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EDITORIAL

La depresion constituye una de las formas mas frecuentes de sufrimiento
psicolégico y un reto para el abordaje terapéutico, independientemente de los
modelos tedricos de referencia. Una de las caracteristicas especificas de la
depresion se relaciona con el estado de 4nimo negativo. Este concepto es
revisado en el primero de los articulos por Ignacio Preciado, para con posterio-
ridad relacionarlo con los trastornos depresivos.

Aaron T. Beck es uno de los autores més influyentes que han trabajado en
el campo de la depresién. Su trabajo ha resultado eficaz en las depresiones
unipolares, como ha sido demostrado en numerosos estudios. En el articulo que
escribe con David A. H. Haaga atribuye esta eficacia al empleo de estrategias
de sesgos autoconfirmadores mds que a la correccién de cogniciones
distorsionadas, como pretendia en sus anteriores escritos. Es un articulo escrito
desde una Optica constructivista, que representa una gran novedad en la
literatura de estos autores, y en él se revisa el tema del “realismo depresivo” que
tanta polémica ha suscitado. En sus conclusiones, sugieren que la teoria
cognitiva de la depresidon es mds viable si estd incluida en un paradigma
constructivista que en el realista en el que hasta ahora parecia estar encuadrada.

El articulo del tratamiento de la depresion de Jeremy D. Safran y Leslie S.
Greenberg, que aparece en tercer lugar, estd centrado en la utilidad de conseguir
concretar las emociones que elicitaron un estado de &nimo negativo, y favorecer
su expresion. Los autores creen que con la expresién de estas emociones se
consigue desbloquear el proceso de sintesis de informacién emocional relevante
y superar la sensacion de impotencia y deseperanza que este bloqueo provocaba.
Ademas, si conseguimos que el depresivo logre conectar esta emocién con el
aconteciento que la provocd, dejard de centrar su atencién en si mismo para irse
abriendo hacia el exterior e irse alejando de un mondlogo cognitivo-emocional
negativista

Siguen dos articulos sobre la depresién desde la perspectivarelacional. En
el primero de ellos, Gaspare Vella y Camillo Loriedo, de forma muy pedagégi-
ca, pasanrevistaa las diversas modalidades de relacién del cliente depresivo, en
concreto con respecto a su pareja y familia. El comportamiento de solicitud de
cuidado y el fracaso de la ayuda que recibe constituyen el aspecto nuclear de las
relaciones de este tipo de clientes. En el segundo, Juan Luis Linares se remite
a una concepcidn relacional de toda la psicopatologia para situar en ella el
espacio que ocupa la depresion y las caracteristicas que su tratamiento conlleva
desde la perspectiva sistémica.

Un trabajo de Alberto Espina y colaboradores trata el problema del duelo
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por las pérdidas familiares desde una perspectiva interdisciplinar enfocada a la
intervencion terapéutica ejemplificando un modelo de abordaje a través de un
caso clinico.

Cerramos este nimero con un articulo de James F. T. Bugental, escrito en
homenaje aRollo May, terapeuta existencialista norteamericano, recientemente
fallecido. En él, Bugental utiliza el caso de una mujer depresiva comoilustracién
a la idea ampliamente difundida por May de que es el contexto en que el
terapeuta sitia la terapia, y no las técnicas especificas que utilice, lo que
distingue la postura existencial en psicoterapia de otras aproximaciones.

Ignacio Preciado
Coordinador
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(Pags. 5-28)

ESTADOS DE ANIMO:
POLARIDADES BASICAS Y RELACIONES CON
EL TRASTORNO DEPRESIVO

Ignacio Preciado
Médico Psicoterapeuta

Mood is a daily affective phenomenon made up of long-lasting and apparently
unspecific feelings. The purpose of this article is the review of studies centered on its
main polarities: positive valence/negative valence, high energy/low energy; tension/
calm, and also its degree of inhibition/expression. Relation with the depressive disorder
is stablished and several therapy guidelines afforded.

