsellevar por € ilusionismo de un mago, aun sabiendo quelos efectos
mégicos que no sabe explicar racionalmente, tiene una explicacion racional. O
puede abstenerse de algunos placeres inmediatos para gozar de un bienestar
corporal o mental més saludabley duradero. De este modo laautonomia, entendida
como capacidad de decision libre, es e punto culminante de un largo proceso de
construccién del sistema de regulacién de laaccién a que llamamos “moral”. No
esUnicamentelacapacidad de escoger o dequerer, sinolade decidir, constituyendo
el criterio ultimo para hacer frente alos conflictos morales que se hallan en labase
de la psicopatol ogia neurdtica.

PSICOPATOLOGIA DEL DESARROLLO MORAL

Lalibertad puede verse limitada por elementos externos, a causa de impedi-
mentos materiales o de condicionantes humanos, pero es fundamental mente una
dimensién interna o personal. La primera condicién se refiere a la libertad de
constriccion, lasegundaalalibertad de actuar de maneraautonomaeindependien-
te. En este sentido, implica no solo una posibilidad fisica de movimientos, sino la
posibilidad de unaelecciony el compromiso con unadecision. Este compromiso se
refiere a una responsabilidad, que se configura no solo por los condicionantes
précticos, sino también frente a ellos. En efecto, libertad no es sinénimo de
indeterminacion, sino méas bien de determinacién, de posicién activa frente al
mundo.

Lapracticaclinicao psicoterapéuti caponede manifiesto quegeneralmentelos
determinantes mas potentes del psiquismo provienen del propio interior hasta el
punto que Freud llegd aafirmar quelavidapsiquicaestabasobredeterminada. Para
|osterapeutas psicodindmicos eslafuerzadelosfactoresemocionalesy pasionales
-instintual es- laque mantiene atrapado al sujeto en unatelaraiade afectos dificiles
de desatar. Los terapeutas racionales insisten particularmente en los esguemas
automati zados de pensamiento o en los errores | 6gicos de inferencia que tienden a
reproducir constantemente |os comportamientosy pensamientos invalidantes. Los
sistémicos sefidan la interrelacion inextricable de los distintos elementos de un
sistema que tienden a mantener la morfoestasis de cualquier sistema patol 6gico.

Laincidenciadetodos estosfactores nosllevaaplantear |apsicoterapiacome
un proceso deexploracion dealternativasdeaccion, reacciony construccion (Kelly,
1955; Feixasy Villegas, 2000), como un aprendizaje estratégico para hacer frente
alastrampas (Ryle,1991; Mirapeix, 1994) paradas en el camino, como un proceso
de desarrollo cognitivo y moral (Villegas, 1993, 2000, 2001). La afirmacién dela
libertad implica, en efecto, un aumento de laresponsabilidad y en consecuenciade
la autonomia, que tiene una dimensién claramente moral, es decir de compromiso
y eleccion frente a nosotros y los demas.

De acuerdo con nuestra experiencia plantear de forma explicita los dilemas
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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 para aprender 1o que implica confrontarse con la
libertad y un buen banco de pruebas para poner en juego todo e repertorio de
mecanismos emocionales y cognitivas con gque habitualmente afrontamos los
conflictos.

El conflicto moral de Rosa

El didogo con Rosa, paciente oriunda del Sur de Espafia, nos pone de
manifiesto en el contexto de unasesién de grupo lanatural ezainextricable de estos
dilemasy suincidenciaen el surgimiento delos problemasy en su mantenimiento.
Lapaciente de treintay dos afos, casada, madre de un nifio de nueve, presentaun
cuadro de ansiedad con ataques de panico y agorafobia. LIevaun afio aproximada-
mente en un grupo de terapia paratrastornos de ansiedad. Durante lasesion revela,
ademés, que Ultimamente juega compulsivamente alas maguinastragaperras. Casi
al inicio de la sesion toma la palabra para manifestar su malestar. La paciente
expresa su problemacon unametéfora, ladel convento, y justificasu malestar por
tener que hacer frente ellasolay sin ayudaaunasituaci 6n que estadegenerando por
momentos.
: Hoy lo tengo un poquito mal.
&Y pues?
: Porque mi casa parece... un convento.
Siiiiéée Un convento???!!!
.. Porquetodosvienen ami casa. Tengo a mi sobrino en casa durmiendo
ytodo, porquemi madreestaen Granada, y desdeel findesemana, también
se queda mi hermano mayor, que se ha roto una pierna y la lleva
escayolada ¢y adondevaair?, puesacasalola. Todosen casa. Y entonces
lo Ilamo el convento.
T.: Entonces, ¢es un convento, un hospital o un hotel?
L.: jYo que sé! Yo creo que es todo un poquito. Y eso que somos tres
hermanos mas ¢eh? pero, siempre vienen ami casa. A mi no me molesta.
Yo yalo digo que la confianza da asco. Desde el sabado que no he salido
de casa porque tienen gue venir a pinchar a mi hermano y no puede
mover se de la cama.. Pues nada, sin movermey yo cabreada, hablando
bien....
T.: Tu solay cabreada, hablando bien ¢Y hablando mal?
L.: Muy mosqueada (risas)... hablando mal... pues si, porqueya, ya,... €s
quedigo... aver, una cosa es que a mi no me molesta que estén en casa, si
soy laprimeraen acogerlos. Pero bueno, teniendo dos hermanasmas, una
que esta ella sola porque su marido no va a comer a casa; puede llamar
y decir “oye, ¢hecesitas algo? O ¢quieres algo?” una cosa es que no
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tengan camas para dormir, pero durante €l dia podria ella ayudarme
también ¢no?... Digoyo. Ademasmi hermano no sepodiamover, habiaque
levantarlo, cogerloy qué seyo, y del sabado que no sali para nada hasta
hoy. Esta mafana estaba yo muy «agobid.»... Y bien.

T.. Muy agobiada y bien (risas).

L.: O sea, lo he llevado bastante bien, no me ha cogido aquella cosa que
yo pensabaquemeibaacoger; lohellevado bastante bien dentrodelo que
cabe; agobiada porqgue claro, no podia salir de casa, y veia que ninguno
me llamaba para decir “ ¢0ye, quieres algo?, que voy a casa y te ayudo”
0...

T.. (Y tu has llamado a alguien?

L.: No, no. Es que yo no tengo porque llamar a nadie, o sea, son elloslos
que tienen que decir “ bueno, ya que tiene dos personas alli, pues por lo
Menos vamos a ver Si necesita algo” ...

T.: Pero ¢te gustaria que te ayudaran?, ¢Te vendria bien en algin
momento que te ayudaran?

L.: 9, claro.

T.: Y élos no [laman.
L.: No.

T.: Yt tampoco.
L.: No.

T.: ¢Y laayuda de dénde va a salir?.

L.: Es que s llamo yo también diria algo gordo, entonces prefiero
callarme. Claroporgues yano saledeéellosi ¢por quétengo quedecir yo,
“ oye, ayudadme porque yo sola no puedo” .

T.: Pero ati te gustaria que saliera de ellos.

L.: Claro, eslo minimo.

T.: S pero ¢si no les sale?

L.: Pues me aguanto, como me he aguantado.

T.. Pero a ver, hay una cosa que no acabo de entender, €l hecho de que
necesites ayuda y no la pidas.

L.: No. Alo mejor porque soy muy orgullosa.

T.: Entonces, si que lo puedo entender.

L.: Claro... Esquenoloveobienquesi ellossaben como estoy deagobiada
y no puedo con ellos.. Entonces dices, bueno, a ver, yo aqui estoy dando
todo lo que tengo y luego ves que nadie hace nada por... pues entonces
dices" nopidoayudaynotengo queagradecerlenadaanadie...” Entonces
si yo puedo hacerlo o hago yo sola, no me hace falta nadie.

T.: Me parece perfecto pero ¢puedes hacerlo ti sola todo?

L.: Lo he hecho.

T.: &Y estas bien haciéndolo todo tu sola?
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L..S.

T.: ¢Estas perfecta? ¢ Estas que saltas y brincas?

L.: No, tantono; saltar dealegriano. Esquedeestar acostumbradaa estar
tresen casa a haber cinco yacambia... Pues«na’», mepierdo. Peronome
molesta que estén.

T.: No te molesta que estén en casa, pero te molesta que no te llamen.
L.: Claro,yquemedigan“ oye, ¢si necesitasalgo?” S, porqueyocreoque
me preocupo mucho por los demasy no veo que |os demas se preocupen
por lo que hay en casa y eso me molesta mucho... y en vez de pedir ayuda
lo hago yo sola, y entonces, cualquier dia lesdigo “ No hace falta ni que
me ayudéis siquiera, ya lo puedo hacer yo sola” .

T.: Claro, si lesdices eso puesdiran “ ¢Entonces para que nos vamos a
molestar -¢no?- s ella lo puede hacer sola?

L.: Bueno, eso, eso eslo queyo digo. El sabado, yo lesdijea mishermanos
“ Oye, yo con todo no puedo” . A ver, simplemente, yo creo que con eso ya
pueden cogerlo ¢no?

T.: Aver, detente un momento. “ Yo con todo no puedo” . Asi ¢puedes o no
puedes?

L.: Aver, en el sentido si solo trabaja mi marido y yo tengo que dejar de
trabajar, entonces a la hora del dinero se nota y de comer tres a comer
cinco, estamosa mitad de mes, y yo lesdije queno podia, 0 sea, detenerlos
enmi casa, loquehagafalta, peroqueno podia, puesmuchotiempo porque
Si no, no, no comiamosy que a mitad de mes pues vamos, hablando mal,
«asfisiaos’ .

T.: Osea, quehablando claro, ¢no?: “ nollegamosafindemes’. ¢Y como
telo tomas?

L.: Melotomo con mas calma. I ntento no agobiarmetanto, ni darletantas
vueltas... S tiene que estar en casa puestiene que estar en casa, Si vamos
mal dedinero, puesvamosmal dedinero. Tienequesalir deél; queé diga
“ Oye ¢hecesitas algo?” aunque yo le diga “ no”, porque s yo tuviera
dinero, o sea, fuera bien...

T.: No, no, no ahora lo entiendo, ahora lo entiendo, parece un convento
¢ho? (dirigiéndose al grupo).

L.: Claro, si. Claro, ti ayudas a la gente pero no, no ves correspondencia.
No sé, mesiento muy mal teniendo que pedir dinero. Ni dinero ni cualquier
otra cosa. Por eso el sdbado les dije a mis hermanos hasta donde yo
[legaba.

T.: ¢Y qué les dijiste exactamente?

L.: Que yo llego hasta aqui, no puedo mas.

T.: ¢Quésignifica*“ llego hasta aqui, no puedo mas’ ? ¢Qué significa eso
en concreto? Porgue... me queda muy abstracto.
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L.: Aver, en el dinero, por gjemplo.... Dije: “ Ya me cuesta comprar un
paquete de tabaco” , a ver si «asin» ya lo soltaba fuerte y dice: “ bueno,
pues pidele a ellos’ .

T.. ¢Quiénes son €ellos?

L.: Los que estan en casa, mi hermano y mi sobrino... A ver, a mi no me
soluciona nada, ellos saben el problema que yo tengo.

T.: ¢Porqué no te sientes bien pidiéndole dinero a tu hermano?

L.: Pues no se, no me siento bien, me siento culpable.

T.: ¢Culpable porqué?

L.: Detener que cogerle dinero a él... y no tener yo sin tener que pedirle
aé. Esunlio.

T.: No, no esun lio. Es un embrollo. Es un embrollo sentimental,

L.: S, peromientrasestéen casa eslo quedecimos... Aver, yo quisieraque
€l estuviera en casa sin que me tuviera que dar nada.

. &Y porgue quisieras eso?

: No sé.

: ¢Porque tendrias tu que tener suficiente?

9.

: Entonces no es por €, es por ti. Ati te sabe mal no tener suficiente

.. S, y tener que pedirle a é, a mi me gustaria tener para que é ni me
diera, ni tener que pedir, ni nada, o sea, valorarme yo misma.

T.: Ahl, o sea quetevalorarias con el dinero si tuvieras suficiente dinero
para darle...

L.: S, esoesloqueyodigosiempre: “ S, si yo tuviesedinerono meimporta
gue estés en casa ; pienso que ésta estu casa aunque no me des nada; no
quiero nada pero me siento culpable por que como no llego «

T.: O sea, fijate bien, te sientes culpable de no llegar.

L.: Claro,ydenodarleloqueyoquisieradarleaé sinqueél medieraa
mi nada. Bueno pero si yo le pido dinero es como si é me estuviese
ayudandome a mi, cuando es al revés, pero yo pienso asi...

T.. ... 0seq, ati lo que te sabe mal es no tener bastante dinero.

L.: S, paratener desobra. Paradarleloqueyo quierodarle, sinqueellos
me den nada a mi.

T.: Perovamosair maslejos. Tutesientesculpableenlavida por notener
bastante dinero.

L.: Cuando se necesita... como ahora, que necesitamos dinero.

T.: O seq, dichodeotramanera, si tetocara“ laloto”, 0“ laprimitiva” se
te acabaria la culpabilidad.

L.: Eso es, podria venir cualquiera a casa €l tiempo que quisiera, que yo
me sentiria bien, de poder darle...

T.: Nodgadeser curioso, ¢no?, quesi tuvierasdinero seteacabarianlos
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problemas.

L.: Si. Aveces, pienso masdelo normal, por gemplo, yo digo: “leechoa
lamaquina, por gjemplo, y si sale...” Y entonces piensas: “ Bueno, puessi
saco 100 , entonces puedo ir a comprar para casay cosas’ . Eso, eso. Es
por eso gque se me ha ido haciendo mas grande la aficion al juego...

T.: Juegas para sacar dinero. Pues ahi tienes un motivo, ¢no? Parati el
dinero es algo muy importante, por que el dinero te da una seguridad, te
da una posibilidad de ayudar a todos tus hermanos, te da una dimensién
que sin dinero no tienes.

L.: Exacto. No es una cosa de decir, quiero mucho dinero, no.

T.: Esmastener la seguridad de que puede disponer de..., 0 sea, deque no
va a pasar una necesidad y de que puedes ayudar a los demas.
L.:Claro. 9. Ydigo: “ y esta en casay encima, estando en mi casa, €l tiene
que poner dinero para casa”’ . Eso no, no me entra en la cabeza...

T.: Eso no te entra en la cabeza.

L.: No. S estd en mi casa es porque yo pueda mantenerlo, por gemplo,
¢no? [T.: S, si, si]. Aunque é tenga que darme dinero a mi, porque es
normal. Pero yo no lo veo asi, estA en mi casay yo quiero darlea él.

T.: Y por eso, tegustaria disponer de dinero para poder decir siempreque
en tu casa no hace falta dinero.

L.: Que pueda venir cualquiera quetenga cualquier cosa, que en mi casa,
si. Pero que yo pueda ayudarle. No que me tenga que dar dinero a mi
también. S él esta en mi casay medadinero, meloda, peroyo selotengo
gue devolver, para estar yo tranquila, sino no me sentiria bien.

T.. Porque no quieres estar en deuda.

L.: Claro

T.: Hemosllegado a un punto importante. Lo importante que es parati el
dinero, lo Unico quetodavia no sabemos espor qué estan importante para
ti el dinero.

L.: Aver, no es que sea tan importante. Yo solo quiero tener dinero para
cuando pasan cosas asi, problemas asi.

T.: O sea, tuquieresdinero parapoder subvenir, o sea, acudir a cualquier
necesidad, como una especie de respaldo...

L.: Claro, no es que quiera tener mucho dinero; quiero tener suficiente
para cuando venga un problema asi, tener dinero para que no tenga...
T.: Exacto, pero lo que no sabemos todavia es por qué es para ti tan
importante ese respaldo.

L.: Porque no quiero que me ayude nadie. Me quiero valer por mi misma.
No quiero que me ayude nadie, pero yo quiero ayudar a los demas.
Entonces, por eso quierotener dinero... Aver, yo puedotener laconciencia
bien tranquila. Mi hermano puede tenerla como quiera. Yo haré todo lo
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gue pueda, mis hermanos pueden hacer 1o que quieran, ¢entiendes? Y si
yo puedo, lo haré. Y me quedaré hien....

Lanaturalezade los dilemas moral es entre | os que se debate Rosa esta, pues,
clara. Se encuentraen situacién detener que ayudar asu hermanoy sobrinoincluso
econdémicamente, pero sin suficientes recursos econdmicos. Nadie le ayuda, y
encimarehisapedir dinero por orgullo: tiene que poder ayudar porgue setiene que
bastar asi misma. El imperativo categ6rico detener que bastarse asi mismay tener
gue ayudar alos demés entra en conflicto con las necesidades reales de ayuda, la
escasez de dinero y larabia acumulada por laincomprension de |os hermanos. El
intento de solucion del dilema se deja en manos de la diosa fortuna que espera
intervenga magicamente a través de las maquinas tragaperras, pero mientras tanto
contindia su malestar, sin asumir ninguna responsabilidad en el cambio. Probable-
mente lainfluenciadelos constructos sociales o las creencias cultural es en su caso
gjercen un peso determinante en sus dificultades para admitir una construccion
alternativa de la situacion.

La superacion exitosa de los dilemas morales supone una afirmacion, o
reconquista en muchos casos, de la capacidad de decidir, una consolidacion de la
voluntad, un aumento de laautonomia. Al contrario, lapérdida, o mejor larenuncia
alalibertad, puede desembocar en graves patologias psicoldgicas. sensacion de
falta de voluntad (depresion), pérdida de control (conductas impulsivas o
compulsivas, dependencias), inhibicion, evitacion (fobias), inseguridad y miedo
(timidez, aislamiento social). Muchas de estas manifestaciones se corresponden en
general con los trastornos de ansiedad.

EnlaTablall seresumen las relaciones mas habituales entre los niveles de
construccién moral y las diversas modalidades psicopatol dgicas. Conviene subra-
yar que no es el nivel de construccion moral el que desencadenalaansiedad, sino
el conflicto entre dos 0 mas de ellos. Por ejemplo, pulsiones eréticas (anomia) que
chocan con prohibiciones morales (heteronomia); necesidad de independencia
tendente a la autonomia frente a un atrapamiento por obligacién, culpa, deuda
(heteronomia) o afecto (socionomia) respecto alos padres, loshijosolapareja, etc.
Si este conflicto derivaluego en un dilemairresol uble se desencadenalarespuesta
ansiosainicialmente de modo agudo o se convierte mastarde a prolongarseen el
tiempo en un trastorno crénico, acompafiado frecuentemente por somatizaciones
(insomnio, dolor, mareos...). Larespuesta de ansiedad no es mas que laactivacion
fisiol6gica, orientadaahacer frente alasamenazasalaintegridad fisicao psiquica.
Si los intentos de resolucion se demuestran indtiles la sensacion de derrota o
impotencia nos puede arrastrar a la depresion o, lo que es més habitual, a la
aternancia entre estados ansiosos y depresivos.
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Tabla ll

PRENOMIA
Criterio dominante — necesidades
Patologia: depresion

ANOMIA

Crierio dominante — deseos
Patologias: sociopatia, conductas
impulsivas, adicciones

HETERONOMIA

Criterio dominante — la norma interna,
la externay el juicio social

(perfeccion, culpa, deber, verglienza)
Patologias: anorexia, obsesion,
claustrofobia, fobia social

SOCIONOMIA

Criteriodominante — lasrelacionescon

los demas. Patologias:

- agradar/complacer: bulimia

- mantener/cuidar/proteger: agorafobia,
obesidad

AUTONOMIA

Criterio dominante — juicio propio
Experiencia subjetiva de libertad y
coherencia. Bienestar sintomatico.
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PRENOMIA

Lapreonomiaeslaposiciénmoral deladerrota. El riesgo demuchostrastornos
de ansiedad es |a degeneracion en depresion. Mientraslaansiedad esta activadala
lucha contintia. Cuando, sin embargo, fracasan losintentos de huir del peligro o de
resolver |os problemas |os organismos, aun |os més simples, cesan en su actividad,
sedesinflan literalmente o0 se deprimen y en |os casos méas extremos se dejan morir.
EsloquelepasaaArjuna: antelaimposibilidad de enfrentarse alos suyos, aunque
enemigos en el campo de batalla, el valeroso guerrero serindey prefiere morir. Lo
mismo que sucede a Anna Karenina, atrapada en la eleccion entre el amor del
amante y €l cuidado del hijo frente alaimposibilidad de obtener el divorcio del
marido, serinde alamuerte tirandose a tren, después de haberse consumido en €l
sufrimiento psiquico. Y sucede atantasy tantas personas que abandonan lapropia
lucha, hasta el punto en que, a veces, el motivo para continuar alimentando un
trastorno de ansiedad no es otro que el de evitar ceder aladepresion. Ladepresion
es percepcion deimpotenciay desesperacion. Cuando aparece en combinacion con
larabia se trata todavia de una oscilacién depresivo-ansiosa.

Sucede con frecuencia que la percepcion de impotencia no significa todavia
|lapérdidaabsolutade cualquier tipo de esperanza. Pueden ayudar a mantener viva
esta esperanza el apoyo de otras personas, particularmente familiares o amigos, €l
acompariamiento terapéutico, la expectativa, méagicas se quiere, de algun aconte-
cimiento milagroso y especialmente, lafe en Dios, hasta que falla 0 se demuestra
enganosa.

La reaccién prenémica de Raquel

Raquel, paciente de 38 afios, ha sido diagnosticada desde hace dieciocho de
una hepatitis C, de origen iatrogénico, a causa de una transfusion con sangre
contaminada en e momento del parto. Se ha sometido voluntariamente a un
tratamiento experimental, orientado a la eliminacién del virus, que presenta
notables efectos secundarios, tales como caida del cabello, pérdida de peso y
deficienciainmunol 6gica, con lasconsiguientescomplicacionesquelaacomparian.
Unarevision del tratamiento experimental, al cabo de un afio, demuestra no haber
conseguido mejora alguna ni esperanza de conseguirla respecto a su dolencia
inicial, de modo que, de acuerdo con su médico, decide abandonar €l tratamiento,
volviendo a renacer el cabello, recuperar los niveles habituales de resistencia
inmunologicay restaurar su peso natural. En el momento de entrar en el grupo de
psicoterapia Raquel se hallarecuperada de los efectos del tratamiento, respecto al
gue guarda una profunda decepcién. Pero no es éste, sin embargo, € motivo quela
lleva a buscar ayuda psicologica. Este se expresa ya en la primera sesién entre
sollozos de desconsuel o y gestos de desesperacion. Su padre, al que se halla muy
apegada emociona mente, ha sido diagnosticado hace poco de cancer de pulmon,
lo quelellevaaanticipar un ineludible y proximo final.
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Larazon de su apego a padre parece, a primera vista, paraddjica. El padre,
bebedor alcoholizado, hasido un maltratador despiadado de lamujer durante todos
losafiosdevidaconyugal, hastael punto de haber tenido dieciocho hijosdeella, de
los que sdlo han sobrevivido doce, que la paciente considera, incluida ellamisma,
fruto de otras tantas violaciones. Todavia recuerda con horror haber asistido alas
palizas que el padre daba a la madre desde una habitacion contigua, donde se
encerraban todos|os hermanos parano ver |o que estabasucediendo, pero sin poder
evitar oir los gritos de dolor de la madre, mezclados con los de furia del padre,
mientras ella miraba consternada al resto de sus hermanos, esperando que alguien
se decidieraaintervenir para evitar o poner fin a aquella degradante situacion.

Reprocha, evidentemente al padre esta conducta, pero a la vez se muestra
comprensivacon él, puesto quetomaen consideraci énlascircunstanciaspersonal es
que rodearon su infanciay juventud. Cree en consecuencia que su padre, huérfano
de guerra, fue mas bien victima de sus circunstancias que verdugo g ecutor de sus
irasy se siente en la obligacién de reparar lafalta de amor que hasufrido el padre,
con la entrega oblativa del suyo.

Con lamadre se muestra también compasiva, pero le reprocha no haber sido
capaz de haberla librado a ellay a sus hermanos de aquel infierno, de haber sido
cobarde por no haberse separado del marido y haber buscado una vida mas
conforme alas posibilidades reales de la familia, limitando € nimero de hijosy
preocupandose por su educacion. Ladiscul paigua mente acausade suignorancia,
delascircunstanciasde su época, delasinfluenciasdelafamiliay del medio social.

En su primera sesion hace referencia a sus emociones de rabia, impotenciay
confusion con estas palabras:

R.: Ultimamente me descontrolo por nada. Estoy muy mal. Lo que ha
cambiado es que estoy siempre enfadada. Me enfado con mi marido. Por
nada. Estoy siempre enfadada. He cambiado unas cosas por otras; antes
eramuy celosa; no podia soportar que mi marido mirara a otra mujer, ni
por lacalle, ni enlatele... Nohaciamasquecomer. Meescondia. No estaba
bien conmigo misma... Ahora eso ha cambiado por un enfado constante.
Estoy siempre enfadada. En todo. Contesto mal a mi hija. No entiendo qué
me esta pasando. Estoy enfadada por todo... Porque deberia estar bieny
estoy mal... Estoy enfadada con todo, con las cosas que creiay ya no las
creo (llord)...

Antes creia mucho en Dios, y ahora no creo... Cuando estuve tan mal me
aferréalafeymeibamuy bien. Me paso todo el dia pensando queno existe
Dios, que qué injusto es, porgque si realmente existe cOmo quiere que yo
crea en él. Porgue ¢qué hace por mi?; no hace nada, ni por mi ni por mi
padre. Porgue no hace nada por nadie..... Son tonter ias que me pasan por
lacabeza. Yo veo todo negativo y no puedo cambiarlo. Mi rabia esmas
fuerte. ¢Por qué estoy enfadada? Es que no lo sé. Es una mezcla de
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pena, de tristeza y rabia...

Ultimamente no me quiero levantar; me quedaria durmiendo. S no me
levanto, no me entero. Y si me levanto hago |o que puedo, que me cuesta
mucho hacer las cosas. Estoy en el sofA. Porque cuando vienen y me
preguntanquéquiero, salto; noquierohablar. Ynosési lascosasqueestoy
pensando son realeso no lo son. No sési veo las cosas como son o algo en
mi seestavolviendoloco. Y queestétan mal. No lo entiendo. Realmenteno
Sé por qué.

T.: Antes te ponias celosa y ahora esta enfadada con Dios, con todo el
mundo.

R.: Me pregunto: “ ¢dénde estas? ¢Dios mio, donde estas?... Tal vez
cuando mueray vuelva anacer... LIeno el tiempo asi. Hace mas de un mes
que estoy asi. Cuando empecé el tratamiento que ya empecé a estar bien
yo, estaba muy bien yo, yo estaba que tocaba € cielo... Y de repente mi
padre coge cancer... Y es cuando me dije no puedo mas. Pienso que sera
eso (llord)... Yo estaba yendo todos los dias a la quimioterapia, acompa-
flando a mi padre. Pero de repente ya no voy a verlo, tampoco. Pero no sé
por gué no voy. Tal vez porque si no lo veo no sufro... Mi hija esta con
depresion y seguro que es culpa mia; porque si yo no estoy bien, como va
aestar bienella... Yonosés semprehasidoigual... Enlavisita que tuve
con el Dr. medijo que todavia seguia teniendo el virus; también meentro
rabia... Mi cabeza esti embotada

T.: Lo que no entiendo muy bien es si empezaste a sentirte tan enfadada
despuésdelavisita al médico o a proposito de la enfermedad de tu padre.
R.. Todo fue en e mismo mes de septiembre. Yo estaba ilusionada.
Esperaba la visita del médico (en referencia a control del tratamiento
experimental). Me habia vuelto a crecer € pelo, habia engordado. Pensa-
ba: “ veslo has pasado mal, pero lo has conseguido” . Fui alavisitay €
médico me dijo que no, que no habia vencido €l virus. Habia cambiado la
dieta, loshabitosde comida... Pensé gue nada habia servido de nada; que
no habia valido la pena. Y a los pocos dias va mi padre al médico y €
médico ledice quetiene cancer de pulmdn... Lo queyo senti en la consulta
del médico fue rabia, pero respecto a mi padre senti tristeza, mucha
tristeza. No sé que conexion hay entre una cosa y otra; y no s& como
desentrafiarlo... Yo pensaba: “ si yo consigo aguantar hasta el final (del
tratamiento), conseguiré matar el virus’ . Como estaba con |la fe pensaba
ésteserami premio. Ymeagarrétantoalafeyami premio... Avecespienso
gue yo soy asi. Algo no esta bien en mi cabeza

T.: Algonoestabienentucabeza, otal vezentu corazon. Eslarabia. Ahora
no por casualidad esta rabia se vuelve contra Dios, porgue Dios es €l
depositario de tu fe. Esta fe, al no...
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R.: (interrumpiendo) Es que yo habia confiado mucho en Dios. En mi casa
no secreia en nada... Pero yo recuerdo que cuando mi padre pegaba a mi
madre nos metia en una habitacion y yo estaba en un rincon siempre y
hablaba con Diosy le pediaquenossalvaraya, quelocurara. Tendriaseis
o siete afios. Yo creci siempre hablando con Dios, y cuando he pasado un
mal momentomehedirigidoaédl. Lo habiahecho comounamigo parami...
Me habia refugiado mucho en él... Y ahora cuando le paso cuentas
descubro queno esta, y me dueledescubrir queno estd; y me paso losdias
sofiando con eso.

T.: Ese Dios con €l que hablabas, imaginario o no, representaba el deseo
de que las cosas fueran de otra manera. Ante laimpotencia del nifio para
cambiar larealidad..., no podias cambiar a tu padre. No podias cambiar
guetu padredejaradepegar atumadre. Tl esolo sentiascomo algo malo,
pero no podias hacer nada. Te refugiabas en tu parte buena. Ese Dios
representaba tu parte buena que queria que las cosas fueran de otra
manera. Pero pedias como un milagroy el milagro tampoco llegaba. Ese
milagro nace de ese deseo, de esa necesidad, buscabas un poder superior.
Alguien que... (R.: §i) y ahora toda esa fe que has puesto no ha tenido el
premio quetl esperabas. Yahoraesoteproducemucharabia... Tal vezhas
esper ado que magicamentellegara alguna fuerza de fuera, en ese caso del
mas allay lo solucionaratodo. Y te ha fallado ese alguien porque tal vez
no existe o, si existe, ha degjado que el mundo y las personas seamoslibres,
y por tanto no interviene. La cosa es que no ha intervenido... Tal vez esa
crisis te pueda llevar a entrar en contacto contigo misma. De nifia no
podias hacer nada, pero de mayor tal vez puedas hacer algo. Tal vez no
paracambiar larealidad, tal vezno puedesconel virus, perotal vez puedes
conlatristeza. Porguelatristeza esnuestra, mientrasqueel virusvienede
fuera... En tus deseos habia siempre una parte de bondad. Esta parte de
bondad la puedes recuperar.

R.: No sé como

T.: ¢ T4 qué querias para tu padre?

R.: Yo esque heintentado siemprejustificarlo. (T.: Aja). Heintentado que
mi madre lo entendiera. No estaba en mi poder eso; pero lo heintentado.
He intentado que ella lo entendiera; que s mi madre |o trataba bien, era
bueno, queloteniaquetratar bien. Eslo queyo deciasiempreami madre:
“tréatalo bien; cuando venga mal no le digas nada” . Entonces yo ahora
pensaba “ ya son mayores; nunca han sido felices; siempre han sido unos
desgraciados; puespor |o menos... gue puedan disfrutar en suvejez, y no...
iUn cancer!. Parece un castigo ¢no? Y eso me hace sentir mal.

T.: TG interpretas estas situaciones en términos de premio y castigo. Y
Jquién da el premioy quién da el castigo?
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R.: S existiera, Dios..., pero como no existe... A veces heintentado quemis
hermanos estuvieran bien con mis padres. A veces o he conseguido,
porque la mitad no les quiere, no les pueden ver. Yo siempre he pensado
gue siempre se puede perdonar, pero nunca habia pensado que los demas
son libres de hacerlo. Yo ya sé que la vida no es un cuento; pero yo estoy
metida dentro de un cuento y lo peor es que son mis hijos, mi marido; no
sé porgué me enfado con €llos...

T.: Estas enfadada con Dios.

R.: Pero muy enfadada... Es que a veces en mi interior me enfado con El
como provocando, como poniendo condiciones: “ Bueno haz una sefial,
tanto para bueno como para malo. No quiero tener que esperar a morirme
para que me diga: jEh que estoy aqui!

T.: A El no puedes perdonarle.

R.: No; no esjusto... Yo amis padresmelos|levé a mi casa a vivir, para
demostrarlesqueser felizesuna cosadelamente. Lesdemostréguepodian
ser felices que no eran tan dificil

T.: T4 desde pequeiia tuviste esa sensacion de que aquella situacion no se
podiatolerar; peroalavezquisistecomprender por qué. Porque pensabas
gue comprendiendo ayudariasa que se solucionara. A nivel psicol 6gico €l
peso que tu te has puesto encima, esa especie de compromiso contigo
misma de liberarlos, de sacarlos adelante, por una parteindica una gran
sensibilidad y un granamor; pero por otra parte se hademostrado que hay
cosas que no puedes conseguir. Y que no puedes vivir tu vida viviendo la
vida de tu madre, como dijiste €l dia anterior, sino la tuya. Y ahora, esta
fetan grande de alguna manera es una fe que has puesto en Dios; pero que
también has puesto en tu poder. Tu has pensado que tenias un poder ...
R.: ¢Yo? El poder que pensaba tiene Dios.

T.: Eso; tu pensabas que tenias una influencia sobre Dios.

R.: Smplemente creer en El ¢no?

T.: Eso; y por eso ahora te has enfadado tanto. Porque de alguna manera
ha fallado lo que desde pequefiita habias creido.

R.: Eso.

T.: Ha funcionado en la imaginacioén, lo que creias que llegaria en la
realidad.

R.: Claro; supongo que si. Ha sido cuando ha fallado.

T.: Eso te ha conectado con tu impotencia. Es doloroso, esdoloroso darse
cuenta. Después hay un proceso de aceptacion, de reconciliacion con la
realidad y de humildad, de tocar de pies en el suelo.

R.: Pero eso ¢cémo se hace?. Pienso que no sé como se hace.

T.: Nadie lo sabe. Va sucediendo. Lo que pasa es ta ahora estas en un
momento fuerte de crisis en que se te ha caido todo. Y necesariamente vas
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apasar por untiempo dedolor, dellanto, de penay detristeza. Pero si eso
lo usas no para desesperarte sino para integrarte, aprender de tus
limites..., tu capacidad de amar, eso nadie te la quitara.

R.: (rompeallorar amargamente, doblando todo el cuerpo, durante largos
minutos). No lo soporto, nolo soporto (gimiendo) no lo soporto. Esqueyo
cuando estoy triste sdlo pienso en Dios. Y ahora que pasa todo eso no esta,
no esta en ningun sitio (desesperada)... ¢ Cuando mi padre se muera ¢qué
pasara? Eso no esjusto, no esjusto (se ladea, apoyandose en €l brazo de
lasillaparallorar). Noesjusto. No puedo Diosmio... esque ¢por quépienso
enEI?

T.: Porque has creido.

R.: Dios mio..., no es justo..., no es justo. No lo soporto (gimiendo y
[lorando). Tanta gente que se muere...; estamos solos, ho hay nadie (con
lasl&grimasentrecortadasy sollozando) No puedo mas (lloraintensamente
con el cuerpo doblado sobre si mismo, durante varios minutos).
YAZMIRA (unapacientedel grupo): Amilo que mesabemal essudolor.
Yo estoy bien, pero me sabe mal que sufra.

T.: Sentes su dolor

YAZMIRA: Me sabe mal que sufra, pero sé que saldra de esa.

T.: (dirigiéndose a Raquel) Lo ves, no estas sola. Yazmira esta llorando
contigo.

YAZMIRA: Tengo ganas de abrazarla.

R.: Yo siempre he confiado que Dios estaba y cualquier dia todo tendria
un sentido. Habia creido en una cosa, un ser que algin dia nosva dar una
recompensa, despuésde una vida desufrimiento; paratodo el mundo. Pero
ahora, para cual quiera que se muera, se acabd. No somos nada, no somos
nadie. Qué masda lo que sufrashay, si no tienes recompensa mafiana. No
tiene sentido; nada para mi tiene sentido ahora... ¢Para qué hetenido dos
hijos? Para que sufran, para que se mueran. No puedo (rompe allorar de
nuevo largamente)... Para mi ya no tiene sentido. Para mi, cuando recibi
la enfermedad que tengo (la hepatitis C) pensé& “ Bueno tengo que
aprender algo. Algo tengo que aprender; a lo megior he ido demasiado
deprisa en mi vida y tengo que ser mas paciente y mas sensible con los
enfermos, pero ¢ahora qué sentido tiene: que enferme, que me muera, que
semuerami padre, que se muera mi madre, que se muera nadie? Para mi
no puede ser... El caso de lastorres gemelas de Nueva York (en alusion a
su destruccion el 11 de septiembre por los comandos suicidas) no tiene
nada que ver con mi vida. Pero cuando sucedié empecé a rezar por esa
gente que no tiene culpa de nada, para que Dios|o recoja, los abrace. A
veces pienso que Dioslosrecoge, los atiende. Pero ahora ¢quiénlosva a
recibir, si no hay nada? No hay nada, no hay nada (sollozando y
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entrecortada) no hay nada, y eso no puedo soportarlo.
YAZMIRA: Yoleveo queescomosi ho hubierapodidoterminar sumision
que para €ella era la de hacer cambiar a sus padresy que su vida.

Lasintensas demostracionesderabiay |lanto presentes durante todalasesion
son una clara sefial del pasgje del sistema epistemoldgico de Raquel, vacio de
cualquier contenidoy significado despuésdelapérdidadelafe, delaansiedad hacia
ladepresion. En esta posicién abandona cual quier compromiso moral, desarrollan-
do unaactitud pasiva: no se hace cargo delacasa, deloshijosni del marido. No se
levantadelacamay si lo hace es paraestirarse en el sofa. Hadejado deluchar y se
rinde aladesesperacion. No se cuidani asi mismani alosotrosy no sedejacuidar
tampoco.

Esta posicién pasiva que en € nifio recién nacido es natural, y por estarazén
[lamada prenémica, es decir, anterior a cualquier responsabilidad social, en el
adulto constituyeunadescompensaci on muy grave, puesto que conlleva, ademéasde
|ladesaparicién de cualquier deseoy formade voluntad, unarenunciaatodo tipo de
responsabilidad y autonomia. La destruccion de las estructuras andmicas vuelven
alapersona débil y desarmada, incapaz de luchar y defenderse por si sola.

ANOMIA

El desarrollo delas estructuras andmicas es fundamental parala constitucién
de un nicleo volitivo fuerte, capaz de reconocer y alcanzar |0s propios objetivos.
En susorigeneseste nlcleo seforma, como hemosvisto, independientementedelas
consideracionessobreel bieny el mal; estodaviaunaestructuraa-social, quetendra
queaprender aacoplarseconlasreglasheteronémicasy conloscriteriosprosocial es.
L os comportamientos asociales que en un nifio de dos, tres, cuatro o cinco afnos se
consideran adecuados a su estadio evolutivo, terminan por ser disfuncionales
cuando €l nifio o lanifia se convierten en un hombre o una mujer. Estos comporta-
mientos en el adulto reciben el diagnéstico de sociopatias. Laanomia sociopética
se caracteriza por su falta de empatiay la absoluta carencia de respeto por €l otro
al que seve como un ser inhumano: “Losciviles, dice Jmmy Massey, sargento de
marinesen Irag, son unamanadade ovejas, unos débiles mental esy nosotros somos
guerreros, podemos morir en cualquier momento. Por eso € libertinge esta
permitido y volarle aalguien la cabeza a 500 metros de distancia es unamachada,
lo he hecho muchas veces Tu primer muerto se celebra, es un acto litdrgico, un
bautismo desangre. A partir deahi, matar se convierteenungozo casi sexual, llegas
a nirvana, tesientespoderoso” . Desdeel puntodevistaevolutivolasprimerascrisis
andmicas se superan con laintegracion de los criterios heterondémicos. laausencia
de estos criterios puede hallarse, en cambio, en el origen de conductasimpulsivas,
de adiciones y abusos de diversas clases.
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La posicién andmica de Fabio

Fabio, nombre gque arbitrariamente hemos dado al paciente, casado, padre de
doshijos, unnifio dedosafiosy unachicadetrece, hacometido abusos sexualescon
dos nifias en edades comprendidas entre los diez y doce afios, pero sin gjercer
violenciani consumar lapenetracion. Laprimerafuelahermanamenor delamujer,
hace yamas de diez afios, cuando éstainiciabala pubertad; |a segunda, mucho méas
recientemente, unasobrina, hijadelaotrahermanadelamujer, tambiéndelamisma
edad (ver Genograma, Figurall).

Figurall
PADRE MADRE PADRE MADRE
Yi|vy
H H l
\4 \4 \ 4
PACIENTE MUJER HERMANA HERMANA
41 36 30 21
A
\4

HIJO
2

Llegaaterapiaaraiz del descubrimiento por parte de lamadre de la nifia del
diario de su hija donde se relatan los abusos. En e contexto familiar se producen
amenazas de denuncia 'y de expulsiéon que lo quieren aidar de todos, incluida la
mujer y los hijos, que desencadenan en él unareaccion de gran ansiedad. Acepta
acudir aterapiacon laesperanzaderecuperar alamujer y loshijos. Inicialaprimera
sesion intentando justificar su comportamiento.

P: Honestamente no pensaba tener un problema, algo que no funcionara
bien. Este es un problema que se ha producido sélo en particulares
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circunstancias y no sé qué es lo que lo ha desencadenado, porgue repito
YO SOy una persona... bastante equilibrada, racional... Incluso, pienso
también bastante listo, no un aprovechado, listo en el buen sentido de la
palabra. En definitiva, quesi hubierasidointeligente no habria hecho una
cosa como ésta. Y... no entiendo como ha podido suceder con dos personas
relacionadas con la familia de mi mujer, de la misma edad, entre diezy
once afos. Con la primera podemos decir hace diez, once o doce afios. Y
la segunda en los Ultimos meses..., hace un afio y medio... Espero estar
expiando aqui una penitencia. Hemos intentado resolver los problemas,
marchandome yo del pueblo dejaba de molestar... Alguien ha querido
saber masy ledicho: O mevoy o memetenenlacarcel. El médico medijo:
“Mira no te escandalices, porque son cosas muy normales, desdichada-
mente existen mucho mas de lo que teimaginas... Cuantas familias viven
en la hipocresia de esta cosa... Abuelos carifiosos...” Digo yo: “ Mira, no
me tienes que consolar” , dice: “ No, yo lo que te digo es que no te dejes
abrumar por el problema! Busca resolverlo, pero no te dejesabrumar por
el problema.”

T.: Claro!

P: Cuando explico estas cosas estoy... me vienen flashes cuando hablo de
ellas!

T.: ... un poco emocionado

P: Dije: “ Mirad, haced lo que os dice vuestra conciencia, denunciadme,
matadme... Yo estoy aqui, dije, decidmelo que queréis hacer conmigo, yo
me adapto a las consecuencias’... Y entonces, esta situacion me lo
desmont6 practicamente todo y me puso en un aprieto. Y... me lo alterd
todo, porqueyo vengo aqui, pago mi penatranguilamente, porqueyotengo
guerecuperar un poquito con mi mujer, sobretodo por loshijos, y después
veremos o que pasa... Yo ami mujer ledecia; “ Semprete hequerido” , y
ella: “ Yo también, pero tl nunca me lo has demostrado” . Dije yo: “ Hay
diferentes maneras de... No sabia que tenia este problema... Durante este
tiempo ha venido a verme mi mujer, las cosas han megjorado mucho...
tenemos unarelacién que antes no teniamos. Repito nosotros, no teniamos
problemas sexuales, ni problemas de acuerdo, nos entendiamos con una
mirada. Elladice” Pero ti me has bien jodido durante estos veinte afios!”