La depresion ha sido catalogada por el DSM-III-R como un trastorno del
estado de dnimo. Sin embargo el concepto de estado de animo ha sido poco
estudiado, en comparacién con otros conceptos psicolégicos. El propdsito de este
articulo es revisar algunos de los estudios centrados sobre él, tanto desde la 6ptica
psicolégica como desde la biol6gica. El estado de animo o humor est4 constituido
por sentimientos cotidianos de fondo, que por su inespecificidad suelen ser
valorados inicamente en una dimension de positividad-negatividad, es deciren una
polaridad agradable-desagradable. Es por ello que comenzaré considerando el tema
de la polaridad, para finalmente abordar el tema de ese sentimiento basico y sus
relaciones con el trastorno depresivo.

SIMETRIA Y POLARIDAD

Muchas personas siguen pensando influidas por el modelo griego, cuyo
exponente es €l pensamiento de Aristdteles, segtin el cual el punto medio es el mds
adecuado en la mayor parte de las polaridades. Asi, tenderiamos a creer que el mejor
estado de 4nimo estarfa situado en el punto medio entre la euforia maniaca y la
disforia depresiva,

Sin embargo, la supremacia del punto medio simétrico se ha visto cuestionada
en diversas ciencias. Las investigaciones en diferenciacion hemisférica, expresién
facial, y funcién neuroquimica (ver, por ejemplo, Tucker y Williamson, 1984) nos
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muestran que el punto medio no es el mas viable para la supervivencia. La vida es
ciertamente asimétrica (Guidano y Liotti).

Para introducirnos en el tema de la asimetria adaptativa puede ser conveniente
partir de la idea de polaridad, es decir de un equilibrio u organizacién de dos
atributos, tendencias o principios contradictorios u opuestos. Esta idea, constituy$
un principio basico de antiguas culturas en las que influencié artes, ciencias,
filosofias y religiones. La idea de polaridad parece haber sido una construccién
humana para intentar comprender el universo. Es bien sabido que la China antigua
se organizaba mediante los principios universales del Yin y el Yang.

Tal como resumen Schwartz y Garamoni (1986b), en la ciencia moderna la
idea de polaridad ha conducido a avances tedricos y empiricos en diversas
disciplinas: mateméticas (nimeros positivos y negativos), fisica (polo negativo y
positivo), quimica (iones positivos y negativos), y biologia (neurotransmisién
positiva y negativa). En medicina, la nocién de salud como un equilibrio entre
opuestos influencié a Galeno, que formulé su teorfa cldsica de los cuatro humores,
basados en la mezcla de las cuatro cualidades bdsicas (caliente, frio, seco, himedo)
en combinaciones binarias. Estas ideas antecedieron a los conceptos de homeostasis
(Cannon, 1932) y “eustress” (Selye, 1978), ambos con implicaciones de que un
equilibrio 6ptimo es una condicién necesaria para la salud fisica.

Muchos psicélogos han conceptualizado la salud mental y otros fenémenos
psicoldgicos bdsicos en términos de polaridades de opuestos. William James,
anticipandose a la actual corriente cognitiva, mantenia que la accién humana podia
ser comprendida como una funcién combinada de ideas “favorables” y “antagonis-
tas” en lucha por el dominio en la mente.

El psicélogo de la escuela psicodindmica que mas atencién ha prestado a la
polaridad ha sido Jung (ver, por ejemplo su obra “Los complejos y el inconsciente™).
Otros tedricos psicodindmicos, entre los que se incluye el propio Freud, han
conceptualizado el comportamiento normal y patolégico en términos de interaccién
y equilibrio entre polaridades en conflicto. Baste nombrar las teorias del pecho
bueno y malo de Melanie Klein. Lewin (1935), mediante su concepto de “valencia”
también incluye esta polarizacién.

La idea de que el pensamiento se organiza en constructos bipolares es una
aportacién de Kelly (1955) y es uno de los pilares de su teoria constructivista
(podemos ver una amplia vision de ella en Feixas y Villegas, 1990).