Yodije: “ Lohehechosinquerer!” Y digo siempreque no lo queria porque
despuésseloexplico... Hesido sincero con ella, yoledije. “ Sevequeami
las cosas no meiban bien, porquetenia esta cosa dentro... De acuerdo, no
soy un enfermo, soy un poco bribdn y ya esta. Pero no quiero sentirme
desterrado. Vengo a hacer laterapia, con esto cumplo lascondiciones (en
referencia a las decisiones tomadas por parte de la familia), ya las estoy
poniendo..., las estoy poniendo en entender toda la historia. Yo voy a un
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psicélogo, dije, pero cuando le voy a explicar todosloslios que tengo, se
vera quetengo dos problemas, por que yo tengo un problema que puede ser
ése, y ahora tengo otro problema que es € de no perder a mi mujer,
animandola, haciéndola sentir segura.... Yo quiero absolutamente solu-
cionar aquella... aquella situacion yendo hasta el fondo a ver si este
problema esta ahi por determinadas circunstancias, por determinadas
situacionesy yo o tenia escondido detras, o han sido algunas cosas que
me han pasado, relampagos, con... con desdichadamente periodos, diga-
mos, de edad similares. Peroyo notuvenunca.... enlaadolescencia nunca
tuve violencias, ni cosas... una juventud..., yo fui siempre regular, nunca
tuve problemas, perversiones particulares. Nunca compré una revista
pornografica, en casa tengo un aparato de video desde hace veinte afios,
tenemos sblo dos casetes de peliculas X, y eso porque las dgjaron en casa
unos amigos nuestros. Y... en Internet, alli nunca me he puesto a mirar
cosas raras.

T.: Al revés, siempre me dijiste que esto no era un problema.

F.: Leexplico, leexplico..., leexplico esto... Pero yo noto..., honestamente
noto que en este punto siento atraccion por 1os pechos femeninos, grandes
0 pequefiosparami eslapartemaserdgena... erdtica... nadamas; notengo
otras cosas. Le estoy explicando por qué me ocurrio esto..., porque me
siento muy atraido por esta edad en particular...

T.: Empecemos por la Ultima, su sobrina ¢cuantos afios tenia?

F.: Once afios... una... todavia una chiquilla, siempre encima...” tio por
aqui, tio por alla...” esta cosa mia: le empiezan a crecer lastetillas... por
aqui, por alli, por arriba, por abajo... “ Estate quieto, tio, no molestes’ ...
y la cosa ha ido progresando

T.: ¢Qué haciais en vuestros encuentros?

F.: Préacticamenteeran silo besos, cariciasy despuéshabia... digamosque
préacticamente

no tenia ereccion...

T.: ¢No selelevantaba?

F.: No; pero esa es una cosa andmala para mi...

Con el progreso de laterapia se puede comprobar un aumento de conciencia
de culpay responsabilidad. Desde el punto de vista evolutivo el formarse de las
estructuras heteronomas es un sintoma de desarrollo del sistema moral que sirve
para progresar en laintegracion de la anomiaen el proceso de construccion de la
autonomia. Los fragmentos recogidos a continuacion pertenecen a diferentes
sesiones siguientes, hasta el fin de laterapia.

F.: Me quieren clasificar de pederasta, pervertido, cosas varias... yo las
tengo todas las caracteristicas... porque en efecto o que he hecho... la
ebriedad, la emocion, € riesgo, € sentirse invencible, las cosas que
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ninguno consigue hacer yolasheconseguido.... ¢no? Todoloquehubieras
guerido hacer ynoteatrevistehacer... Y gue puedeser asi... esto sinpensar
en las consecuencias, porgue me consideraba superior atodo... y la cosa
yano sepuederectificar... Por lo queconciernemi problema..., en efecto...
me doy cuenta, que la primera experiencia me trajo mas seguridad, el
sentirme invencible... Pensaba ser intocable, la ambicion sustentada por
la tenacidad.
F.: “Me he equivocado... he pecado...” mejor que asi no puedo razonar, 0
sea. O razono como un desesperado, como un loco... todo esto me ha
cambiado... me ha cambiado mucho. Yo era un bromista, siempre con la
broma a punto... me ha cambiado por dentro, la manera de hacer, la
manera de pensar... ya ho levanto la voz... mi hija una noche se puso a
llorar, dijo “ sdlo conmigo te has atrevido a levantar la voz’ . Yo estaria
bien... si consigo liberarme de la ansiedad... La otra noche me encontré
mal... me cogio el miedo que no era capaz de hacer mi trabajo...
F.: “Un mes antes de descubrirse €l diario, tuve un momento en el que
pensé: ¢Fabio, pero qué cofio estas haciendo? Y tuve un bajon de
motivacion, tanto que después no busgué mas ocasiones propicias, ni
busqué mas a esa chica...”
F.:“ Novolveriaahacerloporqueyanoveo utilidadenel placer del peligro
que era e fin mismo de esas experiencias, y no volveria a hacerlo por las
consecuencias’ .
F.: “ Ahorarezo, antes no rezaba... (...)"
F.: “Pienso que mi mujer ha sido mi primera psicéloga... porgue €ella
siempre decia a veces: crefas que todos pensaran como ti sin malicia... o
gue tu manera de ver simplista a lo mejor sin ver las consecuencias...
siempre melo dijo... viviste en tu mundo, siempre de una cierta manera...
En efecto no seha equivocado... ahoraveremosloquemereservael futuro.
Yo tengo bastante confianza... me falta cubrir algunas lagunas, pero en
general estoy bastante tranquilo, si me pasan las cosas y no se acumulan
todas... creo que grandesproblemas(...) pienso en mi, mi mujer, mishijos,
mi familia, las consecuencias, pienso entodos, busco lajustasolucion(...)
L os sentimientos de cul pa expresados por Fabio, laclasificacion oscilante de
su comportamiento como “enfermedad” y como “perversion” en la progresion de
laterapia, el reconocimiento del dafio causado alos demés, de su prepotencia, de
las consecuencias provocadas, etc., son sefiales de un cambio del sistema moral
donde la heteronomia puede desarrollarse contribuyendo ala socializacion perso-
nal. Pero conviene subrayar que este proceso no ocurre habitualmente de manera
espontanea, sino solo después un fuerte encontronazo con laley o con la sociedad
en forma de denuncia, de rechazo social, de aislamiento familiar, de condena
judicial o moral, estimulo suficiente para provocar laansiedad. Tal es el caso, por
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gjemplo, de Francisco quien inicia un proceso de cambio de su comportamiento
exhibicionista en terapia solo después de haber sido denunciado ala policia:
“ S8lo me he empezado a preocupar cuando las cosas se han desmadrado
y he tenido que buscar ayuda... Se requieren muchas horas de trabajo y
miles de palabras, pero hasta que no he empezado a asumir mi responsa-
bilidad, dejando de echar la culpa a los demas o de justificarme en la
“enfermedad” , no he conseguido empezar a salirme’

El suefio del accidente de trafico
Rebecaesunajoven de 22 afios que llevaunavidadescontrolada, enlaque
se entremezclan comportamientos de riesgo con consumo de drogas,
salidasnocturnas, peleas entre bandasjuveniles, fracaso escolar, inadapta-
cién laboral, social y familiar. Hija Gnica, ha sido excesivamente consen-
tidaen suscaprichos, favorecidospor el elevado poder adquisitivoinheren-
tealaactividad empresarial delafamilia: hadestrozado varios coches de
atacilindradadebido aunaconducciénirresponsable. Sus suefiosreflejan
vivencias de caracteristi cas paranoi des en congruencia con sus sintomasy
expresan alaperfeccion lanaturaleza de su probleméticamoral. De entre
todos ellos escogemos como mas ilustrativo el suefio titulado “ Jueves’
denominado asi por su pertenenciaaun conjunto de cuatro suefios seguidos
segun la secuencia semanal anotados en su diario. Lo hemos analizado en
base a los criterios establecidos para €l andlisis textual de los suefios
referidos en un trabajo anterior (Villegas y Ricci, 1998). El texto es €l
siguiente:
JUEVES
Ibacon el cocheaaltavelocidad y con lamusica muy alta. Derepente
vi que en medio de la carretera estaba un camion cruzado. No podia
frenar € coche, no me respondia y acabé chocando contra él. Yo
estaba atrapada en el cochey todo estaba lleno de sangre. Se acerco
el hombre del camidny lo Unico que hizo fue decirme queyaera hora
gue metocara a mi, a ver si aprendia. Yo no podia salir del cochey
le pedia ayuda, pero no me hizo caso y se fue. Al poco rato llegé la
policiay me sacaron el coche. Me miraron el cochey medijeron que
estaba detenida por llevar drogasencimay conducciontemeraria. Le
pediaquemellevaran al médicoy merespondieron quelagentecomo
yo deberia estar pudriéndose en la carcel.
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Division en microestructuras, andlisis de la redundanciay de la coherencia

Microestructura 1: “Inicio”: viaje descontrolado y accidente inevitable
Ibaconel COCHE, [1, 2, 3] aalta, velocidqd y con la misica muy alta,. De repente vique
en medio de la carretera habia un CAMION, [1, 2] cruzado. NO PODIA [1, 2] frenar el
COCHE, [1, 2, 3], no me respondia y acabé chocando contra EL,.

Microestructura 2. “Nudo”: herida, necesidad de auxilio y denegacion
Yo, estaba ATRAPADA [2, 31 en el COCHE, [1, 2, 3] y todo estaba lleno de sangre. Se
acerco el hombre, del CAMION, [1, 2] y lo Gnico que hizo fue decirme, que ya era hora
que me, tocara a mi,, a ver si aprendia. Yo, NO PODIA [1, 2] salir del COCHE, [1, 2, 3]
y le, PEDIA AYUDA [2, 3], pero no me, hizo caso y se fue.

Microestructura 3. “Desenlace”: auxilio policial y detencion
Al poco rato llego la policia, y me, sacaron del COCHE,[1, 2, 3]. Me, miraron el COCHE,
[1,2,3]yme, dijerong,que estaba DETENIDA, [2, 3] por llevar drogas encimay conduccion
temeraria. Les, PEDIA QUE ME LLEVARAN AL MEDICO [2, 3] y me, respondieron que
la gente como yo, deberia estar pudriéndose en la CARCEL [2, 3].

COMENTARIO

El suefio tiene una perfecta estructura narrativa con inicio, nudo y desenlace. Todo lo que
sucede es coherente con el contexto un viaje en coche a alta velocidad que acaba
provocando un choque, cuyo resultado son las heridas de la conductora que necesitan
ayuda médica, que le es denegada y sustituida por culpabilizacion y detencion.

ANALISIS:

A) Nivel manifiesto

» Escenario: una carretera con un camion atravesado

e Actores: Esther (la conductora del coche), el camionero, la policia

» Acciones: choque contra el camién, atrapada en coche sin poder salir, reprimenda del
chofer del camién, intervencion de la policia

B) Nivel transformativo (de texto analégico o metaférico a texto légico)

Denotaciones intratextuales:

e conducir un coche: — ir por la vida

» alta velocidad y falta de frenos: — condiciones de riesgo

e choque con el camién: — encuentro con la realidad externa

e ensangrentaday atrapada en el interior del coche: — dafios ocasionados por la forma
de conducir su vida e incapacidad de salirse de ella

» reproche del camionero: — voz de la conciencia (“deberias aprender”)

 intervencion de la policia: — detencion y castigo

C) Nivel generativo (matriz discursiva de donde nace el suefio)

Ir por la vida en condiciones de alto riesgo no puede tener otro final que pegarsela con
la realidad externa. Esta consideracion a priori estd mas que corroborada por la historia
real de la protagonista con accidentes de todo tipo fisicos, psiquicos y sociales, es decir,
nace de una experiencia. La alternativa es aprender de unavez, pero la actitud dominante
es todavia esperar que los otros le ayuden y le saquen de ahi, cosa que no sucede, sino
gue mas bien piensan que deberia ser castigada por ello.
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COMENTARIO ALA MACROESTRUCTURA

Entendiendo el suefio como texto analégico o expresion simbdlica de la
vivenciasubjetiva, y situandol o en €l contexto existencial delapersona, el viaje (en
coche) esunametaforadelavida: lavidacomo un viaje haciaun destino. Unavida
gue ellaconduce de modo acelerado, como si ir mas rpido fueraun modo de vivir
mastiempo, y desenfrenado, como si el descontrol fueraun modo devivir con mas
intensidad. En €l suefio el coche va descontrolado acausade laaltavelocidad y el
accidente se hace inevitable. No se dirige a ninguna parte, sblo vaaceleradoy sin
frenosy termina por chocar: es €l tinico modo en que se puede detener este coche,
pegandosela con un camion (larealidad externa) atravesado en lacarretera. Esuna
vidadesenfrenada (posiciénanémica), cuyosfrenosno* responden” (ausenciatotal
de responsabilidad), con lamisica muy alta, drogas en € maletero y conduccién
temeraria (sex, drugsand rock & roll), que acaba por sufrir un accidente en el que
sedesangray quedaatrapada. Ellano puedesalir por si mismay pide ayudamédica
(posicion prendémica), pero los demés consideran que es culpa suyay que deberia
aprender de una vez (posicién heterondmica). El suefio contiene unallamadaala
responsabilidad (posi cién autondémica) en formade posibilidad de aprendizaje, que
ella elude pidiendo alos demaés que se hagan cargo de ella (prenomia); pero éstos
seniegan aayudarlay acaba detenida por lapolicia (heteronomia). Expresa, pues,
un claro conflicto entre anomiay heteronomia (Ver Figuralll).

Este suefio tieneen comiin conlosanterioresque cuentaun desenlaceviolento,
aungue adiferenciadelos otros no es producto de una agresion externa, sino deun
error propio, laconduccion desenfrenadaaaltavelocidad. Al igual que enlosotros
suefios, también aqui se encuentraatrapada, sin poder salir; pideayudaalosdemas,
perolosdemasno le hacen caso (o seriendeella). A diferenciadelos otros suefios,
sin embargo, en éste la policiala saca del coche, pero para detenerlay castigarla;
aqui el castigofisico (lamuerte) essustituido por el legal (suponedea gunamanera
un avance en cuanto a reconocimiento de culpabilidad, si bien ellaintenta justifi-
carla como enfermedad, puesto que pide un médico). Este suefio parece mas
elaborado que los anteriores donde aparecian maguinas enloquecidas, psicopatas
(hombresquesalendel bosgue o delacloaca, nifioso chicas perseguidores), esdecir
no hay elementos persecutorios o paranoides. Lagente (el camioneroy lapolicia)
interactlian con ella dialogando, aungque para imponerle la ley y le sugieren la
posibilidad de cambiar (aprender de la experiencia). A diferencia también de los
otros suefios, aqui no se hallan amenazados ni sus padres ni e novio. ES una
situacién que le afecta a ella personalmente, ala que debe enfrentarse sola, y que
es producto de su propia conducta. El modo como se dafia es accidental y pasivo,
mientrasqueen | osotros suefios existesiempre un agresor externo activoqueutiliza
palos, piedras, cristales, discos cortantes, maquinas, etc. Es digna de notar en €l
conjunto delossuefioslaausenciadeactitudesempati caso prosoci a es(socionomia),
no solo por parte de ella, sino delos demés: lagente persigue, hiere, mata, se burla
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Figuralll. Macroestructura suefio Rebeca

CONDUCCION TEMERARIA
> ANOMIA - DELITO
DESENFRENADA

\ \4

DEBERIA APRENDER HERIDA AYUDA MEDICINA
AUTONOMIA ACCIDENTE PRENOMIA
RESPONSABILIDAD NO PODER SALIR

ATRAPADA

A A

DETENCION
»| HETERONOMIA CULPA
CASTIGO / CaRCEL

0, en el mejor de los casos, pasa de ella; describe un ambiente social hostil, donde
no hay protecciény los Unicos que podrian protegerlano aparecen en estafuncién,
sino que también son perseguidos y muertos (padres y Sergio) por 1os mismos
perseguidores. Laconclusion delostres primeros suefios es que todo el mundo esta
contraellay nadielaquiere ayudar, siempre estdhuyendo y nuncatiene éxito en su
huida; acaba sucumbiendo. La conclusién del Ultimo suefio es que la culpano es
delos demés sino suya propiay que tiene que intentar corregirse, que el trompazo

102 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XVI - N° 63/64



gue se ha dado es una buena ocasion paraellay que sus excusas de impotenciano
son aceptadas por los demés, es hora de responsabilizarse, es decir de asumir la
existencia de normas externas (heteronomia) como un paso necesario parallegar a
regularse por si misma (autonomia).

HETERONOMIA

Introyectar laheteronomia puede ser por tanto favorable o al menos necesario
parael desarrollo moral; pero aveces, particularmente durante el periodo evolutivo
correspondiente, este proceso puede llegar a suponer ladestruccién o invalidacion
de las estructuras anémicas todavia tiernas. En la base de esta invalidacion de la
espontanei dad esféacil encontrar un ambientefamiliar vacio de emotividad, aveces
como reaccion a una historia donde las pasiones han desembocado en un fina
destructivo.

L os origenes romanticos de una obsesi6n

Mireia, paciente obsesivade 25 afios, experimentagrandes dificultadesen
las relaciones interpersonales con las figuras de autoridad y una absoluta
dificultad en la toma de decisiones. El padre, empresario de prestigio y
mucho dinero, hasido muy rigido enlasrelacionescon sushijos. Lamadre
hasacrificado suvidapersonal alacrianzay el cuidado deloscuatro hijos,
sin poder desarrollar unavida profesional, a pesar de tener treslicenciatu-
ras. El genogramatrigeneracional nosmuestraunaabuelamaterna, obliga-

daacasarse alos 18 afios con un hombreal que no queria, del quetuvo dos
nifias, alas que abandond junto al marido para huir con el hombre a que
verdaderamente amaba, de quien tuvo una hija, la madre de la paciente.

Esto episodio romantico delavidadelaabuel apermanecid en secreto hasta
lamuerte y sblo se revel6 alos otros parientes después de la muerte del

abuel o, que se produjo detristeza pocos meses despuésdelade abuela. La
polaridad seméntica (Ugazio, 1998) pasion (espontaneidad) vs. control

emocional (rigidez) introduce la duda en el sistema de decisién, € miedo
aeguivocarse en las el eccionesimpulsivas 0 espontaneas que pueden tener
tan graves consecuencias.

La invalidacion de los criterios andmicos equivale a la destruccion de los
criteriosinternos: el nifio no puede saber 1o que es bueno o malo para él, no puede
reconocer sus necesidades y deseos, no puede fiarse de su espontaneidad. Debe
controlar constantemente sus pensamientos y voliciones para adecuarlos a los
criterios externos indicados por la autoridad o buscar en referentes estables la
seguridad de susactos. Losrituales, por gjemplo, sirven al obsesivo paragarantizar
laexactitud de cualquier procedimiento a cerrar unapuerta, apagar laluz, aparcar
el coche, o preparar la comida, etc.
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Lafuncion delosritualesen el caso de Alicia

Alicia, paciente obsesiva, ha conseguido hacer desaparecer casi por com-
pleto los rituales que le servian para calmar la ansiedad de la culpa'y
proteger lossuyosdecualquier mal. Hapuestofinalaterapial aterapiahace
un aflo y medio, periodo durante el cual haquedado embarazaday hadado
aluz un nifio quetieneyacinco mesesy al que estaalimentando al pecho.
Pasadas las fiestas de Navidad llama preocupada al terapeuta: han vuelto
areaparecer deformaimprevistalosrituales. Durante este afio y medio ha
muerto unaabuela, sele hadiagnosticado un cancer de estdmago al suegro
y uno delos cufiados ha sufrido un infarto de miocardio. Ninguno de estos
acontecimientos, sin embargo, ha desencadenado de nuevo la crisis de
ansiedad. El acontecimiento precipitante ha sido la muerte repentina del
padre de setentay cuatro afos, precisamente a volver de su casadonde se
habia celebrado |a comida de Navidad. En estas circunstancias atraviesa
por su mente como un rayo el pensamiento de que todas las desgracias
sucedidas después de haber dejado de practicar |os rituales puedan estar
conectadas con su actitud despreocupada y que tiene que retomarlos
plenamente, de otro modo podria morir también el nifio.

La funcion de las conductas de comprobacion
Detras de este comportamiento se oculta el temor a cometer algin error, a
inducir algun tipo de dafio o el pensamiento méagico de protegerse asi mismo o a
los demés de alguna amenaza. El obsesivo debe ponerse asalvo de los errores, se
siente responsable, incluso hiperresponsable como hemos visto en el caso de
Cecilia, de evitar cualquier dafio que pudiese acaecer a alguno de los suyos. El
perfeccionismo, la limpieza extrema, la higiene absoluta, € orden riguroso, etc.
sirven al obsesivo paracamar laansiedad: de este modo se protege delaculpay de
lavergiienza. Paraél es masimportante no omitir lo que se puede hacer paraevitar
un mal que la propia comision del mal. Esta es la funcion de las conductas de
comprobacion. Alberto, paciente obsesivo de 23 afios, escribe en su diario:
“Hoy como cualquier otro dia, antes de salir de casa, vigilo que las
conexiones eléctricas estén libresy la entrada del gas cerrada. También
hago lo mismo cuando salgo del despacho con las conexiones de alli...
Desconecto todos los cables, e ordenador, laimpresora, la luz... separo
loscables, 0 seaqueno haya ninglin papel al lado para que no pueda haber
ningun chispazo y con ello un incendio. Cierro uno y cuento hasta 9,
mental mente, 0 sea todo esto mental mente, nucaloexteriorizo... Luego hay
unaluz, unalampara, y entonces|o que hago es comprobar 4 veces 4, que
esté bien sujeta para que no se caiga... Luego me voy para la puerta, cojo
las llaves, pero antes compruebo también los muebles, |os archivadores
gueestén cerradosconllave. Hago otra vezlo mismo, cuatro vecescuatro.
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Luego salgoy cierro la puerta y bueno tiene dos cerraduras. Para cerrar
la de arriba cuento hasta 28, y la de abajo doy 9 vueltas al palo para
comprobar que esté cerrado... Esto podria ser una reaccion natural de
prudencia y seguridad, pero se convierte en una obsesién cuando los
controlesde seguridad serealizan con una especiederitual numérico. Por
gjemplo, tengo que mirar lallave del gas cerrada durante nueve segundos
otengoquetocar €l interruptor delaluz, unavezapagada, mientrascuento
mental mente cuatro veces cuatro de forma ordenada y consecutiva. Todo
esto lo hago con la intencion de evitar cualquier suceso negativo. Esta
manera de actuar proporcionala seguridad que necesito para abandonar
mi casa o €l despacho sin temor a que pase hada”.

Un debate obsesivamente parlamentario
Con frecuencia los intentos de control son explicitos. El paciente somete a

control consciente cada uno de sus pensamientos, de sus deseos, de sus acciones.
Unadramatizacién delaluchainternaque sedespliegaen € interior del sujeto atal
proposito puede seguirse en el siguiente didlogo entre terapeutay paciente, a que
[lamaremos Carlos, construido sobrelametaforade un “ debate parlamentario”, que
reproducimos a continuacion:;

T.- Y dices que te vienen pensamientos a la cabeza, ¢qué tipo de pensa-

mientos?

C.- De control, de control, me siento controlado, observado

T.- Por quién

C.- Por todos, piensas que son tonterias... El otro dia fui al mercado,

empeceé a pensar y a sentirme muy agobiado. Estoy méas pendiente de mi

que de los demés, me miro demasiado, en pocas palabras.

T.- Y ¢por qué te miras?

C.- Parano hacer € ridiculo. Esel miedo a hacer €l ridiculoy el deseo de

estar bien con todos, 1o que es algo imposible; pero no puedes ser

agradable con todos ni gustarles a todos; pero e pensamiento lo tienes.

T.- Que tengas un pensamiento no significa que no puedas tener otro

pensamiento.

C.- Lo tengo. Por eso me peleo con los dos pensamientos. Uno estira por

unladoyel otropor €l otro; perosiempredominael negativo, casi siempre,

eslatipica concepcion del colectivismo, perolamayoria esnegativa Hay

pensamientos negativos de fondo y absorben, es obsesivo, es un debate

mental que cansa.

T.- Parece el parlamento

C.- Méas o0 menos

T.- La oposicién, €l partido del gobierno, ¢quién gobierna?

C.- ¢Quién gobierna? Gobierna la parte negativa.
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T.- Te gobierna la oposicion

C.- S porque hace la autocritica Y yo me siento mal; para sentirme bien
busco defectos para corregirlos y megjorar muchas cosas, |o que pasa es
gue no se acaba nunca, ahi esta el problema Y adoptas posturas al estar
enunlugar ytener que comportarte. No erestu, no estu forma de ser real,
tengo que fingir y no me aguanto y me siento mal.

T.- Entoncestenemos una constante crisis de gobierno, constantementela
oposicion esta gobernando.

C.-Claro

T.- Puede que debiéramos disolver el parlamento y hacer nuevas
elecciones

C.- Claro O un poco de anarquia

T.- O un poco de anarquia.

C.- Desdela ultima etapa ya me venian estastonterias: siemprehasidoun
debatepoalitico... Y pasa con mishermanosy con mispadres. |ntento hacer
las cosas bien, las cosas como yo creo que tienen que ser, los agoto, soy
muy critico y todo tiene un punto de vista... Querer hacer un entorno
magnifico, una obsesi 6n. No consigo aceptar |as per sonascon susdefectos
y virtudes, y claro acabo creando malestar y quedandome solo.

T.- 9, tienesrazon. ¢Y el pueblo esta contento con este gobierno, con este
parlamento?

C.- No, adn no.

T.- ¢Y cuando haya nuevas elecciones, volvera a pasar o mismo?
C.-No s, no sé

T.- Cuando hay elecciones en tu pueblo, ¢los votos se reparten?

C.- 9, pero no gana nadie

T.- No gana nadie, no hay consenso.

C.- No porque no estan contentos... y hay pacto electoral

T.- ¢En qué consiste € pacto electoral ?

C.- En no entenderse. Es un guirigay constante... No hay modo de
diferenciar. Este es el problema saber |o que es mio, lo que quiero o no
quiero. Sempre he tenido el problema de no dar la talla.

T.- ¢Deberiasdar latalla?

C.- Yocreo quesi

T.- Pero cuando deberias dar la talla, te cortas

C.- Y entonces cuesta mucho tomar decisiones Sobretodo querer contro-
lar cada situacion, es |o que mas me preocupa

T.- S hicieraspropaganda el ectoral, entus préximasel eccionescual seria
el eslogan

C.- Libertad de pensamiento

T.- Libertad de pensamiento ¢qué implicaria?
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C.- Lo tengo muy claro, pero no lo hago.

T.- Lo tienes muy claro

C.- Muy claro. Distinguir lo necesario de lo que no

T.- Cudl esladificultad para distinguir lo necesario de lo que no

C.- Dudas

T.- Dudas; asi no esta tan claro

C.- Lo tengo claro como idea

T.- Pero ¢cuando aparece la duda?

C.- Cuando considero los prosy los contras

T.- Esdecir losprosyloscontrashacen quelo queestaclaro, quede oscuro

C.- Yotengo laidea de lo que debo hacer, pero no lo hago tengo miedo...

de que no salgan las cosas como tenia previsto

T.- Y ¢qué pasa si no salen las cosas como tenias previsto?

C.- Decepcion

T.- Por gjemplo ¢no quieres equivocarte nunca?

C.- Tampoco es eso: admito que pueda equivocarme. Es humano. Si me

puedo equivocar, pero 1o mas minimo

T.- Lo mas minimo.

C.- S, pero en las cosas importantes, no

T.- TG piensas en unas cosas que podrias probar y que te pueden

decepcionar si no salen bien.

C.- S, pero no puedo arriesgarme a probarlas, porque no son controla-

bles. pueden ser muy buenas o ser muy malas. Pero, como no se sabe

Desconfias, desconfias, notanto delasotrasper sonas, cuanto deti mismo.

Tienestantas dudas que no puedes dejar ninguna puerta abierta al error.

En estedidlogo € paciente apuntaalaexperienciade un debate interno, sobre

la base de la consideracion de los pros y los contras de su accion, la duda. Este
debate no seresuelve porque el fiel delabalanzapermaneceinmovil ante el miedo
aequivocarse. Laposibilidad deprobar estdanul ada, porquepodriasalir mal, cuesta
mucho tomar decisiones No puede decidir, saber lo que essuyo y |o que es gjeno,
porque desconfiadesi mismo. Sobretodo querer controlar cada situacién, esloque
mas me preocupa. El intento de control absoluto, fruto de ladesconfianza, produce
€l efecto paraddjico de pérdida de control voluntario sobre las propias decisiones,
dando origen alas conductas de comprobacion y alos rituales compulsivos.

Laansiedad social

Lapersonaqueentraen conflicto conlaheteronomiaexperimenta, en general,
igualmente, un gran miedo alacriticasocial. No es el miedo ano ser aceptado por
los coetaneos o los comparieros de clase, es méas bien un miedo impersonal,
caracteristico de lafobia social: son los rostros desconocidos del publico los que
atemorizan al fébico social. ¢Qué pensaralagente, qué dirdn de mi los profesores,
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la critica periodistica? Incluso en el caso de que estos rostros 0 miradas sean
proximos, amigos, padres o hermanos, 1o que preocupa a fébico no es tanto €l
rechazo personal, cuanto el juicio impersonal, las observaciones sobre €l error, la
atribucién de culpa, que deriva de estas figuras de autoridad.

Una nota mal escrita
Carlos, € paciente del debate parlamentario, sufre sintomas obsesivos muy
graves y de fobia social invalidante. Cuenta en una sesion un acontecimiento
aparentemente banal que lo haalterado particularmente. Al ir abuscar € coche en
el parking de su casahaencontrado pegadaal cristal del parabrisas unanotaescrita
amano en laque se podialeer: «No se crea que usted es el Unico que aparca aqui
en este parking».
C.- Aparqué un poco mal el coche, un poco salido. Y el chico, un chico que
aparca al lado mio, pues me puso una nota, con muchas faltas de
ortografia: «No se crea que usted es € Unico que aparca aqui en este
parking» [T.: Ajé]. Yo me enfadéy pensé: «Prefiero que melo diga a mi
personalmentey pase lo que pase...»Yo le diré «Oye perdona, otro dialo
pondrébien. Y'si conviene que él se pone agresivo yo también me pondré,
perolo solucionaremos. Y medeja una notay mas me enfadd la maneraen
gue me la dej6: «No se crea que usted es el Unico...”
T.: ¢Qué hay en esa manera?
C. —Para mi esmuy, de una posicién muy mezquina dejar una nota, ¢no?
Y segundo, que no eslo mismo decir.: «No secreausted queesel Unico que
apar ca» que «Aparqueme por favor bien el coche», hay mucha diferencia.
T.. ¢(Do6nde esta la diferencia?
C.- Pues que es una manera como, ¢coémo diria yo? muy tragica y
arriesgada. Porque este chico a mi no me conoce, yo solo lo he visto una
vez[T.: Aja] ydereojo, aparcando[T.: S]ynosabemireaccion[T.: Claro]
S soy agresivo veo lanotay lerompo la cara. Pero esmuy arriesgado, yo
nunca lo haria porque sé que corro un riesgo innecesario. Yo diria:
“ Perdone, aparquebienel cochesi no, nolopuedodejar” [T.: Aja] Esmuy
arriesgado, tiene que tener mucho valor para escribir eso. Yo actuaré de
otra manera, yo melo encontraréy le hablaré bien, digo: «Oye, perdona
gue he aparcado mal el cocheel otro dia porquetenia prisa», y esverdad,
tenia prisa. No reparé en aparcarlo bien. Y entonces, pues yo ya me senti
culpable. Como habia llegado yo a aparcar mal, la nota... En la vida
siemprete salen inconvenientes, malosratos, ¢no? S uno después o esta
pagando, pues no lo solucionas, siempre quedan las cosas por ahi
pendientes, y eso son de las cosas que a mi mas me hacen estar mal, este
tipodecosassinresolver... Yo séquetodotieneunriesgoy... encontrarme
con este chaval, espero que no pase nada pero yo como gue cavilo tanto,
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siempre espero 1o peor. Yo siempre pienso lo peor. Agoto todas las
posibilidades y, entonces pues, s6lo €l hecho ya, de ahorair a aparcar €
coche ya me pongo nervioso por si mevuelve a pasar algo. No porque me
asuste el chaval, por la situacion, me asusta la situacion, no el chico en si
porque €l chico es delgaducho y no tengo ni para empezar con €él.... No,
pero no merefiero a eso, esla situacion, de encontrarme con él... Es que
el encontrarme con é ya me pone... El otro dia sali del parking, no
corriendo, pero por dentro estaba que me temblaban las piernas. Pero no
por encontrarlo no, sino por el cruzarme con €l de golpe. Yo soy siempre
ieh! y me pasa (lo imprevisible) y no me gustaria que me pasara que
cuando quiero solucionar un problema antes hacer me un planning, no. Yo
me he hecho un planning: qué diré, como haré. Yo necesito una estructu-
ra... parasaberloy, sobretodo, paranofallar. Y el pensamiento puesclaro,
encontrarmeunasituacion decaraacaray yo no haberlo planificado. Eso
es o que mas me asusta a mi.

T.: S, lo que ati te ha provocado esta rabia es la manera como € te ha
dicho...

C.- Como ha enfocado esto.

T.: S. Te ha dicho: «no se crea que usted es el Gnico que aparca...»

C.- Pues eso me ha afectado total.

T.: Muy bien. ¢Qué hay en esa frase? Hay: “ no secrea” . Se supone quetu
telo crees. El lo supone. S no, no diria; “ no secrea”.

C.- Yo no me creo nada.

T.: Perod losupone. [C.- S, él o supone] El 1o supone. El se supone que
tutecrees... ¢eh? Por lo tanto al suponer quetl crees... quetl te creesel
anico... A lo cual establece una opaosicion. Tu no eres el Unico. También
estoy yo. Aqui aparece un enfrentamiento.

C.- Pueseso, yolo cogi asi. Yoigual o mismo que esta usted diciendo. Por
eso measustd [T.: Exacto] y lamanera de queel chicolo enfocd... Porque
YO pensé: «jeste chico es belicoso por huevos!, de la manera que lo pone
tiene que ser de... y yo no quiero pelearme, no».

T.. Claro, muy bien. Ahora estoy intentando decir |o que yo entiendo para
hacermecargo detureaccion. Entonces, ati tedaun mensaje. Unmensaje
escrito, no dala cara...

C.- Con una servilleta de restaurante, jque es peor!

T.: Con una servilleta de restaurante.

C.- Ni papel de calidad... Nunca se me hubiera ocurrido escribir en una
servilleta...

T.: Pero en ese momento no estamos intentando comprenderlea él sino a
ti. O sea ¢qué hay ahi que te ofende?. ¢ Te ofende que sea una servilleta?
C.- No, nojquéva! Eso esun detalle... Lo hedicho como broma. También
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tienealgo que ver [T.: jAh, ah, ah!] tiene algo que ver... S que tiene que
ver [T.: S (asintiendo todo €l rato)] S, pero no queria decirlo porque
parece que sea muy rebuscado [T.: No, no, no, no, no, no] Es verdad, es
verdad. Tiene algo que ver.

T.: Loquesetratade saber quéeslo queati teafecta, lo queati te afecta.
Te afecta que esté escrito en una servilleta, te afecta que esté escrito con
faltas de ortografia, te afecta que diga: “ no se crea que...” , tratamiento
distante, de usted personal, no se crea...

C.- Eso eslo principal.

T.. Esoesloprincipal ynoesquesealoUnico. Yesoqueteafectateproduce
un sentimiento y ese sentimiento, una emocion que esrabia.

C.- Antesde rabia, malestar, y sorpresa [T.: Sorpresa] y luego la rabia.

T.: Sorpresa, después... Primero hay una sorpresa: hay un papel ahi ¢Qué
hace ese papel? jNo! Abro el papel, miro el papel: jOstras! Me juzga
equivocadamente. Porque... j me esta juzgando equivocadamente! Porque
esta suponiendo...

C.- 9, si, si. Va por ahi.

T.: ¢Vapor ahi? S, porque esta suponiendo quetl te crees... Por lo tanto
hace un juicio sobre ti, que no ha comprendido por qué tu has dejado €l

coche de esta manera. No ha tenido en cuenta tusrazones. Por |o tanto no
las ha tenido en cuenta. No te comprende. S no te comprende te sientes
mal... yacontinuacion... acontinuacionresultaquemirasel cochey si que
el coche no esta del todo bien aparcado.

C.- Cierto.

T.. Cierto, y entonces te empiezas a sentir algo culpable porque si lo
hubieses dejado bien aparcado no te hubiera puesto la nota y no te habria
producido sorpresa, malestar y rabia.

C.- S, estodo esto.

Laexcesivareactividad emocional de Carlos frente a un episodio tan intras-
cendente, reconocida incluso por él, se explica por la importancia trascendental
atribuida al juicio de los otros. Carlos teme €l juicio gjeno, porgue le atribuye un
poder determinante sobre él. Es como si la mirada de reprocho de los demés lo
desnudase por la calle y 1o mostrase desnudo con todos sus defectos.

Laanorexiarestrictiva

La ansiedad social puede asumir igualmente otras modalidades. Algunas
personas, particularmente mujeres, en el pasgjedelapubertad hacialaadolescencia
desarrollanunmiedo aser vistasy juzgadas como seressexual es. Espor estemotivo
guerechazan laidentidad femenina. Sumodo devestirse esesconderseen|o etéreo,
restringiendo con el ayuno la propia corporalidad (Villegas, 1997). Se convierten
en anoréxicas. Samanta, una chica de dieciséis afios, responde asi a su terapeuta:
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T. — ¢Desde cuando te desapareci6 la regla?

S.- “Desde que empecé a seguir ladietay haber perdido los primeros seis
quilos me desapareci6 la regla. Cuantos mas quilos perdia tanto mas se
alejaba de mi & deseo de ser mujer vy, por tanto detener laregla Queria
negar laidentidad femenina. En mi caso siempre me ha producido asco la
imagen redondeada dela mujer, lasformas, los pechoshinchados.. Esuna
imagen queno megusta. Prefierolasformaslisas, el vestir despreocupado
ymashbien masculino Conloschicosmesiento masagusto. Conlaschicas
no tanto, las encuentro frivolas y superficiales.

En un intento equivocado de autonomia precoz las anoréxicas intentan
sustraerse a dominio de los demas negando una parte de si mismas, €l cuerpo,
creyendo con ello afirmar el espiritu 0 lamente. Laanoréxica actiallevada por la
absurdailusion de poder escapar a dominio delacarney, por extension, al dominio
de las emociones. Si la consideramos dentro de las patologias tipicamente
heterénomas es porgue partiendo de la negacion del cuerpo y de sus necesidades
(anomia) serige por un criterio externo de perfeccionismo, cuyo Unico objetivo es
adelgazar hastalos limites de la muerte. Marya Hornbacher (1998) que ha pasado
por periodos de anorexiay bulimia escribe a este propésito:

“La bulimia cede a las tentaciones de |a carne, mientras que la anorexia
es ascética, unatotal separacion del mundo animal. La bulimia recuerda
la época hedonista romana de los placeresy de los grandes banquetes; la
anorexia, la era medieval de la mortificaciony del ayuno voluntario. En
general, las bulimicas, no llevan el estigma del cuerpo esquelético. Su
tortura es privada y mucho mas secreta y culpable quela denunciavisible
de las anoréxicas de las cuales se admira el cuerpo degradado como
emblema de la belleza femenina. No hay nada de femenino, delicado o
admirable en ponerse dos dedos en la boca para vomitar o en pasar la
mitad del dia con la cabeza en €l frigorificoy la otra en la taza del water.
En los afios que pasé en €l liceo superior hice todo o posible para
hacer morir de inanicién aquella parte de mi. Acoger la comida en tu
interior es como acoger en tu seno un amante, una admision de deseo del
placer fisico, sucumbir ala parteinferior mas mezquina deti misma. Una
mujer sin nervio, esto es 1o que eres, incapaz de controlar tus pasiones
Lostrastornosdela alimentaci 6n son unas mul etas, pero son también
una dependencia y una enfermedad, una manera de evitar € sufrimiento
cotidiano; te aseguran un pequefio drama privado, se alimentan del deseo
de una exaltacion constante, todo se juega a vida o muerte, todo es
terriblemente sublime y devastador estas ideas de grandeza esconden €l
miedo fundamental de ser engullida por el mundo en el momento deentrar.
Era anoréxica porque tenia miedo de ser humana... La gente a menudo
reduce los trastornos de alimentaciéon a una expresion de vanidad, de
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inmadurez, de locura. Lo son, de alguna manera; pero también son una
reaccion, aungue distorsionada, a la cultura, a la familia, a uno mismo.
Muchos afios antes que Mariya otra joven mujer, Ellen West, arrebatada
tambiénellapor fantasiasépicasy romanticashabiaescritoensudiario, seginrelata
Binswanger (1954): “ Los escogidos de |os dioses mueren jovenes’ Este leitmotiv
que a Ellen le gustaba repetir en su juventud se convirtié en una profecia
autocumplidora a los 33 afios, cuando después de varios intentos, consiguio
suicidarse, “ antesdeconvertirseenunmujer vigja, gordayfea” . Suvidanofueotra
cosa gque un completo fracaso, empefiada solamente en controlar las comidas. De
este modo | os suefios de espiritualidad que escondian | os problemas con laimagen
del cuerpo terminaron por destruirla antes de matarla.

SOCIONOMIA COMPLACIENTE

En €l intento de superar |adependencia heteronémica, |os adolescentestratan
de regularse por los criterios del grupo. Estan dispuestos incluso a aceptar las
criticasy burlasdeloscomparieros, contal deno sentirse marginados. En un primer
momento siguen al grupo y se adaptan a sus reglas y exigencias, tratando de ser
aceptados por los coetaneos. Con €l inicio de las relaciones més intimas esta
tendenciasi orienta hacia caracteristicas mas especificas de complacencia sexual .
Algunas chicas, en particular, ven un criterio de valor personal en las sefiales de
aprobacion que reciben de sus compafieras o de algun chico en relacion su sex
appeal: llegar a ser sexualmente atractiva se convierte para algunas en larazén de
su propio ser. Gustar a su marido, David Beckam, es el argumento esgrimido por
Victoria, la ex “spice girl” para rellenarse de silicona los labios, adelgazar
peligrosamente 0 aumentar el tamario delos pechos (Pérez, 2006). Algunasmujeres
correnriesgosi nnecesarios, como corroboranloscasosdemuerteen el postoperatorio,
para someterse a cambios estéticos. Jane Fonda, por su parte, reconocia en una
entrevistareciente: “ Fui todo |o que mismaridos quisieron: con Roger, lamujercita
sexual, con Tom, larevolucionaria, y con Ted, lasefioradel magnate Cuando tenia
diez afios me juré que haria lo que fuera para ser perfectay que un hombre me
quisiera, perohesido unavictimadelaculturadelaperfeccion, por eso meaumenté
el pecho”. El culto actual a cuerpo, sobre todo, aungue no exclusivamente, por
partedelas mujeres, como objeto deintercambio inmediato y pruebade aceptacion
0 rechazo, constituye el epifendmeno por antonomasia de las patologias de la
socionomiacomplaciente, entreellaslostrastornosalimentarioso | asdependencias
emocionales.