Las psicologias cognitiva y del comportamiento también han empleado este
constructo de polaridad para conceptualizar factores cognitivos en los temas de
ansiedad, estrés y depresién (Abramson et al., 1978; Beck, 1976; Ellis, 1962;
Meichenbaum, 1977). En el campo de la depresidn, se han medido dimensiones
positivas y negativas en estilo atribucional (Abramson et al., 1978), memoria (Clark
y Teasdale, 1982), autorrefuerzo (Rehm, 1977) y autoesquema (Derry y Kuiper,
1981), entre otros estudios.
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Se ha ido perfilando que en muchas facetas de la vida humana el equilibrio de
los opuestos no es exactamente el punto medio, como veremos a continuacion
analizando los trabajos realizados en el campo de la percepcion.

PERCEPCION Y PROPORCION

En numerosos estudios de cognicién humana (particularmente en el campo
social) se ha observado que las personas tendemos a percibir el mundo que nosrodea
de forma predominantemente positiva, es decir, tendemos a adscribir a los objetos
percibidos mds atribuciones positivas que negativas. El fenémeno ha sido denomi-
nado “‘sesgo positivo” en la percepcidn (Peeters, 1971) y ha llamado la atencién de
psic6logos de distintos campos. Por ejemplo, Osgood establecié la “hipdtesis de
Poliana”, basadaenesta protagonistade novela, paraexplicarel fendmeno cognitivo
humano por el que vemos el mundo con optimismo.

Desde un punto de vista lingiiistico, el fenémeno del sesgo positivo es
considerado un ejemplo de una regla lingiiistica universal, segiin la cual los
significados de los anténimos no son independientes. De cada pareja de palabras
opuestas una es basica y se formé en un estado anterior de la ontogénesis que la otra,
que se considera secundaria. Se ha demostrado que la gran mayoria de las palabras
primarias son de cardcter positivo. Y en los diversos lenguajes humanos existe un
predominio general de palabras con significado positivo (Warr, 1971).

Schwartz y Garamoni (1986b), aseguran que este sesgo positivo esta docu-
mentado por mds de 1000 estudios en muy diversas dreas: lenguaje, expectativas,
memoria, autopercepcion, evaluacion de otros, pensamiento, etc.

Ademds de este sesgo positivo habitual en sujetos normales, existe un sesgo
negativo que ha sido investigado por los psicélogos sociales. Son muchas las
evidencias que sugieren que: (1) la informacién negativa posee mayor peso que la
positiva en la formacién de impresiones y la valoracion de otras personas (Kanouse
y Hanson, 1972), (2) la respuesta a las pérdidas es mds extrema que la respuesta a
las ganancias (Tversky y Kahneman, 1981) y (3) los acontecimientos vitales
negativos tienen mds impacto que los positivos (Zautra y Reich, 1983), posiblemen-
te debido a que lo negativo destaca sobre un fondo de positividad, tal como veremos
mas adelante. Este sesgo negativo es curiosamente un resultado complementario del
SeSgo positivo.

Wojciszke (1979) comprobé que a mayor sesgo de positividad en un sujeto
(cuanto mas positiva es su imagen de normalidad) mas complejas son sus construc-
ciones de las personas negativas que se vaencontrando. Lewicka y Suchecki (1980)
llegan a la conclusién general de que construimos con mayor expresividad las
descripciones de las personas que no nos gustan que las que nos gustan, y que en
conjunto Ia informacidn negativa es mds informativa que la positiva, y de ahi que
sea mds dificil de aceptar. Pero sies aceptada, su influencia sobre los enjuiciamien-
tos globales es mucho mayor que la que aporta la informacion positiva.

REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. IV - N2 13 7




Una interpretacion similar es la aportada por Benjafeld y Green (1978) por la
cual las personas tendemos a atribuir mayor peso a las categorias seménticas
negativas que a las positivas, de forma que adscribimos rasgos negativos a los
objetos en mucha menor proporcién. Asi es como podria tener lugar el fenémeno
del fondo y la forma puesto en evidencia por la escuela alemana de la Gestalt. Los
fendmenos negativos, al aparecer, constituiran con gran facilidad una “figura” o
“forma” que destaca del fondo.

En una época como la actual en que estin de moda diferentes técnicas de
pensamiento positivo que pretenden aprovechar esta facultad humana de sesgar la
informacion, es conveniente tener en cuenta estas reglas basicas de proporcion. En
sus versiones extremas, las técnicas de pensamiento positivo son imposturas de lo
positivo, una autoinoculacién de deseos de omnipotencia, generalmente acompaiia-
da de la negacion de lo negativo. El empleo estricto de estas técnicas corre el riesgo
de no prestar atencion al hecho de que el pensamiento negativo juega un papel
importante en el afrontamiento de problemas y en el proceso de cambio terapéutico.
Schwartz y Gotman (1976) encontraron que tanto las manifestaciones positivas
como las negativas estan relacionadas con la asertividad, pero su efecto era superior
en las negativas. En un estudio sobre estrés médico realizado por Kendall et al.
(1979), se llegaba a la conclusién de que sélo las cogniciones negativas diferencia-
ban a la persona que afronta correctamente los problemas del que no lo hace. Y
varios estudios de evaluacién de psicoterapias indican que una terapia con éxito
disminuye la cantidad de pensamientos negativos sin aumentar necesariamente la
de positivos (Derry y Stone, 1979; Mavissakalian et al., 1983).

Hemos visto que existe un sesgo positivo generalizado en humanos, que
constituye un fondo de positividad sobre el que lo negativo destaca al aparecer.
Existe una teorfa que integra ambas dimensiones de forma muy elegante, y que
permite observar el equilibrio cuantitativo entre ambos sesgos. Es la hipétesis de la
seccién dorada que examinaré a continuacion y que establece que “mientras
construimos de forma positiva la mayoria de los acontecimientos, intentamos crear
una armonia entre lo positivo y lo negativo que contribuya al mdximo a la totalidad”
(Benjafield y Adams-Webber, 1976).

LA SECCION DORADA
Pitagoras, el filésofo presocritico, desarrollé un complejo sistema de niimeros
y formas geométricas a los que atribufa un gran significado moral. Uno de los
conceptos centrales era el de la seccién
doradade un segmento, que puede obtenerse
al dividir el segmento (AB) mediante un A C B
punto C, de tal forma que la proporcién 0.382 0618
AC:CB sea igual a CB:AB. ’ ’
Si dicho segmento AB tuviera como
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El canon de Zeising. realizado ¢l el siglo pasado. consiste en fa aplicacion de la “sectio
aurea” a la figura humana. Zeising colocé segtn ella la altura del ombligo. La nueva division de
los dos segmentos obtenidos nos marca la situacion de los hombros y las rodillas. La division de
los segmentos anteriores nos situa la de los ojos, la del centro del pecho, la del centro del muslo
y la del centro de la espinilla. Estas subdivisiones y otras nuevas determinan el centro y el radio
de una serie de circulos que se inscriben en la figura humana y que determinan las distintas
anchuras de la misma.

longitud la unidad, CB resultaria ser matematicamente 0,61803.

Esta seccién dorada posee propiedades estéticas. Por ejemplo, se ha demostra-
do que el rectdngulo que la mayor parte de las personas consideran mds agradable
alavistaesel “rectangulo ureo”, cuyos lados siguen la proporeién 1: 0,62. Muchas
obras de arte griegas también la siguen (por ejemplo, las estatuas de Fidias) y lo hace
también la fachada del Partenén. Huntley (1970) estudié sus propiedades estéticas
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y Berlyne (1971) ha sugerido una posible explicacién a este fenémeno, relaciondn-
dolo con el concepto de indice de “llamatividad” (“strikingness” en inglés vy
“Aufilligkeit” en el original alemdn) de Frank (1959), segitin el cual el elemento
menor ocupara una proporcion de la totalidad que le va a permitir destacar. Este
fendmeno de “llamatividad” fue observado por Frank utilizando colores que debian
ocupar de un 37 a un 38% de la superficie total para llamar mas penetrantemente la
atencién del observador.