Ser persona es sentirme deseada

Irene, de 29 afos de edad, soltera, la mayor de tres hermanos, hija de padre
espanol y madre sudafricana, trabajacomo camarera. Sugranilusi 6n desde pequefia
erallegar aser escritora, como su padre, cosaalaque él siempre se opuso deforma
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muy hostil, obligandola a dejar los estudios a los dieciséis afios para ponerla a

trabajar como camarera. La forma especifica con que expresa su problemaes la

siguiente:
“Parami son muy dificileslasrelaciones con los demas. Desde quetengo
uso derazon, padezco deungran complejodeinferioridad. Nosalgo nunca
con nadie. Los hombres no me pueden soportar mas de dos horas. Tengo
muchos problemas. En e trabajo todo e mundo hace conmigo lo que
quiere, memanipulan totalmente. Pienso quelo queocurreespor mi culpa
y metengo que aguantar. Como si fuera un castigo por algo que he hecho.
No puedo quitarme de la cabeza este pensamiento: “ Entérate, ta sirves
sélo para esto, para lavar los platos’... Voy a las discotecas para
divertirmey megustaria sentir al menos una vez quelas personasquieren
estar conmigo. Puede que sea a causa de mi actitud, pero me gustaria
sentirme deseada. Para mi ser mujer quiere decir ser persona, y ser
per sona significa sentirmedeseada por alguien. Pero nuncaheexperimen-
tado algo parecido. Pero para ser deseada tendria que ser atractiva. Me
gustaria saber s6lo lo que se siente. Nunca me senti deseada por nadie y
si lo fuera imagino me sentiria también atractiva.

Trastornos alimentarios de natur aleza compulsiva 'y obesidad.

En la busqueda de aceptacion las chicas, aunque no de modo exclusivo en
relacion alos chicos, pueden perder el sentido de su cuerpo como organismo que
cuidar y alimentar, confundiéndol o con unaimagen en el espejo, conlo quetodasu
atencion sedirigeamantener atrayentela“figura’ . En este mundo especul ar, donde
e control de la comida se presenta como un método adecuado para obtener el
objetivo prefijado de adelgazar, se desarrollan con facilidad los trastornos
alimentarios: las dietas descompensadas abren rapidamente el camino alabulimia:

“No hay nada en el mundo que me espante mas que ser bulimica. En un
momento determinado para salvarse el cuerpo empieza a ingerir alimen-
tos por su propiainiciativa. El mio empez6 a hacerlo. La pasividad con la
gue me expreso es intencionada... Experimentas la sensacion de ser
poseida, de no tener una voluntad propia, de estar en lucha continua con
tu cuerpoy deperder. El quierevivir ytatequieresmorir. No podéisganar
los dos a la vez, de modo que se produce una escision entre tl y tu cuerpo
y acabas enlogueciendo por e miedo. La inaniciéon es absolutamente
temible: cuando finalmente se toma la venganza, se produce la sorpresa:
no era esto lo que intentabas. Espera un momento: esto no, esto no.
Después te reabsorbe y te hundes.

Estoscomentariosde M aryaHornbacher (1998), en sufasebulimica, expresan
en de forma muy vivida la experiencia de escision internadel Yoy la pérdida de
voluntad. De acuerdo con sus palabras:
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“General mente una persona afectada con un trastorno dela alimentacion
se preocupa mas de la percepcion que los otros tienen de ella que de los
propios sentimientos”.

Una confirmacion de esta caracteristica sefialada por Marya Hornbacher
puede constatarse en el caso de Juana, paciente de 31 afios, madre de dos hijos.
Separada desde hace algunos meses, vive con sus padres, habiendo iniciado una
nueva relacion con Marcos, aunque no convive todavia con é, porque no ha
formalizado la ruptura con la pareja anterior, toxicomano que la habiarecluido y
maltratadofisicay psicol 6gicamente. I nicialasesi onrelatando quehaacudidoauna
entrevistaen un hospital publico para ser aceptada en un programa de tratamiento
paratrastornosalimentarios. Expresaunaintensadecepcién por el trato burocratico
ague fue sometidaen estaentrevistaque dur6 apenasdos minutosy el impacto que
la causaron las chicas anoréxicas con las que tuvo ocasion de cruzarse por los
pasillos del departamento. A continuacion transcribimos un fragmento de esta
sesion, publicadaen suintegridad en otro nimero anterior deestarevista(Villegas,
2004), donde la paciente describe con precision la naturaleza de la bulimia.

JUANA: Tengo que estar en mi sitio, y mantener, y sl digo esto esesto, y
no hay vuelta de hoja.

TERAPEUTA: Eso es. S sefioral

JUANA: S conmishijoslo hago. Digo estoy esesto. Pero conmigo no es
igual

TERAPEUTA: Pueslo quehacescontushijos, tienesquehacerlo contigo.
JUANA: A ver, pero todo lo puedo hacer con los demas, conmigo no lo
puedo hacer!

TERAPEUTA: Por que como |o haces con losdemas, tu ya no cuentas. Es
que este es el problema! Ta no cuentas.

JUANA: Por gemplo, vamos a poner ejemplos, Marcos me dice ves al
banco o vesahacienday mearreglasesto. Puesvoy. En cambio, tengo una
cartamia en el bolso para echarla, hace mas de un mes, y no soy capaz de
ir acorreos.

TERAPEUTA: Y por quépor ti noy paralosdemas, si. ¢ Qué pasa ahi que
tl no cuentas?

JUANA: Pues que me siento con la obligacion de complacer alosdemas,
y lo mio puede esperar.

TERAPEUTA: Has dicho la palabra exacta: complacer.

JUANA: A los deméas. Que los demds estén bien y 1o mio todo puede
esperar. A ver, eso en todo, ¢eh? En todo, la ropa. A ver, voy bien
econémicamente porgue me llega. Pero prefiero comprarle a mis hijos
unas bambas de cien euros 0 un chandal, que comprarme yo unos
pantalonesde tenerloellos, mejor queyo. Eso pasa conloshijos, eh?Y con
Marcosigual. A ver, en cosas que yo parami, me miro bueno melo miro
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todoy para mi me conformo con cualquier cosa. Shembargo con ellosme
voy alatiendadedeportesy si metengo quegastar doscientosotrescientos
euros, melosgasto. Y no meduele. Y el mio meduele. Queyo toda mi vida
he querido unasNike, puesyo en mi no soy capaz de gastar me unos setenta
y pico de euros para unas Nike. Yo soy la Ultima, para todo soy la tltima.
TERAPEUTA: Puesmira, ese..; t( hasdefinido muy bien tu problema. Ese
estu problema, y lo otro es consecuencia de esto. S te quieres curar del
todo, tienes que empezar por ahi.

Juana ha llegado a esa situacion por la posicién existencial en que se ha
proyectado en el mundo “como un ser paralosdemas’, queno cuentaparasi mismo.
Estaproyecciénescoherenteconel nivel dedesarrollomoral decaracter socionémico
complaciente. En efecto, sus problemas han empezado asurgir en el contexto delas
relaciones interpersonales y en el momento evolutivo en e que e pasgje a la
autonomia entra en conflicto con la regulacion socionémica. Primero fue €
matrimonio, en cuyo espacio relaciona naufragd, desconsiderada por un marido
que“ibaalasuya’ y la“ dejabatiradaaella, solay abandonada’. Ser paralosdemés,
enestecaso parael marido, pronto semostré como un proyecto vacio eintil, puesto
gue nadie latomaba en cuenta. En este contexto el comer aparecia como la Unica
actividad que podia hacer para dejar de pensar, convirtiendo pensamientos y
sentimientos(ansiedady aburrimiento) en sensacionesfisicasdehambrecompulsiva
o bulimica. Luego lavueltaa hogar materno, huyendo de unarelacion invalidante
einsoportable, 1a colocd en una posicién de deuday obligacién hacialamadre, la
cual lacontrolahastaen |as cuestiones masintimas, puesto quelaconsideraincapaz
y enferma. En estas condicionesseve*“ obligada” ahacer todolo queledice” come,
come, come”’ y a complacerla en todo, acompafiandola a todas partes, puesto que
“esta de los nervios’. La ausenciatotal de libertad, tanto por los sentimientos de
obligacion y deuda, como por laincapacidad de decidir por si misma, favorece €l
recurso a vémito, aunque seadiferido varias horas, como laUnicaformade gjercer
la propia voluntad.

Deestemodo lapersona se distanciade si mismaparaconvertirse en palabras
de Jean Paul Sartre “un étre pour autrui”, un ser para los demés que se debate
locamente entre el sery el parecer, entre el organismoy lafigura, quellegaahacer
de esta lucha el objetivo final de su mente, olvidando cualquier otra dimensién
existencial que puedadar sentido asu vida. Enlostrastornos alimentarios se puede
rastrear todavia un intento egoistico, aunque fracasado, dellegar a ser uno mismo,
atravésdel control del cuerpoy lapropiasustraccion al deseo delosotroscomo en
laanorexia o mediante el reconocimiento de desiderabilidad en labulimia, intento
que empieza a diluirse cuando la socionomia se convierte en oblativa.
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SOCIONOMIA OBLATIVA

La necesidad de complacer a los otros se instaura como un obstéculo que
superar en el camino hacialaautonomia. A veces esta actitud realizaun giro hacia
unaposicién mas sacrificial, [lamada por nosotros“oblativa’, sustitutivadel amor.
L as personas, como Angélica, que se ofrecen alos demés afin de que estos puedan
realizarse, encuentran frecuentemente refugio en la obesidad, como un modo
sacrificial de evitar los contactos intimos y de proteger €l propio secreto. La
obesidad, a diferencia de la anorexia, sucumbe a descontrol del cuerpo y en
contraposicionalabulimiarenunciaa deseo masculino deun modo menosegoista,
gue permite una disponibilidad hacia los otros de caracter méas altruista.

La carta de Angélica
Angédlica, una paciente italiana de 23 afios, sigue una terapia en un centro
publico duranteunosnueve mesesentrenoviembrey agosto del siguienteario, fecha
enlaque suspende voluntariamente laterapia, despuésdelasesion dieciséis. Viene
derivadaaterapiapor ladietistay por unaamiga. En el mesde abril, entrela sexta
y séptimasesion, enviaestacartaasu terapeuta. Presentaun problemade obesidad
por el quevienetratada por unadietista. Su peso habajado de 89 a 79 kilos después
de ladieta (mide 162 cms.). También la madre sufre de obesidad. El genograma
incluye el padre de 53 afios; la madre de 54; un hermano de 29, y ellade 23. Vive
con sus padres. A continuacion sigue el texto de la carta:
iHola!. Soy Angélica. No sé como empezar esta carta ni i seré capaz de
explicar con claridad cuanto quiero decir. Desde la Ultima sesién he
estado pensando en lo quetenia que hacer sinpoder |llegar ala conclusion
desi debiacontinuar viniendo aterapia, o biendebiadejarlo correr, hasta
gue mesienta capazdehablar de cualquier tema que mepodais preguntar,
sintemor por no saber |o que puedo o no puedo responder. Séquesi nolo
digo por carta no seré capaz de hacerlo cara a cara. Ni siquiera en este
momento puedo saber como |legaré a terapia la proxima sesion, después
desaberlotodo, porquemesentiréobservaday mintscula, pero sobretodo
preocupada en el caso en que mi decisién no sea correcta o bien acarree
problemasa mi familia. Mediréisque éstasno son manerasdeafrontar |os
problemas, pero aunque sé que es o mas cobarde y comodo, es|o Unico
de que me siento capaz.
Cuando viene por primera vez a psicoterapia no me lo pensé demasiado.
Me dejé llevar simplemente por otra chica que tenia un problema de
bulimia como yo, sin advertir que todo esto implicaba un montén de
preguntas y respuestas a las que no podria responder. S me sentia tan
incomoda en terapia era por miedo a que me preguntaseis sobre cierto
tema del que no queriani oir hablar. Esto |o hacia todavia mas complica-
do, porque todo terminaba por ser mentira 'y me hacia sentir mal.
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En mi casa nadie sabe que vengo con vosotras; ni siquiera mi madre,
aunque ellainsiste en que llamey pida una entrevista. Le he dicho queya
lo haré, pero quetiene que quedar seal margeny no preguntarme nada. Es
un problema mio.

Algun dia te he engafiado cuando me has preguntado si habia tenido
alguna relacién sexual con alguin chico. Sabia que cualquier cosa que yo
pudiese decir seria mentira. Me inventé una historia que no sabia como
terminar. Por suerte tuviste que salesr un momento del despacho y me
sirvié de solucion; pero esto me hacia sentir peor.

No puedo recordar muy bien cdmo ni cuando empezd todo. Tengo solo
unospocosrecuerdosy no muy agradables, por cierto, comolosdel dltimo
dia cuando me negué. Me acababa de venir lareglay sabia que no podia
continuar jugando. Tenia ya casi catorce afios. Su primera reaccion fue
cerrarse en la habitacién lleno de furor. Unos minutos més tarde volvié
para decirme gue no tenia que decirlo nunca a nadie, porque si llegase a
saberse podria hacerle mucho dafio. En aquel momento me senti absolu-
tamente vacia, confusaytriste, al ver que solo se preocupaba de si mismo.
Por esto decidi no decir nunca nada a nadie.

Hasta que un dia, no sé porqué, selo expliqué en una carta a una amiga,
(ellaeray esdigna de confianza, pensé), al tiempo que le pedia que no me
hiciera preguntas sobre este tema. Hasta que €l otro dia le pedi consgjoy
creimos que tal vez seria un buen modo para romper €l hielo.

Mas tarde empecé a preocupar me. Pensaba que sabia perfectamente que
lo que estaba haciendo no estaba bien; y, sin embargo, continuaba
haciéndolo, sin hacer nada para frenarlo. Tal vez era yo misma que lo
empezaba todo. No lo sé. He sido su campo de pruebasy el hecho que no
haya Ilegado a oponerme, me hace sentir como una puta.

Con mi hermano tenemos una buena relacion. Sélo cuando se habla de
sexualidad o de algo por €l estilo me siento incémoda y tensa. Parece que
él lohayaolvidado todo. No lequiero ningiin mal, y menos ahora quetiene
unarelacion estable de paregja. Por esto no queria explicar nada, porque
todo esto es problema mio.

Mis padre no saben y no deben llegar nunca a saber nada de esto, porque,
apesar detodossusdefectos, él hasidoy contintasiendo el hijo predilecto,
abierto, comunicativo, inteligente, mientras yo era mas bien la rebelde,
primero, y, luego, la extrafnay la solitaria.

Ahora ya sabes porqué se me hacetan dificil hablar de mi. No me gusto ni
fisicamente ni como persona; |a tnica cosa que me gustaria es olvidarme
de todo, que nadie llegase nunca a saberlo; o, mejor todavia, que no
hubiese sucedido nunca. Pero dado que esto no posible, ¢puedo fiarme
ver daderamente de vosotras?
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Otras personas desaparecen en la fusion de las relaciones intimas; en la
confusion del amor; mueren literalmente desde el punto devistasocial, desarrollan-
do unaagorafobia, miedo a su expansion en el espacio publico (etimol 6gicamente
alaplaza): no hay espacio paraellasen el mundo social, e mundo privado sustituye
a publico. Cerradas en casa, estas personas, generalmente mujeres, pueden vivir
durante afios sin salir nunca mas alla de las inmediaciones del hogar, o hacerlo
solamente acompafiadas, dedicas en cuerpo y alma a tener cuidado de los suyos.
Hemos hecho ya referencia mas arriba a algunos casos de agorafobia, también
masculina, come el de Francisco o el de Miguel, alos que tenemos que afiadir los
casos femeninos de Natalia, Sandra, Rosa o Elena, descritos anteriormente, y alos
gue podriamos afiadir cientosy cientos mas. El motivo puede ser laimposibilidad
dealgjarsedeunarelacion demasiado estrecha, conlos padresoloshijos, pero sobre
todo conlapargja. Victimasde unaideaequivocadadel amor estaspersonas pueden
permanecer atrapadas en unarelacién durante afios sacrificadasen arasdelaunion.

Suefios voladores
Este es el caso, entre miles, de Ana, paciente de 54 afios en el momento de
iniciar laterapia, alaque dedicamos con anterioridad un articulo titulado “ Donde
vas con mantén de Manila: € proceso de convertirse en persona auténoma”
(Villegas, 2003). Su padre, ferroviario, murié cuando los hijos eran todavia
pequefios. Enlaactualidad vive con el segundo marido en unaciudad de provincia.
Haceal gunosafiosquetrabajaen un hospital geriétrico. Lamadreviveindependien-
te, en laproximidad de su casay e ayudaen los quehaceres domésticos. Tiene una
hija de veinticinco afios de un primer matrimonio. Durante los afios de su primer
matrimonio sufrid durante al giin tiempo trastornos de ansi edad con agoraf obia, que
desaparecieron espontaneamente al separarse del marido
Hubo una etapa de mi vida, cuando estaba casada con mi primer marido,
gue teniamos tanto trabajo, tanto trabajo, que estabamos metidos en la
tienda desdelas 9 dela mafana: hastalas10 delanochesinsalir, porque
alli comiamosy todo, y no habia domingos, no habia nada, y, ami no me
gustaba aquella vida, yo ya |o sabia que no me gustaba pero me pasaba
algo, parecido a ella [refiriéndose a otra paciente del grupo] que tampoco
sabia asociar qué era, que yo cada vez que entraba por las mafianas... me
daban mareos, tenia en la cabeza, en la cabeza un mareo, una pesadez en
la cabeza, un mareo, una pesadez. Incluso ya lo expliqué, llegué a sofiar,
sofiaba muy seguido, que yo volaba, y no supe nunca qué era pero ahora
si que lo sé, porgue resulta que después de separarme de mi marido, no
volvi a sofiar en volar, ni volvié la cabeza a darme por aquello, era cada
dia, era continuamente, como un mareo, Como Un mar eo, Como un mareo...
Ahora si s2lo que era, como que aquella situacion para mi, era superior
amisfuerzas, y una vez rompi con aquello, ami no se me ha vuelto a dar
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esa sensacion. Mhmm, quizas porque yo no sabia aquello, mhmm... no
podiaromper conaquello, eraalgo quesi me hubiesedado cuentatampoco
en aquel momento lo hubiera podido romper, no sabia romper. Ahora
tengo mis cosas, por g emplo cosas en las que no estoy satisfecha... Pero,
sin embargo yo, ahora mhmm..., no me vuelvo a marear, ni vuelvo a tener
ansias de volar, y de alguna manera o de otra yo voy saliendo y ya esos
sintomas no me han vuelto a ocurrir y yo pienso que son sintomas
parecidos a lo que ella dice, [sefialando a Ceci] 0 sea yo tenia unos
sintomas, que yo no sabia qué eran aquellos sintomas, pero ahora si estoy
seguraquéeran[T.: si, si] eran queyo, aquella situacion, aquel encierro,
aquella opresion, aquella cosa, no la soportaba, me ahogaba...

Deloscasosde agorafobiareferidos hastaahorapuede detectarse un elemento
en comun: todos | os protagonistas de estas historias se sienten obligados a hacerse
cargo derelaciones que viven como limitadoras de lapropialibertad. Todostienen
en comun la consideracion de incompatibilidad entre lalibertad autondmicay las
obligaciones contraidas por |afatalidad de un destino no escogido libremente o por
relaciones que han llegado a ser sofocantes. Este aspecto fatalistay de incompati-
bilidad autonémica es lo que esta sujeto a evolucion moral a través del trabajo
terapéutico. La superacion de esta problemética concreta constituye ademas una
oportunidad por su desarrollo global.

Laagorafobia, caracteristicadel nivel socionémico, se convierte en un freno
paralaautonomia (Villegas, 1993). El factor determinante de la agorafobia no es
el miedo agque me dejen losotros, sino laimposibilidad de dejarlos sin romper mis
obligaciones morales. Afecta a personaidades exploradoras o que sienten la
necesidad de independencia (Guidano y Liotti, 2006; Sassaroli y Lorenzini, 1990)
las cuales, llegadas a un determinado punto del propio desarrollo, sienten la
necesidad de una mayor autonomia que, dadas determinadas circunstancias
relacionales o existenciales, se construye como moramente conflictiva.

Existe anuestro juicio en laagorafobiaun desarrollo cognitivo-social incom-
pleto en e que se equiparalaindependenciacon laausenciade compromiso moral,
segun el cual obtener la independencia conllevaria € incumplimiento de las
obligaciones. La resolucion de este conflicto exige la elaboracion de un sistema
epistemol 6gi co méascompl g o, anivel tanto cognitivocomomoral, enel quesevean
finalmente como compatibles autonomiay compromiso moral o responsabilidad.

AUTONOMIA

Aungue hemos sefialado la consecucion de laautonomia como unatendencia
presente entodosl osorganismos, este concepto notiene unsignificado homogéneo.
Laautonomiase puede entender desde un punto de vistafuncional, enrelacion ala
posibilidad de un organismo o incluso de un ingenio mecanico de moverse o de
actuar solo. O en un contexto social, politico o econdémico, referido a la mutua
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independencia de paises, grupos o personas. Pero cuando se habla desde € punto
devistapsicol 6gico |lapal abraautonomiase convierte en un constructo mucho mas
complejo: significa esencialmente capacidad de autodeterminacion, es decir, no
solo de actuar o de regirse por si mismo como un autdmata, sino de decidir segin
unavoluntad intencional, es decir, en base ala eleccion de objetivos prefigurados
de los que uno es responsable.

El ser humano, adiferenciade los otros organismos, se hallaen lacondicién
de tener 0 a menos poder decidir en lamayoria de los asuntos que le conciernen:
desde |as condiciones de su habitat a significado de su existencia. Estacondicion
enlamedidaen que el homo sapiensse hadistanciado delanaturalezayano selleva
a cabo a través de mutaciones genéticas, sino que se ha dejado en manos de la
transmision cultural delaespecie humana. A travésdelahistorialaespecie humana
se ha constituido en organizaciones sociales que se han desarrollado con suerte
desigual alo largo y ancho del planeta. Algunas sociedades son muy abiertas
dejando a individuo en una casi total indeterminacion en relacion alos criterios
d’accion, a menosen el areadelosasuntospersonales. Otras, por el contrario, son
muy estructuradas, limitando en la préactica el abanico de las elecciones
individuales.

El espacio para la responsabilidad o el grado de libertad de las elecciones
personales puede ser muy variable segiin el marco socia donde se desarrolla la
actividadindividual. Desdeel punto devistapsicol 6gico esmuy diversalasituacion
en el matrimonio si la eleccion del marido o de la mujer ha sido libre 0 s €
compariero conyugal ha sido determinado por los padres de acuerdo con las
modalidades tradi cional es en una sociedad determinada. En laprécticalos dilemas
moralesy las constricciones alalibertad son muy diversasy, sobre todo, seviven
de modo muy contrastante segun el nicho cultural donde se desarrolla la historia
individual de cada uno de nosotros. Para un indio americano perteneciente a la
cultura navaha (Reid, 2003) compartir sus bienes con los “hermanos de latribu”,
o mismo que para L olanuestra paciente oriunda del Sur de Esparia, es un deber y
un motivo de orgullo, aungque esta préactica pueda derivar en un grave trastorno
personal.

Laautonomia, pues, como objetivo terapéutico debe tomar en consideracion
las modalidades culturales segun las cuales se desarrolla la accion humana, no
siendo un concepto abstracto, sino histéricamente y socialmente determinado.
Efectivamente, |a persona debe ser capaz de escoger ante la facticidad histérica,
social, familiar y material fuertemente determinada, no frente aun mundo ideal de
indeterminaci 6n absol uta, donde cual quier eleccidn esposible. Arjunaseencuentra
ante una eleccion imposible seglin sus valores o criterios morales de accion; 1o que
Krisna intenta hacer no es una intervencion terapéutica que tenga en cuenta las
vivencias, sino un recuerdo de las obligaciones y deberes de un guerrero. La
promocion del desarrollo de la autonomia en el ambito terapéutico no vadirigido
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a promover lo gque es éticamente correcto desde el punto de vista de un cédigo
axioldgico determinado, ni, por el contrario a prescindir de cualquier referencia
ética actuando de un modo asocia 0 anémico para satisfacer Unicamente la
necesidades, deseos o pulsiones. Esta orientada a promover la integracion de los
varios niveles de construccion moral de modo que la el eccién pueda ser decidida
responsablemente. Ceder alas propias pulsionesy alos propios deseos puede ser
vivido en modo anancastico, es decir obligado, no libre, patoldgico, del mismo
modo gue no tenerlos presentes en las propias elecciones lleva alainsatisfaccion
constante, condicion que favorece las reacciones ansiosas y depresivas. Desde €l
punto de vistadel desarrollo moral y consiguientemente terapéutico, |o que cuenta
no es la eleccion tomada, sino la articulacion de una estructura psiquica capaz de
integrar en si misma los diversos niveles de construccion moral, € tomar en
consideracion las propias vivencias, las necesidades y los deseos, de hacerlos
compatiblesdentro deloslimitesmorales de unasociedad o, en los casos extremos,
poder justificar latrasgresion, conciliarlo con €l bienestar gjeno, incluso si aveces
la voluntad de conciliacion se demuestre imposible.

Un g emplo de esteintento deintegraci on detodos|os niveles de construccion
moral en la autonomia nos parece reencontrarlo en el texto escrito por Miguel, €l
paci ente que hemos visto antes superar una agorafobia de largo recorrido después
de la separacién matrimonia motivada por una experiencia homosexual (Villegas
y Turco, 1999). Es una autocaracterizacion escrita a la final del proceso
psi coterapéuticoenel quesepuedeapreciar el pasaj edeladependenciasocionémica
en que habia crecido —€l lo eratodo paralos demas- ala autonomia personal. Este
pasge ha sido muy costoso, por el que Miguel ha tenido que pagar un precio
altisimo, queen circunstanciasnormalescasi ninguno de nosotros estariadispuesto
a pagar: la separacion de la mujer, el aislamiento social, la interrupcién de las
relaciones familiares, el alejamiento del hijo.

L a autocar acterizacion de Miguel
Conocer aMiguel hasido unaempresaarduay nadafacil. Yocomoamigo,
le tengo en gran estima, porque hatenido el valor dellegar hasta el final,
ha querido buscar su identidad y sélo yo puedo entender o mucho quele
ha costado, o mucho que ha sufrido y cuan grande es, todavia hoy, su
malestar por haber destruido una familia a la cual, en cierto sentido,
queria mucho. Lo veo cambiado, |0 encuentro mas auténomo, abrumado
por mil problemas, perotestarudoy segurodequetambiénselasarreglara
solo. No leresultafacil, porgue no tiene nadie con quien hablar, perodice
que esto lo ha querido é; por eso se debe apafiar, para é sera una
experiencia que le ayudara a madurar. Sé que tiene momentos en que se
siente perdido, es normal, porque se ha encontrado afrontando la vida de
una maneradistinta, intentando olvidar 1o que hacia por costumbre desde
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hacia mas de veinte afios y desprendiéndose de aquel esquema tan preciso
y falso que se habia construido e impuesto.
Finalmente ha escuchado la llamada de su identidad, y por un tiempo ha
degjado de prestar oidos a las continuas demandas de atencion que
procedian de los demas; ha pensado por si mismo y ha ordenado ese
“puzzle’ enrevesado de su vida. Volvera a escuchar a los demas, forma
partedesumaneradeser, perosi primeroera” confesor” ahorapuede ser
una “ fuerza” , un punto de apoyo. He dicho que volvera a estar presente
paralosdemas, porqueahora él esta separado detodos, viveen la soledad
masprofunda, sehavuelto esquivoy cerrado, notienerelacion con ningin
familiar, busca de vez en cuando a su hijo, la Unica persona a la que se
sienteunidoy por quienalimentaungran sentimiento deamor; perosuhijo
tambi én forma parte del circulo de personas que le han abandonado, pero
el amor que siente por él inconscientemente lo hace vivir.
Miguel dice que e tiempo madura las cosas y que los verdader os senti-
mientossi lo han sido, vuelven areverdecer. Por ahora, su hijo esla Unica
persona que puede hacer volver la sonrisa a sus labios. Entiende que €l
comportamiento de Daniel es normal. Miguel era una maestro (asi o
definia Daniel) y ahora se ha visto traicionado y por eso solo y en
consecuencia debe pagarse un precio por estas cosas. Con su mujer, la
relacion esta acabada, no se ven y no se hablan por teléfono. Es un
paréntesis cerrado. Digamoslo francamente, €l Unico amigo, verdaderoy
sincero, € Unico que le da las fuerzas para seguir adelante, la Unica
persona quelo sabe entender, quelo sabeaconsgar, quelo sabe mimar en
los momentosbuenosy malosdelavida, la Gnica personaque estasiempre
a su lado, dia'y noche, su verdadero y gran amigo de Miguel es él mismo.
Pero Miguel tiene sentimientos y no sabe vivir sin éstos. él sabe amar y
quiere amar, y ahora que ha puesto un poco de orden en su vida, a poco
apoco estadescubriendolagran suertequeesdar yrecibir; repito, recibir
“amor” . Sentir tocar y apreciar a quien te esta dando amor, a quien te
ayuda aexpresar o quesientesylo quequieresser. El merepitea menudo
gue agradece a sus padres que le hayan traido al mundo; le da graciasa
Diospor lafuerza queleday su presencia asidua y constante, da gracias
alavidapor loquelehadado, y no por ultimo seagradecea si mismo, por
el valor que ha tenido de buscar la verdad en su interior y da gracias
también a quien ha gercido la mision y ha tenido la paciencia de
escucharlo (él no mehadicho quien es, sololo puedoimaginar). Un fuerte
abrazo, de quien lo conoce muy intimamente y con mucha benevolencia.
Miguel hatenido que enfrentarse a dilemas muy desconcertantes, relativos a
loqued llamalapropia“identidad”, alavez quehavivido durantetodo estetiempo
preocupado por €l bienestar de su familia, por €l temor a que la mujer pudiera
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enfermar o intentar el suicidio. Se ha divorciado de su esposa, se haaeado de la
familia, se ha quedado solo, incluso después de poner punto final a la relacion
homosexual, causante de lacrisis. Pero no hadado marchaatras, haentendido que
aquella experiencia desconcertante ha puesto de manifiesto su estructura psicol 6-
gica. Ha intentado explicarse su orientacion sexual de forma coherente con sus
creencias heteronémicas y sus valores culturales, como una determinismo de la
naturalezay de la biografia: 1o que ha sucedido, seguin él, es que simplemente ha
descubierto que estatendencia estaba presente en él ya desde pequefio, cuando por
las condiciones familiares —padre ausente, trabajando en el extranjero, y madre
a coholizada- tuvo que asumir |os papel es de mujer de su casay madre delosotros
dos hermanos. Su eleccién hasido la de ser sincero y coherente consigo mismo 'y
ladeasumir laresponsabilidad en estacondicion. No hay puesdequéavergonzarse,
sino solo reconocer |as propias necesidades y hacerlas coincidir con las propias
elecciones de vida. Aungue ha tenido que pagar un precio muy alto por esto,
continuara siendo el de siempre, atento a los demés, pero habiendo aprendido
ademés de dar amor, también arecibirlo.

De la dependencia a la autonomia

Tal vez en ningln ambito como en el de la dependencia emacional sea tan
evidente la consecucion de la autonomia como objetivo final de la terapiay la
concepcioén epistemol bgica de ésta como un proceso orientado a promoverla. El
caso de Maricel que publicamos en un nimero anterior de nuestra Revista (Palau,
2003) puede servir de ilustracion de este dificil proceso. Maricel, es unamujer de
37 afos que alos 26 llegd a un centro de salud mental por problemas de ansiedad
y alos pocos meses fue remitidaa un grupo de terapia. Por circunstancias gjenasa
su voluntad tuvo que abandonarlo al cabo de un tiempo, pero continud laterapiaen
el ambito de laterapiaindividual. Durante los largos afios que ha durado ésta, se
produjeron etapas en lasque alaagorafobiay alaansiedad generalizada de base se
anadieron episodios depresivos profundos.

En su escrito relata como se fue adentrando insensiblemente en unarelacion
dedependenciamorbosacon un hombrediez afiosmayor queella, el cual lasometia
a todo tipo de vejaciones morales y se aprovechaba de ella a nivel econémico
compartiendo sus bienes y su casa. En el articulo referido se describe con todo
detalle el proceso de posesion destructiva a que €l lasometio desde €l inicio dela
relacion a traves de crear una atmosfera asfixiante y confusa, que en terapia se
denomind como “luz de gas’, en referenciaalapeliculadel mismo nombre. Pero
lo que nos interesa en este punto es destacar como la paciente fue labrando su
camino hacialaindependencia, recurriendo en los momentos mas desesperados a
laayudade familiaresy amigos, pero sobre todo implicandose afondo através de
la psicoterapia en un compromiso por construir su propia autonomia.

Una amiga de mi adolescencia que conocia mis problemas, me invito a
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pasar un findesemana en su apartamento. Aquel fin de semanarepresent6
mucho parami. Dormi varias horas seguidas después de meses sin apenas
conciliar el suefio. Estuvimos en la playa, salimos a pasear por la hoche,
reimos en la cama, bailamos en el bafio. Nos fotografiamos queriendo
convertir eninmortalesaquellashorasen que sentiala misma energia que
cuando ibamos al ingtituto. Me desahogué. Recobré por unas horas mi
libertad y percibi los resquicios de mi aniquilada juventud. Y me pregunté
en qué me habia convertido... Al mediodia del domingo sentia nauseas al
pensar que él iba a venir a buscarme. Aparecio como un esperpentoy sin
dirigirmeuna palabramellev ami casacomo quién bajaal reoacumplir
Su castigo en las mazmorras.

Al dia siguiente, buscando valor pero alterada y temblorosa, le dije que
queria acabar definitivamente con nuestra relacion porque no nos enten-
diamosy no podiasoportar mastanta presion. Memiréfrenéticoy conodio
sindecir nada, como yo ya esperaba. ... Al diasiguientemehizollegar una
cartadeamor, acompafada de una caja de bombones. Alospocosdiasme
envio flores y regal os. Después varias grabaciones de misica romantica
dedicada con hermosas palabras que jamas | e habia escuchado pronun-
ciar. Empezo a llamarme insistiendo en que atendiera € teléfono y
suplicandome que volviera con él. Me repetia que yo estaba muy enferma
y que él me cuidaria y me querria siempre. Yo le suplicaba que no me
[lamara, quenecesitaba alejarmedeél, quenecesitaba estar sola, sosegar-
me, reponerme. Pero a é no le importaba lo mas minimo lo que yo
necesitara o lo que yo le pidiera. Nunca le intereso. Al contrario, con los
afios creo que lo que verdaderamente perseguia era tenerme enferma e
incapacitada para invalidarme y utilizarme...

Consumida y enferma, y después de promesas y juramentos, reanudé mi
noviazgo. Volvi a confiar en los buenos propositos de él, y accedi a que
fuéramos a vivir juntos a la casa con la fantasia de que mi carifio haria
milagrosy lograria extraer una fuente de dulzura que nadie habia sabido
descubrir. Arriesgué todo a una carta pensando que mi ganancia supera-
ria con creces mis pérdidas. Pero me equivoqué de nuevo. No habia
dulzura. Y en un estéril desierto persegui un espejismo creado por mi
misma... Enrealidad, creo que nunca vivimosjuntos, sino que se acomodo
y se aduefio de la casa. Nunca hubo una complicidad emocional ni una
convivencia de parga...

Un sdbado invitamos a cenar a unos de los pocos amigos comunes.
Durante toda la comida estuvo rebajandome y en varias ocasiones me
levant6 la voz. Era su comportamiento habitual, incluso delante de su
familia, pero aquella noche me impactd especialmente y cuando se
marcharon y fuimos a acostarnos entré en la habitacion contigua a la
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nuestray, cerrando la puerta, ledijequeno queriadormir con é. Mantuve
mi posicion durante varios dias sin que él se inmutara. Una noche entr6
sindecir nadaenlaqueyaerami habitacion, mecogié enbrazosy mellevd
alasuya. Repeti que asi no solucionariamos nuestros problemas, que era
mejor hablar, y me dijo que hablariamos al dia siguiente. Pero al dia
siguiente esquivo el tema, y los siguientes también.

En mishorasmésbajas, é presenciaba con repulsa mis pulsos contramis
temor esy contemplaba sin piedad miscrisisdeansiedad. No recuerdo una
sola caricia, ni una sola palabra de consuelo. Me decia que estaba
desguiciada y contaba a nuestros conocidos que yo estaba enferma y
desequilibrada, que nunca habia sido una persona normal, que estaba en
manos de psiquiatras y psicologos pero que cada vez estaba peor.

Yo notaba que me estaba volviendo loca. En el trabajo me evadia un poco
pero cuando se aproximaba la hora de salir me mareaba sabiendo que
veniaarecogermey tendriaqueestar conél... Debilitaday hundida, perdi
la poca fe que me quedaba sin saber como poner fin a aquel calvario. Me
sentia sujetada por unos grilletes de acero que apretaban mis mufiecasy
mis tobillos sin dejarme escapatoria.

Una fiel amiga que nunca se canso de alentarmey deinfundirme valor me
abrio las puertas de su hogar. Y una mafiana cuando é volvia detrabajar
le dije que me iba unos dias de casa y le rogué que a mi vuelta hubiera
recogido todas sus cosas y se hubiera marchado. Balbuceando quiso
disuadirme recriminandome lo injusta que era con é por no darle la
opcion de hablar, mientras yo huia apresurada hacia el taxi que habia
pedido al oirlellegar... Recuerdo coninmenso carifio quelleguéa casade
mi amiga desprotegida y espantada. Y ella me mostré mi habitacion, me
hizo un vaso de leche caliente y me llevé a la cama cubriéndome con dos
mantas. Poco a poco disminuyo ese helor que hacia afios me habia calado
hasta |l oshuesos, y me dormi hasta el dia siguiente. Merefugiéen su hogar
como un inmigrante desnudo que llega rogando amparo. Recuerdo con
enorme agradecimiento aquellos dias, y cdmo toda su familia me arropo
con su calurosa acogida.

Al segundo dia de habermemarchado, él mellamé al trabajo diciendo que
teniamos que hablar y queriendo averiguar dénde estaba hospedada, y yo
me negaba temiendo sus artimarias. Pero me volvio a embaucar jurando
cambiar nuestra manera de vivir... Después de otra noche de desprecios
y vejaciones me alojé de nuevo en la otra habitacion con e extrafio
convencimiento de que esta vez era definitiva. Pasé unos dias con una
curiosa sensacion de calma. Alli meresguardéy, sinyo saberlo, configuré
unainsegura pero pretenciosa guarida. El me decia que fuera a dormir a
Su cama porque asi se arreglaria todo. Yo le repetia simplemente que la
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Unica manera de resolver los problemas era hablando. Y él recurria a su
frecuente: “ estds muy equivocada”

Empecé a encontrarme cada vez peor. Me daba cuenta de que estaba
cayendo por un precipicio y sin saber demasiado qué me ocurria le
expligué que me estaba poniendo muy mal. La ansiedad y la sensacion de
ahogo se apoderaban de mi, me sentia metida en un frasco cerrado
herméticamente donde no podia entrar el aire. Todos los miedos y las
fobias se habian aduefiado de mi. Leia avidamentelibrosde psicologia, de
autoayuda, de filosofia, esperando encontrar entre las lineas la clave
magica para salir del diabdlico laberinto. Pero todo parecia indtil.

Me sentia atrapada en €l espacioy €l tiempoy acorralada sin salida. Una
invisible soga estrangulaba mi garganta y todo mi alrededor comprimia
mi mente y mi cuerpo como una camisa de fuerza. Vivia en una pesadilla
dela queno podia despertar, habia un muro que no lograba saltar, estaba
en un pozo del queno veia salida posible. Estaba enterrada envida. Toqué
fondo y cai en una profunda depresion. A pesar delos antidepresivosy el
aumento de la dosis de |os ansioliticos no conseguia mejorar; ni siquiera
con hipnéticos podia dormir y evadirme una décima de segundo de aquel
suplicio. Nada aliviaba un apice aguella inexplicablemente inhumana
agoniay empecé atener las primerasideas de suicidio. Tenia convulsio-
nes, me tambaleaba contra las paredes y subia y bajaba las escaleras
tropezando con los escalones. Eraincapaz deir atrabajar y solicité unos
dias de asuntos propios que pasé sin poder moverme de la cama. Llegué
a pesar cuarenta y seis kilos y mis padres, desolados, cocinaban mis
alimentos predilectosy mefor zaban a comer. Me obligaban alevantarme,
alavarmey a vestirme, y me llevaban al Unico lugar donde yo queriair:
aver e mar.

En estos momentos, mientras escribo estas lineas, recuerdo con lagrimas
aquellos tremendos momentos de mi vida. Y estoy convencida de que dos
cosas me salvaron y me mantuvieron viva: mi psicologo y el mar... Mi
psicAlogo seconvirtid enmi Unicareferenciaa pesar dequeinsistiaen que
mi referencia debia ser yo misma. Era, como un faro en un naufragio, la
luz que me alumbraba mientras, a la deriva, pateaba extenuada y sin
rumbo ahogada en la desesperacién. Cuando le decia asustada que me
estaba volviendo loca me tranquilizaba con su siempre firme actitud y su
siempre sosegada voz contestandome que no, que |o que estaba sintiendo
eran sintomas de conflictos que no habia resuelto. Sabiamente y con
inalterable ternura me ayudaba a ordenar mi trastornado pensamiento y
a reestructurar mi perturbada razon... Infatigable, nunca me forzo a
enfrentarmea mispropios sentimientossi yo no me sentia preparada para
hacerlo. Nunca me avergonzé de mis penosas huidas de mi misma. Nunca
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me presiond a tomar ninguna decision. Me regal 6 generosamente largas
horas de largos afios de su inestimabl e tiempo respetando pacientemente
el ritmo de mi proceso de curacion.

No sécudl fueel momento concreto, pero séqueexistid ungloriosoinstante
enqueunafuerzayairreversible sederramd por mi cuerpo, mi mentey mi
corazon. Y medije: “ Sehaacabado” . Y una tarde de domingo, alterada
pero segura, le comuniqué que para mi nuestra relacién habia acabado
definitivamente. Que le concedia un tiempo para buscar algun sitio donde
instalarse, y que confeccionara unarelacién de todaslas cosas que habia
aportado ala casa para poder pagéarselas. Tuvela sensacion delanzarme
al vacio desde un abismo sabiendo que nada podia ser peor gque lo que
dejaba atras.

Supongo quedespuésdetantasvecessin cumplir mi palabrahabiaperdido
mi credibilidad, y él no me hizo el mas minimo caso. Dejé pasar unosdias
antesderecordarlemi decisiony suréplica erarepetir queleechabaala
calle como a un perro. Me esforzaba en no dejarme manipular y ain asi
él conseguia hacermesentir cul pableeincluso dudar demi deter minacion.
Estuvo meses en casa viviendo como en un hotel. Entraba y salia a las
horas que se le antojaba sin dirigirme la palabra ni darme ninguna
explicacién, ignorandome o clavandome miradas como lanzas. S é
estaba en casa yo lo evitaba. Cuando le preguntaba si sabia donde y
cuando iba a marchare contestaba que se marcharia cuando le diera la
gana. Leimploré que acabaramos con aquella situaci én por que yo estaba
deshecha, y me contestd que no leimportaba como estuviera yo. Toda su
persona reflgjaba una ira barbara... Hizo caso omiso a mis palabras y
después de unos dias, temerosa de alguna reaccion violenta, pedi a mis
padresquesetrasladaranami casa. Pasadosdosdiasrecogi6 partedesus
cosasy dejo de venir a dormir.

A partir de aquel momento todo cambid. Y a pesar del miedo y las
incertidumbres, intenté reanudar mi vida. Cambié las cerraduras de las
puertas y me quedé viviendo sola con mi querida perrita. Me deshice
radiante de cualquier objeto que tuviera que ver o que metrajera el mas
minimo recuerdo de él... Estuvo [lamandome por tel éfono repetidas veces
con multiples pretextos, para decirmequeyo eralamujer desuviday que
me echaba de menos, prestandose para todo |0 que yo necesitara. Debo
admitir que en algiin momento casi me dejé convencer de su espectacular
afabilidad. Peronolologro. Yoyahabiainiciado uncamino sinretroceso.
Después de tantas derrotas, el Ultimo combate [o gané yo.

Me quedé sola. Y me parecia que la tierra entera permanecia inmaévil y
silenciosa, descansando desfallecida después de una larga y obligada
guerray esperando sin prisa mi despertar... Torpemente recogi entrelas
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ruinas los pedazos dispersados de mi misma. Fatigada e incrédula me
agarré aquella bendita paz. Y me juré a mi misma que antes de volver a
perderla preferia la muerte Cada dia me encontraba mejor y mas
tranquila, cada vez sonreia mas, se relajaban mas mis facciones y
enderezaba masmi cuerpo. Cada vez iba sola a massitiosy me encantaba
mas mi soledad. Descubri que vivir es a veces tan sencillo como comer
cuando tienes hambre, taparte cuando tienes frio, dormir cuando tienes
suefio.

Mi curacion fue larga y costosa. Fue un lento aprendizaje para conducir
mi propia vida. Mi autoestima se habia ido gestando casi imperceptible-
mente, como el nacer dela primavera, y habia encontrado €l respeto por
mi misma a fuerza de constancia y empefio. Mi recuperacién fue como
volver a acostumbrarme alaluzy a caminar de nuevo después de siglos
en una celda. A veces me resulta increible darme cuenta de cuan lgjos
estuve del mundo real y cuan cerca de la locura.

Cuando pienso en mi pasado debo admitir que siento una gran rabia por
el sufrimiento que padeci y por €l precioso tiempo de mi juventud perdido
irremediablemente. No obstante, hago un esfuerzo por no recordar con
rechazoaquellalargaydraméticaetapa, y séqueesmejor parami aceptar
gue aquel capitulo también forma parte dela historia de mi vida. Y si bien
aquella experiencia me descubri6 la crudeza humana, también me ensefié
a apreciar € prodigio de la existencia y me aporté humildad.

En su proceso terapéutico Maricel no solo se ha liberado de una relacion
maltratadoray esclavizante, sino que ha hecho importantes pasos para superar las
limitaciones alas que le sometiala agorafobia, originada en su seno. Saliendo del
profundo pozo de la depresién donde, victima de su dependencia emocional, se
hallaba sumida, ha vuelto a rehacer su vida, estableciendo una nueva relacién
afectivacon el que ahora es su esposo; haobtenido el carnet de conducir y dispone
de autonomia para vigjar en coche u otros medios de locomocion urbanos o
interurbanos; ha cruzado todo tipo de fronteras maritimasy terrestres, vigjando en
todos los medios de transporte de corto, medio y largo alcance, disfrutando de su
vigiedenoviosy desusvacacionesentierrasdel Caribealasquehavueltoenvarias
ocasiones o por distintos lugares de Europa. Como fruto de esta nueva relacion
afectiva ha llegado también la maternidad, como una nueva forma de regalar su
amor de unamaneralibrey sana

A MODO DE CONCLUSION: ALGUNOS COMENTARIOS SOBRE
PSICOTERAPIA Y CONSTRUCCION MORAL

A Henry Ey (1976) le gustaba definir las neurosis como patologias de la
libertad. «Si no hay libertad humana -decia- no puede haber locura». De modo
parecido Vaeria Ugazio (1998) lee los trastornos fobicos desde la Optica de la
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semanticadelalibertad. Paranosotroslaconstriccion delalibertad se encuentraen
labasedecual quier patologianeurdticaenlamedidaen quesonlosdilemasmorales
los que ponen en juego su g ercicio espontaneo. El miedo al juicio delos otros, las
dudas referidas a los propios derechos y a la legitimidad de nuestro ser, los
conflictos relacionales, los sentimientos de culpa, de obligacion, € temor a
traicionar, a ser infiel a quienes amamos, a no complacer a los demas, etc. se
convierten con frecuencia en un freno a nuestra proyeccion en el mundo.

Retomar esta concepcién existencial de la neurosis, entendida como incapa-
cidad de una proyeccion auténoma en e mundo (Villegas 1981), es una forma
constructivadeentender lascrisispsi col 6gicascomo alternativasde cambio 0 como
posibilidades de crecimiento personal. Constituye, ademas, la Unica manera, a
nuestro juicio, de otorgar un fundamento y reivindicar laposibilidad de la psicote-
rapia. Von Gebsattel (1964) lo expresaba con estas palabras. “El psicoterapeuta
tiene que ocuparse de los trastornos de la psique humana, cuyo conjunto implica
laincapacidad de actuar y tomar decisiones libremente”. En sintesis, el objeto de
la intervencion psicoterapéutica es la alienacion de la libertad y su objetivo, en
palabras del mismo Freud (1939), “el de otorgar al Ego del paciente lalibertad de
elegir’. La psicoterapia, en efecto, promueve el cambio psicol6gico, que es su
esencia. Sin perspectiva de cambio la psicoterapia seria s6lo un paliativo, un
acompafiamiento de consuelo a sufrimiento humano.

En este marco conceptual hemos descrito los trastornos psicolégicos de
ansiedad como dificultades, vividas, a veces, como insuperables, de enfrentarse a
dilemas morales. Estostienen que ver muy amenudo con situaciones de incompa-
tibilidad entre las tendencias anémicas y las limitaciones heterondmicas o las
exigencias socionémicas. Pero desde € punto de vista psicoldgico no es un
problema gque se pueda reconducir a una cuestion de juicio moral, de competencia
filosofica o religiosa sobre €l bien y el mal, sino como una cuestion que se debe
considerar evolutivamente. O sea no se trata de juzgar labondad o maliciade una
accion, ni sumayor o menor adecuacion a una situacion social en particular, sino
masbien deevaluar € grado de desarrollo delosrecursosinternos puestosen juego
paraasumir laresponsabilidad sobre ella. Lee, lajoven secretariade lapeliculadel
mismo titulo, Secretary, dirigida por Steven Shainberg, representa una personali-
dad borderline que se autolesiona con un cuchillo de manera irresponsable,
inducida por una pulsion que no entiende. Basta que el abogado, su jefe, le dé una
interpretacion sobre su comportamiento y le ordene no hacerlo, para que no sienta
méslanecesidad de continuar con estaconducta. Sinentrar en otrasconsideraciones
sobrelapeliculalo queesinteresantedesdelaperspectivapsi col égicano esel hecho
de detener o continuar con un comportamiento bueno o malo, sano o insano, sino
el proceso de construccion de una estructura ausente -la heteronomica- através de
unaestructuraque viene de unaautoridad externa. Desde luego no se puede esperar
de estainiciativadel abogado €l efecto de unaintervencion terapéutica, porque se
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limita a llenar un vacio propio con una prestacion ajena, pero permite alajoven
secretaria regularse y, en definitiva, expresar sus deseos, aunque patol dgicos, de
sumision. Probablemente desde € punto de vista psicolégico esta intervencion
puede tener unaincidenciaen laevolucion del sistemade construccion moral dela
chica, aunqueal director delapelicula, o al escritor delanovelaenlaqueseinspira,
no le importe en absoluto la continuacién de la historia.

En €& proceso formativo habitual son igualmente frecuentes estos pasajes
evolutivos mediante las operaci ones deidentificaci 6n 0 acomodaci 6n aestructuras
externas, en particular en contextos pedagdgicos. Pero no constituyen lafinalidad
terapéutica. Esta, como hemos visto, esta dirigida a promover la adquisicion dela
autonomia, lo que significa la posibilidad de armonizar los diferentes niveles de
construccién mora en el interior del propio sistema. La ausencia, desarrollo
incompl eto o invalidacion de al gunos de estos puede causar grandesdesequilibrios.
Lafalta o debilitacion de las estructuras anémicas, por €/ emplo, puede dar lugar a
gravestrastornosdeansiedad, sometiendo €l sistemaal asexigenciasheteronémicas
de perfeccionismo, como en la anorexiay en la obsesion, o dejandolo caer en el
vacio de ladepresion, carente de cualquier atisbo de voluntad o deseo, incluso del
deseguir viviendo. Laausenciadelasestructurasheteronémicaspuedefacilitar, por
el contrario, € desarrollo de tendencias anémicas hetero- o autodestructivas:
compulsiones, adicciones, toxicodependenci as, comportamientos antisocial es, etc.
El predominio delas estructuras sociondmicas puede levantarse como unabarrera
a la autonomia a someter a la aprobacion o aceptacion de los demés nuestros
objetivoso a sacrificar lasnecesidades propiasdelibertad al cuidado delosdemas.

En estas condiciones el dilema puede presentarse de diferentes maneras. Pero
el problemano eslaexistenciade dilemas mas 0 menosinguietantes, sino masbien
lacapacidad del sistemadeconstruccion moral parahacerlesfrente. Lapsicoterapia
debeconsiderarse, desde estaperspectiva, comounaintervenciondirigidaafacilitar
€l desarrollodeun sistemadeconstrucciénmoral capaz deintegrar en unaestructura
coherente y auténoma las exigencias de los diferentes niveles.

El proceso de psicoterapiano eslametafinal en lavida de una persona: ésta
se encuentra en un constante proceso de desarrollo personal relativo alaevolucion
de la propia existencia en la que se presentan continuamente dificultades y
oportunidades para el desarrollo junto a nuevas exigencias de integracion. Erick
Erikson (1997) describio €l ciclo vital através de una serie de etapas, articuladas
arededor detareasfundamental esespecificas, queempiezan conlaconstruccion de
una confianza bésica en la infancia y progresan hasta la integracion en la vejez.
Caracteristico del pasgje de cadaunade estas etapas alasiguiente eslaproduccion
de unacrisis que requiere unanuevareel aboracion detodo €l sistemacon el que se
construia la experienciay se actuaba frente al mundo.

Pero mas alla de las crisis existenciales propias de cada etapa evolutiva, la
persona debe hacer frente, amenudo, a probleméticasy dilemas que vienen delos
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conflictos entre deseos y obligaciones, necesidades y prohibiciones, expectativas
y fracasos, pérdidas de diferentes grados de libertad (espontaneidad, eleccion,
decision), condicionamientos internos y externos que se establecen como un
obstaculo en el camino haciala estabilidad del sistema.

Estas crisis constituyen momentos particularmente propicios para lareorga-
nizaciony €l desarrollo del sistema. Al principio las crisis del sistema introducen
una desorgani zacion que puede ser vivida como una amenaza a la supervivencia.
Enfrente aestaamenazad sistemaatraviesaperiodos oscilatoriosen loscualeslos
diferentes subsistemas toman la iniciativa de la situacion de forma aterna o
predominante con €l objetivo de alcanzar una nueva organizacion coherente. La
intensidad de las crisis puede hacer que sea necesaria o por |o menos conveniente
laintervencién psicoterapéutica.

Lapsicoterapia creaun contexto dirigido afacilitar este proceso de reorgani-
zacion espontaneo o guiado hacia un mayor desarrollo del sistema en el que se
integran los diferentes subsistemas de construccion moral, regulado por laautono-
mia.

Laintervencién psicoterapéutica orientada ala consecucion de la autonomia
requiere operaciones dirigidas alas tareas caracteristicas de los diferentes niveles
dedesarrollomoral, en buscadelaintegracion delosdiferentes subsistemas, como:

a) identificaciény reconocimiento de las propias necesidades, sentimientos
y deseos (anomia);

b) reconocimiento respetuoso de los limites establecidos por la ley o la
sociedad (heteronomia);

C) capacidad de descentramiento da las propias necesidades para poder
interactuar con los otros en modo empético y solidario (socionomia);

d) integracién de todos los niveles precedentes en una accién responsable,
capaz de asumir las decisionesy los compromisos de modo que sobre la
base del reconocimiento de las propias necesidades se al cance la capaci-
dad de hacerlas compatibles con €l respeto hacialasnormas socialesy los
objetivos prosociales (autonomia).
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En este articulo se considera la adquisicion de la autonomia psicol 6gica como la
meta del desarrollo moral. Este pasa por distintas fases desde el nacimiento hasta la
vida adulta, que se pueden describir en base al grado de aproximacion a la autonomia
(desdela prenomia, la anomia, la heteronimia y la socionomia hasta a la autonomia).
Losfracasos o conflictos en su consecuci 6n reper cuten en distintostrastor nos psicol 6-
gicosde acuerdo con cada uno delos estadios o niveles de construccion moral puestos
enjuego. A su vezla psicoterapia se concibe como un camino orientado ala promocion
de la autonomia como forma de superar dichos conflictos.

Palabras clave: desarrollo moral, psicopatologia, psicoterapia, autonomia,
criteriologia
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EL DIALOGO ABIERTO
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Mary E. Olson, Ph.D.
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The Finnish integrated model for early treatment of schizophrenia and related
psychosisisdescribedinthisarticle. Thismodel isknownas* opendialogueapproach” .
Treatment principles and preliminary results of a two-year follow-up on first-episode
schizophrenia are exposed in this article.

Key words: Open dialogue approach, schizophrenia, narratives, therapeutic
conversation, reflecting team.

INTRODUCCION

El hospital de Keropudas, en Laponia Oeste (Finlandia), ha desarrollado de
forma pionera un procedimiento psiquiétrico basado en €l trabajo con lared social
y en el lenguaje denominado “Didlogo Abierto”. Uno de los autores (JS) trabajé
como miembrodel equipo pionero. JukkaAaltonen, BirgittaAlakare, Jyrki Kerdnen,
and Kauko Haarakangas (Haarakangas, 1997; Kerénen, 1992; Seikkula, Alakare &
Aaltonen, 2001a), también miembros del equipo, han escrito, igualmente, sobreel
procedimiento. Estudios recientes muestran que esta técnica mejora la terapia de
personas con primeros episodios de psicosi s, reduciendo de manerasignificativala
hospitalizacion, las tasas de recaidas y la cantidad de medicacion administrada
(Seikkula, Alakare & Aatonen, 2001b). Latécnicahaobtenido unreconocimiento
amplioenlospaisesdel Nortede Europaenlosque Seikkula, junto con el psiquiatra
noruego Tom Andersen, han promovido una red de equipos internacionales que
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utilizan el didlogo abierto y los procesos de reflexion en servicios de agudos en
Rusia, Latvia, Lituania, Estonia, Suecia, Finlandiay Noruega. Aungue menos
reconocido en los Estados Unidos, la técnica merece una atencion mas detallada
como forma de intervencién en crisis en problemas psiquatricos severos.

Deudora de los paradigmas post-modernistas y del construccionismo social,
el Didlogo Ahierto integra diferentes tradiciones psicoterapéuticas en su origen y
evolucion. Dentro del postmodernismo, del construccionisno socia y del campode
la Terapia Familiar, su punto de partida es € modelo sistémico de Milan. Este
articulo comienzacon unarevision delosmodel oscomunicaciona esdelapsicosis,
y su primera parte resume la evolucién desde la terapia familiar sistémica a una
préctica basada en la red social. Continuaremos especificando el lengugje de la
préctica del Didlogo Abierto y presentaremos una entrevista que permitira una
mirada més cercanaalo que de hecho sucede, momento a momento, en unasesion
de tratamiento. Finamente, y en la dltima parte, consideraremos los contextos
institucionales y de entrenamiento en los que este procedimiento se inscribe y
presentaremos resultados sobre su eficacia.

Nuestra incursion en el procedimiento del Didlogo Abierto se basa en los
procedimientos descritos por el psiquiatracomunitario Marcel o Pakman (1999). El
autor habladela“ poética’ y la“micropolitica’ de laterapia. El término “ poética’
se refiere a lenguaje y la comunicacion tal y como se préctica en los encuentros
cara-a-cara (Hoffman, 2002; Olson, 1995). En el Didlogo Abierto pueden identifi-
carsetresprincipios“toleranciadelaincertidumbre”, «dialogo» y «polifoniadelas
redessociales» (Selkkulaet al., 20014). Estostérminosrecuerdany transforman los
principios del grupo de Milan de hipétesis, circularidad y neutralidad como guias
de laentrevista (Selvini-Palazzoli, Boscolo, Cecchin & Prata, 1980).

Lamicropolitica, olasprécticasdelasinstituciones, del Didlogo Abiertotiene
guever conel exameny el contraste. LamayoriadelosprocedimientosdelaTerapia
Familiar se han ensayado en los despachos con estrategias que incluian las redes
sociales, mientras que el Didlogo Abierto es una préactica comunitaria organizada
con redes socidles'. Se inscribe en las transformaciones de los servicios de
psiquiatria de Finlandia 'y se asocia con una reforma denominada “ Tratamiento-
Adaptado-a-la-Necesidad” (Alanen, 1997, Alanen, Lehtinen, Lehtinen, et a.,
2000). Como Pakman y otros reconocen, los Estados Unidos tienen una necesidad
urgente demodel osde did ogo mas comprensivosquereconozcan no sélolapoética
delasentrevistas en | os despachos sino también lapoliticade laburocraciaque las
constrifie y mata. Mientras que los profesionales americanos batallan con estos
problemas de forma cadtica en un contexto de servicios gestionados con criterios
economicistas (Coffey, Olson, & Sessions, 2001), la experiencia de |os servicios
finlandeses ofrece una aternativa clara a los problemas mas serios.
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PROCEDIMIENTOS COMUNICACIONALESEN LA PSICOSIS

Desde los primeros momentos de la Terapia Familiar se tuvo un interés
especia enlapsicosisy enlaesquizofrenia. El proyecto deinvestigacion deBateson
y colegas culmin6 en un trabajo fundacional sobre € doble vinculo (Bateson,
Jackson, Haley y Weakland, 1956). El tratamiento delos pacientes psicoticosy de
susfamiliasfue, en efecto, uno delos puntos de partidasignificativosdelaTerapia
Familiar. El concepto dedoblevincul o de Bateson provienedel intento deimaginar
la clase de contexto comunicacional para el cua €l lengugje y la conducta del
psi céti co pudieran constituir unaadaptacion (Weakland, 1960). Escritosposteriores
de Bateson y sus colegas (1962) reformularon su teoria original:

“La formula mas Util de definir e doble vinculo no es en términos de
alguien gue hace € vinculo y su victima, sino en términos de personas
atrapadasen un sistema per manente que produce definiciones conflictivas
de las relaciones con las consiguientes tensiones personales’ . (p. 42).

Envez demirar solamente al intercambio de mensgjes, Bateson (1962) cambia
y apunta al sistema mas amplio de relaciones como €l origen de las paradojas.

En las décadas posteriores a la finalizacion del proyecto de Bateson se
realizaron mésinvestigaciones sobrefamiliascon hijospsicéticos. Ningunadeellas
fue tan significativa, en términos de desarrollo de un model o terapéutico aplicado
alapsicosis, como el trabajo del grupo de Milan (Hoffman, 1981). Suinvestigacion
fuelasiguiente contribucién masimportante enlo que serefierealautilizacion de
una técnica de comunicacién aplicada alapsicosis.

Deudores de lateoria del doble vinculo, €l grupo de Milan desarroll6 lo que
denominaron un modelo sistémico para familias con hijos anoréxicos, trastornos
severos y psicosis (Selvini-Palazzoli, Boscolo, Cecchin, & Prata 1978). Los
italianos desarrollaron la técnica de la contraparadoja para desenredar |a comuni-
cacion paraddjica. Por g emplo, ofrecian alasfamiliasunanueval 6gicaentérminos
de connotacién positiva o de una nueva manera de ordenar las conductas en forma
de rituales (Boscolo, Cecchin, Hoffman, & Penn, 1987).

Estas ideas tuvieron un efecto radical en el campo de la familia tanto en los
Estados Unidoscomo en Europa. Aungue sol o en unospocos paisestuvo, el modelo
de Milén, una influencia perdurable en el tratamiento psicoterapéutico de los
pacientes psicéticos. Por € contrario, en los Estados Unidos se desarrollaron
procedimientospsi coeducativosfamiliares, queprovenian deunatradicién diferen-
te, a menos en su actitud ante los miembros de lafamilia. (Anderson, Hogarty, &
Reiss, 1980; Faloon, 1996; Falloon, Boyd, & McGill, 1984; Goldstein, 1996;
McGorry, Edwards, Mihalopoulos, Harrigan, & Jackson, 1996). El punto de
convergencia entre el Didlogo Abierto y los programas psicoeducativos eslaidea
de que ni el paciente, ni su familia, son la causa de la psicosis ni €l objeto del
tratamiento, sino que mas bien se les considera como “aliados competentes, o
potencialmente competentes, en el proceso de recuperacion” (Gleeson, Jackson,
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Stavely, & Burnett, 1999, p. 390). Hay otras diferencias entre los presupuestos
tedricos del Didlogo Abierto y los modelos psicoeducativos de tratamiento de la
psicosis. Mésinformacién sobre estas diferenciasen Seikkula, Alakarey Aaltonen
(20014).

Finalmente, Michael White (1995) aplicd su préactica narrativa de la
externalizacion a problemade la psicosis. El método reduce las voces hostiles de
|os psicéticos con sintomas cronicos desplazandol as fuera de la persona en vez de
verlas como unamanifestacion de laexperienciainterna. Similarmente, el Didlogo
Abierto se orienta hacia el exterior, hacia el didlogo social haciendo un uso mas
formal delared socia . Excepto enlospaisesdel Nortede Europa, laterapiafamiliar
no hautilizado lared socia en el tratamiento de la psicosis aguda.

LA EMERGENCIA DEL DIALOGO ABIERTO
Dela Terapia Familiar aun M odelo de Redes Sociales

El equipo del hospital de Keropudas utilizaba el modelo de Milan cuando
comenzaron aver familiasenlos 80, en este intento de hacer terapiasistémicaen
el sector publico pronto encontraron nuevos e inesperados dilemas practicos. La
primerarazon paramoverse més aladel paradigma sistémico tuvo que ver con la
dificultad de convocar a las familias para que acudieran juntas a las sesiones. A
comienzos de los 80 solo un pequefio nimero de pacientesy sus familias atendian
alas sesiones conjuntas. Lasideasy las préacticas comenzaron a cambiar buscando
soluciones concretas a |os problemas.

Aunque el método de Milan era unateoria el egante, los problemas préacticos
eran similares, especiamente cuando se traducian a otras culturas y a otros
contextos diferentes de la préactica privada. Abundaban los informes de | os profe-
sionales sobre € malestar y la dificultad para conectar con las familias cuando se
trabajabacon estemétodo (Andersen, 1992, 1995; Hoffman, 1992, 2002; Lannaman,
1998). Las dificultades parecian provenir de la naturaleza altamente sofisticada y
abstracta del modelo. Utilizando la meté&fora del juego, en el método origina de
Milan lafamiliaera el objeto de la accion del terapeuta, en vez de ser aliados del
proceso terapéuti co. Otro conjunto importante de criticasy derevisionesprovenian
de los tedricos del feminismo y de los defensores de |os derechos civiles quienes
objetaron laactitud sistémicade neutralidad en situaciones de abuso y deviolencia
(Goldner, Penn, Scheinberg & Walker, 1990; MacKinnon & Miller, 1987).

En 1984, el hospital de Keropudas reconocio €l efecto negativo de una
evaluacion de las familias que las cosificaba y distanciaba, 1o que llevé a una
reorganizacion de las formas de admision al hospital. Los profesionales comenza-
ron a organizar sesiones de tratamiento previas a cualquier tipo de terapia.
Constituy6 una motivacion adicional para el cambio € hecho de que, siendo €l
hospital partedel sistemapublico psiquiéatrico, lostemasdeigual dady accesibilidad
alas prestaciones de todos | os pacientes fueran centrales. En la précticafinlandesa
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todos los pacientes tienen el derecho a ser aceptados, y no solo aquellos que son
derivados, y ademas desean ser atendidos, pararealizar terapiafamiliar. Alaneny
su equipo en Turku desarrollaron laidea, original, de las sesiones de tratamiento
como parte del procedimiento adaptado-a-la- necesidad (Alanen, 1997).

Pasado el tiempo, estas sesiones de tratamiento evolucionarony se convirtie-
ronenel foroterapéuticofundamental . Primerolasideasconstructivistas, y después
las dial6gicas (Bakhtin, 1984; Vygotsky, 1974 y Voloshinov, 1996) ayudaron a
entender |os nuevos fendmenos que aparecian en la practica de organizar sesiones
abiertasalared social, en marcado contraste con lassesionesdeterapiafamiliar. La
invencion de Andersen (1990, 1992) del equipo reflexivo y € lenguaje sistémico
de colaboracién del grupo de Galveston (Anderson y Goolishian, 1988) crearon €l
contexto clinico significativo parael desarrollo delo que méstarde se denomind el
Didlogo Abierto.

La organizacion de las Sesiones de Tratamiento

Con el objetivo de dar una ayudainmediataalacrisis, el formato béasico del
Didogo Abierto es el de lasesion de tratamiento, sesién que tiene lugar dentro de
las 24 horas posteriores a contacto inicial. Se organiza por un equipo de crisis
compuesto por profesionales hospitalarios y de centros ambulatoriosy tiene lugar
en el domicilio familiar, s ello fuera posible. Se convoca a la persona con €l
problema agudo, a equipo de profesionales y a todos aguellos conectados a la
situacion (por gjemplo, familiares, amigos y otros profesionales). Fisicamente la
sesion tiene lugar como un foro abierto con todos sentados en |amisma habitacion
formando un circulo.

Laresponsabilidad demovilizar al equipoy convocar lasesién descansaen el
primer profesional con quien la familia contacta. Quienes toman lainiciativa de
organizar la sesion, asumen la responsabilidad de conducir el didlogo. Se fija de
antemano si todoslosmiembrosdel equipo haran preguntasosi lo harauno soloque,
ademas, facilitara que todos los presentes dialoguen. La composicion del equipo
varia de acuerdo con la situacion especificay €l historia de tratamientos de la
familia, en cualquier caso se invita a todos los terapeutas que han tenido algun
contacto con ella.

L as decisiones sobre la continuidad de laterapia, lamedicacién y laposibili-
dad de hospitalizacién se discuten con todos presentes. No existen reuniones al
margen de profesionales parala planificacion del tratamiento. Se aconsejadiscutir
todos estos problemas en la sesion conjunta y una vez la familia ha tenido la
oportunidad de expresar sus preocupaciones. El resultado delasesion seresumeal
final, especial mentelasdecisionesque setomaron; si no se hubieratomado decision
alguna se concluye de forma clara esa falta de conclusiones. La duracién de las
sesiones varia, pero generalmente una horay media suele bastar.

Esté o no hospitalizado el paciente, el mismo equipo contindiaen contacto con
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|lapersonaafectaday sured por un periodo breve detiempo en unoscasosy, enotros,
por mucho méstiempo, hastaquelaurgenciadelasituaciony lossintomasremitan.
Laideadela“continuidad psicoldgica’, de laimplicacion continuada del mismo
equipo, es critica en este procedimiento. El equipo continGa en contacto con la
familia hasta que queda claro que estan fuera de peligro. Nuestro tratamiento no
utiliza el largo interval o entre entrevistas propio de Milan y da mas relevancia a
papel del discursoy del lenguajeenlascrisispsicoticas. Lasintervencionesencrisis
no fueron contempladas por €l modelo de Milan, lositalianos veian las crisis como
un“movimiento” enel “juego familiar”, siendo responsabilidad del equipo respon-
der de forma estratégica para desafiarlo (Selvini-Palazzoli, Boscolo, Cecchin, &
Prata, 1978). De modo que ver a las familias diariamente y trabagjar de forma
intensiva con ellas constituye otro cambio importante con respecto del modelo de
Milan.

No obstante las diferencias, este primer paso, las sesiones frecuentes de
tratamiento, sevio facilitado por lacapacidad de evol ucion que parece inherente al
modelo de Milan. Como dice Lynn Hoffman, el modelo sistémico es «menos un
conjunto de procedimientos que un model o de “ aprender aaprender”, ensefiaalos
profesionales a pensar de forma reflexivay atransformar sus propias premisasy
conductas atenor de las dificultades y bloqueos (Boscolo et a., 1987, p. 28).

A comienzo de los ochenta, Boscolo y Cecchin se inspiraron de forma
crecienteenlosinvestigadores cibernéticoscomo von Foerster, Varelay Maturana,
quienes proponian la cibernética de segundo orden. Afirmaban que no podia
hablarse de un sistema observado al margen del observador, sino méas bien de un
“sistemade observacion”’ guetomaen cuentalaslentesde quien observa. Deforma
que cualquier encuentro con unafamiliaes, en parte, el producto de las ideas que
losprofesionalesllevan alaentrevista. Lassemillasde este cambio hacialasegunda
cibernética estan presentes a final de la compleja carrera del grupo de Milan,
notablemente en su trabajo sobre las preguntas circulares (Selvini-Palazzoli et d.,
1980). El trabajo analiza el proceso de la entrevista, més que |as caracteristicas de
lafamilia, y anticipael girohaciael lenguajequeel campotomariamastarde cuando
se centré en el método conversacional mas gque en laintervencion misma.

Latransformacién inicial en el equipo finlandés, que provocé otros muchos
cambios, tuvo que ver con las ideas de la segunda cibernéticay empezo cuando el
equipo cambio su relacion con la familia e incluy6 a todo aquel que estuviera
implicado con ellacomo aunigual. Se abandond el uso delaanaogiacibernética,
asi como las metéforas sobre lavisiony la observacion, reemplazandolas primero
por las metaforas de lavoz y la escucha, y después por aquellas relacionadas con
lassensacionesy el tacto (Hoffman, 2002). Y por encimadetodo, laideapersistente
dequelaterapiaesun proceso creado de formaconjunta, con un énfasisdeliberado
en los intercambios hablados y en los circuitos de didlogo. El Didogo Abierto ha
retenido otrasideasimportantes de latradicion Bateson-Milan, como lacomunica-
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ciony el énfasisen laafirmacion, apesar del abandono de la connotacién positiva.

LA POETICA DEL DIALOGO ABIERTO
Tolerancia e Incertidumbre

El lenguaj e delas sesionesdetratamiento del Didlogo Abierto resultabastante
diferente del utilizado en otras formas de terapia de redes sociales. Como se dijo
antes, el fundamento de laentrevistadescansaenlos principiosde“toleranciadela
incertidumbre”, “didlogo” y “polifonia’. A continuacién consideraremos cadauno
de ellos de formaindependiente, aunque se co-impliguen y se den conjuntamente.
La Tolerancia de la Incertidumbre es la contrapartida, o 1o opuesto, del uso
sistémico de la generacion de hip6tesis 0 de cualquier otro procedimiento de
evaluacion.

Enlapréctica, latoleranciadelaincertidumbretiene quever conlasreuniones
frecuentes y la calidad del didlogo. Es importante que las reuniones sean lo
suficientemente frecuentes, diariasincluso, paraquelafamiliano se sientasolaen
la crisis. El equipo establece con cuidado la agenda de entrevistas e incluye la
posibilidad de contactos diarios en los 10-12 dias posteriores a comienzo de una
crisis seria.

Aun mas, laincertidumbre solo puedetolerarse si se percibe laterapia como
segura. Todas las crisis severas requieren que por un cierto tiempo terapeutas y
familiatolerenlasambigledadesinherentesalacrisis; afortunadamenteel lenguaje
esel hilo de Ariadna paramanejar esas ambigledades. Parte delas condicionesde
seguridad tienen que ver con prestar una gran atencion a crear un contexto
terapéutico, o0 “escenario” de confianza, para que las ansiedades y los miedos
derivados de la crisis puedan contenerse y ser objeto de mediacién. Se crea
inicialmente un contexto de seguridad escuchando y respondiendo al punto devista
y alavoz de cada persona, esto es, legitimando a cada participante. Si se construye
la confianza, habra mas posibilidades paralos recursos psicol 6gicos (o lo que hoy
[lamariamos “dial6gicos’) de la familiay del paciente, quienes pasan a poder
expresar sus experiencias y dificultades cuando previamente no disponian de un
lenguaje para expresarlas.

Este procedimiento mantiene abierta la pregunta “ ;Qué se deberia hacer?”’
hasta que €l didlogo colectivo por si mismo produce una respuesta o disuelve la
necesidad de una accion. Unaadvertencia, las conclusionesrapidasy lasinterven-
ciones tradicional es hacen menos posible que pueda alcanzarse la seguridad y la
confianza, o que se resuelvan genuinamente las crisis psicoticas. Se evitan
particularmente | as hipétesis porque pueden silenciar einterferir con laposibilidad
deencontrar unaformanatural dereducir lacrisis (Andersen, 1990). Por lotantolos
terapeutas entran sin unadefinicion previadel problemacon laesperanzade queel
didogo por si mismo llegue a generar nuevas ideas e historias.

Finalmente latoleranciade laincertidumbre es diferente, aunque recuerda, la
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posicion de “no-conocer” propuesta por Anderson y Goolishian (1992). El grupo
de Galveston define una manera de conocer en laque el cliente es el expertoy el
profesional €l que aprende. El procedimiento finlandés define una forma de estar
con los otrosy con uno mismo como unaformaligeramente diferente de conocer.
Eslo que Rilke (1984) queriadecir cuando escribio, “ vive tu propio camino como
la respuesta” .

Enfasisen € didlogo

Laidea de Bakhtin (1984) sobre el didlogo como el marco de comunicacion
entre el equipo, lafamiliay lared social estd muy relacionada con latoleranciade
laincertidumbre. Ademéasdelaconstrucciondelared, estaformadetrabajoimplica
un esfuerzo parareducir el aislamiento mediante el desarrollo de un didlogo entre
el paciente y las personas implicadas con él. Desde la perspectiva del
construccionismo social, lapsicosisesunaalienaciontemporal, radical y terrorifica
de précticas compartidas de comunicacién: una “tierra de nadie€” donde no hay
palabras que expresen experiencias imposibles de soportar y, por lo tanto, €l
paciente no tiene voz ni capacidad parala accion (Holma, 1999; Seikkula, 2002).
El objetivo del terapeutaes el desarrollo de un lenguaje verbal comun que exprese
esas experiencias que de otra forma permanecerian dentro del discurso psicético,
de sus voces privadas e internas y de las alucinaciones.

Laidea de didogo de Bakhtin y su adaptacion a la psicosis, deriva de una
tradicién que contemplael lenguajey la comunicacion como constitutivos prima-
riosdelarealidad social. La construccion de palabrasy €l establecimiento de una
comunicacionsimbélicageneravoces, identidad; promuevelaautonomia(agencia)
queseda“entrelaspersonas’ (Gergen, 1999). Lascrisis ofrecen laoportunidad de
hacer y rehacer la trama de las historias, las identidades y las relaciones que
constituyen el yoy el mundo social.

Deestaformael Dialogo Abiertotraduceel concepto de Bakhtindedia ogismo
en términos de un proceso co-evolutivo de escuchar y comprender. |deas que son
similaresalasdel filésofo francés Jean-FrancoisLyotard, quetomaprestado delos
juegosdelenguajedeWittgenstein el [lamado “ juego sinautor”, contrario a “juego
delaespeculacion” delafilosofiay el debate occidental. Lyotard describeel “juego
delaaudicion” comoun®juegodelajusticia’ enel que*loimportante esescuchar”,
y cuando se habla, “uno habla desde el oyente” (Hoffman, 2000).

Visto de esta manera, escuchar es masimportante, en el Didlogo Abierto, que
entrevistar. Por estarazon, las primeras preguntas en unaentrevistade tratamiento
son tan abiertas como sea posible para dar el maximo de oportunidades de hablar
alos miembros de lafamiliay alared social sobre los problemas que consideren
mas relevantes en aquellos momentos. El equipo no decide de antemano los
problemas.

Para promover e didlogo desde el comienzo, una de las tareas del (los)
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entrevistador(es) es “responder” alo que el paciente y los otros han dicho. Sin
embargo, las respuestas generalmente toman la forma de més preguntas que se
basan enlo que el paciente hadicho previamente. Desde laperspectivade Bakhtin,
toda frase pronunciada requiere una respuesta. Hay una estética (una union entre
una expresion y la respuesta) en e didogo, que lo hace “didogo”, méas que
“mondlogo” (que implicaria un hablante sin el consiguiente oyente -V olshinov,
1996).

Al describir el término“ heteroglosia’, Bakhtin afirmaqueel significadonoes
fijo eintrinseco, aunquelas palabras conserven trazasy fragmentos de significados
de nuestra herencia lingistica mdltiple. Como quiera que el significado acontece
solamente en un intercambio continuo, el hablante y el oyente estan intimamente
unidos ala hora generar € sentido del episodio psicético. El proceso terapéutico
reguiere una participacion creativaen el lenguaje que atiende no solamente lo que
lagente dice, sino también |os sentimientos existentesy las respuestas sensoriales
que fluyen entre ellos. Dentro de loslimites del territorio del didlogo en el quela
persona, los otros significativosy |os profesional es se encuentran, debe ser posible
crear el lenguaje del dolor que pueda dar voz a sufrimiento.

Polifonia

En el Didlogo Abierto no hay objeto (ni estructura o juego) a cambiar por la
terapia. En vez de ello, hay muchos sujetos formando una polifonia de voces.
Fueron Anderson y Goolishian (1988) quienes propusieron por primera vez €l
paradigma linguistico desafiando la nocion de una estructurarelacional o sistema
decomunicacién existentedentrodelafamilia. Laposicion post-estructuralistaque
White (1995) adopta es parecida.

El equipo yano secentraen laestructurafamiliar, sino en todoslosindividuos
implicados. Lo quesignificaquesecreael “sistema’ en cadadidlogo nuevo, donde
la conversacion misma construye larealidad, y nolas“reglas’ o la“estructura’ de
lafamilia. A diferenciadel procedimiento sistémico, quesecentraenintervenir para
cambiar el sistema, € procedimiento del didlogo se ha designado para crear un
lenguaje comun que permitaquelossignificadosdelas personas que sufren lleguen
averse con mayor lucidez dentro de lared social méasinmediata.

Uno de los aspectos positivos del Didlogo Abierto es que permite a cada
persona entrar en la conversacion con su propio estilo. El procedimiento usual es
que el entrevistador comience con quien demandd la sesion y después se mueva
hacialos restantes expl orando sus preocupaciones. Se hacen preguntas que ayudan
adar lavoz, como “ ¢Cuando comenzo a preocuparse por su hijo?’ Y lo que esde
mayor importancia, €l entrevistador atiende de forma meticulosa a quienes estén
sufriendo, cuyas palabras y significados conforman el centro del didlogo. En
contraste con el uso sistémico de las preguntas circulares, €l énfasis dialdgico
implicamultiplicar |as expresiones, sin intentar desvelar unaverdad en particular.
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Una regla importante es que todos |os presentes tienen derecho a hacer sus
comentarios. Las preguntaso reflexionesdelos profesionalesno deben interrumpir
el flujo del didlogo a menos que lo que digan encgje con € tema que se discute.
Pueden comentar bien haciendo otra pregunta relacionada con el tema, bien
comentando con los otros profesionales (reflejando) 1o que se dijo (Andersen,
1995). Ladternanciade hablar y escuchar en el proceso de reflgjar genera nuevas
oportunidadesdereconstruir lasexperienciasdel pacientey desufamilia(Andersen,
1995; Seikkula, Aaltonen, Alakare, et a., 1995).

Aungueinfluido por laideadel equipo reflexivo, el Didlogo Abierto implica
una discusion menos estructurada y mas esponténea. Las reflexiones de los
profesionales, que pueden haber trabajado en la misma institucién por afios, se
producen de forma improvisada, frecuentemente durante los momentos mas
estresantes y dificiles. Las reflexiones tienden a reasegurar emocionalmente y
ayudan a crear una historia aternativa alo comunicado por |la persona psicética.

Cuando aparecen las diferencias, |a esperanza es poder dar cabida atodaslas
vocesy de esaformaanimar laescuchay el intercambio, méas que la polarizacion
(correcto/erréneo). Ello no significa que todos han de aceptar todos los puntos de
vista; se puede discrepar. Los cambios positivos pueden tener lugar por € mero
airear las diferencias en un clima de seguridad. El objetivo es generar una
comprension conjunta, mas que alcanzar un consenso. Nos esforzamos en hablar
sobre cualquier asunto relevante para €l paciente o su familia solamente en
presencia de ambos, incluyendo los comentarios a la reunion misma. Por lo tanto
la post-sesion es minima.

Asi, y aunquelabase sealatradicion del equipo de Milan, el Didlogo Abierto
ofrece un gemplo importante y bien desarrollado del paradigma post-moderno
(Andersen, 1995; Anderson, 1997; Anderson & Goolishian, 1992; Hoffman, 2002;
Penn, 2001). De acuerdo con Derrida (1971), no existe“ unaesenciarigurosamente
independiente de aquello que le sirve de vehiculo” (p. 229). En otras palabras, no
existe una concepcion de la verdad o de la realidad que pueda conocerse como
separada de, o fuera de, la expresion humana. El ingrediente terapéutico proviene
del efecto del didlogo sobre lared social en la medida en que nuevas palabras e
historias pasan acrear un discurso comun. Paraconseguirlo el lengugjeutilizado en
lasesiontiene el doble propdsito de mantener alagente unidael tiempo suficiente
(tolerancia de la incertidumbre) para que se pueda dar voz a lo inexpresable
(didogo) con laayuda de los otros relevantes de lared socia (polifonia).

LA HISTORIA DE PEKKA'Y MAIJA

El siguiente didlogo es excepcional porque los sintomas psi coticos de Pekka
desaparecieron en € curso de la entrevista; siete afios después sigue sin ellos. El
resultado no es €l tipico, las crisis psicoticas suelen durar de dos atres afios. Sin
embargo, €l caso ilustramuy bien el proceso terapéutico, en el que las palabras se
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construyen de forma conjunta para experiencias todavia-no-expresadas. Esimpo-
sible estimar cuanto durara este proceso. En algunos casos, como el que presenta-
mos, sucede en la primera sesién, mientras que en la mayoria de los casos se
requieren mas conversaciones.

Fue el médico de atencion primaria quien atendié a Pekka, un hombre de 30
anos, casado, empleado en una ferreteria. Pekka afirmd que era victima de una
intriga, y que los hombres que participaban en la conspiracion querian darle caza.
El medico contact6 con el equipo deadmision del hospital psiquiatricoy seconcertd
una entrevista. Estaban presentes Pekka, su esposa Maija, €l médico de atencion
primaria (M), un psicélogo (P) y tres enfermeras?. El equipo se encontré con un
hombreton alto y fuerte con una esposa mucho mas pequefia. Fue la esposalaque
losllevd hastala habitacion en laque se sentaron unosjunto aotros. En laprimera
parte de la entrevista Pekka hablabay Maija permaneciaen silencio, pero mirando
asu marido que, acada momento, le devolvialamirada buscando su aprobacién a
lo que decia.

Cuando el equipo intento por primeravez entrevistar a Pekka, su discurso era
psicético e incoherente, siendo imposible entenderle. Durante la primera media
horalaentrevistasaltd de un topico aotro, sin poder desarrollar conjuntamente un
tema. La situacion finalmente cambi6 cuando una de las enfermeras pregunté ala
esposa de Pekka sobre sus preocupaciones. Lapreguntainicié un didlogo en el que
el discurso psicético de Pekka comenzd a cambiar.

Maija: Bueno, Pekkahaestado viendo cosas. Sospechadetodo el mundo.
Pekka: [S,y....2

Maija: Desde mi punto de vista, todos estan un poco irritados con él.
Pekka: [...y yo estabadiciendo que no...

Maija: Y s uno dice algo sobre €l futuro....

Pekka: [....S ellaesta bastante nerviosa, aunque....

Maija: ...tuvimos la misma situacion hace ocho afios.

Pekka: [ Fueunlio

Maija: Continuamente tenia miedo de su padre; pensaba que su padre
gueria matarlo.