La idea de una seccién dorada como concepto estético de proporciones es por
sf misma muy atractiva. Este concepto pitagérico (denominado también “segmento
dureo”) es bien conocido en el mundo editorial pues el formato rectangular de los
libros lo sigue en mayor o menor medida, precisamente para llamar estéticamente
la atencion. Existen pocos libros de formato cuadrado, y los que lo adoptan destacan
precisamente por su rareza. Tampoco abundan los libros cuya altura rebase en més
del doble su anchura. Los marcos de los cuadros de la gran mayoria de pintores,
sobre todo clasicos, también lo respetan. Y, en general, el segmento dureo es bien
conocidoen los campos del disefo y la publicidad, campos en que llamar la atencion
es un imperativo bdsico.

Se podria objetar que al ser un concepto estético, siga ain vigente en nuestra
cultura por influencia griega. Sin embargo, esta proporcién ocurre también con
mucha frecuencia en la naturaleza, por ejemplo en los patrones de crecimiento de
plantas y animales (Thompson, 1942; Bateson, 1979).

El primer psicélogo que presté atencién a la seccién dorada fue Fechner
(1876), que realizé miles de mediciones de longitud/anchura de objetos comunes.
Adamms-Webber, y también otros psicélogos como iremos viendo, ha aplicado con
mayor profundidad esta proporcién que atrajo a Pitdgoras.

Adams-Webber fue discipulo de Kelly y de €l aprendié el concepto de
constructo personal que, por definicidn, representa una tinica distincién bipolar (por
ejemplo bueno-malo, alegre-triste, etc.). En sus estudios sobre la “golden section”,
Adams-Webber utiliz6é la “Role Construct Repertory Grid Test”, conocida en
castellano como “Rejilla” (para mas informacion sobre esta técnica podemos ver
Feixas, 1989). Con ella comprobd que al aplicar nuestros constructos (por ejemplo
generoso-tacano) a otras personas, las colocamos en los polos positivos (por
ejemplo, generoso) aproximadamente un 62% de las veces, es decir la proporcion
de la seccion dorada (Adams-Webber y Benjafield, 1973, 1976; Benjafield y
Adams-Webber, 1975).

Estos primeros experimentos iniciaron una larga serie, con resultados compa-
rables, en diversos paises y con diversas versiones de la técnica rejilla y otros
instrumentos (ver, por ejemplo, Adams-Webber, 1982), lo que parece descartar la
presencia de un artefacto experimental provocado por la propia rejilla.

Experimentos posteriores han mostrado que los adultos normales tendemos a
asignarnos €l mismo polo que a otras personas el 62% de las veces, con variacién
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entre 0,60y 0,64 segiin el experimento (Adams-Webber y Benjafield, 1976; Adams-
Webber y Davidson, 1979; Benjafield et al., 1976).

A la luz de estos resultados parece razonable establecer que cuando una
persona se forma una impresién de otra que conoce por vez primera, tenderd a
asimilar la informacién sobre ella de tal forma que la proporcién general de las
similitudes percibidas sea aproximadamente del 62%, lo que en términos de Piaget
(1969) resultaria una preponderancia de la asimilacién sobre la acomodacién en
tales construcciones. Es decir, que tratamos que nuestras impresiones cuadren lo
mds fielmente posible con las estructuras de nuestros sistemas de construccion, en
lugar de adaptar estos sistemas a una informacién inesperada.