P: ¢Como se resolvid aquello? ¢Tuvo algun tratamiento?

Maija: No, no tuvo tratamiento alguno. No recuerdo como paso aquello,
quizéas solamente fue disminuyendo...

Maija comienza dando una descripcién coherente y ofrece detalles que
posibilitan que el equipo comprenda en mayor medida la situacion. Sin embargo,
durante esta parte de la entrevista Maija y Pekka hablan de forma simultanea,
entrando, de esta manera, en una conversacion polifénica. El equipo no intenta
estructurar la conversacion sugiriéndoles tomar turnos. En vez de ello, aceptan €l
estilodelapargjay laformaqueeligen paraconversar. Despuésde esteintercambio
inicial, Pekka empez6 a hablar de formamas lUcida, muy diferente de la desorga-
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ni zaci6n de suscomentariosy pensamientosiniciales. Este ati sho declaridad sefial 6
el comienzo de un lenguaje comin para hablar de la situacion.

Cuarenta minutos més tarde, Maija y Pekka comenzaron a describir los
acontecimientos que llevaron al comienzo de la psicosis. Su narracién ofrece un
cuadro muy visua y vivo de lo que habia pasado, creando una narracion de
experiencias que antes sol o existian como fragmentos de narraci én desprovistosde
contexto. Este cambio tuvo lugar dentro de una conversaciéon en la que €
entrevistador pidi6 una descripcion cuidadosay lenta de los acontecimientos que
Ilevaron ala crisis. Cuando, como consecuencia de la conversacion, Pekka pudo
poner en palabras su experiencia, sus expresiones psicoticas desaparecieron.

Maijay Pekka estuvieron de acuerdo en que los sintomas psicéticos comen-
zaron un viernes. El psicdlogo pidié mas detalles sobre lo que sucedid. Pekka
explicd quelasfiestas se aproximabany que como notrabajaba, noteniadinero para
hacer regalos. Su antiguo jefe le debia un dinero que tenia que haberle pagado.
Sufria de una agonia mortal por este dilema. Pedir €l dinero podiaimplicar poner
en riesgo la amistad que tenia con su antiguo jefe, pero no pedirlo implicaba no
poder gjercer de padre para su propiafamiliaya que no podia comprar los regalos
deNavidad. A pesar desu profundaansi edad Pekkadecidiéllamar asujefey pedirle
el dinero. Pero el jefel erespondié demalamanera, acusandol ede chantgje. Durante
estaterrible conversacién hubo, por casualidad, un apagon eléctrico en el distrito.
Asi describe este momento:

P: ¢Asi que Ray (su antiguo jefe) te dijo que le estabas chantajeando?
Pekka: Si,y ...

M: ¢Y esefueel findelallamada?

Pekka: No, no en ese momento. Fue después de decirle que “no te estoy
chantajeando, desde luego, pero si en alglin sentido lo estoy, es porque
necesito el dinero paralos regalos de Navidad.”

P: ¢Le prometi6 algo durante |la llamada telefonica?

Pekka: Dijo, “ Estabien, veré qué puedo hacer”. Y en ese momento sucedio
el apagon. Fueunlioterrible. El ordenador, laelectricidad fluctuaba... Senti
gue de alguna manera contactaria conmigo.

P: ¢Fue eso lo que leinquietd?

Pekka: Bueno, empeceé a pensar que realmente é se estaba asustando...
Maija: Cuando se fueron las luces.

Pekka: Lo tomecomo unasuerte de signo de que el chantgje funcionaba

En este punto acontecimientos que previamente no habian sido historiados
comienzan a ser contados. Parecia como si Pekka hubiera estado bloqueado por
Ordenes contrapuestas que no podia comentar y de las que no podiasalir. Interpre-
taba la terrible coincidencia del apagon en el contexto de su situacion. El equipo
comenzd a ver la paranoia de Pekka como la culminacion de muchos meses de
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tension extrema por no tener dinero. El equipo animé ala pareja a que diera més
detalles sobre la secuencia de aconteci mientos. Conforme | os fueron dando ayuda-
ron adeconstruir lapsicosis hablando de las emociones que atribulaban a Pekkaen
el comienzo de sus sintomas. El entrevistador tenialaimpresion de que Pekkare-
vivia durante la entrevista €l terror que podia haber experimentado inicialmente
cuando empezd a alucinar. Con objeto de nombrar los miedos de Pekka, €l
entrevistador |e pregunt6 sobre lo primero que pensd inmediatamente después del
apagon:

P: ¢Suenacomo s tuvieramiedo de morir?

Pekka: Bueno, no tanto. Pero si pensabaque lo mejor erasalir de aquello.

Uno nuncasabe, cuando Ray se ponetan agresivoy adiscutir, no se puede

saber qué hara...

P: ¢Cual fue su primer pensamiento? ...

Pekka: ....que s venia ... que nada se podria hacer para pararle ...

M: Queibaabuscarle

Pekka: Si, que vendria

M: Que vendriay le mataria, ¢es es0?

Pekka: Bueno eso eslo, eso eslo... eso es, desde luego, |0 peor que podia

hacerme...

Para definir la experiencia emocional de Pekka, el entrevistador utiliza
palabras de un contenido fuerte: “Veniaamatarle, ¢eraasi?’ Esta afirmacion del
equipo dio una expresion nueva, claray concreta al miedo de Pekka de unaforma
queinmediatamente aceptd. La sensacion de seguridad y confianzaen laentrevista
y laconexién entre Pekkay el equipo se habiadesarrollado o suficiente como para
permitir entrar enlosmiedos méaspeligrosos. Estainteraccionilustral asconsecuen-
cias dialdgicas de tolerar laincertidumbre.

Eneste punto el equipo comienzaacomentar (reflgjar) entresi. Lasreflexiones
enel Didlogo Abiertotienden aocurrir cuando |as personas hablan delos elementos
masterrorificosde su experiencia, existiendo el peligro de que se desorganicen. En
las reflexiones el equipo utiliza una actitud de “connotacion l6gica’. El término
“connotacion logica’ es méas apropiado que € de “connotacion positiva’ que
entiende | os sintomas desde unas premisas 0 mitos mas benevol entes (Boscolo et
al., 1987). La connotacion logica describe como una experiencia dificil tiene
sentido en un contexto particular. Ademaslaconversacionreflexivaentre el equipo
observa los principios dial6gicos, en donde lo fundamental no es intervenir sino
crear un lenguaje que reconstruyalavoz y la capacidad de control (agencia) dela
pareja. Es tarea del equipo buscar activamente nuevas formas de entender el
problema. Lostemas que desarrollalostomaprestado de (y |osconstruye sobre) los
términos utilizados por Pekkay Maija.

P: ¢Pueden esperar un momento paraque podamosdiscutir entre nosotros?
¢Qué pensais? ¢(Qué se os ocurre?
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M: Bueno, empiezo a pensar, conforme oigo a Pekka, que es del tipo de

hombres que se preocupa mas de los problemas de los otros que de los

Suyos.

Pekka: Asi esun poco ...

P: ¢Mas que de los suyos?

M: Si, méas de los problemas del vecino que de |os suyos.

P: Quieres decir que cuando Pekka le pidi6 a Ray €l dinero parael fin de

ano, comenzd a preocuparse sobre cdmo se sentiriaRay ...

M: Si.

P: Le preocupabamas como se sentiria Ray que €l hecho de que el dinero

le pertenecia.

M: Si, y también pienso lo dificil que eralasituacién ... Me pregunto s

Pekka es del tipo de hombres que les cuesta luchar por sus derechos y

perseguir lo que les pertenece[...]. También me pregunto si Pekka suele

describir las cosas tan detalladamente como lo ha hecho aqui, o es €l

producto de su necesidad y de su miedo. O un signo de que quiere que

entendamos algunos problemas en profundidad. Explicé detalladamente

algo que es dificil de entender, algo que es dificil de ver.

P: Bueno, podria ser que cuando uno no entiende qué paso, ello es una

buenarazdn paraexplicar deformamuy exactaquésucedio. “ ;Quésentido

tenia?’ y “¢qué me hizo pensar que...?’ De alguna forma el todo ha

desaparecido y por esa razdn uno tiene que buscar los detalles para

comprender qué significan.

M: Y las cosas que se aportan y las razones que se dan también pueden ser

un signo de que el todo desapareci, de que uno no sabe exactamente qué

sentido tienen las cosas...

P: [refiriéndose a un momento previo de la entrevista cuando Pekka

explico quelatelevision le dabamensagjes privados] Efectivamente, puede

ser dificil distinguir qué es importante y qué no lo es. Es horrible estar

viendo la televisiéon siendo consciente de que hay cosas que solo tienen

significado para uno mismo, aunque los programas se hayan hecho en

algun lugar de América.

M: ... hace muchos afios.

Medianteel didlogolosmiembrosdel equipo reflgjanlosincidentesque Pekka

y Maija han descrito. Al final de la sesion, e entrevistador vuelve sobre los
incidentes narradosal principio paracerciorarse des Pekkacontindacon susideas
psicéticassobreel apagony lasreaccionesde suantiguo jefe. El psicologo pregunta
aPekkasi piensa que ambas cosas fueron unacoincidencia, alo que responde que
efectivamente ahorapiensaquesi. El equipo coincidequesi Pekkapiensaahoraque
no hubo poderes magicos que influian en larelacion con su antiguo jefe, no puede
considerérsele psicético. Con este cambio Pekka muestra un nuevo sentido de

148 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XVI - N° 63/64



control (agencia), en marcado contraste con el sentimiento de fatalidad del princi-
pio.

En este ggemplo de Didlogo Abierto el lenguaje evoluciona hasta describir la
terrible paradoja de estar atrapado entre su familiay su jefe que sufria Pekka. Es
posibleinterpretar estasituaci 6n psi coticadesdelaperspectivadelateoriadel doble
vinculoy tomar nota de como nombrar y comentar la experienciale libera de su
cautividad. No obstante se abandond el concepto de doble vinculo porquetiende a
sugerir una“ realidad-que-esté-ahi fuera’, paracambiarlo por €l de una* conversa-
cién dialégica’ que puede construir un camino de salida del mundo psicético.
Desde este punto de vista, laentrevista de tratamiento se define como un lugar en
el que pueden encontrarse las palabras para hablar de cosas dificiles, dentro del
movimiento recursivo, haciaadelantey haciaatrés, delatramadelaconversacion.

MICROPOLITICA DEL DIALOGO ABIERTO

La€ficaciadel procedimiento del Didlogo Abierto se ligainextricablemente
a sus contextos institucionales y de entrenamiento. Desde 1984 el Hospital de
Keropudas havenido desarrollando latécnicasistémicay | as sesionesdetratamien-
to se han institucionalizado como el procedimiento estandar de admision. Todo el
personal (psiquiatras, psicologos, enfermeras, trabajadores sociales) completa un
entrenamiento de tres afios en Terapia Familiar. Las habilidades se ensefian de
forma democratica, asumiendo que cualquier profesional entrenado es capaz de
adquirirlas. Esta ética democratica con respecto del entrenamiento es parte de una
ética més general de participacion y de humildad de la cultura terapéutica de
Keropudas.

En Laponia Oeste el sistema nacional de salud permite a los profesionales
trabajar en equipo, al contrario queen USA, donde e model o de gestién econémica
deservicioslohaminado (Coffey et al., 2001). Lasesién de tratamiento basadaen
el equipo parece haber tenido un efecto particularmente benéfico en el hospital de
K eropudas que haterminado por imponer |a participacion de |os profesional es del
hospital en los equipos de crisis radicados en la comunidad, mientras que los
profesional escomunitarios participan enlas sesiones del os servicios hospital arios.
Estaformadetrabaj o en equipo reducelarigidez de perspectivasobrelosproblemas
de salud mental enlamedidaen quelos profesional es participantes tienen posicio-
nes diferentes dentro del sistema hospitalario.

Asi las cosas, el procedimiento de Didlogo Abierto no es s6lo un modelo que
se aplica como un conjunto de précticas establecidas dentro del hospital. Implica,
igualmente, unaintegracion con otras formas de psi coterapia especialmente con la
terapia individual, pero también con la terapia familiar tradicional, la terapia
artistica, la terapia ocupacional y otras clases de servicios de rehabilitacion. El
model o didl ogico no solamente organizael contexto de tratamiento sino también el
profesional. Por estarazon el equipo origina no hatenido lamismacortaexistencia
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de otros muchos model os de equipos sistémicos cuyas instituciones reaccionaron
con resistenciay rechazo (Boscolo et al., 1987).

A pesar de todas estas innovaciones tan efectivas, e procedimiento no esta
exento de problemas y de falos. Este procedimiento compromete a equipo a
trabajar con lafamilia cuando acontecen los fallosy, por lo tanto, a compartir las
frustraciones. Sin embargo, el desafio especifico del Didlogo Abierto es mas
bien como mantener, desde el punto de vista administrativo y practico, al
equipo funcionando de forma conjunta durante el curso del tratamiento garan-
tizando de esta forma que haya una continuidad psicol 6gica paralapersonaen
crisisy parasu red.

Resultados estadisticos

Unaobservacionfinal sobrelamicropoliticadel Didlogo Abiertotienequever
conlautilizacion delainvestigaciony delosdatos sobre su eficacia. Enun contexto
dominado por la préactica basada en la evidencia resulta critico documentar la
eficacia. El Didlogo Abierto es uno delos procedimientos para crisis psiquiéatricas
serias més estudiados en Finlandia. Desde 1988 se han venido realizando estudios
sobre su eficacia y cualitativos que analizaban el desarrollo del didlogo en las
sesiones(Haarakangas, 1997; Kerénen, 1992; Seikkula, 1994; 2002; Seikkulaetal.,
2001 a,b). Desde que el procedimiento seinstitucionalizo, laincidencia de nuevos
casosdeesquizofreniahadeclinado en LaponiaOeste (Aaltonen, Seikkula, Alakare
et a., 1997). Més ain, ha cesado la aparicion de nuevos casos de pacientes
esquizofrénicos crénicos en el hospital psiquiatrico (Tuori, 1994).

L aponiaOesteformaparte de un proyecto nacional multi-centrosen Finlandia
APl (Integrated Treatment of Acute Psychosis -Tratamiento Integrado de la
Psicosis Aguda) dirigido por las universidades de Jyvaskylay Turku junto con el
STAKES (State Center for Development and Research in Social and Health Care
-Centro Estatal parael Desarrollo e lnvestigacion delaAtencion Socia y de Salud)
gue estudia con metodol ogia cuasi-experimental |0s primeros episodios de pacien-
tes psicoticos (Lehtinen, Aatonen, Koffert, et al., 2000). El periodo deinclusion se
extiende de Abril de 1992 hasta Marzo de 1997 para aquell os pacientes aquejados
de psicosis no-afectivas (DSVI-111-R). Como sucede en |os tres centros de investi-
gacion, LaponiaOestetienelatareadecomenzar el tratamientosininiciar, al mismo
tiempo, la medicacidn neurol éptica. Estrategia que se compare con lade otrostres
centros de investigacion en los que la medicacion se utiliza de forma estandar, la
mayoriade las veces muy a comienzo del tratamiento. En Laponia Oeste el 58%
de los pacientes estudiados estaban diagnésticados de esquizofrenia (Seikkula et
al., 2001b).

Cuando se comparan los pacientes esguizofrénicos que participaron en €l
procedimiento del Dialogo Abierto con aquell os que siguieron unaterapiaconven-
cional, el procesodetratamientoy losresultadosdifieren deformasignificativa. Las
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hospitalizaciones de | os pacientes de la condicion de Did ogo Abierto eran menos
frecuentes, un 35% de ellos requerian medi caci én neurol éptica, frente al 100% del
tratamiento convencional. En un seguimiento a los dos afios, € 82% o0 no tenia
sintomas o losteniade formaminima, frente al 50% del tratamiento convencional .
L os pacientes de L aponia Oeste tenian un estatus de empleo mejor, el 23% recibian
una pension por discapacidad, frente al 57% en el grupo control. Hubo un 24% de
recaidas en el Didlogo Abierto frente al 71% en e grupo de control (Seikkula,
Alakare, Aatonen, et al., en prensa). Una posible razén de este buen prondstico
relativo es que en Laponia Oeste se ha acortado a 3,6 meses el tiempo por € quela
psicosis permanece no-tratada. L os procedimientos de redes enfatizan la atencion
inmediata de | os casos agudos antes de que se cronifiquen (Seikkulaet al ., 2001b).

En resumen, esimportante considerar el Dialogo Abierto como latransforma-
cion del sistemapsiquiétrico, acompafiado del consiguiente cambio administrativo,
con laimplicacion de los médicos de atencion primariay de los psiquiatras, con
acceso aun entrenamientoy coninvestigaci on continuade eval uacion. Laspoéticas
de la entrevista son consistentes con y se ven reforzadas por la micropolitica del
contexto profesional.

CONCLUSION

Gregory Bateson (1969) escribid en relacion con el doble vinculo, “si esta
patol ogia puede soslayarse o resistirse, la experiencia puede promover la creativi-
dad” (p. 242). El procedimiento del Didlogo Abierto es una forma de resistir la
experiencia de “patologia.” En su lugar se construye un “didogo transformativo”
en el senodelared social (Gergen & MacNamee, 2000). Laexperienciade fracaso
escotidianaen el trabajo con |os casos psiquidtricos méas graves. El procedimiento
del Didlogo Abierto ofrece una promesa nueva de encontrar lasalida al laberinto.

En muchaspartesde América, €l sistemapublico desalud mental estaen serios
apuros. Uninformereciente delasautoridades sanitarias muestraque el 80% delos
nifiosy delasfamilias que necesitan delos serviciosde salud mental no recibenuna
atencion apropiada (U.S. Public Health Service, 2000). En los medios de comuni-
cacion han aparecido reportajes sobre nifios y adultos “ atrapados’ en hospitalesy
en varios estados se han planteado demandas judiciales pararemediar la situacion
(Goldberg, 2001, July 9). Algunas estrategias de gestion de servicios de salud han
promovido un modelo biolégico descontextualizado que ni ahorra costos ni
promueve una terapia mas eficaz.

Al mismo tiempo, una evidencia creciente sugiere que los model os comuni-
tarios, como el Didlogo Abierto, son eficientes desde un punto de vista econémico
y ético. Inspirado en los principios didogicos de Bakhtin y en otras ideas post-
modernas, esta forma de trabagjar ha humanizado y mejorado € cuidado de los
jovenes afectados de crisis muy serias, tales como la psicosis. Los principios del
Didlogo Abierto pueden adaptarse a otros tipos de problemas serios. Laideade la
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terapia de red socia proviene originariamente de los Estados Unidos pero los
model os econdmicos de gestion de servicios han limitado su aplicacion. Cuando
enfrentamos una crisis, quizas resulte Util recordar los “caminos rechazados’ y
tomar en serio la promesa de un procedimiento como €l del Didlogo Abierto.

EnlosUltimosafios sehavenido desarrollando en Finlandia un procedimiento que
utiliza la red social denominado “ Dialogo Abierto” . Se trata de un procedimiento
psiquiatrico basado en el lenguaje, derivandose delosprincipiosdial gicosde Bakhtin
(1984) que contindia la tradicion de Bateson. Se ofrecen dos niveles de andlisis, €
poético y el micropolitico. El poético incluye tres principios: “tolerancia de la
incertidumbre” ,“ dial6gico” y* polifoniadelared social” . Enlasesion detratamiento
se muestra como funcionan estos principios poéticos para generar el dialogo terapéu-
tico. El analisis micropolitico se refiere a los procedimientos de la institucion que
apoyan nuestra forma de trabajo y que son una parte del Tratamiento Adaptado-a-la-
Necesidad finlandés. La investigacion reciente muestra que el Dialogo Abierto mejora
los resultados de los tratamientos usual es en jévenes afectados por diferentestipos de
crisis psiquiétricas, como psicosis. En un seguimiento a dos afios realizado a una
muestra no-aleatoria de psicoticos con un solo episodio, se encontré que reducia la
estancia hospitalaria a 19 dias; se necesit6 medicacion neuroléptica en el 35% delos
casos, en el 85% 0 no se necesit6 o se utilizaron dosisbajas 0 no remitian los sintomas.
SOlo el 23% necesitd de pensiones asistenciales.

Palabras clave: didlogo abierto, esquizofrenia, narrativas, conversacion, equipo
reflexivo, conversacion terapéutica.

Traduccion: José Navarro Géngora

Notas de |los autores

1 El término “ préctica comunitaria” aparece en los escritos de Lynn Hoffman (2000) basado en la
idea de perspectiva comunitaria propuesta por Tom Andersen.

2 Losdetalesdel caso se han modificado para hacer imposible su identificacion.

8 “[*este signo significa que los interlocutores hablan de forma simultanea.

Nota del editor:

El presente articul o apareci 6 publicado en Family Process 42(3) :403-418,
2003. Agradecemos su permiso para su traduccion y publicacion.
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Thetheoretical evolution of the social sciencesand mental health does not always
devel opbyaparallel advanceinpractical applications. Thediscour sesof theprofessionals
of mental health often declare theintention of advance but in their practice are not few
the ones who still found themselves trapped in procedures that new times declare
obsolete. Precisely, inthisarticlethe conceptual principlesand clinical applicationsof
the cognitive post-rationalist model are brought up to date following their current
trends into phenomenology and hermeneutics. It is a simple intent of supporting the
continuity of this model.

Key words: evolution of the social sciences, mental health, postracionalism,
psychotherapy, phenomenology, hermeneutics.

INTRODUCCION

Lainterdependenciaentrelo técito y lo explicito, laexperienciay laexplica
cion, planteada como inherente atodo proceso de conocimiento humano, consti-
tuye, junto con la nocidn de autoorganizacién, la base tedrica central a partir dela
cual Guidano (1987, 1994) presenta un modelo de la dindmica de lamismidad y,
coherentemente con éste, unametodologiay unaestrategiadeintervencion parala
terapia cognitiva post-racionalista.

En términos generales, el modelo desarrollado inicialmente por Guidano
(1987, 1994) destaca los aspectos del marco narrativo en la construccion de la
experienciahumana, y otorgaespecial importanciaalarel acion entretiposdeapego
y significado personal. Asi es como este model 0 en sus comienzos se perfilacomo
una psicologia del significado, centrandose fundamentalmente en el estudio de la
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historia evolutiva de un self (si mismo), concebido como un proceso ontol 4gico,
unitario e intersubjetivo; un self que se autoorganiza vitalmente procurando el
mantenimiento del sentido de la propia continuidad historica.

En los Ultimos afios, |os avances del post-racionalismo se han desarrollado
principalmente en el campo de la filosofia contemporanea, especialmente de la
fenomenologiay de la hermenéutica. En esta continuacion se destacan |os aportes
de Arciero (2004), quien pone especia atencion en los procesos de formacion,
estabilizaciony cambio delaidentidad personal. Este autor ahondapreferentemen-
teen el estudio delaconstruccion delasnarrativasy delaarticulacion smbélicade
laexperienciaque observatanto en losambitos clinicos como enlasexpresiones de
laliteratura. Podria afirmarse que en la actualidad este modelo se encamina hacia
lo que parece vislumbrarse como una psicologia de la interpretacion.

Lasubjetividad, latemporalidad y laidentidad personal, hoy seplantean como
|os conceptos central es paraentrar desde ladimensi 6n narrativahacialainacabable
tareade comprender lacompl gji dad delaexperienciahumana. Siguiendo estalinea,
se podria sostener, en resumidas cuentas, que se ha logrado una expansion
hermenéutico-narrativadelosconceptostedricoscentralesdel model o, no obstante,
las implicaciones précticas parala psicoterapia estan todavia por revelarse.

SUBJETIVIDAD, TEMPORALIDAD E IDENTIDAD NARRATIVA
“ Todoslosdias pasan en el mundo cosas que no son explicables segin las
leyesque conocemosdelascosas. Todoslosdias, contadasen sumomento,
seolvidan, y el mismo misterio quelastrajo selaslleva, convirtiéndose el
secreto enolvido. Tal eslaley delo que debe ser olvidado porqueno sele
encuentra explicacion. A laluzdel sol sigue con suregularidad el mundo
visible. El ajeno nos observa desde la sombra” (Pessoa, 2002, Pag.431).

Laexperienciaemocional se ordenatemporamenteen el lenguagje atravésde
un proceso deinteraccion dinamicay compl g a, siguiendo | osprinci piosconsensua
les de secuencializacion cronol égica, causal y temética. Lanarracion delahistoria
personal se construye alo largo de la vida procurando, sobretodo, la permanencia
de un sentido positivo y coherente de su protagonista. Es decir, la articulacién de
laexperienciaafectivaenlatramanarrativase planteacomo un proceso abierto, que
sedesarrolladurantetodalavida, enlablsquedaconstante de unaverdad narrativa
gue permitamantener un sentido de continuidad y coherenciaentre el protagonista
y €l narrador de la propia historia personal (Guidano, 1994, 1999).

Durantelos primeros afios del desarrollo, el predominio de ciertas emociones
en lainteraccion reciproca con las figuras significativas de apego es €l invariante
relacional que define cierta tendencia o predisposicion afectiva. Como diria
Ricoeur (2003), se imprime una “huella afectiva’ responsable del sentido de
permanenciaen el tiempo, propio dela*“mismidad”. Poco apoco, alo largo delos
primeros afios de vida van tomando forma distintos estilos de funcionamiento
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afectivo gque se estabilizan a partir de ciertos estados emocionales y temas que se
vuelven predominantes en lainteraccion. De este modo, desde el nacimiento se
comienza a definir un estilo particular y tnico de funcionamiento afectivo, el
cual define, asu vez, un particular modo de sentirsey de actuar en reciprocidad
con los otros.

Al llegar a la adolescencia, el desarrollo del pensamiento abstracto y la
capacidad reflexivasuscitan unaserie de aspectosrespecto a ¢quién? Preguntaque
[levairremediablemente, como plantea Ricoeur (1996), alasituacion de* puestaen
escenadel personaje’. Estapreguntadesencadenael inicio del proceso de configu-
raciondelaidentidad narrativaquesevaestabl eciendo, en undominiometacognitivo,
apartir delainteraccion entre | os aspectos permanentes de uno mismo (mismidad)
y los aspectos del si que se mantienen en contraste con la multiplicidad de los
eventos cambiantes (ipsidad).

Laidentidad narrativa, que eslamanerade contarse quién esuno enlahistoria
gue se havivido, permite mantener un sentido estable del si mismo en el transcurso
delavidaatravésdel interjuego constante entrelacontinuidad y lavariabilidad de
la experiencia (Arciero, 2004). Es la descripcion del protagonista de la propia
historia que otorga las caracteristicas de unicidad y continuidad del sentido de si
mismo, y que es, finalmente, o que permite a cada cual reconocerse en la propia
subjetividad.

Es en el espacio imaginario donde se realiza la continua reordenacion de la
experienciapresente, resultado de laconstante influenciareciprocaentre el recuer-
do y e horizonte de expectativa. El proceso de configuracion de la identidad
narrativa hace posible ordenar la experiencia del devenir temporal a través del
balance entre la integracién del pasado y la anticipacion de la experiencia futura
Esto posibilitalaconsiguiente estabilizaci én de una autoimagen consciente, acep-
table y unitaria (Arciero, 2004).

Por ultimo, Ricoeur (2003) plantea la existencia de dos tipos de lecturas en
relacion con el tiempo: una lectura cosmoldgica (un tiempo del “mundo”) y una
lectura psicol6gica (un tiempo del “espiritu”). Se podria entender que estas dos
diferentes|ecturas del tiempo se corresponden con las dimensionestemporales del
mundo subjetivo eintersubjetivo. Esdecir, el tiempo enlamemoriade laexperien-
ciaindividual se ordenaenladimension subjetivadelahistoriavivida, en cambio,
el tiempo en la narracion se ordena normalmente segun las reglas consensuales
intersubjetivas de la historia narrada. Como se establece més adelante, estas
conceptualizaciones del tiempo permiten aproximarse a una nueva manera de
entender el desbalance clinico.

COMPRENSIONES SOBRE LA PSICOPATOLOGIA
Cada egtilo de funcionamiento afectivo esta organizado para mantener al
minimo el grado de activacion emocional de |os temas ideoafectivos discrepantes
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que han quedado permanentes en las huellas de la mismidad. De este modo, se
procura mantener la continuidad de un sentido de si mismo positivo frente a la
contrariedad de eventos cambiantes (Arciero, 2004). De manera més sencilla, se
podria decir que, desde la propia experiencia emocional, cada persona construye
unavision narrativa de si mismay del mundo minimamente tolerable para poder
continuar en lavida.

En un contexto intersubjetivo, el quiebre inesperado de la sintonia reciproca
con un otro significativo, al que se enfrenta sorpresivamente la ipsidad, podria
provocar un impacto emocional que, dependiendo del grado de intensidad, activa
lavivenciadelostemasideoafectivos discrepantes que han permanecido (ocultos)
en lahuellade lamismidad. Metaf éricamente se podriarepresentar la experiencia
emocional discrepante como permaneciendo “oculta’ en las profundidades de un
pozo emocional”. Entendiendo que se trata de una experiencia que ha quedado
“tacitamente congelada’ o detenida en el tiempo subjetivo de la memoria de la
personay gqueviga“ atemporalmente” alolargo del transcurso de susinteracciones.

A partir delostemasideoaf ectivosdi screpantesque se han activado, lapersona
espontaneamentereconstruyeunavisiondesi mismay del mundo, reinterpretandose
y reinterpretando las problematicas significativas de la etapa del ciclo vital que
atraviesabajo las“tinieblas’ del pozo emocional en que se hahundido. Asimismo,
pierde la perspectiva histérica de la construccion de su identidad narrativa,
difuminandose la dimensi6n espacio-temporal de su historia personal y quedando
“atrapada’ en unapercepcioninmediatade si mismay del mundo que seconcretiza
en latematica particular del desequilibrio afectivo.

En este sentido, en €l transcurso de la historia de interacciones, la persona
puede re-caer en estos pozos emocionalesy pueden re-activarse estados emociona
lesaltamentediscrepantes que podrian |l egar adesencadenar procesos maso menos
graves de desregulacion afectiva. Esto podria constituir una amenaza para la
estabilidad de la propiaimagen y la persona podria experimentar un sentido de si
mismay del mundo altamente negativo, dificilmentetolerableen a gunosperiodos.
Estos procesos, con las consecuentes interrupciones del sentido de continuidad
temporal, provocan, en casos extremos, estados de fragmentacién mas 0 menos
duraderos.

Desde esta perspectiva, se entiende que el desequilibrio afectivo intenso que
toma forma de desbalance clinico se acomparia de una secuencializacion de la
experiencia discrepante que no esta siendo suficientemente articulada en latrama
narrativay, por lo tanto, esta experiencia se activa de manera poco diferenciada
(Guidano, 1997). Por lo mismo, si no ocurre de manera natural, se requiere un
trabajo dereflexion dirigido aquelapersona puedareconocer y comprender |o que
le estéd ocurriendo en lainmediatez de su experiencia. Por consiguiente, laregula-
cion afectiva se restablece cuando la persona puede integrar la experienciadiscre-
pante coherentemente en su narrativapersona y, de este modo, recuperar el sentido
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de continuidad de su identidad histérica (Arciero, 2004).

Este punto de vistase asemejaal os planteamientos de Gadamer (2001), quien
entiende laenfermedad mental como una pérdidade equilibrio del funcionamiento
natural de la persona, que no sdlo constituye un hecho médico-biolégico, sino
también un proceso vinculado con la historiadel individuo y de la sociedad. Este
autor sefiala: “si larecuperacion del equilibrio natural se cumple exitosamente,
el maravilloso proceso de restablecimiento le devuelve también a convale-
ciente el equilibrio vital dentro del cual previamente se sentia é mismo”
(Gadamer, 2001, P4g. 56).

NORMALIDAD, NEUROSIS Y PSICOSIS: FORMAS DE EXPRESION
EMOCIONAL

El devenir temporal de la experiencia emocional progresa entre estados
permanentes de equilibrio afectivo y estados transitorios de desequilibrio. Estos
procesosemaocional es, dependiendo deladinamicaentre continuidad y discontinui-
dad, tienen posibilidades de expresion en diferentes dimensiones de laexperiencia
explicita. Unaexpresi6n narrativa que normal mente permite mantener unaimagen
suficientemente positivay validade su protagonista. Unaexpresion “ prototipica” ,
poco articulada en |la trama narrativa, que aparece en estados de desequilibrio
afectivo que amenazan la continuidad de |a coherencia de unaimagen aceptable.
Unaexpresion “ virtual” que se manifiesta normalmente através de |os suefios, 0
bien, bajo formas personal es al gjadas de la consensualidad que aparecen cuando se
activan estados de intenso desequilibrio afectivo capaces deinterrumpir el sentido
de continuidad temporal .

Cabe mencionar que hoy los resultados de las investigaciones de las
neurociencias destacan la similitud “neurolégica’ que parece existir entre los
suefiosy laspsicosis, y lafatade control consciente que experimentalapersonaen
ambos casos. Se apunta hacialaposibilidad de que los mecanismos que operan en
€l cerebro paraproducir las ensofiaciones de la etapa del suefio REM sean parte de
los mismos circuitos y neurotransmisores que se activan en las psicosis (Mora,
2004). Estasinvestigaciones presentan | as bases bi ol 6gi cas que apoyan | osintentos
de comprender el estado psicético como una forma de “sofiar despierto”.

Desde esta perspectiva, lanormalidad, laneurosisy lapsicosis, se consideran
modalidades diferentes de simbolizar y articular en el lenguaje la experiencia
emocional en curso. Estas modalidades forman parte de un continuo vy, lejos de
versecomo entidadesseparadasy estéti cas, seconsideran potencialmentereversibles
pues sus limites son indefinidos. No obstante, |a experiencia puede ser ordenaday
articuladaen € lenguaje através de un desarrollo normal, neurético o psicotico, en
cualquiera de estos casos se mantienen implicitamente las mismas reglas de
coherenciainternaque predominan en cadaestilo de funcionamiento afectivo, solo
que el discurso y laconducta adoptan unaformadiferente (Guidano, 1994, 1995).
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En los estados de equilibrio emocional normal se manifiesta un discurso
variado en cuanto a teméticas y un comportamiento aparentemente flexible, en
cambio, a medida que se avanza hacia estados mas neuréticos, € discurso se
concretizaen lostemasideoafectivos discrepantesy laconductasevuelve cadavez
més estereotipada. En |os casos cronificados de desbal ance neurdtico, el discurso
y la conducta llegan a adoptar formas tan esterectipadas que son fécilmente
clasificables segun categorias de personalidad. Se han establecido cuatro catego-
rias“puras” de estilos de personalidad (y de desbalance clinico) que tienden a
lainterpretacion del si mismoy del mundo en |os siguientes términos: aproba-
cion/fracaso (dépicos), soledad/pérdida (depresivos), proteccion/constriccion
(fébicos) y certidumbre/ambival encia(obsesivo-compulsivos) (Guidano, 1994;
Arciero, 2004).

Los estados psicéticos, por su parte, se caracterizan por interrupciones
intensasy repentinas del sentido de continuidad del si mismo que se prolongan en
el tiempo con pérdidade | as funciones de orientacién y memoria (Guidano, 1995).
El discurso y la conducta se dirigen exclusivay recurrentemente hacia los temas
ideoafectivos discrepantes. La persona cae en un estado de hiperreflexibidad e
hiperconsciencia, y se sumerge profundamente en su mundo interior. El discurso
desborda los limites de |a propia subjetividad, adoptando formas muy personales
(comolosdelirios o las aucinaciones), al punto de escaparse delo comprensibley
consensual (Arciero, 2004).

Por lo tanto, los estados neur6ticos y psicéticos son formas discursivas y
conductual es que expresan procesos emocionales en desequilibrio. Por estarazon,
son estados naturalmente transitorios y potencialmente reversibles a formas
normales. Estos estados pueden prolongarse por segundos, horas, dias, semanas,
meses, hasta afios, o incluso la persona puede perderse en su propio mundo por €l
resto de su vida. Es posible que la cronicidad de estos estados se deba alafaltade
un adecuado y oportuno tratamiento.

Esquizofrenia: una Forma de Expresion “ Psiquiatrica”

Se destacaladificultad de establecer una categorizacion nosogréfica unitaria
y fiable para la esquizofrenia, ya que es una forma clinica que tiene un curso
heterogéneo; incluso su papel como categorianosogréficaen si hasido cuestionado.
Generalmente aparece en la adolescencia bajo la forma de solo un episodio
psicético, o bien, puede presentarse una historia de varios episodios, luego la
persona vuelve a su estado de funcionamiento anterior, norma o neurético
(Guidano, 1995). Ana ogamente, desde las neurociencias se observaque setratade
una enfermedad “poligénica’, no siendo siempre los mismos genes implicados ni
necesarios ni imprescindibles para su aparicién (Mora, 2004).

Al llegar ala adolescencia, con el desarrollo del pensamiento reflexivo, la
persona se ve enfrentada a integrar toda su experiencia pasada en una identidad
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unica, diferenciada de la de sus padres, manteniendo la continuidad del sentido de
si mismay creando proyectos de futuro. Evidentemente, los estilos de funciona-
miento que han desarrollado un sentido “difuso” de la mismidad son los més
vulnerables a sufrir desbalances psicéticos en esta etapa, justamente por los
problemas que se presentan alahora de construir y estabilizar un sentido unitario
de si mismos (Guidano, 1995).

Serian algunasexperienciaslimite, vividasenlaetapacrucial del desarrollode
laidentidad personal, lasque podrian provocar un punto de quiebreo fragmentaci 6n
del sentido de si mismo y desencadenar un estado psi c6tico méas o menos duradero.
Como sefala Ricoeur (1995, Pag. 126), “ aquellas experiencias limite en las que la
identidad ipse se deja llevar, por asi decirlo, por su propia forma interrogativa:
¢quién soy yo? Sin encontrar esa respuesta que podria proporcionarle laidentidad
entendida como mismidad”.

En palabras de Arciero (2004), la esgquizofrenia se caracteriza por 1o que
denomina “pérdida de cohesion del si mismo” que resulta del colapso de la
dimensiéntemporal delatramanarrativay que conllevaaunadescontextualizacion
de la experiencia emocional discrepante. De este modo, la narracion del si mismo
pierde la coherencia semanti ca que otorgan |0s princi pi os consensual es de ordena-
miento temporal (cronoldgico, causal y tematico).

Seglin esta perspectiva, los llamados brotes delirantes agudos, que son la
principal manifestacién delaesquizofrenia, no son mas que momentos de extrema
y compl eta fragmentacion de laidentidad personal que puede ocurrir en cual quier
estilo afectivo (més frecuentemente en los dapicos), y que generalmente aparecen
en laadolescenciay primera juventud. Desde un punto de vista mas amplio, Sass
(2002) sefiala que estos estados de fragmentacién de laidentidad personal surgen
de manera caracteristica en laconsciencia post-moderna, principalmente debido al
aumento de la velocidad y lamultiplicidad de las interacciones humanas.

En resumen, lo que tradicionalmente se agrupa bajo € diagnéstico de
esquizofrenia, a parecer sucede heterogéneamente. Una proporcion significativa
de esquizofréni costiene un solo episodio psicético del que serecuperanaturalmen-
tey sblo unapeguefiaproporciénllegaaser cronica. Por tanto, esconsiderablemen-
tedudoso queesecaréacter cronico seainherentealaesquizofrenia. Esmés, sepodria
plantear quela«esquizofreniacronica» esalgo quetienequever con nuestracultura
y con €l tipo de tratamiento empleado (efectos negativos de lahospitalizacién, del
abuso de neurolépticos y de la estigmatizacion social), y ho con una enfermedad
propiamente dicha (Guidano, 1995; Arciero, 2004).

SINTOMATOLOGIA CLiINICA: FORMAS DE DESEQUILIBRIO
AFECTIVO

En las siguientes paginas se describen cuatro formas desequilibrio afectivo:
dépica, depresiva, fébicay obsesiva. Y parailustrarlas se hanincluido cuatro casos
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clinicos que se presentan muy resumidamente, a modo de gjemplo, pero que son
facilmente di stinguibles segun estas clasificaciones. Ademas, en estos gjemplos es
posible delinear sin esfuerzo la orientacion terapéutica empleada, la cual sedirige
inicialmente en todos los casos a esclarecer 10s temas ideoafectivos discrepantes
paraluego plantear alternativas de accidn especificas en cada caso particular.

Los sintomas del desequilibrio afectivo se consideran en las distintas formas
expresivas, neurdticas y psicoticas; no obstante, hay que tener en cuenta que las
diferentes expresiones sintomaticas no son exclusivas de un estilo afectivo particu-
lar. Por gjemplo, lareaccion depresiva puede aparecer también en el fobicooenel
dapico, alternadamente, lo que marca la diferencia son las reglas de coherencia
internay los temas ideoafectivos predominantes.

Asimismo, lasensibilidad al juicio de los otros aparece bajo distintas formas
de significado. Por gemplo, en el dapico, el temor ala desaprobacién por parte de
losotrosserefierealaposibilidad dedejar en evidenciael intenso sentido defracaso
personal; en el depresivo, se relaciona con la propia negatividad sentida ante la
anticipacion dramatica de un destino incorregible de abandono y soledad; en el
fobico, serelacionacon lapropianegatividad experimentadacomo uninsoportable
sentido de debilidad personal; y, por Ultimo, en el obsesivo, tiene quever con degjar
a descubierto € inaceptable sentido de si mismo del polo negativo de una
autoimagen dicotomica.

Tampoco hay que quedarse solo a nivel delostérminos quelapersonadtiliza
parareferirseasu problematica, sino que hay queindagar en el trasfondo emocional
y de significado personal de la experiencia subjetiva. Por gemplo, la palabra
“peligro”, no necesariamente se infiere “temor a perder €l control”, como suele
ocurrir en estilo fébico, sino que puede estar significando “temor alapérdida’, que
es predominante en €l estilo depresivo.

FORMA DAPICA DE DESEQUILIBRIO AFECTIVO

Lahipersensibilidad al juicio de los otros aparece junto con el desequilibrio
afectivo que se desencadena a partir de la activacion de temas ideoafectivos
relacionados con laconfrontacion directaolaanticipacionimaginariaante situacio-
nes que puedan poner en cuestionamiento el propio valor en términos de fracaso
personal. Lavivencia de intenso fracaso por |a desaprobacion percibida por parte
de los otros provoca un sentido negativo de inutilidad y/o vacio (Guidano, 1994;
Arciero, 2004).

En las formas neuroticas, y mayoritariamente en las mujeres, larecurrentey
prolongada sensacion de fracaso se concretizay se refiere a aspectos rel acionados
con laestética corporal (sentirse gorda). El intento de corregir €l sentido negativo
deinutilidad y/o vacio se manifiesta bajo laforma de los trastornos de la conducta
alimentaria. En cambio, en los hombres habitual mente serefiere alapreocupacion
por aspectos sexuales que podrian cuestionar el sentido de la propia masculinidad
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(sentirse poco viril) (gemplo de un caso en Irarrazaval, 2002), y pueden aparecer
cuadros clinicos como, por gemplo, los trastornos de la ereccion y eyaculacion
(Guidano, 1994; Arciero, 2004).

En las formas psicéticas, algunas veces, la propia negatividad tiende a
corregirseapartir delaconstruccion deunaidentidad ideal y de mundosfantéasticos
que posibilitan resolver imaginariamente el tema ideoafectivo en la base del
conflicto (por ejemplo en algunos estados psicéticos maniacales (Irarrazaval,
2004)). Otras veces, €l temor aexteriorizar |0s aspectos eval uados como negativos
del mundo interior, y quedar en ridiculo ante los demas, puede desencadenar
delirios de tipo persecutorio. Cuando la propia negatividad sentida se corporaliza
a estos niveles de procesamiento aparecen los trastornos dismorficos (Guidano,
1994, 1995; Arciero, 2004).

Caso clinico
Lauratiene 26 afiosde edad y trabaja de administrativa en unainmobilia-
ria. Sus padres son inmigrantes negros. El padre de 67 afios de edad se
separ6 de la familia hace 10 afios aproximadamente y no mantienen
contacto con é. La madre de 56 afios estudi6é odontologia en Espafia y
actualmente trabaja en una clinica dental. Laura vive con su madrey sus
tres hermanas.
Desde los 20 afios de edad Laura sefiala que empieza a preocupar se por
su“ mal olor corporal” (creequehuelea” mierda” ) y cuentaquecomienza
a aidarse hasta que solamente sale de casa para ir y volver del trabajo.
Dice que primero comenzo a pensar que en su barrio la gente comentaba
sobre su mal olor, luego que todo el pueblo hablaba de este tema, hasta
creer que se habia divulgado en todo el pais.
A los 23 afios de edad recibe el diagnéstico de “ fobia social” y sigue un
tratamiento psiquiatrico. Laura estaba convencida de su“ fama por €l mal
olor” yteniaunaautoimagen muy negativa de si misma. Precisamente por
ese motivo, un afio mastarde decideviajar al extranjero a seguir un curso
deidiomas, creyendo (engafiosamente) de que alli, como nadiela conoce,
la gente no podia saber nada de su problema ni comentar al respecto, sin
embargo (como era de esperar), el problema se repite y después de tres
meses decide regresar a Espaia.
Laura se presenta a la consulta sefialando que su problema actual es que
cuando se pone nerviosa “ apesta’ , que “ huele a mierda” , no obstante,
reconoce que este tema ha dejado de ser tan predominante como hace
algunos afios. Dice que le preocupa la opinion de los demés y que piensa
quelosdemésla critican. Manifiesta que tiene miedo al fracaso y temor a
hacer €l ridiculo, atal punto de que habitual mente abandona | os estudios
ylostrabajos. Por este motivo incluso deja de hacer laslaborescotidianas
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que implican salir de casa, como ir de compras. Nunca ha tenido una
relacion de pareja ni relaciones sexuales. Desde hace un afio le gusta un
chico pero nunca se lo dijo y éste encontré novia hace poco.

Al avanzar laterapia, reconoce que le ha costado construir unaidentidad
propia y positiva de si misma, que siempre ha sido “la marginada”, la
“freacky”, la “ pardilla” . Se da cuenta de que no confia en su criterio
personal y que siempre intenta cumplir las expectativas de los otros.
Ademas, cree que parte de su problemaesel hechodeser “ negra” por que
es visto como algo negativo por los demas (generalmente se dice que*“ los
negroshuelen mal” ). Al respecto, recuerda que siendo nifia, mas o menos
alaedad de 10 afios, su mejor amiga dela escuelaledijo quelosnifiosno
guerian jugar con ella porque era “ negra”, comentario que cree le ha
influido especialmente. Actual mente sefiala que incluso ella misma tiene
prejuicioscontralosnegros, y afirmapensar y sentir como catalana (como
“blanca”’ ). Ademas, Laura dice que le da muchas vueltas a las cosas sin
encontrar soluciones ni emprender acciones, y concluye que probable-
mente esta misma actitud, que esconde el temor al fracaso y expectativas
altamente perfeccionistas, es la que no le ha permitido hasta ahora
enfrentar y asumir las decisiones importantes de su vida (alquilar un piso
e independizarse, tener un trabajo estable y tener un novio).

Por lo tanto, durante la terapia se acomparia a la paciente desde una
dimension en la cual lo externo sirve para definir lo interno hacia una
dimension mas subjetiva e internalizada del tema de identidad personal.
Setrata de que Laura vaya aceptando y confiando cada vez mas en como
se siente internamente y que al mismo tiempo vaya flexibilizando los
patrones externos de eval uacién de si misma. Es decir, seintenta facilitar
la construcciéon de un sentido de identidad personal basado en sus
caracteristicas particulares y Unicas, intentando relativizar la imagen
prejuiciada y discriminatoria en términos de “ negra” .

FORMA DEPRESIVA DE DESEQUILIBRIO AFECTIVO

Lahipersensibilidad ala pérdidaestaenlabasedel desequilibrio afectivoque
se produce por la activaciéon de temas ideoafectivos conectados con emociones
intensas y descontroladas de rabiay tristeza. La experiencia afectivainterpretada
como pérdida puede provocar estallidosincontrolados de rabia que se alternan con
estados de intensa desesperacion, verglienza y culpa. Estas emociones estan
vinculadas a unasituacion sentida como un fuerte rechazo o auna pérdidaefectiva
o anticipadade un ser significativo en un mundo construido en términos de soledad
(Guidano, 1994; Arciero, 2004).

El esfuerzo por corregir activamente el sentido negativo de si mismo puede
Ilevar aunaverdaderaactitud de autosuficienciay deluchaantelavida. En cambio,
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la percepcion de inutilidad de este esfuerzo tiende a expresarse, en las formas
neuraéticas, como trastornos depresivos mayores. Ademés, |a pérdida efectiva (por
muerte o separacion) de un ser amado tiende adesencadenar procesos prolongados
de duelos no elaborado y la hipersensibilidad a la pérdida provoca la constante
vivencia de rabialtristeza con la vision incorregible de un mundo provocador de
abandono, rechazo y soledad. Todo ello puede ser el origen de toxicomanias
autodestructivas y conductas delictivas (Guidano, 1994; Arciero, 2004).

En lasformas psicéti cas, habitual mente se observan deliriosrel acionados con
un destino incorregible de culpa, ruina, miseria y soledad. Cuando se hacen
atribucionesexternasdelapropiavivenciadiscrepante se pueden presentar cuadros
delirantes persecutorios (Guidano, 1994, 1995; Arciero, 2004).

Caso clinico
Mariatiene 39 afios de edad, vive solay trabaja en una biblioteca. Eshija
Unica. Supadretiene 69 afiosy sumadre 61, trabajan juntosen un negocio
familiar en un pueblo pequefio. Los tres son catdlicos practicantes.
Viene a la consulta con un diagnéstico previo de “ depresion” . Maria
sefiala que, dada la imposibilidad de encontrar una pareja “ adecuada”
con quientenga afinidadesy frenteala*“ presién dela maternidad” , seha
planteadorecurrir aunainseminacionartificial paraser madre. Manifies-
ta que actualmente se encuentra “ hundida” , “ desesperada” y que esta
“ sufriendo muchisimo” . Dice que no ha podido comprobar “ si realmente
algun hombre la puede querer” . Incluso, sefiala que hace algunas sema-
nas decidié romper una relacion de cuatro meses con un inmigrante
porque le parecié que él no la queria “ verdaderamente” a ella sino que
estaba interesado en sus papeles.
Manifiesta ver  mundo como un lugar inhdspito donde confirma un
destino de soledad irremediable. No le preocupa tanto la opinion de los
demas sino el drama interno que vive principalmente por ver rotas sus
ilusiones de formar una familia con una hombre que la quiera. Sobretodo
ledesesperael pensar queen estemomento desuvidaseveenlaobligacion
de decidir tener un hijo sin haber encontrado una pareja. Afiade que ha
tenido problemas sexuales desde hace tiempo y cree que ha sido por
concebir alos hombres como “ amenazantes’ . Dice que hasta ha llegado
a odiar alos hombres*“ porque ellos separan la sexualidad del amor” .
En su historia de desarrollo predomina una sentido profundo de soledad
y sufrimiento. Sus dialogos recurrentesreflegjan el tema predominante de
soledad por su incapacidad de aceptar que no tiene hermanos, de no
aceptar lafuturamuerte de suspadresy sobretodo deno haber encontrado
parejani dever posibilidadesdeencontrarlaen el futuro. Maria paso una
infancia marcada por la soledad. Sus padres trabajaban duro y pasaban
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muchisimashorasfueradecasayladejaban, indiferentemente, al cuidado
de vecinos y amigos. Cuenta ademas que desde |a infancia ha tenido una
actitud de rechazo hacia el sexo opuesto. Destaca que en la adolescencia
le marcd que sus comparieros de colegio se burlaran de ella con un
sobrenombreque era atribuido a su familia, que se sentia muy avergonza-
day que aln se siente especialmente sensible cuando todavia |o escucha
en el pueblo. No obstante, menciona que (curiosamente) sus padresno han
atribuido ningun significado negativo particular a este sobrenombre.
Posteriormente en el transcurso de la terapiarevela que en la adolescen-
cia, alrededor de los 13 afios de edad, unos comparieros del colegio se
“ aprovecharon” sexualmente de ella y que, anteriormente a los 10, un
hombre desconocido le “ explord” sus genitales, aunque manifiesta un
notable desinter és respecto a estas situaciones. Asi, se descubre queenla
adolescencia experimenta una historia paralela de burla y rechazo por
parte de sus comparier os, aungue afirma que sobretodo |e ha afectado el
hecho de que se burlaran de €ella por e mote y no le atribuye mayor
importancia a la historia de contenido sexual. Por |o tanto, hay dostemas
paralel os que se solapan en su adolescencia, una historia contada abier -
tamente y otra que ha permanecido oculta, ambas se conectan con las
emociones de “ rabia”, de “rencor” y de “ deseos de venganza” que la
paciente ha ido recreando desde entonces.

La terapia se dirige inicialmente a lograr un distanciamiento de las
emociones de desesperacion, rabia y tristeza en que Maria se ha hundido
por la anticipacion de un destino irremediable de soledad. Progresiva-
mente se reconstruye la historia afectiva integrando |os aspectos sexual es
gue han permanecido siendo un tema “ tabl” . Poco a poco se traslada el
futuro “ idealizado” hacia la comprension y aceptacion de la condicién
afectiva que vive en e presente. La maternidad comienza a aparecer,
independientemente de quién realicelafecundacién, como unaalternativa
viable de remediar su soledad y le devuelve la ilusion por el futuro. Se
vuelven menos recurrentes |os temas de ser madre sola, de la muerte
anticipada de los padres y de no tener hermanos. La posibilidad de
encontrar una pareja se separadelaposibilidad de ser madrey surgeuna
nueva vision del amor como un largo camino por recorrer.

FORMA FOBICA DE DESEQUILIBRIO AFECTIVO

El desequilibrio afectivo se desencadena junto con la hipersensibilidad a la
falta de control al activarse temas ideoafectivos conectados con las emociones
intensas de miedo y ansiedad. Estas emociones aparecen vinculadas a un sentido
negativo de debilidad y/o desprotecci 6n ante situaciones incontrol ables percibidas
como altamente peligrosas y/o constrictivas (Guidano, 1994; Arciero, 2004).
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Si el miedo aperder el control se concretizaen el propio cuerpo se manifiesta
una preocupacion excesiva por € padecimiento anticipado de enfermedades
graves. Asi comienzan a tomar forma los cuadros hipocondriacos de las formas
neurdticas. En las formas cronificadas aparecen las tipicas personalidades
hipocondriacas que se caracterizan por un estereoti pado intento de* hipercontrolar”
el propio cuerpo y permanentes preocupaciones hacia aspectos somaticos (con
innumerablesvisitasalosmédicos) (Guidano, 1994; Arciero, 2004). Enfermedades
somaticas con una importante influencia de factores psicolégicos, como por
gjemplo lafribromialgia(ejemplo de un caso en Irarrdzaval, 2002), son frecuentes
en estos casos.

Enlos casos en que la sensacion de faltade control se orientahaciaun mundo
percibido como “peligroso” aparecen los cuadros de tipo agorafébico. Cuando la
sensacion de pérdidade control surge ante la percepcién de un mundo “ constricti-
vo" pueden llegar a desencadenarse los cuadros claustrofébicos. Los sintomas
constrictivos pueden aparecer paralelamenteal aumento del compromiso percibido
en unarelacion significativacomo, por g emplo, el matrimonio o el nacimiento de
un hijo. También en situaciones de estrés o de acoso en € trabgjo. Incluso en
situaciones del dia adia como detenerse frente a unaluz roja, subir a un ascensor
0 hacer una cola (Guidano, 1994; Arciero, 2004).

En los casos extremos de fobia cronica aparecen las formas psicéticas
tipicamente como un delirio hipocondriaco (Guidano, 1994, 1995; Arciero, 2004).

Caso clinico

Pedro tiene 44 afios de edad, trabaja de contable en una empresa de
seguros. Esta casado hace 16 afios. Su esposa tiene 37 afios de edad y es
ama de casa. Tiene un hijo de 11 afios y una hija de 4.

Sepresenta en la consulta con un diagndstico de* trastorno deansiedad” .
Dicequeel motivo por el gueconsultaesquesufremuchasmol estiasfisicas
como consecuencia de una “ prostatitis crénica” diagnosticada hace 11
anos (coincide con el nacimiento del hijo). Sn embargo, aparte de estas
molestias fisicas, Pedro sospecha que su problema puede ser de origen
psi col 6gi co, quedescribe como un“ miedoincapacitante” . Tienemiedo de
ir a todas partes porque sufre una necesidad “ incontrolable” de ir al
lavabo, que surge en los momentos y lugares menos esperados. Destaca
que este problema que vive desde hace tiempo o ha limitado laboral y
socialmente.

Pedro comenta que hasta antes del nacimiento del primer hijo viajaba
muchisimo por motivos laborales pero que ha tenido que dejarlo ya que
ahora, por g empl o, sientepanico alosavionesy sesienteincapazdeviajar
en tren. Solamente tolera viajar en coche cuando es € quien conduce.
Ademas, sefiala que procuratener siempreel “ control” delassituaciones
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y que tiene como una obsesion por tener “ protegido” a todo € mundo.
Sobretodo ultimamente, dice que siente la limitacion de tener que planear
cada situacion pensando siempre en € tema del lavabo porque “no se
puede aguantar cuando le vienen lasganasdeorinar” . Hallegado a este
extremo detener que controlar todaslas situaciones para poder “ escabu-
llirse” eir al lavabo sinquelosdemasnoten estesignode” debilidad” , que
lo hace sentir como una “ criatura” .

Al referirse a su historia de vida, Pedro relata una larga “ historia de
enfermedades’ . Alos 12 afios de edad estuvo seis meses en cama por una
enfermedad del rifidn y recuerda que no le dejaban ir “ libremente” al
lavabo. La noche de bodas la paso en urgencias de un hospital por una
“uveitis’ (infeccioninternadel 0jo). Hace dosafios|ediagnosticaron una
fibromialgia. También padece de colon irritable, colesterol alto y cada
cierto tiempo sufre de hemorroides. Ademas, tiene pendientes una
“ esfinterotomia” (tratamiento laser de fisuras anales) y una prueba de
resonancia magnética en una rodilla que se ha lesionado jugando al
futbol.

Enlaterapia se plantea la necesidad de hacer una lectura“ psicol 6gica”
de las situaciones en que aparecen las molestias fisicas. Se comienza
identificando |os contextos espacio-temporales en que aparecen las mo-
lestias. Surgen datos historicosrelevantes, como que a la edad de 10 afios
se orina en los pantalones frente a la clase porque no lo autorizan air al
lavabo y a los 13 afios se orina esperando a que le abran la puerta antes
de entrar en casa; recuerda que sinti6 mucha vergiienza en estas dos
situaciones. Actualmente, se observa que la necesidad deir al lavabo se
hace mas urgente en situacionesformal es o en lugares cerrados. Esdecir,
las molestias fisicas aparecen predominantemente en situaciones en las
cuales Pedro “ no tiene € control” para salir libremente de ellas, por
gjemplo, en reuniones de trabajo, en €l ascensor, en € avion. etc.
Posteriormente, se intentan conectar estas situaciones con |0s contextos
afectivos y relacional es que suceden tanto en el instante concreto en que
aparecen las molestias como en e momento mas amplio del ciclo vital.
Desde esta perspectiva, parecen relevantes los cambios que estan ocu-
rriendo recientemente en el contexto familiar, en especial, €l inicio dela
etapa adolescente de su hijo (con demostraciones de “rebeldia’) y la
intencion manifestada por la esposa de buscar un trabajo fuera de casa.
Ademas, en el contexto laboral se esta viviendo una época de reestructu-
racion y se han anunciado una serie de cambios en la direccion que le
afectarian directamente.

Asi planteada, la estrategia terapéutica se dirige fundamentalmente a
lograr una comprension de la problematica “ fisica” desde una per spec-
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tiva “psicolégica” mas amplia. De este modo pierde centralidad el
problema planteado inicialmente, con lo cual se visualizan nuevas pers-
pectivas y posibilidades de accion que permiten orientar a Pedro en el
manejo delas situaciones que atraviesa considerando distintas dimensio-
nes de su experiencia personal, familiar y laboral.

FORMA OBSESIVA DE DESEQUILIBRIO AFECTIVO

El desequilibrio afectivo, que se manifiestajunto aunahipersensibilidad ala
incertidumbre, se desencadena ante situaciones en que se activan los temas
ideoafectivos del polo negativo de una autoimagen dicotémica, habituamente
vinculados aemocionesrelacionadas con laagresion y lasexualidad. Lasensacion
de ambivalencia aparece cuando estas emociones surgen de maneraimprevistaen
la consciencia del individuo (Guidano, 1994; Arciero, 2004).

En las formas neurdticas, |a necesidad de certeza se resuelve con la adhesion
a un conjunto rigido de normas y reglas morales que enmascaran las emociones
relacionadas con la iray la sexualidad, excluidas de la consciencia en el polo
negativo de la autoimagen. Por tanto, el sentido de ser una persona “buena’, que
posibilita mantenerse en el polo positivo de la propia imagen, depende de la
adhesion formal a tales reglas, concebidas como certidumbres absolutas. El
obsesivo no puedetol erar verse como unapersonaagresivao portadoradeimpul sos
erdticos. No puedetol erar versecomo“malo” . No existeparaél ningunagraduacion
intermedia entre estas polaridades que son del tipo “todo o nada”’ (Guidano, 1994;
Arciero, 2004).

El intento de corregir €l sentido ambivalente de si mismo (bueno/correcto-
mal o/perverso), en las formas neurdticas mas rigidas, puede llevar a la persona a
adoptar unaactitud enlavidasimilar alaquetomariafrenteaun tablero de gjedrez.
Lapersonaprocuraanticipar el mayor nimero de eventos posibles paraasegurarse
de una correcta jugada con € menor nimero de errores. También existe una duda
tortuosa ante decisiones vitales como casarse o tener un hijo, frente alas cuales se
hace més dificil prever con absoluta certeza las consecuencias posteriores.

Laactitud deprevenir erroresestambién consigo mismo, eslamaneracon que
seregulanlasdospolaridadesdel ser positivoy el ser negativo. Paratener lacerteza
de ser solamente la parte positiva, el obsesivo tiene que tener la garantia de no
cometer ningun error, entonces hay que preverlo todo, con excesivameticul osidad
y atencién a los detalles. De otro modo, surgen en la consciencia imagenes
intrusivaso rumiacionesdefuertecontenido agresivoy sexual, procedentesdel polo
negativo delaautoimageny, consecuentemente, losrituales compul sivos, sobreto-
do de lavado y temor a contagio (Guidano, 1994, 1995; Arciero, 2004).

Losdeliriosdetipomisticoolegal son caracteristicosdel desbalancepsicotico.
No obstante, el desbalance psicético tiende a tomar la forma catatonica. El
catatdni co no semueveporgqueno sabequé puede pasar, notienecertezade quédebe
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(o no debe) hacer o pensar paraevitar que se desencadene, por € emplo, unaguerra
(Guidano, 1994, 1995; Arciero, 2004). En algunos casos también puede tomar
formas clinicas bipolares.

Caso clinico

Jaime de 32 afios de edad, licenciado en sociologia, vive solo y trabaja en
una organizacion social desarrollando proyectos educativos de ideol ogia
humanista-cristiana. Su padre de 62 afios de edad trabaja en una pequefia
empresa y su madre de 56 es ama de casa, ambos son muy religiosos y
participan activamente en la iglesia del pueblo donde viven. Tiene un
hermano menor que se dedica a la informatica.

A los 27 afios de edad, Jaime sale por primera vez de casa de sus padres
para viajar al extranjero a seguir un curso de postgrado. Alli un Jueves
Santo mantiene una relacién con una prostituta y comienza a desarrollar
un delirio basado en el tema del “ contagio” , piensa entonces gque le han
contagiado €l SIDA y teme convertirse en un criminal. Lo atiende un
psiquiatra que le diagnostica un “ trastorno bipolar” y es hospitalizado
durante un par de semanas. Después de este episodio regresa a Espafia a
vivir consuspadres. Dejalosestudiosy seaisla completamentedel mundo
académico, social y laboral por un periodo aproximado de dos afios.
Vienealaconsultamesesantesde cumplir 10s30. Mantienerelacionescon
prostitutas de manera “ compulsiva” y se siente incapaz de controlar la
frecuenciadetalesvisitas, |o queimplicaun gasto dedineroexcesivoy una
recurrente preocupacion por e contagio del SDA. En las relaciones
sexuales dice no sentir placer sino mas bien un tipo de excitacién que se
mezcla contemor al contagioy condolor. Hace poco dice haber tenido una
relacion sexual con un transexual que lo ha dgjado muy perturbado, se
siente“ avergonzado de si mismo” , “ perdido” , “ vulgar” y“ sinvalores” .
Dice que tiene una sexualidad “loca” que es incapaz de controlar y se
declara lastimosamente “ carne de prostibulos” .

Jaime dice haberse enamorado cuatro veces en su vida, aungue hasta
ahora nunca ha tenido ningun tipo de relacion de pargja. Seflala que
desgraciadamenteen estasocasionesseha“ desbordado emocional mente”
y reconoce haber actuado “ compulsivamente” . Se observa quealolargo
desuhistoriahainfluidoespecialmentelacrianzadeunamadre® sufridora”
gue le inspira compasion, le hace sentir tristeza y le impide ser feliz
plenamente. Ademas, en su hogar le han transmitido lo que é denomina
una“ formalidad aséptica” ylehaninculcado laidea detener que casarse
con un tipo de mujer catalana “ de pura cepa” , licenciada y de creencias
cristianas.

Noresultadificil observar ladicotomia bueno/mal o de su propiaidentidad
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polarizada en un concepto de si mismo cargado de incertidumbre. Jaime
paralelamente mantiene una imagen publica de“ sacerdote” y oculta una
imagen privada seguin é de“ putero” . Por lo tanto, se describea si mismo
como cristiano/libertino, autoimagen que obedece paralelamente a sus
costumbresy creencias cristianas, y a una sexualidad descontrolada que
desahoga en la prostitucion.

En estecaso, laterapia seorienta esencial mentea comprender el desarro-
llo deladicotomia desu propiaidentidady el desequilibrio afectivo vivido
en el extranjero. Se intentan descubrir matices intermedios dentro de la
dicotomia de la identidad personal de Jaime. Esto es, hacer mas flexible
su vision mistica dela vida. Paralelamente, empieza a ampliar su circulo
deamistadesy aprende a establecer relacionesde amistad con mujeresde
su entorno, conlo cual seabren posibilidades deinteraccion que permitan
integrar su sexualidad a la esfera delo cotidiano. También reconstruye el
proyecto deestudiosy detrabaj o que habia quedado interrumpido después
del episodio ocurrido en el extranjero.

PROPUESTASPARA LA PSICOTERAPIA

Al hacer un recorrido histérico de la evolucion de las principales escuelas
psicologicas del siglo XX, parece interesante mencionar que € modelo post-
racionalista surge criticamente en una “nueva era’. Es decir, se desarrolla en un
nuevo periodo de la epistemologia y de la psicologia, dejando en el pasado las
premisas empiristas y racionalistas subyacentes a las concepciones clésicas de la
psicoterapiacognitiva(Balbi, 2004). El cambio epistemol 6gico enlosconceptosde
realidad y observador, que lleva a plantear todo conocimiento desde el punto de
vistadel sujeto que experimenta, constituye este nuevo periodo en que se desarro-
Ilan los principios de |la terapia cognitiva post-racionalistay su fundamento en un
enfoque evolucionista de |os procesos de la mismidad (Guidano, 1987, 1994).

Hoy en dia, desde un punto de vista panoramico se observa una preocupante
faltade armoniaentre | os acel erados avances tecnol 6gicos, cientificosy culturales
de nuestra época. Situacion que pone de manifiesto laimportancia de aproximarse
desde distintas perspectivasal estudio delosal cances que estos cambiostienen para
las multiples dimensiones de la consciencia post-moderna. Por 1o mismo, las
ultimas tendencias en la continuacion del model o plantean nuevos temas ainves-
tigar en el futuro que permitan revisar |os principios de laterapiapost-racionalista
“clasica’ apartir de su encuentro con latradici6n hermenéutico-fenomenol égicay
con las neurociencias.

Terapia de Autoandlisis (Selftherapy)
La terapia post-racionalista podria ser entendida como una terapia de
“autoandlisis’ (selftherapy). Ya que, partiendo de una vision subjetivista de la
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psicopatologiay utilizando diversos métodos paralaautorreflexion, promueve un
mayor nivel de autocomprension y autoconsciencia en la persona que solicita
asistencia psicoldgica. Independientemente de las técnicas 0 métodos elegidos -
narrativos o simbdlicos - se trata de orientar la mirada del paciente hacia la
comprension de su propio estilo de funcionamiento afectivo y de las reglas de
coherencia interna que se encuentran en la base de sus manifestaciones clinicas.

Si se considera que los trastornos psicopatolégicos se desencadenan por
problemasafectivos, entonces cuando se hacereferenciaalasubjetividad no seesta
dejando dedar importanciaal contextorelacional sino queal mismotiempotambién
se esta haciendo referencia a laintersubjetividad. Por lo visto, |as perturbaciones
emocionales masintensas que experimentan las personas en su historiade vidason
lasqueseactivanenel cursodelaformacién, mantenciony rupturadelasrelaciones
afectivas significativas, siendo el duelo el estado emocional mas perturbador
(Guidano, 1997).

Siguiendo este punto de vista, si se entiende que el desequilibrio afectivo
intenso que produce el desbal ance clinico se acompafiade unasecuencializacionde
laexperienciaque estasiendo poco articulada, entonceslaintervencién terapéutica
se hade dirigir, independientemente de |os métodos que se utilicen, aampliar la
articulacién de la trama narrativa para alcanzar asi la consiguiente regulacion
emocional. Una trama narrativa articulada, es decir, rica en escenas, imagenes,
contenidos simbdlicos y relatos, es una narrativa que puede especificar un grado
méas amplio de diferenciacion emociona y de esta manera la persona puede
reconocer mejor como esta interpretandose a si mismay a mundo en el nivel de
inmediatez de su experiencia discrepante (Guidano, 1997).

Desde esta perspectiva, se podriasostener que laterapiapost-racionalistaes
un procedi miento estratégi camente orientado aaumentar ladiferenciacion emocio-
nal, buscando la comprension y la posterior reinterpretacion abstracta del tema
ideoafectivo que ha sido motivo de desequilibrio. Asimismo, se refuerza el
restablecimiento del sentido de continuidad de una autoimagen consciente acepta
ble y unitaria, fomentando latoma de iniciativas en e futuro (Guidano, 1997).

Al respecto, esimportante agregar que | os estudios sobre regul aci on emocio-
nal, que destacan la influencia de la neurociencia afectiva sobre la psicoterapia,
fundamentan estos planteamientosy afirman que el enfoque méas apropiado parala
psicoterapia seria una reevaluacion que incluya y acepte, como parte de la
experiencia personal, los afectos “negativos’. Por lo tanto, desde este campo de
estudio también se sostiene que la diferenciacion emocional serialaclave parael
autocontrol de los afectos (Silva, 2003).

Establecimiento de un Diagndéstico Comprensivo
El diagndstico, en lostérminos que hoy se plantea, consi ste en una aproxima-
cion comprensiva del funcionamiento total, tanto mental como corporal, de la
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personaque solicitaasistencia psicol 6gica; incluyendo no solo el aspecto sintomé
tico, sino también su potencial (habilidades adaptativas, red de apoyo, calidad de
vida, etc.). Gadamer (1995, Pag.168) sefida: “comprender a otro esenrealidad un
arte muy dificil, y ademas de eso, una tarea humana’. En estos términos, €l
diagndstico seplanteadesdeel inicio delaterapiacomo un proceso decomprension
de la persona en su globalidad.

Siguiendo esta perspectiva, resultan interesantes los aportes de Sass (2000-
2001) que destacan €l potencia creativo de los pacientes diagnosticados con
esquizofreniay son una alternativa al énfasis habitual que consideralos sintomas
de este diagndsti co solamente como aspectos“ negativos’ o “déficits’. Por lo tanto,
mésqueunasimpleformulacion, el diagnostico esun procesointeractivo, dondelos
conceptos de equidad, valoresy éticason importantes, asi como € respeto haciala
diversidad cultural (Mezzich, 2004). Es decir, méas que “aparear etiquetas’, €l
esfuerzo se ha de dirigir haciala comprensién de la unicidad y subjetividad de la
totalidad del mundo individual y social de cadapersona, dentro del amplio espectro
de lamultiplicidad del ser humano.

En consecuencia, desde unapostura post-racionalista, seintentan comprender
las perturbaciones clinicas bajo |os procesos individuales de coherenciainternay
significado personal, considerando el contexto masamplio, histéricoy cultural, en
que tienen lugar (Guidano, 1994,1995). En otras palabras, desde €l inicio de la
terapia, los sintomas clinicos son contextualizados en la historiade las transforma-
cionesdelaidentidad narrativaquelapersonahasido capaz de articular en €l curso
del desarrollo del ciclo de vida (Arciero, 2004).

Metodologia para el Autoanalisis

El desarrollo del siguiente aspecto de laterapia se enmarca en la preguntade
Ricoeur (1995, Pag.120) “ ¢;de qué manera un lenguaje reestructurado por la puesta
en escena puede conllevar a una rel ectura de nuestra propia experiencia segun las
lineas de fuerza de lo narrativo?’.

A lolargo del proceso terapéutico, se reconstruyen |os contextos relacionales
(en que surgid e desequilibrio), las narrativas reciprocas y los significados
implicitos asociados, estableciendo progresivamente una mayor diferenciacion
entrelapropiasubjetividad (mundointerno) y laintersubjetividad (mundo externo).
Esta separacion delos propios estados internos, como las fantasias, sentimientosy
estados de animo, delos estadosinternos delos otros, consiste en conocer el propio
mundo interior y ser capaz de separarlo delaintencionalidad de los otros. De este
modo, se identifica lo que es anticipado y construido por el propio paciente,
tomando el punto devistadel otroy relativizando |as certezas del propio punto
de vista.

Seidentificanloscomponentesdelaexperienciaafectivadesencadenantesdel
desequilibrio, posteriormente son reconstruidosy contextualizados en una dimen-
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sién espacio-temporal de la historia personal (cémo, cuando, donde y con quién).
Lasescenassereconstruyenenunrecorrido desdeel pasadoal presente, y viceversa,
incluyendo |as anticipaciones futuras. Buscandose una comprensién cadavez mas
exhaustiva, € evento discrepante esinsertado dentro de |a perspectiva historicade
laidentidad personal. Esto permite que el desbalance clinico adquiera un nuevo
sentido, haciéndose mas comprensible para el paciente.

Ademéasde promover unacomprensi 6n del desequilibrio afectivo entérminos
subjetivistas de como la persona vivencia la experiencia emocional discrepante,
desde un punto de vista“sincronistico”, también seintenta construir unarepresen-
tacion de la coincidencia de como es que |a discrepancia aparece en ese contexto
intersubjetivo particul ar. Deestemodo, seintentan descubrir lostemasideoaf ectivos
gue se han activado en esasituaci 6n momentanea, construyendo unarepresentacion
mas amplia de las reglas de coherencia interna que se han puesto en juego en la
pérdida de equilibrio afectivo.

Cabe mencionar que latécnica de la moviola (Guidano, 1994) o las técnicas
defocalizacionemocional (Greenberg & Paivio, 2000), sonegemplosdemetodol ogias
de autoobservacion. Dependiendo del nivel de entrenamiento del terapeuta, tam-
bién es posible utilizar las creaciones narrativas de los mismos pacientes, por
g empl o, autocaracterizaciones, cartas o poesias. I ncluso, se pueden utilizar formas
simbdlicas de expresion experiencial, como por ejemplo, a trabajar con suefios.

Enresumen, el terapeuta post-racionalista pretende reconstruir, atravésdeun
didlogo compartido, una narrativa-histérica consensua que le permitaal paciente
incluir y aceptar como parte de su historia personal los temas ideoafectivos
discrepantes que se han activado en cierto contexto interpersonal significativo, que
no estan siendo integrados en su trama narrativay, por tanto, que tampoco estan
siendo comprendidos.

Aspectos a Promover en el Contexto Terapéutico
Lastres fases de laterapia propuestas por Guidano (1994),
1) preparacion del contexto clinico,
2) construccion del dispositivo terapéutico (reconstruccion del patron de
coherencia actual y del estilo de apego), y

3) andlisis evolutivo (reconstruccion de la historia personal), se establecen
con una sucesion y duracion variables segun las necesidades y ritmos de
cada proceso terapéutico y de cada paciente particular.

No obstante, desde el inicio delaterapiaseintentaqueel pacientellegueauna
reformulacion interna del problema (Guidano, 1994), esto es, una ampliacién del
motivo de consulta a su propio estilo de funcionamiento afectivo. De esta manera,
sereformulalasintomatol ogia clinicacomo unaexpresion del proceso personal de
desequilibrio afectivo.

El terapeuta comienza definiendo el contexto terapéutico como unatarea de
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colaboracion reciproca (Guidano, 1994). En este contexto, através del didlogo y
lareflexion, seinvitaa paciente abuscar unamayor autocomprension y aasumir
la responsabilidad en sus procesos de cambio personal. Es decir, se le propone
primero aclarar su problematica actual, refiriéndola a su propia subjetividad, para
gue luego él sea quien libremente plantee |os intentos de solucion.

Ademés, esimportante considerar que un ambiente de confianza y aceptacion
es fundamental para facilitar que €l paciente exprese aspectos de si mismo que
pueden no coincidir con los estandares de normalidad externos. En este sentido, en
el contexto terapéutico seintentafacilitar laexpresion delapropiasubjetividad del
paciente, respetando su particularidad, sin importar €l grado de adecuacion a la
normalidad consensual intersubjetiva.

Es posible sugerir que | os aspectos méas destacados apromover en el paciente
son las capacidades de abstraccion, flexibilidad e integracion (Guidano, 1994,
1995). La abstraccion es la capacidad de tomar distancia de las emociones
predominantes que surgen en la contingencia del fluir emocional y posibilita la
autorreflexion. Laflexibilidad selogracon esta distanciaemocional, cuando surge
laposibilidad de tener en cuentauna perspectivamasamplia, al relativizar el punto
de vista concretizado en la propiaemocionalidad y tomar en cuenta otras perspec-
tivas. Por Ultimo, laintegracion selograal hacer coherentelaexperienciaemocional
discrepante con la historia narrada, restableciendo la unitariedad y continuidad de
su propia identidad.

Por lo tanto, compartiendo lavision de Gadamer (2001), se podriasefialar que
unavez restablecido el equilibrio perdido, se apoyalareincorporacién del paciente
alavidafamiliar, social y profesional, orientandolo haciael camino deretorno asu
vida diaria y admitiendo nuevas posibilidades de futuro. La mision esencial del
tratamiento serialograr no sdlo queel pacienteserecupere, sinotambiéndevolverle
la unidad consigo mismo al reintegrarlo a su “capacidad de hacer” y a*“su ser”.

CONCLUSION

El cambio de miradahacialacomprensi6n de aspectosdelapropiaafectividad
y la continua diferenciacion interno-externo, son aspectos centrales para una
psicoterapiaque pretende recuperar el bienestar psicol 6gico del paciente. En lugar
deintentar superar lanegatividad percibidacontrolando o corrigiendo aspectos del
propio cuerpo o del entorno, sereorientalamiradadel paciente haciaaspectos que
tienen que ver con su mundo interior. En este sentido, se promueve una mayor
conscienciadelapropiasubjetividad y asi se obtiene mayor claridad respecto alos
temasrelevantesatratar en lapsicoterapia, reconduciendo el potencial del paciente
hacia su mejoriay superacion.

La tarea de secuencializar la experiencia del desequilibrio afectivo en la
dimension espacio-tempora de la historia personal permite tomar un distancia-
miento a través de la co-construccion de narrativas consensuales que facilitan su
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comprension desde una vision més amplia. Distanciamiento que se logra al haber
alcanzado un grado de autoconsciencia suficiente que permita salir de las profun-
didades del pozo emocional en que se ha caido y esclarecer las oscuridades de la
experiencia discrepante. Por tanto, durante el proceso terapéutico la persona se
“liberd’ del ocurrir contingente de su propia emocionalidad y se posiciona en un
“justo” camino por recorrer hacia un horizonte con posibilidades. De este modo, y
ya para concluir, la terapia post-racionalista se podria concebir como un camino
hacia la libertad personal.

Nota dela autora:

En los gemplos de casos clinicos se han utilizado seudénimos, se han
cambiado antecedentes personales y se han omitido datos geograficos, como
medida de respeto a acuerdo de confidencialidad terapéutica.

Agradezco aMarta Carrerai Crespo su colaboracion en laredaccion del texto

La evolucion tedrica de las ciencias sociales y de salud mental no siempre se
acompariadeun avanceparalelo enlaaplicacion practicadelasmismas. Losdiscursos
de los profesionales de la salud mental habitualmente manifiestan la intencion de
avance pero en la préctica clinica no son pocos |os que alin se encuentran atrapados
aplicando esquemas y procedimientos que los nuevos tiempos declaran obsoletos.
Precisamente, en este articul o seactualizan | os principiosdelaterapia cognitiva post-
racionalista segiin sus Ultimas tendencias tedricas. Es un simple intento de promover
la continuidad de las implicaciones clinicas de este modelo siguiendo su desarrollo
conceptual en el marco de la fenomenologia y la hermenéutica.

Palabras clave: evolucién delas ciencias, salud mental, post-racionalismo, psico-
terapia, fenomenologia, hermenéutica.
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MANUAL DE INTERVENCION EN DILEMAS
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Universidade do Minho

Guillem Feixas
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Eugénia Fernandes
Universidade do Minho

The notion that human beings face internal conflicts is very old in the field of
psychotherapy. Also, it is common the idea that symptoms could be derived fromthose
conflicts. However, attempts for developing ways of appraising those conflicts so that
they can be measured and tested empirically arealmost inexistent. Precisely, the Multi-
Centre Dilemma Project is aimed at investigating the role of those conflicts, termed
implicative dilemmas or dilemmatic constructs, in health using the Repertory Grid
Technique asa method to identify them. Sofar, a higher presence of those conflictshas
been found in a variety of clinical problems (depression, social phobia, somatic
problems, etc.) in comparison to non-clinical samples. Therefore, it seems convenient
to develop a form of intervention aimed to dealing and resolving these conflicts.

In this paper a therapy manual focused on implicative dilemmas resolution is
presented. It consists of a structured intervention for 15 sessions, designed mainly for
researchandtraininginpsychotherapy, and based on Personal Construct Psychotherapy.

Key words: Personal constructs; dilemmas; pychotherapy; Repertory Grid

INTRODUCCION

Enestearticul o sepresentaun manual deintervencionenfocado alaresolucion
dedilemasimplicativos, tal como sonidentificadosatravésdelaTécnicadeRegjilla
(TR). Setrata de una propuesta de intervencion estructurada, destinada al uso en
investigacion y en formacion de psicoterapeutas, dentro de una perspectiva de
Terapia de Constructos Personales (TCP).

La Psicologia de Constructos Personales (PCP) fue propuesta en 1955 por
George Kelly, como una teoria general para la comprension de la experiencia
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humana (Botellay Feixas, 1998; Fransellay Dalton, 1990). Estateoriatiene como
base epistemoldégica el alternativismo constructivo, segin el cua hay varias
alternativas de construccion posiblesparadar sentido a mundo. Nadietiene acceso
directo alaverdad, sino que cada uno la ve desde su punto de vista persona . Para
este autor, atribuimos significado al mundo a través de un sistema de constructos
bipolares que creamos alo largo de los afios por asimilacion y acomodacion de la
experiencia. Este sistemanos permite anticipar €l significado delos acontecimien-
tos, haciendo el mundo mésprevisibley, asi, mas seguro. Somos como “ cientificos
personales’, construyendo micro-teorias sobre todo con |o que nos encontramos.
Diatras diaconducimos experimentos paraponer apruebanuestras hipétesis: todo
comportamiento es en si mismo un experimento, una cuestion planteada de forma
Mas 0 menos consciente. Si estos experimentos confirman nuestras hipétesis, la
teoriaesvalidada; si |ashi pétesi sson desconfirmadas, deberdhaber unaremodel acion.
El aprendizaje ocurre en la reconstruccién sucesiva de los acontecimientos. El
desarrollo humano es, entonces, un proceso continuo y ciclico de construccién de
significados (Feixasy Villegas, 2000; Fernandes, 1993; Kelly, 1955).

Principios de Terapia de Constructos Per sonales

De acuerdo con la epistemologia constructivista no es posible tener una
interpretacion correcta de larealidad; cada personatiene su vision del mundo, que
puede ser mas 0 menos funcional. Aparece un problema cuando el sistema de
construcciones del sujeto no es capaz de acomodarse alos acontecimientos con los
que se enfrenta. Entonces, os constructos pueden ser invalidados continuamente,
pero seguir siendo utilizados repetidamente (Kelly, 1955). Contrariamente a otros
abordajes terapéuticos, que se centran en €l sintomay su eliminacién, las perspec-
tivas constructivistas (Feixas y Villegas, 2000; Neimeyer y Mahoney, 1995) se
concentran en buscar los significados implicados en el problema, o sea, en
comprender |as construccionesque el cliente hacedesi mismoy del problema, y la
forma como estas construcciones se relacionan con el propio problema.

Si paraKelly el ser humano es un cientifico, el psicoterapeuta es un asesor
cientifico, queacompafiaal cliente en susexperimentos, dandolecontrol, [imitando
el nimero de variablesy su complgjidad (Tschudi, 1977). Utilizalasaladeterapia
como unlaboratorio (Kelly, 2001). Asi, laeval uaci6n constructivistasebasaenuna
actitud crédula, enlaqueel clienteesconsiderado el mayor especialistaen su propio
sistema de construccion. Se busca conocer |as dimensiones utilizadas por lapropia
persona para comprender y estructurar su realidad. El terapeuta necesita entender
€l punto devistadesde el que el cliente da solucién asus problemas. Tal solucion,
aungue sintomatica, no es estUpidani irracional, eslamejor que ha sido capaz de
encontrar hasta el momento. Pero siempre hay unaforma de construccion alterna-
tiva, que puede resultar més funcional, menos invalidante.
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La relacion terapéutica se basa en una actitud colaboradora, “de experto a
experto” (Botellay Feixas, 1998; Feixas, 1995). El terapeutatiene una perspectiva
curiosa, semejante a la del cientifico, en la que los constructos del cliente son
hipétesis que deberan ser exploradas y testadas. Sin embargo, iniciar nuevos
caminos puede dejar a cliente perdido y sin direccién — o sea, Sin construcciones
disponiblesparasu experiencia, |o que Kelly denominaansiedad. Esimportante dar
al clientelaseguridad de queno estaobligado aabandonar susviejasconstrucciones
(Tschudi, 1977).

A nivel técnico, la TCP hace algunas propuestas (Feixas y Villegas, 2000;
Botellay Feixas, 1998), pero deja espacio ala utilizacion de técnicas diferentes,
siemprey cuando seadecuen aunaconceptualizacion constructivistadel caso. Cada
técnicasuele ser propuestaal clientey evaluadaen conjunto, yaquee clienteesel
investigador principal en el proyecto.

Los dilemasimplicativos

Lanociondedilemaimplicativo surge por primeravez enlaTesisDoctora de
DennisHinkle(1965) dirigidapor el propioKelly. Hinkleexplicaque® unaposicién
polar en un determinado constructo determina posiciones polares en otros
constructos’ (p. 17). Laexpresion dilemaimplicativo lautilizaparareferirseauna
forma de implicacion ambigua entre constructos, provocada bien por confusion
entre contextos de utilizacion de los constructos o bien por utilizacion delamisma
etiqueta para dos constructos diferentes.

PeroyaKelly (2001) hablabade dilemasen contraposicion alaideayaclasica
de paradoja neurdética (acciones que reaiza € cliente, o inhibiciones, que son
perjudiciales para su desarrollo). Dice el autor que cuando un comportamiento no
cesaapesar de no ser recompensado, o incluso ser destructivo, esque el individuo
no dispone de aternativas méas adecuadas. “Dentro de su propio sistema de
construtos, €l cliente se encuentra ante un dilema, no ante una paradoja’ (p. 70).

Posteriomente, Ryle (1979) definelos dilemas implicativos como dicotomias
falsas (g. “0 erestranquila o eres sensible”) que restringen las posibilidades de
eleccion o implicaciones falsas (g. “si soy alegre entonces seré artificial” ), que
inhiben el cambio. También Tschudi (1977) habla de dilemaimplicativo, cuando
el cliente desea hacer un cambio en un constructo, pero hay otro constructo que
imposibilita ese movimiento. El sistema esta bloqueado, |a persona esta encallada
oforzadaacaminar encircul os. Esen estemismo sentido queutilizamosactual men-
telaexpresion, teniendo en cuentalaformacomo el sujeto se construye asi mismo
y como desea poder construirse, 0 sea, como define a su ideal. Estos datos nos
informan acercade areasdesatisfaccion (cuandosu“yoactua” y su“yoidea” estén
en e mismo polo del constructo) y de insatisfaccion del sujeto (cuando su “yo
actual” y su “yo idea” estan en polos opuestos). Asi, hablamos de dilema
implicativo cuando el problema o un aspecto que el sujeto desea cambiar esta
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fuertemente asociado a dimensiones positivas de su construccion de si mismo. O
sea, cuando encontramosunafuertevincul acién entre un constructo discrepante (en
el que el sujeto deseacambiar) y un constructo congruente (en el queel clienteesta
satisfecho de su posicion actual). Esta asociacion significaque el cambio de polo
enun constructo implicatambién el cambioenel otro. En estecaso, € cliente puede
norealizar el cambio deseado en un constructo determinado porque eso conllevaria
un cambio indeseado en €l otro constructo. Esta bloqueado entre e deseo de
abandono del problemay el de mantener sus implicaciones positivas (0 evitar
implicaciones negativas del polo deseado).

Intentar provocar €l cambio en clientes que se encuentren en esta situacion
seriano solo dificil sino incluso indeseable. El cliente, sabiamente, se resistiriaa
cambiar, como una forma de proteger su identidad de una invalidacién masiva
(Sanchez y Feixas, 2001). En lugar de luchar contra la llamada “resistencia’, al
detectar losdilemasy trabajar con ellosvalidamos el sentido de autoproteccion del
sujeto y aumentamos la calidad de larel acion terapéutica, obteniendo asi un mejor
punto de partida para buscar el cambio (Feixas et a., 2001). Al reconocer la
coherenciadelaposiciéndel clientesal vaguardamossu dignidad, yagqueexcluimos
una etiqueta de déficit o incompetencia de su parte. Por otro lado, si sabemos qué
aspectosimpiden a cliente cambiar, podremosfinalmentedejar deluchar contraél,
y realmenteluchar con él paraal canzar susobj etivosde unaformague seaaceptable
parala persona

El dilemaimplicativo esun elemento transversal alos diferentes diagndsticos
clinicos del DSM o otros sistemas de clasificacion. Se trata de una dimension de
estructuray no de contenido, o sea, diferentes clientes con estructuras dileméticas
pueden presentar diferentes diagndsticos, en funcién del contenido (o etiqueta) de
los constructos envueltos en dichos dilemas.

Evaluacion

Los dilemas implicativos pueden ser identificados en la situacion clinica de
diversas formas, pero nosotros hemos desarrollado (Feixas et a, 2001; Feixasy
Sadl, 2005) un método estructurado a partir de la Técnica de Rejilla (Feixas y
Corngjo, 1996; Kelly, 1955). Estemétodo consisteenlaidentificaciondeconstructos
congruentes(constructosenloscualesel sujeto punttiael “yoactual” y el “yoidea”
deformasemejante) y deconstructosdiscrepantes(losqueel clientecolocael “yo
actual” y el “yo idea” en polos diferentes). El dilema ocurre cuando hay una
asociacion (correlacion Pearson, r > 0,35) entre un constructo congruente y otro
discrepante, en el sentido de que si seredlizara el cambio deseado en €l constructo
discrepante se daria también un cambio de polo no deseado en € congruente.

Como g emplotipico de undilemaimplicativo podriamostomar alguno delos
casosinvestigados por Winter (1989) con problemas de ansiedad socia. En uno de
estoscasos (véasefig. 1), enlarejillaaparece el constructo discrepante“timido” vs.
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“sociable’, en el quee “yo actua” secolocaen el primer poloy el “yoidea” enel
segundo, indicando asi que lapersonadeseariarealizar un cambioy que, por lo que
respectaaeste constructo se hallainsati sfechaconsigo misma. Por otro lado, cuenta
con el constructo congruente “modesta’ vs. “arrogante”’ en €l que tanto el “yo
actual” como €l “yo idea” se ubican en €l primer polo. Asi, la persona se siente
satisfechacon ser “modesta’ y no le gustariaun cambio de polo en este constructo.
Peroe andlisisdelargjillanosaportaaun otrodato: ambosconstructoscorrel acionan,
es decir estan asociados en el sentido de que un el cambio deseado en el constructo
discrepanteimplicariatambién un cambio, en este caso no deseado, en el constructo
congruente. Es por ello que se denomina“dilemaimplicativo”; el cambio deseado
conllevaimplicaciones negativasy deviene asi un dilema que podriamos formular
asi: “si dejo deser timidoy me convierto en sociable degjariade ser modesto paraser
arrogante”. O bien alainversa: “Si quiero evitar ser arrogante debo seguir siendo
timido”, aunque ninguno de estos dilemas puede expresarse verbal mente por parte
del cliente, puede que incluso nunca haya pensado acerca ello. Forma parte de la
maneraen que tiene estructurado su si mismo y su mundo interpersonal, lo que no
quiere decir que sea consciente de ello.

Figura 1. Ejemplo de dilema implicativo

Analizando lasrgillas de los clientes con €l programainformético Record v.
4.0 (Feixas y Cornejo, 2002) se obtienen, ademas de otros datos de interés, las
correlaciones entre todos | os constructos, asi como laidentificacion delos dilemas
implicativos existentes.
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El Proyecto Multicéntrico Dilema (PM D)

En 1999 fue creado un proyecto de investigacion, con la participacion
paul atina de dif erentes centros de investigacion en Espafia, Portugal, Reino Unido,
Italia y Sudamérica. Tiene el objetivo de estudiar € papel de los dilemas en
diferentes problemasde salud (fisicay mental), asi como desarrollar eimplementar
métodos terapéuticos focalizados en la resolucién de estos dilemas. Los datos ya
disponibles (Feixasy Sadl, 2004) indican que | os dilemas pueden ser identificados
en un tercio (34%) de sujetos de unamuestrano clinicadergjillas. En unamuestra
clinica (consultantes para psicoterapia), sin embargo, los dilemas se identifican en
maés de lamitad (52,4%) delos sujetos. L os estudios yarealizados indican también
quelosclientes que no presentan dilemas al inicio delaterapiatampoco los suelen
exhibir al final de la misma, mientras que méas de dos tercios de la muestra que
presentaba dilemas a comienzo de la terapia no los tenia a final. Estos datos
sugieren que lapsicoterapia, aunque no especificamente dirigidaalaresolucion de
dilemas, produce una reduccion significativa del nimero de dilemas implicativos
(Feixasy Saul, 2004; Saul, 2005, Fernandes, 2007). Este proyecto se esta desarro-
[lando a diferentes niveles de trabajo, como la formacion de investigadores, la
creacion de unabase de datos dergjillas 0 el estudio delafrecuenciade dilemasen
poblaciones especificas. “El Ultimo paso del proyecto es desarrollar un protocolo
de intervencion en dilemas implicativos con el objetivo de desarrollar e investigar
el efecto de una Terapia Cognitiva Brevey Focalizadaen e Conflicto Cognitivo”
(Sadl, 2005). Este trabajo pretende desarrollar este Gltimo paso.

Objetivos del manual

Teniendo en cuenta los datos preliminares del PMD, parece claro que los
dilemas, aunque no sean exclusivos de la poblacion clinica, son mésrelevantes en
estos casos, y tienden a desaparecer o reducir su nimero con el efecto de la
psicoterapia, en paralelo conlareduccion delasintomatol ogia. Estosdatoshan sido
obtenidos con terapias psicolégicas no orientadas a trabajo de los dilemas. Nos
cuestionamos cual es serian | os ef ectos de una terapia especificamente orientada a
lasolucion de estos dilemas. ¢Sera més eficaz un abordaje directo en laresolucion
delosdilemas? ;Cua seralarelacién entre laresolucion delosdilemasy lade la
sintomatol ogia? ¢ Quédificultades se pueden esperar en unapsicoterapiafocalizada
enlosdilemasimplicativos? ;Quéventajasy desventajastendraeste abordaje sobre
los ya existentes?

Pararesponder a estas cuestiones se hace necesaria la creacion de un manual
de intervencion breve y semi-estructurado, que facilite tanto la formacién de
terapeutas en este tipo de trabajo como el estudio del proceso y resultados de dicha
terapia. Aunque la TCP defienda un eclecticismo técnico (siempre que se respete
unacoherenciateorica), aefectos de lainvestigaci 6n resulta necesario un guién de
intervencion que pueda ser aplicado de forma controlada, 10 que exige mayor
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estructuray definicién. Esto puede constituir también unaventajaparalaformacion
de terapeutas noveles, que de esta forma podran obtener mayor orientacion parala
préctica psicoterapéutica.

Este manual esté basado en la propuesta original de Feixas y Sadl (2000),
presentandose, sin embargo, de una forma mas detalladay con opciones técnicas
mas limitadas. Proponemos una secuencia ya definida de estrategias con €l fin de
permitir unamayor uniformidad entre procesosterapéuticos. Parasu elaboracién ha
tambi én contribuido |aparti cipaci6n deun grupo detrabajo en dilemasimplicativos
creado a este efecto en la Facultad de Psicologia de la Universidad de Barcelona.

Destinatarios

Este manual puede ser utilizado con clientes adultos de consulta psicol 6gica
que presenten dilemas implicativostal como son identificados conlaTR. Asimis-
mo, inspirados en la TCP y en consonancia con el interés de potenciar una buena
alianza terapéutica, € cliente debe estar interesado en trabajar estos dilemas,
aspecto que se va acordando en distintos momentos del protocolo. Lafaltade este
interéspor trabajar losdilemas por partedel cliente requiere suspender laaplicacién
del protocolo y centrar la terapia en los temas que obtengan € beneplécito del
cliente, preservando asi la calidad de la alianza terapéutica.

Este manual de terapia se puede aplicar a todo tipo de problemética o
perturbacion psicoldgica, exceptuando todo o que se consideran trastornos men-
talesgraves. En efecto, estas situaciones clinicas no podrian ser tratadas facilmente
con un protocolo tan corto y tan especifico como éste. Sin embargo, nuestra
propuesta podria quiza ser utilizada con estas poblaciones, como parte de una
terapiamasamplia, que cubratambién otraséareas. Lassituacionesdecrisisdeberan
también ser excluidas, dado el caracter estructurado del manual y el hecho de que
Se centre en un aspecto cognitivo concreto y no siempre evidente parael clienteen
un primer momento. Asi, es previsible que en una situacion de crisis €l cliente no
se encuentre disponible para analizar su estructura dilemética, por [o menos antes
de solucionar cuestiones més pragméticas y urgentes.

Recomendaciones

Laaplicacion deesteprotocol o deberaseguir losprincipi osconstructivistasen
términos de relacion terapéutica, evaluacion y conceptualizacion de los problemas
del cliente. L osterapeutasdeberantener formaci dn constructivistay especificamente
en las técnicas contenidas en el manual, incluyendo supervision de los casos desde
unaperspectivaconstructivista. El manual estapensado parasesionessemanalesde
unahora, con excepcion delafase 4 -aterapiaderol fijo— que esté planeada para
dos sesiones por semana.
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Fases del manual
1- Inicio del proceso

Las primeras dos sesiones se destinan a establecimiento de la relacion
terapéutica, asi como alarecogiday elaboracién del pedido de ayuda. En
esta fase también se realiza la evauacion inicia, que ademés de la
entrevista clinica y evaluacion de la sintomatologia, incluye la TR,
instrumento constructivistaque nospermitiraconocer un poco del sistema
de construccion del cliente e identificar dilemas implicativos. En el caso
de que no se hallen tales dilemas este protocolo no puede aplicarse.
Presentacion de los dilemas a cliente

Estafasetendra, en principio, laduracion deunasolasesion, laterceradel
protocolo. Consiste en la devolucion a cliente de los resultados de la
evaluacioninicial, centrandose especiamenteen laexposiciéndel dilema
atrabagjar.

Elaboracion del dilema

Esta fase esta compuesta por aproximadamente 5 sesiones, en que serén
utilizadas diferentes estrategias. En consonancia con estas estrategias,
estantambién previstastareasquee clientedeberarealizar entre sesiones.
Se pretende aumentar la comprensién que la persona tiene del dilema,
tornandola capaz de identificar su influencia en situaciones concretas'y,
progresivamente, concebir formasde construccion aternativas, enlasque
el dilemano exista.

Resolucién del Dilema

Solo llegarén a estafase |os casos en los que no se hayaverificado yauna
resolucion de los dilemas y remision de la sintomatologia en la fase
anterior. Cuando haya cambios significativos y éstos estén claramente
implantados en la vida cotidiana del cliente, la terapia se terminara sin
[levar acabo estafase.

Estafase consisteenlautilizacién deunamismatécnica, laTerapia deRol
Fijo (Kelly, 1955, véase Feixas y Villegas, 2000, para una descripcion
ampliay caso clinico) a lo largo de aproximadamente 5 sesiones. Esta
técnicaescomplementadacon algunas otras estrategiasa utilizar puntual -
mente. El objetivo esqued cliente puedaensayar enlapracticacomo seria
vivir sin el dilema (o sin el problema), teniendo la seguridad de queno le
serd exigida su eliminacion: s el cambio se le presenta como algo
demasiado amenazador, podra volver a su modo de funcionamiento
habitual .

Finalizacién

Esta fase consiste solamente en una sesion, en laque se cerrarael trabajo
con el protocolo y, posiblemente, €l proceso terapéutico. Su localizacién
en el protocol o depende de | os resultados obtenidos, pudiendo tener lugar
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después de la 32 0 de la 42 fase, segun la necesidad de prolongar méas o
menos €l trabajo con el cliente.

Estructura delas sesiones

Fase 1 —Inicio del proceso

12 sesion
Objetivos Estrategias
Establecimiento de larelacion
terapéutica Entrevista clinica

Reformulacién de la demanda en
términos psicol dgicos operacionales | Andlisis de lademanda

Evauacion de la construccion de
S mismo Auto-caracterizacion

Definicion de objetivos para laterapia

» Evauacién inicia de sintomatologia

22sesion
Objetivos Estrategias
Acceder a sistema de construccion
del cliente Técnicade Rejilla
Identificar dilemas implicativos

Fase 2 — Presentacion delos dilemas al cliente

JFsesion
Objetivos | Estrategias
Devolucion de los resultados de la evaluacion
Reformulacion del problemaen Presentacion del dilemaal cliente
términos de dilema
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Fase 3 — Elaboracién del dilema

42 gesi6n

Objetivos

Estrategias

Conocer las implicaciones supraorde-
nadas de los constructos que forman
el dilema

Escalamiento ascendente

Conocer las implicaciones subordina-
das de los constructos que forman
el dilema

Escalamiento descendente

Recuperar y detallar la formulacién
del problema como dilema

Clarificar ladefinicion de los objetivos
terapéuticos: encontrar dternativas
viablesd problema

ABC de Tschudi

52 sesion

Objetivos

Estrategias

Concrecion de la nocion de dilema:
relacion con la experienciainmediata
del cliente

Reconstruccion de la experiencia
inmediata en funcién del dilema

62 sesion

Objetivos

Estrategias

Comprensién de las implicaciones
relacionales del dilema

Exploracion y andlisis de lasimplica
cionesrelacionaes del dilema

73y 82 sesiones

Objetivos

Estrategias

Elaboracion del dilemaen una
perspectiva histérica de la génesis y
evolucion del dilema

Reconstruccion histéricadel dilema

188

REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XVI - N° 63/64




92 sesion

Objetivos

Estrategias

Elaboracion de alternativas al
dilema

Trabajo con las excepciones al
dilemay con las implicaciones
entre constructos

Integracion de la experiencia del
dilema con |os aspectos trabajados en
terapia hasta el momento

Redaccion de lahistoria del dilema

» Evauaciénintermediade sintomatologiay de dilemas (nueva puntuacion

delargilla)

El terapeuta debe evaluar, en este momento, lanecesidad de continuar con la
terapia. En los casos en los que se verifiquen cambios claros y que hayan sido
aplicados por € propio cliente en su vida cotidiana, se pasadirectamente alafase

5 de finalizacion.

Fase 4 — Resolucion del Dilema

102 a 142 sesiones

ObJetivos

Estrategias

Elaboracion de alternativas a dilema

Experimentacion asistida de actitudes
y comportamientos aternativos al
problema

Rol fijo del dilemaresuelto

Integracion del trabajo realizado alo
largo de lafase 4

Cartaa persongje del ral fijo

Fase 5 — Finalizacién

152 sesion

ObJetivos

[ EStraiegias

Finalizacion del p'roc&eo terapéutico

Prevencion de larecaida

Anticipacion de dificultades futuras
u obstaculos para e mantenimiento
de los beneficios y de formas de
afrontamiento

Valoracion y consolidacion de los
beneficios de laterapia

Revisién del proceso terapéutico
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Descripcion delastécnicas
Fase 1 —Inicio del proceso
Analisis de la demanda
El proceso terapéutico empieza, lamayoriadelasveces, por laelaboracion del
pedido de ayuda — o de algo equivalente a una demanda (Kelly, 1955). Segun
Villegas (1996), esta demanda tiende a presentar-se en psicoterapia de forma
semejante al pedido de ayuda médica, siendo frecuentemente necesaria su
reformulacién en términos psi col 6gicos como condicién preliminar parael trabajo
psi coterapéutico.
a) Acogidadelademandadel cliente
b) Vaoracién de lademanda por parte del terapeuta
¢) Cuando seanecesario, renegociacion de la demanda en términos psicol 6-
gicamente operacionales, que permitan un trabgo claray abiertamente
dirigido a dimensiones psicoldgicas del cliente, como es €l trabajo con
dilemas.

Auto-caracterizacion

“Si no sabes |0 que pasa con una persona, preguntasel o; es posible quete lo
diga* (Kelly, 1955, p. 241). Latécnicade auto-caracterizaci On es presentada como
una forma de hacer esa preguntay asi acceder ala construccion que € individuo
hace de si mismo. Es pedida al cliente con las siguientes instrucciones:

Me gustaria que escribieras una descripcion de Fernando (nombre del
cliente), como si fueraescritapor un amigo quelo conocieramuy bien, tal
vez mejor quenadielo conoceen realidad. Escribeentercerapersona. Por
gjemplo, empieza con: Fernando es...

Fase 2 — Presentacion de los dilemas al cliente
Presentacion de los dilemas al cliente

A continuacién de unadevolucion de resultados de laevaluacioninicia dela
sintomatologia, se centrara la atencién sobre largjilladel cliente.

a) Seleccion delosdilemas atrabajar

[Cuando haya mas de un constructo discrepante implicado en dilemas; si

no es el caso se pasa directamente a b)]

» Presentar a cliente los diferentes constructos discrepantes envueltos
en dilemas;

e Preguntar qué importancia tiene cada uno de €ellos: hasta qué punto
desea cambiar en esa dimension, y cua es su relevancia para €l
problema actual o para su motivo de consulta.

» Preguntar si deseatrabajar enterapiaestasdimensionesy, si responde
afirmativamente paramas de una, por cua desea empezar €l trabgjo.
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Ejemplo:

“Al leer tus respuestas en largjilla, he notado que hay algunos aspectos
enlosqueel ‘yoactua’ y e ‘yoidea’ se encuentran bastante distantes,
como por ejemplo timido - sociable. El ‘yo actual’ es‘muy timido’' y €
‘yoideal’ seria‘bastante sociable'. Parece que esta seria unadimension
enlacual desearias cambiar. ¢ES este un aspecto que te gustaria trabajar
en laterapia?’

(repetir estas preguntas para |los restantes constructos discrepantes en-
vueltos en dilemas)

“De estos diferentes aspectos, ¢cuél te preocupa mas en este momento?
¢Cud te gustaria trabajar primero?

En el caso dequerespondanegativamente paratodoslosconstructos, laterapia
seguird en otro formato, ajeno a este protocolo.

b) Exploracién del constructo discrepante elegido
Explorar el significado de los polos actua y deseado.
Ejemplo:

“Parati, ¢qué es ser unapersonatimida? ;Y qué significaser sociable?’

Explorar otros constructos asociados.
Ejemplos:

“¢Como son, en general, las personas timidas? ¢Y las personas socia-
bles?

“Las personas que son sociables, ¢qué otras caracteristicas suelen tener?
¢Y las que son timidas?’”

Por supuesto, éstano es unasecuenciaobligatoria; en el caso deque€ cliente
tenga dificultad en responder a alguna cuestion, se pasa alasiguiente.
c) Relacion con los elementos de la regjilla: caracteristicas asociadas ya
referidas y otras (positivas e negativas).
Ejemplos:

“Enlaregjillavemos que por gjemplo tu amigo Pedro esunapersona’‘ muy
sociable’. ¢Es esto asi?”’

“De hecho, también has respondido que é es ‘muy alegre’ y ‘bastante
gracioso’. Suena bastante agradable.”
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“Pero parece que también es bastante ‘ presumido’. Y ademas ‘un poco
egoista’. ¢Esverdad?’.

“Parece entonces que Pedro, apesar de ser sociable, no esexactamente el
tipo de persona que desearias ser...”

(Incluir otros elementos con caracteristicas semejantes)

“Tu madre, a contrario, €s una persona ‘muy generosa, y ‘bastante
modesta’, estoy en lo cierto?’

“Pero por otro lado es ‘muy timida’..."

(utilizar también otros gjempl 0s)

d) Presentaciondel dilemaapartir delosejemplosdelasfigurasexploradas:
Ejemplos:

“Realmente, teniendo en cuenta los gemplos de estas personas que
conoces, queda menos claro hasta que punto interesa ser sociable...”
“De hecho, las personas sociables que conoces tienden a ser también
egoistasy presumidas. Y esto estamuy lgjosdetuideal...”

“Por otrolado, | as personastimidas que conoces son en general modestas
y generosas. Parecen mas cercanas alo que te gustaria ser...”

“Parece que estamos en una especie de dilema: deseas tornarte sociable,
pero esosueleir asociado aotrascaracteristicasquenotegustan nada. Asi,
casi que esmejor seguir siendo timido, y por o menos no perder aquellas
caracteristicas positivas que ya tienes, como generoso e modesto...”

“ ¢Esto tiene sentido parati?’

“ ¢Podria ser algo asi |0 que pasa contigo, y que hace que sea tan dificil
superar latimidez?’

Proponer la focalizacion de la terapia en el trabajo con este dilema (por
supuesto, en el caso de que €l cliente haya aceptado esta reformulacién).
Ejemplo:

“ ¢Tendria sentido parati seguir trabajando acerca de este dilema, en la
linea de lo que hemos hecho hoy?”

Si la persona no considera relevante trabajar esto, la terapia seguira en otro
formato, ajeno a este protocolo.
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Fase 3 — Elaboracion del dilema
Escalamiento

Estatécnicahasido creadapor Hinkle (1965) con el objetivo de acceder alos
constructos supraordenados de un constructo elicitado a un cliente o sujeto de
investigacion. EI nombre escalamiento (laddering) fue propuesto posteriormente
por Bannister y Mair (1968). Su flexibilidad, sencillez y su presuntacapacidad para
acceder a constructos mas centrales (que se suponen mas importantes) ha propor-
cionado gran popularidad a este método. Ademas, suele resultar muy interesante
tambi én parael sujeto queresponde, yaquele proporcionaunamayor comprension
de su propio mundo.

Neimeyer y sus colaboradores (2001) han realizado el primer estudio agran
escala(n=103) destinado aeval uar lavalidez de constructo del escalamiento como
medidade laestructurajerérquicade los sistemas de construtos, obteniendo cierto
apoyo paraasumir que latécnicade escalamiento ascendente ef ectivamente accede
a dimensiones supraordenadas o nucleares de | os sistemas de significado persona-
les. Procede de la siguiente manera:

a) Tomar € constructo discrepante, y preguntar porqué el polo deseable es

preferido a otro (polo actual).

b) Larespuestaaestacuestion constituye el peldafio siguiente delaescalera,

siendo entonces necesario pedir el polo opuesto: el contraste aesaventaja.
¢) Teniendo presentes los dos polos, preguntamos cua de los dos lados
prefiere la persona.

d) Unavez méspreguntamos porqué, y cudl seriael contrario de esaventaja.

Tenemos asi un peldafio mas de la escalera.

Esta secuencia continla hasta que la persona no sea capaz de explicar porgque
prefiere determinado polo, o solamente dé pequefias variaciones de las respuestas
dadas en niveles anteriores. El resultado es una jerarquia de varias capas de
significados personales, como en el gjemplo:

Infeliz ————— feliz
solo ——————— tiene muchos amigos
timido ——m sociable
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Escalamiento Descendente
a) Tomar e constructo inicial (discrepante) y pedir aspectos concretos del
polo deseado, y sus opuestos.
Ejemplos:

“ ¢En qué se puede ver que alguien es sociable?’
“¢COmo notas que alguien es sociable?’
“¢COmo saben las personas que eres timido?’
(para cada respuesta preguntar por € opuesto)

b) Preguntar, paralosnuevosconstructos, cual eslapreferenciadel sujeto. S
han surgido varios constructos subordinados, elegir uno paracontinuar €l
escalamiento, €l quele parezcamasimportanteal cliente o masrelaciona-
do con el problema).

¢) Volver apedir nuevos aspectos concretos, y sus opuestos.

Continuar el procedimiento hasta que | os aspectos sean bastante concretos y/

0 comportamentales, y por tanto no se pueda continuar buscando constructos
subordinados. El resultado esunajerarquiadescendente designificados personal es,
como en el gemplo:

Timido - Sociable
Ansioso con los otros —  Relajado con los otros
Se pone nervioso ———— / Responde con naturalidad
cuando se dirigen a él
No inicia conversaciones ———— |nicia conversaciones

Repetir €l procedimiento con el constructo congruente

Discutir con €l cliente €l gjercicio realizado: como lo havivido, aspectos que
le han Ilamado la atencién, descubrimientos realizados. .. ; también aspectos que el
terapeuta hanotado: dudas, constructos peculiares, cambiosdelado de preferencia,
constructos subordinados o supraordenados repetidos en los dos escalamientos. ..

Tarea para casa: reflexionar acerca del escalamiento, y responder a algunas
cuestiones (€l terapeuta debera entregar al cliente una copia de la hoja del
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escalamiento y una ficha con cuestiones para reflexionar).

ABC de Tschudi

Desdeunaperspectivakelliana, todo comportamiento esunapregunta. Tschudi
(1977) defiende que | os sintomas tienen muchas veces que ver con cuestiones mal
formuladas, o formuladas de forma*poco honesta” . Estatécnicahasido propuesta
con el objetivo de ayudar a las personas a clarificar sus objetivos y a plantear
cuestiones mas directas. Es una forma de representar un dilema implicativo, de
clarificar que hay por lo menos un constructo que impide a la persona cambiar.

1- Tomar el constructo discrepante (A) (compuesto por los polos actual y
deseado) y clarificar porqué esta situacion es considerada un problema, o
sea, qué ventajas hay en pasar a polo deseado, y que desventagjastiene el
polo actual. Se obtendran asi los constructos B.

2- ¢Quéleimpide ala persona cambiar? Para obtener 1os constructos C, se
puede pedir a cliente que piense acerca delas ventajas que puede tener el
polo actua y las desventajas que puede tener el polo deseado.

3- Explicitar el objetivodelaterapiaen funcién deestegjercicio: buscar otros
medi os para mantener |as ventajas del problemaque no el propio proble-
mal sintoma, o unaformade combinar €l polo deseado conlasventajasdel

problema.
Ejemplo:

Timido Sociable

B: Dificultad en hacer amigos Facilidad en hacer amigos
Soledad No sentirse solo

C: Auténtico Atrtificial

No es rechazado Riesgo de rechazo
No se expone Se expone

Reconstruccion de la experiencia inmediata en funcion del dilema

L areconstruccion esun concepto marcadamente constructivista, constituyen-
do latareaprincipal delapsicoterapia (Harter, 1990). Tiene un papel central en el
modelo de Guidano (1991) y, al mismo tiempo, es la Ultima fase del ciclo de la
experiencia (véase Feixasy Villegas, 2000), através del cua damos significado a
larealidad. Enestatécnicaserevisael ciclodeanticipacion, implicacion, encuentro,
validacion o invalidacion y revision constructiva que e cliente ha vivido en
situaciones probleméticas. Se pretende ayudarlo a tomar consciencia de qué
hip6tesis esta poniendo a prueba y qué resultados esta obteniendo, asi como a
elaborar alternativas de construccion que resulten mas validas, a menos con més
probabilidades de resultar validadas. Se procede de la siguiente manera:
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a) Tomar un episodio en el que aparece €l problemay pedir a cliente quelo
describa en detalle desde su inicio hasta la resolucion.

b) Preguntar, en cadafase (contextualizacion, inicio delos acontecimientos,
desarrollodelaaccion, final del episodio), qué pensaba, qué sentia, qué ha
hecho, qué ha pasado...

¢) ldentificar lospuntosenlosqueseinicianlasemaociones, y explorarlosen
detalle:

a. Relacionar las emociones con los significados

b. Explorar las conexiones de la experiencia trabajada con el dilema:
identificar elementosdel constructo congruente en el episodio, explo-
rar la vivencia de esos elementos, su relevancia, asociacion con las
€mociones...

d) Elaborar aternativasal dilemaen este episodio concreto (qué otras cosas
se podrian pensar, que podria haber hecho...)

Tareas para casa: Recogida de nuevos episodios en que seavisible el dilema

y, asu vez, episodios que constituyan excepciones el dilema.

Trabajo con las implicaciones relacionales del dilema

Dado el rol fundamental de las relaciones interpersonal es en laformacion de
los significados personales, también en el origen y mantenimiento de los dilemas
los otros significativos tienen un lugar de relieve. Asi, pretendemos hacer que €l
cliente sea més consciente de como sus relaciones interpersonal es determinan su
construccion de la realidad, para que se vuelva capaz de crear construcciones
aternativas, menos dependientes de aquellas figuras.

a) Tomar un acontecimiento en el que seavisible el dilemay pedir al cliente
gue lo describa con detalle.

b) Identificar enel episodiolasfigurasquevalidanoconfirmanel dilema(los
“complices’ del dilema), es decir, |las personas que representan los polos
deseado e indeseado. O bien aquellas que esperan que €l cliente siga
comportandose asi, 0 que indican que si se diera el cambio deseado eso
supondriaun cambio masglobal eindeseado parael cliente, si lashubiese.

c) Buscar figuras dternativas a dilema, las que se encuentren a mismo
tiempo en los polos deseado y congruente.

Reconstruccion histérica del dilema

El significado de la experiencia esta ligado a la naturaleza 'y a proceso de
construccién narrativa, asi como alacoherenciadelamismanarrativa. Al construir
su propia historia, € individuo necesita mantener su sentido de identidad a través
delasdiferentesnarrativas existentesalo largo de su vida, asi como en cadaunade
las narrativas que la componen (Gongalves, 1998). La reconstruccion historica
permite comprender el sistemade construcciéndel cliente en diferentes momentos
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de su historia, y su coherencia a través del tiempo. Se pretende identificar en €l
tiempo el surgimiento del dilemay lasdiferentesformasdevivirloalolargo delos
anos, promoviendo en el cliente un sentido histérico de coherencia.

a) Pedir a cliente querecuerde, alolargo de su vida, un episodio por afio en
gue se verifigue el dilema (siempre que sea posible; es natural que para
algunos afos € cliente no consiga identificar ninglin episodio).

b) Verificar qué representaban los diferentes polos del dilema en aguel
momento vital.

c) Despuésdelarecogidadetodoslosepisodios, discutir coné cliente: como
el dilemahatomadoformaalolargo del tiempo, qué momentos seasocian
asu solidificacion, quéfigurashan sidoimportantesen esaconstruccion. ..

d) Tareaparacasa: identificacion deepisodiosalolargo delavidaen queno
ha estado presente el dilema.

Elaboracion de alternativas al dilema
Incluso enlas historias més saturadas por |os problemas, hay momentosen los
que estos no han dominado. Estas excepciones son el motor del cambio: en la
medidaque sonidentificadosy exploradosabren camino paraunaformaalternativa
de construir la realidad, volviéndose cada vez més frecuentes (White y Epston,
1990; Gongalvesy Henriques, 2002).
a) Tomar lasexcepcionesal dilemaencontradas (en el trabajo anteriormente
realizado, tanto en las sesiones como en casa)
b) Extender esas excepciones a otros momentos y contextos. ¢qué seria
necesario para que la excepcion ocurriera més veces? ¢Como podemos
conseguirlo?

Redaccion de la historia del dilema

Esta estrategia se basa en los presupuestos de la narrativa como principio
organizador de la experiencia humana (Sarbin, 1986). La escritura acerca de los
problemas de uno ha mostrado traer beneficios parala salud fisicay mental. Una
explicacion para este hecho es que escribir ayuda las personas a reorganizar sus
pensamientos y sentimientosy a crear narrativas mas coherentes o significativas
sobre los acontecimientos de su vida (Graybeal, et a., 2002). Para este fin, se
proponeal clientelaredaccion delahistoriadel dilematrabajado: como hasurgido,
coémo hainfluenciado su vida, como lo ve ahora

Fase 4 — Resolucién del Dilema
Terapia de Rol Fijo

Laterapiaderoal fijo es propuesta en la obra de Kelly (1955), pero ya venia
siendo utilizadapor él desdefinal esdelosafios 1930. Esconsideradalatécnicamas
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distintiva de la TCP, y una forma practica y radical de conseguir €l cambio
(Neimeyer € a., 2003). Segin Neimeyer y Bridges (2003, cit Neimeyer et al.,
2003), esta ha sido la primera forma de terapia breve.

Consiste en un experimento proyectado por el terapeuta y que debe ser
aceptable para € cliente, en € que crea un rol nuevo, un persongje ficticio que
enfrentadesafios semejantes en su vida, pero que los aborda desde una perspectiva
diferente. Esterol alternativo esconstruido por el terapeutacomo lacaracterizacion
de un persongje a partir de una auto-caracterizacion del propio sujeto (técnica de
evaluacion también propuestaenlaobrade Kelly, 1955). El cliente representaeste
personaje por un periodo determinado de tiempo (normalmente al gunas semanas),
con €l objetivo de probar como seria construir el mundo de unaformadistintaala
habitual. Al final del experimento, terapeutay cliente evallan losresultadosy éste
decide si quiere o no mantener algunas de las caracteristicas experimentadas.

1. Presentacion del esbozo del rol fijo
a) Presentar al cliente e esbozo del rol fijo previamente preparado por €
terapeuta.
b) Preguntar a cliente:
» S este persongje le parece redl;
e Si separece aalguien que a él/ ellale gustaria conocer.
¢) Hacer, conjuntamente con e cliente, |os ajustes necesarios a esbozo.

2. Proponer €l desempefio del rol fijo:
Ejemplo:

“Enlaspréximas semanas, enlugar detratar directamentetusproblemas,
me gustaria sugerir algo diferente. Supongamos que Fernando se va de
vacacionesy ensulugar sequedaraPablo. Actuarascomo Pabl o, hablaras
como é y hasta pensaras como é. Harastodo |o que hariaél, comeras|o
gue comeria é y, s es posible, tendrés los suefios que Pablo tendria.
Quédate con esta copia del guién de Pablo y Iéela varias veces por dia
(especialmente por la noche y por la mafiana, cuando te levantes), y
siempre que tengas dificultad en desempefiar esterol.

Durante este tiempo nos veremos dos veces por semana, para ayudarte a
desempefiar este rol, anticipando algunas situaciones para que puedas
desempefiar el rol de Pablo lo meor posible. No te preocupes con
Fernando durante este tiempo, ni siquiera tenemos que pensar en é por
ahora—estade vacacionesy no quiere ser molestado. Y avolverade aqui
aunas semanas y entonces podremos hablar con él.”

3. Proponer los primeros ensayos en funcién de las actividades del cliente en los
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proximos dias, priorizando interacciones profesionales o académicas.
4. Ensayar algunasdelassituacionesen|asque deberaponer en préacticael nuevo

rol (role-playing).

Tareas para casa: Desempefio del rol fijo en situaciones de trabajo o académicas.

(En la sesion siguiente)

5. Evauacién del ensayo dd rol fijo durante la semana anterior: éxitosy dificul-
tades, reacciones de |os otros, sentimientos...

6. Preparacion delos proximos ensayosy anticipacion de dificultades (se trabaja
con role-playing para afrontarlos).

Repetir el procedimiento conlossucesivosnivelesdeensayo: con comparieros

y amigosdel mismo sexo; con el conyuge (0 unapersonadel sexo opuesto); conlos

padres.

7. Cierre del rol fijo: evaluacién de la experiencia del rol fijo alo largo de las
semanas anteriores — sentimientos, reacciones esperadas e inesperadas, venta-
jasy desventagjas en relacion al si mismo habitual, aprendizajes... Decision de
guépretendeono mantener/ aprovechar el clientedel rol fijo parasu propiavida.

Cartaal personaje del ral fijo

La escritura de una carta de despedida es habitual en el trabajo de algunos
terapeutas constructivistas (Mahoney, 2003). Esta es unaestrategiade preparacion
del cierredel proceso terapéutico, en este caso del protocolo detrabajo condilemas.
Al mismo tiempo, surge en continuidad con la terapia de rol fijo, funcionando
también como un cierre paraestaactividad, yaque sedirigejustamenteal personaje
encarnado durante ese experimento.

Notas finales

Este manual ha sido creado en e contexto de un proyecto de doctorado,
constituyendo un primer paso en un estudio mas extenso. A continuacion, se
formaran psicoterapeutas para su aplicacion, y se trataran varios casos de acuerdo
con esta propuesta, recibiendo una supervision adecuadaal protocolo. Estos casos,
Su proceso terapéutico, seran objeto de un estudio intensivo, intentando responder
adiversas cuestionestanto anivel deresultadoscomo del propio procesoy relacion
terapéutica.

Este trabajo ha sido posible gracias a la ayuda recibida por Joana Senra del
Programa Operacional Cienciaelnovagao 2010, Ministerio daCiéncia, Tecnologia
e Ensino Superior, y por € Fondo Social Europeo de la Unién Europea.
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La idea de que los humanos tenemos conflictos internos y que de ellos se puedan
derivar sintomasy/o sufrimiento es muy antigua en el campo de las psicoterapias. Sn
embargo, pocos han sido los intentos por apreciar esta cuestion de forma empirica.
Precisamente, el objetivo del Proyecto Multicéntrico Dilemahasidoinvestigar el papel
quetienenenlasalud estosconflictos, definidoscomodilemasimplicativoso constructos
dilematicosidentificados a través dea Técnica de Rejilla. Se ha detectado una mayor
prevalencia de estos conflictosen una gran variedad de problemasclinicos (depresion,
fobia social, problemas sométicos, etc.), por lo que parece indicado desarrollar una
forma de intervencion que permita abordarlosy resolverlos.

En estetrabajo se presenta un manual deintervencion enfocado alaresolucion de
dilemas implicativos. Se trata de una propuesta de intervencion estructurada, de 15
sesiones, destinada principalmente al uso en investigacion y en formacion de
psicoterapeutas, dentro de una perspectiva de Terapia de Constructos Personales.

Palabrasclave: Constructos Personales; dilemas; psicoterapia; TécnicadeRejilla
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PRESENTACION

El Postgrado “Intervencion Integral en el Dolor Crénico” (Enfoque Biopsicosocial) es
producto de la colaboracion entre la Universidad de Barcelonay el Hospital Universitario
Germans Trias i Pujol (Can Ruti) y nace de la necesidad de disponer de una formacion
que conciba la persona que sufre dolor cronico en su totalidad.

INSCRIPCION Y MATRICULA

Postgrado en
INTERVENCION INTEGRAL EN DOLOR CRONICO
(Enfoque Biopsicosocial)
Universitat de Barcelona

El objetivo de este postgrado es ofrecer a los diversos profesionales interesados
en el tratamiento integral del dolor crénico conocimientos tedricos y practicos que
amplien su formacién en esta especialidad.

El postgrado esta dirigido especialmente a médicos, farmacéuticos, psiquiatras,
psicologos, personal de enfermeria, fisioterapeutas, trabajadores sociales, educa-
dores sociales y en general a todas aquellas personas interesadas en profundizar
en el estudio y el tratamiento del dolor crénico.

El Postgrado tiene una duracién de un afio con un total de 200 horas (20 créditos),
de los cuales 135 corresponden a la formacion tedrica (seminarios monograficos)
y 65 a actividades practicas. Los seminarios se organizan en seis modulos y se
desarrollan en quince fines de semana a lo largo del curso.

Lugar: Aulario de la Facultad de Psicologia, Passeig de la Vall d’'Hebron, 171
(Campus Universitario de la Vall d’Hebron). Para algunas actividades practicas se
utilizaran los espacios pertinentes, de acuerdo con las caracteristicas de cada
actividad.

Horario: Las actividades lectivas se llevan a cabo en fin se semana:
viernes de 16 a 21 y sdbados de 9 a 14 (fechas a concretar segun calendario)

El inicio de la primera convocatoria esta previsto para el curso 2007-2008. La
preinscripcion se realizara durante el mes de setiembre y la matricula en el mes de
octubre. Puede solicitarse reserva de plaza en cualquier momento escribiendo a la
Secretaria electronica.

Informacion y preinscripciones:
Laia Villegas: dolorcronic@yahoo.es

Precio matricula anual: 2000
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(Pags. 203-220)

LA SEMANTICA DE LA OBESIDAD:
UNA CONTRIBUCION EMPIRICA!

Marco Castiglioni y Laura Contino
Universidad de Turin (Italia)
Icontino@ub.edu

In thisresearch, the hypothesis of Valeria Ugazio regarding semantics of obesity
is submited to a systematic exploration. The hypothesis is based in the concept of
familiar polarities. The core constructs for obesity are especially included in the
polarity winner — loser. Obese persons considere themselves as losers into familiar

system.
Key words: Obesity, Semantic polarities, systemic therapy, constructs.

I ntroduccion

Nunca como hoy el problema de la obesidad ha recibido tanta atencién por
parte de los medios de comunicacion. La difusion de este trastorno se hala en
continuo aumento y en |os paises occidental es industrializados se puede hablar de
unaauténticaepidemiasocial. Segun laOrganizacion Mundial dela Salud (WHO,
1997), aproximadamente lamitad delosadultoseuropeosentrelos35y 65 afiosson
obesos o tienen sobrepeso y el problema afecta cadavez més alosjévenes. En los
Estados Unidos, lasituacion estodaviaméas grave. En este escenario, se pronostica
que ltaliasera, entre |l os paises europeos, € pais con el mayor nimero de personas
que padecen esta enfermedad. La obesidad es mas frecuente entre las mujeres
mientras que el sobrepeso |o es méas entre los hombres.

El estudio de laobesidad hace tiempo que ha sobrepasado el ambito estricta
mente médico-bioldgico para convertirse en objeto de las ciencias humanas y
sociales. Por fin, junto conlascausasfisicasy organicas, sereconocelaimportancia
decomponentes psicol dgicosy socialesenlaetiol ogiadeestapatol ogia: laobesidad
seinsertaplenamenteentrelos TrastornosdelaAlimentaci dn Psicogenos (Disturbo
Ansioso Psicogeno DAP), junto con la anorexia nerviosa y la bulimia (Guidano,
1987; Ugazio, 1998).
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Asumiendo como valido €l presupuesto de herenciacognitivo-constructivista
segunel cual lapsicopatol ogiaesunacienciadel significado (Guidano, 1987), surge
inmediatamente |a pregunta acercade | os significados psicol 6gicosvinculadosala
obesidad: ¢existe una“semanticade laobesidad’ ?'y, en ese caso, ¢cudles son sus
rasgos destacados? L ainvestigacién que presentamos agui es un intento de dar una
respuesta empirica a estas cuestiones.

En particular, esta investigacion se propone someter a prueba empirica
algunasdelastesi squesostieneUgazio (1998) sobrelaorgani zaci 6n psicopatol 6gica
de los DAP. Desde una perspectiva tedrica sistémico-construccionista, la autora
sostiene que el “significado personal” (Bara, 1996; Guidano, 1987) caracteristico
de las diversas organizaciones psicopatoldgicas se desarrolla en el seno de un
contexto familiar caracterizado por un constructo semanti co especifico, organizado
en opuestos polares (por g emplo, bueno/mal o, inteligente/estlipido, justo/injusto).
En €l seno del contexto familiar, cada individuo construye y desarrolla su propia
identidad, com-poniéndose con los otros miembros de su familia respecto a la
dimensi én semanticadestacada. Deestemodo, “ el desarrollo decadapsi copatol ogia
dependedelaposicion particular queel individuoy las personas significativas para
él adoptan respecto a la polaridad critica’ (Ugazio, 1998, p. 29; p. 33 de la
traduccion). Lasubjetividady laidentidad personal delosindividuoscorresponden,
desde esta perspectiva, a una posicién en latrama de las “ polaridades semanticas
familiares’2. Para la organizacién psicopatol 6gica DAP, de la que forma parte la
obesidad, la dimensién semantica destacada es la del poder, que se articulaen la
polaridad “ ganador-perdedor” y en los significados relacionados con ella.

Objetivo e hipotesis

El objetivo de la investigacion es verificar si la semantica del poder —y en
particular €l constructo “ganador/perdedor” con sus correlatos- esladimension de
significado preeminente en los sujetos obesos, tal como sostiene Ugazio (1998).
Esta dimensién semantica parece estar tan presente en el sentido cominy en los
modelos de identidad propuestos por los medios de comunicacién que podria
presuponerse que no sdlo esta presente en la organizacion psicopatol 6gica DAP,
sino también en una especie de “universal” compartido, tipico de las sociedades
occidentales contemporaneas.

Con estafinalidad, obtuvimosy analizamoslosconstructos personaes(Kelly,
1955) elicitados por un grupo de j6venes obesos o con sobrepeso, confrontandolos
con los constructos elicitados por un grupo de control.

La hipétesis formulada es que en el grupo de los participantes obesos/con
sobrepeso |os constructos relativos a la seméantica del poder estaran presentes de
modo estadisticamente més significativo que en €l grupo control.
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M étodo
Sujetos Participantes

Los sujetos participantes en la investigacion son 24 jévenes, nacidos en el
nortedeltaliay residentesenlaprovinciade Torino, de unaedad comprendidaentre
los 14y 20 afios(con unaedad mediade 16 afios) y denivel socioeconémico medio.®
Se subdividieron los participantes en dos grupos de igual nimero: un Grupo 1 de
participantes obesos 0 con sobrepeso y un Grupo 2 de participantes con peso
normal.

Con €l objetivo deaisar lavariable* peso corpora”, minimizando lainfluen-
cia de posibles variables de trastorno, se seleccionaron los participantes a fin de
mantener la maxima afinidad posible entre los dos grupos, salvo en el peso. Las
caracteristicasdeedad, laresidenciay el nivel sociocultural delasfamiliasdeorigen
de los participantes son analogas en los dos grupos. Dado que no fue posible
controlar algunas variables que podrian ser influyentes (como por jemplo, €l tipo
deescuelaalaque asistieron, lacomposicién del grupo familiar y, en particular, s
los padres viven juntos o separados o lapresenciay el nimero de hermanos) no es
posible hablar de “apareamiento” o “equivalencia’ de los sujetos participantes
(Kazdin, 1992; McBurney, 1983).

Como criterio paradiscriminar entrelos participantes con sobrepeso delosde
peso normal se empled € B.M.I (Body Mass Index), ampliamente utilizado en la
literatura (Notarbartolo, 1997).4

El Grupo 1 se compone de 12 participantes (10 mujeresy 2 hombres) obesos
0 con sobrepeso que no padecen patologias dismetabdlicas, endocrinas o de otra
naturaleza. EI B.M.l medio de estos participantes es de 32 (con un rango
comprendido entre 26 y 35).°

Lacomposicion del Grupo 2 es andloga, por cuanto serefiere al nimeroy €l
sexo de los participantes, si bien todos ellos se hallan dentro de la normalidad
ponderal, con un B.M.I. medio de 20 (rango 18-22). Se puso especial cuidado en
incluir en este grupo solamente personas quejamas hubi eran seguido unadi etay que
no practicaran deporte paraadelgazar o no engordar, con lafinalidad de excluir los
sujetos participantes que podrian legar a padecer patologias alimentarias actual-
mente no evidentes.

Todos los participantes en lainvestigacion |levan unavida normal: viven en
familiacon al menos uno de los padres, asisten regularmente alaescuela (para 22,
repartidos equitativamente en los dos grupos, € instituto y, en el caso de los 2
restantes, la universidad) y tienen una vida social regular. Se excluyeron de la
investigaci én todos aquell os que presentaran psicopatol ogias declaradas, retardos
cognitivos (por gemplo, dificultades escolares relevantes) o anomalias en €l
comportamiento social.

Los criterios y las modalidades de seleccion de los participantes fueron
distintas para ambos grupos.
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L os participantes del Grupo 1 fueron reclutados entre los pacientes de un
ambulatorio de dietéticaparad tratamiento de laobesidad, enlaciudad de Torino.
Los criterios de seleccion contemplaban la posibilidad de incluir en la muestra
participantes con las caracteristicas descritas a continuacion:

- personas que padecen obesidad esencial, es decir, para las cuaes se
pudieran excluir todas las patologias que inducen la obesidad como
consecuencia de alteraciones metabdlicas o de otra naturaleza fisica o
yatrégena (por ejemplo, tratamiento con farmacos que puedan causar un
aumento ponderal importante, comolacortisonay al gunosantidepresivos);
ello conlafinalidad de excluir casos de sobrepeso/obesidad derivados de
causas de natural eza meramente organicao por |o menos no derivados de
un origen psicol gico.

- personasque hubieran decidido espontaneamente afrontar su problemade
peso dirigiéndose al ambulatorio de dietética, en base ala suposicién de
que su decision estuvieravinculadaaciertaegosintoniarespecto al propio
peso 0 ala sensacion de estar utilizando la comida incorrectamente.

- personas que no hubieran tenido muchas experiencias de fracaso a
afrontar su problemade peso: lacantidad detratami entosdietéticosdetipo
restrictivo complica indudablemente la relacién con la comida de modo
directamente proporcional a nimero de fracasos (Bruch, 1973; Bosello,
1998). Mientras que esto hace que el paciente sea mas propenso a la
obesidad psicogena, tiende también acomplicar su cuadro desde el punto
de vista clinico-metabdlico. Por este motivo, entre otros, se ha decidido
seleccionar participantes jovenes.

- personas que no hubieran solucionado su problema de peso simplemente
por faltade informacion nutricional. Pese alagran atencion y cantidad de
informaci 6n sobreel temaen|osmedi osdecomunicacién, persistetodavia
un margen de desinformaci6n bastante considerable. Se han excluido por
tanto de la investigacion todas aquellas personas que hubieran obtenido
unapérdidaponderal graciasal conocimientoy laaplicacién de principios
alimentarios correctos.

L os participantes del Grupo 2 (grupo de control) se seleccionaron en cambio
mediante laadministracion del cuestionario que se describe en el siguiente aparta-
do, entre un grupo escolar mediano-alto delaprovinciade Torino y delaFacultad
de Economiay Comercio de laUniversidad de Torino.

Los criterios de inclusién en el grupo de control han sido |os siguientes:

- Vaores normales de B.M.I., es decir, comprendidos entre 18 y 24. Los
participantes de la muestra de control debian tener un peso normal y no
haber tenido en el pasado problemas de peso.

- Ningunadieta; solamentepodianincluirseenel Grupo 2 aquellaspersonas
guedeclararan en el cuestionario no haberse sometido nuncaaninguntipo
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de restriccion alimentaria.

- Actividad fisica exclusivamente por motivos de recreo o socializacion;
seglin este criterio, debian descartarse todos aquellos que declararan
practicar deporte para adelgazar o incluso Unicamente para no engordar.

Por cuanto serefiere alas caracteristicas demogréficasy socioecondmicas, €l

criterio que guié laseleccion definitivadel os participantesdel grupo de control fue
lograr la afinidad mas rigurosa posible con los participantes del Grupo 1.

Instrumentos y Procedimiento

Los instrumentos utilizados fueron los siguientes:

a) Unaficha personal para seleccionar |os particpantes obesosy con
sobrepeso
b) Un cuestionario construido ad hoc parasel eccionar |os participantes del
grupo de control
c) El Repertory Grid Test (Kelly, 1955), aplicado individual mente atodos
los participantes.

a) Lafichapersonal fueelaboradapor uno delosautores paracadaparticipante
del Grupo 1 sobre la base del andlisis de las historias clinicas del ambulatorio de
dietética, complementadas por unabreve entrevista cuando fue necesario. Laficha
personal recoge: |os datos demograficos del participantey losfamiliares con quien
convive; lainformacion sobrelaescolaridad, laprofesiony laprocedenciageogra-
ficadelos padres, necesariaparadeterminar el nivel sociocultural delafamilia; los
datosantropométricosdel participante (peso, alturay B.M.I); informacién sobrelos
antecedentes familiares de sobrepeso; datos sobre el progreso escolar del partici-
pante.

El procedimiento de seleccion delos participantes del Grupo 1 empezd conla
consultadel archivo delos pacientes de edad inferior a 21 afios que habian acudido
a ambulatorio durante lostres afios anteriores al incio delainvestigacion. En base
a la consulta de la historia clinica de los 98 participantes seleccionados de este
modo, seexcluyeron 28 participantes (el 28,6% del total) por padecer enfermedades
metabdlicas (como diabetes, hipotiroidismo, etc.), patol ogias declaradas (como por
gjemplo, depresion mayor, esquizofrenia, bulimia, sindromes borderline, etc.),
retrasos cognitivos o anomalias en el comportamiento social. Con €l objetivo de
identificar personas con obsesidad psicdgena, seexcluyerontambiéntodasaquellas
que en € primer control dietético habian obtenido una pérdida ponderal relevante
unicamente atravésdeladieta. Se contacto con las40 personasrestantes (el 40,1%
del total) para proponerles el proyecto de investigacion. Entre ellas, 15 aceptaron
participar, entre las cuales 3 se mostraron indispuestas a continuar en las fases
posteriores de lainvestigacion.® Se elabord laficha personal de cada unade ellas.
Se puso de manifiesto finalmente que, apartir del andlisisdelas historias clinicas,
todos los 40 participantes potencial mente idoneos para participar en lainvestiga-
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cion tenian por 1o menos un pariente obeso o con sobrepeso, en lamayor parte de
los casos del sexo femenino (sobre todo madres, pero también hermanas).

b) El cuestionario utilizado para la seleccion del Grupo 2 tiene como tema
explicito “Losjévenesy el deporte” y se elabord ad hoc con tal de que el objetivo
real de lainvestigacién no resultara evidente: las preguntas relativas al peso, las
dietas, etc. estaban camufladas en medio de “preguntas-anzuelo” relativas a la
actitud ante laactividad deportiva. El temadel deporte permite formular preguntas
acercadel cuerpoy larelacion conlacomidasintener que hablar explicitamentede
trastornos de la alimentacion. Asi pues, € cuestionario tenia un objetivo doble: e
primero, explicito, sobrelarelacion delosjévenescon el deportey el segundo, real,
sobre la actitud hacia la alimentacién. El cuestionario esta compuesto de 20
preguntas, delascuales11 son Utilesparalainvestigaciony 9son“ anzuelo”. Setrata
de un cuestionario semiestructurado de fécil ejecucion, adaptado a la
autoadministraci 6n, que requi ere unos 10 minutosdetiempo. En éste, ademasdel os
items Utiles para los objetivos de la investigacion y los relativos a deporte, se
incluye una seccion sobre los datos sociodemograficos (edad, residencia, estudios
y profesion de los padres, composicion y procedencia geografica del nucleo
familiar) y los datos antropométricos de los jévenes.’

Se distribuyeron 270 cuestionarios a los estudiantes de bachillerato y 30 a
estudiantesde segundo afio delafacultad de EconomiadelaUniversidad de Torino.
L os cuestionarios serealizaron en clase (o en unlocal delaUniversidad de Torino
paralosestudiantes universitarios) bajo lasupervision de uno delosautores, contal
de poder resolver rapidamente cualquier duda. De los 300 cuestionarios distribui-
dos en total, serealizaron y entregaron 243 (el 81%).

La seleccion de los sujetos participantes en lainvestigacion se articul 6 en las
siguientes fases:

- Exclusion de las personas con problemas anivel conductual o cognitivo,

aunque leves; estos casos suman un 4,8% de |os encuestados.

- Exclusion de todas las personas que hubieran seguido algun tipo de
régimen dietético, aunque fuera solo por poco tiempo. En esta fase la
seleccion fue rigurosa, hasta llegar a excluir aquellas personas que
hubieran seguido unadieta por motivos distintos al sobrepeso (como por
gjemplo, dietas desintoxicantes).® Se elimind de este modo el 30% de los
encuestados.

- Exclusion de las personas que, pese a no haber seguido nunca una dieta,
afirmaban practicar deporte con el objetivo de adelgazar o no engordar.
Como en el caso delafase anterior, se prefiri6 descartar atodos aquellos
(el 7% de los encuestados) que no satisfacian el criterio de manera pura,
aungue los items relativos a esta area preveian la posibilidad de dar
multi plesrespuestas, siemprey cuando seindicarael ordendeimportancia
(practico deporte para divertirme, para estar con los amigos y también
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para no engordar).

Caélculo del B.M.I. de los participantes que habian rellenado |os cuestio-
narios restantes, para verificar que estuvieran dentro de la “normalidad
ponderal” (Bosello, 1998). En esta fase, se excluyeron € 2% de los
participantes, por encontrarse en la franjade la desnutricion y, en conse-
cuencia, victimas potenciales de anorexia.

Seleccion delos casos definitivos entre aquell os que presentaban caracte-
risticas sociodemogréaficas (edad, nivel sociocultural de lafamilia, resi-
dencia) mas similares ala muestra de |os participantes con sobrepeso.

c) El Repertory Grid Test (REP) o rejilla de Kelly (1955) es una entrevista
semiestructurada que permite hacer emerger las dimensiones semanticas con las
que las personas dan sentido a su propiaexperiencia, asi mismosy alosdeméas. Se
trata de un instrumento muy difundido tanto en el ambito clinico como de
investigacion (cfr. por ejemplo, Bannister y Fransella, 1980; Fransellay Bannister,
1977; Mancini, 2001; Mancini y Semerari, 1985), dado que permite unir la
“sensibiliad clinica’ con la posibilidad de andlisis estadisticos rigurosos. El
procedi miento adoptado se articulaen las cuatro fases que resumimos a continua-

cion.

Identificacion de las personas significativas del contexto relacional de
cadaparticipante, segiin el “método deelicitacion atravésdeladiscusion’
(Easterby-Smith, 1981); éstas son [lamadas “elementos”.

Elicitacion de los constructos bipolares a través del método diadico
(Epting, Suchman y Nickeson, 1971; Keen y Bell, 1980), es decir,
confrontando por parejasloselementosidentificadosen |afase precedente
através de preguntas sobre sus aspectos de parecido y de diversidad; esto
dalugar a parejas de opuestos semanti cos, llamados constructos, del tipo
“bueno-malo”, “inteligente-estlipido”, etc.

Aplicacion a cada constructo de la técnica del laddering (Bannister y
Fransella, 1980) que permite incrementar la produccion total de los
constructos, solicitando laelicitacion de constructos, sean éstos generales
0 especificos.

Evaluacién del grado de aplicabilidad de cada constructo acada elemento
en una escala de siete puntos. La lista de los elementos incluye las
entidades mencionadas por | os partici pantes, inclusive algunos elementos
cuyaelicitacionfuesolicitadapor losinvestigadores, esdecir, unapersona
admirada, una persona detestada y |os elementos yo real (“como soy”) y
yo ideal (“como quisieraser”).®

Aplicacion de la Resistance to change Tecnique (Mancini y Semerari,
1985) que permiteal participantejerarquizar losconstructoselicitadosdel
més al menos importante.’
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Las primeras tres fases de la administracion del test a cada participante se
realizaron en unlocal del Departamento de Psicologiade laUniversidad de Torino
y en unaunicasesion, por parte del primero delosautores. Lasdos Ultimas fases se
Ilevaron a cabo por parte de los participantes en un segundo momento, aproxima-
damenteunasemanadespuésdelaprimeraentrevista. Enel caso delosparticipantes
del Grupo 1, esto tuvo lugar en el ambulatorio de dietética, mientrasque paralosdel
Grupo 2, en un local del Departamento de Psicologia

Andlisisde los datos
EnlaTabla 1 se recogen algunos datos de sintesis sobre la productividad de
los dos grupos de participantes y la elicitacion de los constructos 'y 1os elementos:

Tabla 1: Productividad de los dos grupos de participantes en la elicitacién de los
constructos y los elementos: media, desviacion estandar (SD), rango (nimero minimo y
ndmero maximo) y numero total.

CONSTRUCTOS ELEMENTOS
Media SD | Rango Tot. | Media SD | Rango Tot.
Grupo 1 19.91 3.99 | 15-28 239 | 10.83 | 1.43 8-22 130
Grupo 2 22.58 7.54 | 11-39 273 9.83 2.21 8-14 131

Todos los constructos elicitados por los dos grupos de participantes fueron
clasificados segiin su contenido semantico (Landfield, 1971), por parte de dos
jueces independientes. Las 24 categorias, recogidas en la Tabla 2, en las que se
agruparon los constructos son mituamente exclusivas, es decir, cada constructo
puede clasificarse en una sola categoria. El porcentaje de acuerdo entre los dos
jueces fue del 81,4%; en los casos dudosos, los dos jueces debian acordar una
solucién comdn.

El proceso de categorizacon de los constructos es de tipo hermenéutico, es
decir, se basa en el método clinico-interpretativo. Para clasificar |os constructos
eicitados no sdlo se tuvo en cuenta la verbalizacion explicita por parte de los
participantes, sino también el contexto méas general delos significados surgidosen
la entrevista, compartidos por €l participantey el entrevistador. Estos, durante la
administraciondel REP, tenianlaposibilidad de plantear preguntasacercadelo que
deciael participante, afindeclarificar posibles expresionesambiguas. El entrevis-
tador procuraba que | os participantes se expresaran libremente, intentando reducir
a minimo su propia influencia. Mientrastanto, €l colaborador presente en la
entrevista anotaba cui dadosamente | os constructos que emergian, su significado, a
qué elementos se aplicaban y su contexto de elicitacion. Esto permitio redlizar la
clasificacion en base ainformaciones y criterios compartidos, aungue |os partici-
pantes hubieran utilizado expresiones idiosincréticas, en las que € significado de
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Tabla 2 - Categorias semanticas de los constructos y sus frecuencias: denominacion de
las categorias; frecuencias en valor absoluto y frecuencias proporcionales en el Grupo 1;
frecuencias en valor absoluto y frecuencias proporcionales en el Grupo 2.
Categoria Frec.abs. Frec.prop. Frec.abs. Frec. prop.
Grupo 1 Grupo 1 Grupo 2 Grupo 2
Poder 28 117 1 ,004
Relacionado con poder 59 247 19 ,070
Determinacion 3 ,013 19 ,070
Sociabilidad 25 ,105 22 ,081
Temperamento 27 ,113 22 ,081
Confianza 14 ,059 20 ,073
Inteligencia 8 ,033 11 ,040
Edad 7 ,029 7 ,026
Timidez 7 ,029 22 ,081
Tranquilidad 5 ,021 16 ,059
Egoismo 8 ,033 10 ,037
Celosia 2 ,008 3 ,011
Bondad/Maldad 2 ,008 3 ,011
Libertad/Dependencia 0 0 6 ,022
Emotividad/Aprension 2 ,008 22 ,081
Seguridad 0 0 14 ,051
Aspecto 9 ,038 0 0
Pereza/Rapidez 4 ,017 12 ,044
Meticulosidad/Orden 4 ,017 3 ,011
Optimismo 0 0 6 ,022
Seriedad 2 ,008 7 ,026
Vinculo/Relacion 11 ,046 16 ,059
Otros constructos de caréacter 4 ,017 0 0
Otros 8 ,033 12 ,044
TOTAL 239 273

los términos empleados no correspondia con el significado convencional del
lenguaje comun.

Dadalafinalidad delainvestigacion, se puso especial cuidado enlaclasifica
cién de los constructos inherentes a la temética del poder, es decir, “ganador vs.
perdedor”. Dichos constructos se reagruparon en las siguientes 3 categorias:

- Poder: dentro de estacategoriaseinsertaron todos|os constructosen cuya
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verbalizacion estaban presentes de modo explicito las palabras “ poder”,
“ganar”, “perder” o sinbnimosy derivados (sustantivos, adjetivos, expre-
siones, etc.); por gemplo, “ganasiempre/esmaleable’; “ quieresalirsecon
la suya/se resignd’, “no sabe perder/ se conforma’. Segun la tesis de
Ugazio (1998), la polaridad “ganador-perdedor” estéa relacionada, seglin
unarel acion medio-fin, conlateméticade* voluntad, control, iniciativavs.
pasividad, condescendencia, dejar que las cosas sucedan’. Se trata de
polaridades seménticas cuyo contenido es puramente relacional: “uno es
vencedor porque es voluntarioso, determinado, porque tiene control de si
mismoy delos demas, mientras que el otro es perdedor porque es pasivo,
ddcil, porque se deja embaucar por los demas. La benevolencia, la
condescendencia, la aceptacion de la definicion que el otro da de la
rel acion se construyen como pasividad cobarde, ineptitud” (Ugazio, 1998,
p. 236; p. 274 en trad. cast.). Los constructos que expresan estos signifi-
cados se colocaron también dentro de esta categoria; por eiemplo “él es
quien manda/ se deja tomar € pelo”, “quiere ser e mas fuerte/ sabe
contentarse”, “autoritario/débil”;

- Relacionado con poder: se incluyeron aqui todos los constructos que
aludian alos significados de “ ganador/perdedor”, de “ poder” y de “voli-
cion”, en las acepciones descritas en el parrafo anterior, sin nombrarlas
explicitamente. Se establecio la conexion de estos constructos con la
semantica del poder en referencia a contexto general de elicitacion
durante laentrevista; por ejemplo: “se hace notar/no le gusta ser el centro
de atencion”, “criticon/siempre acepta’, “ combativo/no reacciona’.

- Determinacion: en esta categoria se colocaron aquellos constructos que
expresan tenacidad y voluntad, pero en unaacepcion que no hacereferen-
cia a plano de larelacion sino al del contenido (Watzlawick, Beavin,
Jackson, 1967): un significado vinculado con ladeterminacionenel llevar
acabo un proyecto, en el logro de un objetivo, etc., sin que esto implique
unaluchapara pasar por encimade los demésy desafiarl os; por g emplo:
“sefijaun objetivo muy claro/ se pierde’, “es determinado/se rinde ante
el primer obstaculo”; “ de ideas claras/no tiene un objetivo”. También en
estecasolareferencialacontexto deelicitacionfuefundamental paraguiar
la clasificacion de los constructos.

Las otras categorias semanticas empleadas para clasificar os constructos se
definieroninductivamente, en baseal o quelosparticipantesexpresaban, en el curso
delaadministracion del REP. No todas | as categorias se emplean del mismo modo
en los dos grupos de participantes; algunas categorias pueden tener por tanto una
frecuencia de cierto peso en un grupo y, en el otro, encontrarse casi o totalmente
ausentes.

Unavez finalizado el proceso de clasificacion, se calcularon las frecuencias
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proporcionalest* de cada una de las categorias sobre €l total de los constructos
elicitados por |os dos grupos, considerandol os por separado. Losresultados de este
calculo se exponen en laTabla 2.

Ademas, paracadauno delos participantesdelosdosgrupos, secalcularonlas
frecuencias proporcionales de todas las categorias seméanticas en que se habian
clasificado los constructos elicitados por éste. De este modo fue posible calcular
para cada uno de los grupos la media de | as frecuencias proporcionales relativas a
las categorias* poder”, “ relacionado con poder” y “ determinacion” y confrontar los
dos grupos a través de la aplicacion de la prueba T de Student (Ercolani, Areni,
Leone, 2002).*? Paraproceder aaplicar estetest fue necesario realizar unatransfor-
macion en arco seno delosdatos brutos. En efecto, éstos constituyen proporciones.
“Enlos casos en que lamedida dependiente esta constituida por proporciones (que
varian, obviamente, entre 0y 1), la variacion en las celdas tiende a ser muy baja,
subrayandose ladiferenciaentre las medias. Latransformaci én més adecuadapara
estabilizar las variaciones es la siguiente: X’ = arcoseno v x” (Ercolani, Areni,
Mannetti, 1990, p. 121), donde x indica el dato burdo y x* € transformado.

Resultados

El primer resultado interesante se desprende del examen de la Tabla 2.
Mientras que los datos del grupo de control son muy dispersosy fragmentados en
las diversas categorias, |os del grupo de |os participantes obesos/con sobrepeso se
concentran mas bien en las categorias relativas ala seméanticadel poder. Resultan
en cambio bastante numerosas en ambos grupos las categorias relativas a la
“sociabilidad” y €l “temperamento”. Estas categorias recogen respectivamente los
constructosdetemasocial (por g emplo, “lecuestamucho rel acionarse/serelaciona
enseguida’) y losrelativos al caracter de las personas (por €jemplo “ presuntuoso/
humilde”; “lunético/estable’, “intolerante/comprensiva”).

Las frecuencias de las categorias en las que se clasificaron los constructos
relativos a la seméantica del poder difieren de modo bastante marcado en los dos
grupos. Enel Grupo 1 (personasobesasy con sobrepeso), lacategoria® poder” tiene
unafrecuenciaproporciona del 0,117 mientras que en el Grupo 2 esdel 0,004. De
modo andlogo, lafrecuencia proporcional dela categoria“relacionado con poder”
enel Grupo lasciendeal 0,247, mientrasqueen el Grupo 2 esdel 0,070. Agrupando
ambas categorias se obtiene que su frecuenciaacumuladaen el Grupo 1 esde 0,364
mientras que en el Grupo 2 es de 0,074. En términos de frecuencia porcentual, esto
significa que el 36,4% de los constructos elicitados por |os participantes obesos y
con sobrepeso se adscribe alasemanticadel poder, mientras que solamenteel 7,4%
de los dlicitados por € grupo de control hace referecnia a esta dimension del
significado.

DelaaplicaciéndelaT de Student alacategoria“poder” (datostransformados
en arco seno) se desprende una diferencia estadisticamente significativa entre los
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dosgrupos, en el sentido previsto por lahip6tesisdelainvestigacion (t= 4,506; df=
22, p<.001). Lamediade las frecuencias de la categoria “poder” en el Grupo 1 es
de 0,556 (SD=0,391) frente a una media de 0,030 (SD=0,391) en el Grupo 2.

Se obtienen resultados and ogos confrontando |os dos grupos respecto a las
categorias agrupadas de “poder” y “relacionado con poder” (t=6,252;
df=22;p<.0001). Lamediadel Grupo 1 es, enestecaso, del 1,242 (SD=0,288) frente
alamediade 0,437 (SD=0,340) del Grupo 2.

Parareducir a minimo €l riesgo de autovalidacion de las propias hipétesis de
investigacion, se efectud una nueva confrontaci on estadistica entrelos dos grupos,
incluyendo también la categoria “determinacion”. Ciertamente, esta categoria
resultaser unadelasméasfrecuentesen el Grupo 2 (0,070, esdecir, un 7% del total),
mientrasqueen el Grupo 1 tiene unafrecuenciabastantereducida (0,013, un 1,3%).
En consecunecia, surgio en los investigadores la duda de que pudiera haber una
distorsion en la clasificacion de los constructos elicitados por los dos grupos, es
decir, que parael Grupo 1 se hubieran clasificado sistematicamente como “poder”
0 “relacionado con poder” constructos totalmente andlogos a aquellos que, para el
Grupo 2, se habian adscrito alacategoria“ determinacion” . Esta sospecha madur6
cuando, un tiempo después de la administracion del REP, un tercer juez, que no
habiatomado parte en las entrevistas, reley6 las verbalizaciones de | os constructos
(en particular, las del Grupo 2) fueradel contexto de elicitacion. Algunas de ellas
(por ejemplo, “no cambiadeidea/cambiadeideafacilmente”; “tienelacabezadura/
siempre pide consgjo”; “cabezdn/condescendiente”) podian, en efecto, tener un
significado relacional. De ahi la idea que, pese a intentar distinguir € plano del
contenido del de larelacién ala hora de categorizar los constructos relativos ala
“determinacion”, en la categoria correspondiente podian hallarse constructos
“espulreos’, o vinculados de algin modo a la semantica del poder, lo cual podria
haber invalidado |os resultados de lainvestigacion. Sin embargo, la aplicacion de
laT de Student alos datos obtenidos, agrupando |as frecuencias de las categorias
“poder”, “relacionado con poder” y “determinacion” pone de manifiesto una
diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos en la direccién
previstapor |as hipotesis de lainvestigacion (t= 4,439; df=22; p<.0001). Lamedia
del Grupo 1 es 1,267 (SD=0,297) mientras que la del Grupo 2 es de 0,683
(SD=0,346). Los resultados hasta aqui obtenidos se ven confirmados por la
aplicacion delaANOVA aunasolavariableindependiente: el peso. Se muestra, en
efecto, una diferencia estadisticamente significativa respecto a las tres variables
dependientesrelativasalasemanticadel poder, tanto al considerarlas por separado
como agrupadas (cfr. Tabla 3).

Hasta el momento, la hipétesis de la investigacion se ve confirmada. No
obstante, se utilizd una definicion de laprominencia de los constructos relativos a
laseménticadel poder, entérminos puramente cuantitativos, esdecir, defrecuencia.
Se podria, por €l contrario, hipotetizar que, aungue los constructos realtivos a la
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Tabla 3
Variacion
VARIABLE Suma de los | Media de los| Df F Sign.
cuadrados cuadrados
PODER Intergrupos | 1,660 1,660 1
Intragrupos | 1,799 ,0818 22 20,30 |,000
Total 3,459 23 8
RELACION Intergrupos | 1,978 1,978 1
CON PODER Intragrupos | 2,285 ,104 22 19,04 |,000
Total 4,263 23 1
DETERMINACION Intergrupos | ,821 821 1
Intragrupos | 1,086 ,0494 22 16,64 | ,000
Total 1,907 23 1
TOT 1 Intergrupos | 3,886 3,886 1
Intragrupos | 2,187 A77 22 39,08 |,000
Total 6,073 23 6
TOT 2 Intergrupos | 2,049 2,049 1
Intragrupos | 2,287 ,104 22 19,70 |,000
Total 4,336 23 6

semanticadel poder sean masfrecuentes, puedan no ser losquelosparticipantescon
sobrepeso consideran méas importantes. Segun la teoria de Kelly (1955), los
constructos personales se organizan en un sistema jerarquico con relaciones de
superioridad y de subordinacion de forma que no todos los constructos son
igualmente importantes y centrales.

Paradirimir estaduda, seconsideraron paracadaparticipantel ostresconstructos
denivel jerérquico méasalto, obtenidos atravésdelaclasificacion delaTécnicade
Resistenciaa Cambio. Deestemodo, seidentificaron paracadagrupo 36 constructos
(12 x 3), cadauno delos cual es se habiaya adscrito a unacategoria. De este modo,
fueposiblecal cular lafrecuenciadelas categorias semanti cas correspondientes que
ocupaban una posicion jerérquica mas alta. En e Grupo 1, hay 7 constructos
relativosal “poder” y otros 7 son “relacionados con el poder”; suincidenciaes del
38,9%. En el Grupo 2, hay en cambio un solo constructo “ relacionado con el poder”
que seaelevado mientras que hay 2 constructosrelativosalacategoria“ determina-
cion”; suincidenciatotal esdel 0,83%. No son necesarias pruebas estadisticas para
demostrar que también en este caso |os datos obtenidos apoyan la hipétesis de la
investigacion.

Se realiz6 posteriormente un andlisis de la importancia de los constructos
relativos ala semantica del poder calculando, para cada participante, €l indice de
“intensidad”, que expresa en qué medida un constructo determinado es central
dentrodeunsistema, en baseal grado de correlacion deeste constructo conlosotros
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constructos (Feixas y Cornejo Alvarez, 1996).% El indice de intensidad se obtuvo
utilizando el programa “Rejilla 2.0” elaborado por estos dos autores. Para cada
participante, se examinaron |os cuatro constructos con el grado de intensidad mas
elevado. Enel Grupo 1, entrelos48 constructosdeintensidad elevada, 6 serefieren
al “poder” y 15 estan “relacionados con el poder”; suincidenciaacumul ativasobre
el total esdel 43,7%. En el Grupo 2, hay 3 constructos* rel acionados con el poder”
y 7 conciernen ala“determinacion”, con unaincidenciatotal del 21%. Tambiénen
este caso, no parecen ser indispensables pruebas estadisticas para afirmar que la
hipétesis de lainvestigacion se ve confirmada por los datos.

Discusion

L os resultados de lainvestigacion parecen apoyar latesis de Ugazio (1998):
la semantica del poder parece ser la dimensién del significado destacada de la
obesidad, tanto en términos puramente cuantitativosdefrecuenciadelas categorias
vinculadas a esta semantica, como en términos cualitativos de importancia, que se
pone de manifiesto en los indices de jerarquizacion y de intensidad.

Sinembargo, estosresultadosno se pueden dar como definitivos. Laexiglidad
de la muestra no permite hacer generalizaciones a poblaciones més amplias: son
necesariasotrascontribucionesempiricaspara“reforzar” lavalidez delosprimeros
resultados de lo que llamaremos una “investigacién-piloto”.

Ademés, los resultados del estudio no proporcionan por e momento elemen-
tos relevantes que sostengan latesis de Ugazio, seguin la cual |as personas obesas,
adiferenciadelasanoréxicasy bulimicas, se sitlian en €l polo delosperdedoresen
la dimension “ganar-perder”. Los andlisis posteriores que puedan derivarse del
conjunto delosdatosdelasrejillaspodran proporcionar informacionesinteresantes
en este sentido: es en efecto posible destacar en las rejillas de qué modo los
participantes se posicionan asi mismosalo largo del continuum delos constructos
destacados relativos a la seméantica del poder. Asimismo, también es posible
establecer como |os sujetos participantes se perciben a si mismos respecto a una
personaadmirada(ganadora?), unapersonadetestaday respecto a propioyoideal.
Estos aspectos son objeto de un andlisis que se encuentra actualmente en fase de
elaboracion y esperamos que puedan ser objeto de una futura contribucién. Una
extension parti cularmente prometedorade estos primerosresultados podriaderivar
de laaplicacion de la metodol ogia que proponemos aqui a pacientes con anorexia
y bulimia, patologiasparalascual eslasemanticadel poder es, seguin Ugazio (1998),
igualmente relevante.

Estainvestigacion podriadesarroll arse posteriormente confrontando lameto-
dologia de la obtencion de los datos que hemos utilizado aqui con el andlisis
semantico delaconversacionterapéutica(Bercelli, 2000; Gandino, 2002; Leonardi
y Viaro, 1990). Los primeros resultados de investigaciones (Di Pasguale, 2002;
Vatorta, 2002) orientadasaponer de manifiesto las polaridades mésrecurrentesen
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las transcripciones de entrevistas terapéuticas con pacientes con trastornos
alimentarios parecen apoyar, al menosen parte, |losdatos de nuestrainvestigacion.
Esta confrontacion plantea sin embargo diversas cuestiones de caracter
epistemol égico y metodol dgico, cuyo tratamiento va mas alla de los objetivos de
este trabgjo.

En esta investigacion serevisa la tesis de Valeria Ugazio relativa a la seméntica
del poder como dimensién destacada de la obesidad, tanto en términos puramente
cuantitativos de frecuencia de las categorias vinculadas a esta semantica, como en
términos cualitativos de importancia, que se pone de manifiesto en los indices de
jerarquizacion y de intensidad.

Palabras clave: Obesidad, polaridades semanticas, terapia sistémica, constructos
familiares.

Notas del autor:

1 Losautoresdesean expresar sumas sincero agradecimiento aValerialUgazio por susinteresantes
sugerencias en la concepcion y realizacion de la investigacion. Agradecemos también a Renato
Miceli, aMarisa Giorgetti y a Enrico Nulli €l asesoramiento en |a elaboracion estadistica de los
datos.

2 El concepto de “polaridades semanticas familiares’ elaborado por Ugazio comparte algunas
caracteristicas fundamental es con el de* constructo personal” elaborado por Kelly (1955); ambos
conceptos se refieren a las dimensiones de significado destacadas para la construccion de la
identidad de las personas. Existen en particular dos caracteristicas, relevantes para el presente
trabajo, que son comunes alaposicién de Kelly y ala de Ugazio, a saber:

a) oposicion polar, esdecir, latesissegiinlacual lossignificados destacados (alosqueKelly llama
“constructos’) que utilizan las personas para darse sentido a si mismas, alos demésy a mundo,
se organizan en parejas de opuestos polares y que dicha organizacién no responde a criterios
16gicos, sino psicoldgicos (cfr. Corolario de dicotomia, Kelly, 1955, p. 59).

b) homogeneidad de los significadosreferidos al yo respecto a las otras dimensiones semanticas,
esdecir, latesissegunlacual lasdimensionessemanticasreferidasal yo, peseaocupar unaposicion
central (0, como diria Kelly, “nuclear”) en el sistema constructivo personal, no difieren
sustancialmente de los constructos referidos a los demés (Kelly, 1955; Zorn, McKinney, Moran,
1993); estatesis expresalaideamasgeneral de que el sujeto, mientras conoce su mundo social, se
conoce a si mismo y viceversa, una idea ampliamente compartida por la psicologia de sello
interaccionista.

3 Estedato seidentifico por medio de dosindicadores: el nivel de escolaridad y |a profesion delos
dos padres.
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4 Laférmulaparacacular el B.M.l. es P/H?, donde P representa el peso corporal expresado en Kg,
mientras que H? eslaalturaexpresadaen metrosy elevadaal cuadrado. Losvalores comprendidos
entre25y 30indican sobrepeso; losval orescomprendidosentre30,5y 40 obesidady, lossuperiores
a 40, gran obesidad. Los B.M.I. inferiores a 17,5 indican desnutricién, mientras que los valores
comprendidos entre 18 y 24 corresponden ala normalidad ponderal (Bosello, 1998).

5 Seincluyerontambiénenlainvestigacion participantesconun B.M.! inferior a30, aunque, enclave
estrictamentemédica, ésteesel margen que separal aobesidad del sobrepeso porque, como sostiene
Bruch (1973), es probable que entrelos considerados “ gordos delgados’ exista una pequefiagama
de participantes que, pese acontener €l sintoma por medio de una constantey rigurosarestriccion
de la ingesta de alimentos, desarrollan caracteristicas similares a las tipicas de la obesidad
psicdgena. En nuestra investigacion, los participantes obesos son 8 (el 66,7% del Grupo 1),
mientras que |os 4 restantes (33,3%) tienen sobrepeso.

6 A todoslosparticipantes(y a menosauno delospadresdelosmenoresdeedad) seleshizofirmar,
ademas de una autorizacion para tratar los datos personales bajo la ley de la privacidad, €
consentimiento informado para participar en lainvestigacion. Uno delos autores habia explicado
anteriormente | os objetivos de lainvestigacion en términos muy generales, con tal denoinfluir en
las respuestas al Repertory Grid Test.

7 Paralosestudiantesdebachillerato, lainformaci én sobreel rendimientoescolary el comportamiento
social fue proporcionada directamente por los profesores, mientras que para los estudiantes
universitariosestosdatosse obtuvieronincluyendo en el cuestionario unapreguntasobreel nimero
de exadmenes realizados y la media de notas y algunos items relativos a la vida relacional
(actividadessocial esy recreativas, nimero deamigosy presenciao ausenciadeparejasentimental ).

8 Enedl cuestionario habiapreguntas sobre lamodalidad de administracion, laduraciony el objetivo
deladietapero finalmente solo se consideraron idoneas | as personas que satisfacian €l criterio de
manera pura (ninguna dieta).

9 No seconsideraron paralos objetivos de lainvestigacion y ni siquierase incluyeron en lafase de
evaluacion sobrelaescalade 7 puntos, | osconstructossituacional es(por gjemplo, “viveen Torino”,
“tienedoshermanos’, etc.), fisicos(“tieneel pelorubio”, etc.) dado queson muy pocodiscriminativos,
es decir, tienen un campo de aplicacion demasiado amplio, vago y superficial.

10 Esto sellevd a cabo mediante una especie de juego: seledice a participante que imagine que un
genio maligno le echa en cara uno a uno los “defectos’ mencionados anteriormente (los polos
negativos delos constructos elicitados). Segin el orden en que el participante aceptaaplicarse asi
mismo el polo negativo delos constructos, seobtiene, en ordeninverso, lajerarquiaenimportancia
de los constructos: €l primer “defecto” aceptado es el polo negativo del constructo menos
importante, mientras que el que se acepta en Ultimo lugar, incluso con mucha dificultad pese a
tratarse de un juego, indica que el participante considera irrenunciable su polo positivo. Esto
significa que ese contructo se considera muy importante.

11 Estamedida se obtuvo dividiendo lafrecuenciaabsol uta de cada categoria (es decir, €l nUmero de
constructos incluidos en una categoria determinada) por el ndmero total de los constructos
manifiestos. Multiplicando por 100 el resultado se obtienen las frecuencias porcentual es.

12 Se elaboraron los dados con €l software SPSS version 10.0.6.

13 Esteindice se calcula*“ sobrelasumade | as correl aciones total es de cada constructo con el resto de
los constructos, dividido por la media del nimero total de los constructos menos uno” (Feixasy
Cornejo Alvarez, 1996).
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8. Cadaautor puede solicitar 2 ggemplaresy diez separatasdel nimero donde haya
salido publicado su articulo. En el caso de que €l autor precisara una cantidad mayor de
ejemplares, el costo de los mismos corre de su cargo.
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