Sin embargo al realizar estos experimentos con pacientes psiquidtricos diag-
nosticados como depresivos, la diferencia self-otros que se halla en las rejillas es
mayor que la de los sujetos normales y otros pacientes psiquidtricos control,
incluyendo neurdticos, manfacos y esquizofrénicos (Ashworth et al., 1982; Space
y Cromwell, 1980; Space et al, 1983). Esta observacion parece consistente con el
hallazgo de que los pacientes depresivos manifiestan menor identificacién con otras
personas que los sujetos normales, quizd debido a los cambios en su autoimagen, que
les hace sentirse menos similares al resto.

Space y Cromwell (1980) encontraron ademas que los pacientes psiquidtricos
depresivos se aplicaban més frecuentemente a si mismos los polos negativos de los
constructos que los sujetos normales y el grupo de control psiquiétrico, lo cual es
consistente con la hipétesis general de Beck (1967) de que la tendencia a las
autoevaluaciones negativas constituye un hecho basico en la depresion clinica.
Existen también evidencias de que los estudiantes universitarios moderadamente
deprimidos tienden a caracterizarse a s{ mismos de forma mds negativa que sus
compaieros (Kuiper y Derry, 1982).

Otra de las conclusiones de diversos experimentos es que las cifras de la
autoimagen positiva son superiores a las de la “seccién dorada”, por lo que parece
que somos Mas generosos en 1os juicios con respecto a nosotros mismos que €n los
que realizamos sobre otras personas. Estos datos no nos deberian extraiar, pues son
acordes con el conocido sesgo de ilusién y autoatribucién del éxito.

MODELO DE ESTADOS DE ANIMO

Schwartz y Garamoni han estado trabajando con esta idea de proporcién,
siguiendo los hallazgos de Adams-Webber, y han disefiado un Modelo de Estados
de Animo, desarrollado en diferentes trabajos (Garamoni y Schwartz, 1986;
Schwartz y Garamoni, 1984, 1986a, 1986b). Especificamente, este modelo propone
que los estados mentales de funcionamiento 6ptimo requieren un equilibrio preciso
de cogniciones y/o afectos positivos y negativos, que sigue la proporcién de la
seccién dorada para que lo negativo destaque de tal forma que la persona pueda
afrontar el estrés en las mejores condiciones posibles.
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Consecuentemente, cualquier cambio sustancial y duradero (en cualquier
direccion) de este equilibrio establecido por la seccién dorada representa un estado
diferente de 4nimo que se puede asociar a formas de psicopatologia.

Dialogo interno

El modelo de Schwartz y Garamoni parte del estudio del “didlogo interno”
como un proceso dialéctico basado en la polaridad de las cogniciones positivas y
negativas (Schwartz y Garamoni, 1986b). Estos conceptos pueden encontrarse ya
en Platén, que en el “Theaetetus” define el pensamiento como “‘un discurso que la
mente lleva consigo misma...”.

En el campo psicolégico, Watson (1925) quiza fue demasiado estricto al
afirmar que el pensamiento no es mds que una conversacién con nosotros mismos,
pero su afirmacion posee un valor heuristico que permite la aplicacién de conceptos
de la comunicacién interpersonal al dominio del funcionamiento intrapsiquico.

Este “didlogo interno” es citado en los trabajos de terapeutas de linea
conductual-cognitiva como Ellis (1962), Beck (1976) y Meichenbaum (1977),
recibiendo otros nombres, como “discursointerno’” o “comunicacién intrapersonal”.

Schwartz y Garamoni coinciden con Guidano y Liotti (1983) en la existencia
de didlogos internos, en el sentido fenomenolégico, entre las figuras que correspon-
den a diferentes aspectos del self, y en que existe una interaccién dialéctica entre
pensamientos positivos y negativos. La palabra “mondlogo” la reservan para los
estados mentales, menos frecuentes, en que los elementos positivos 0 negativos
predominan hasta el extremo de la desaparicion del didlogo.

Este Modelo de Estados de Animo considera seis tipos de estados:

1. Didlogo positivo, que sigue la proporcién de la seccién dorada, es decir con
un 62% de autoinformes positivos, y que representa el estado 6ptimo para afrontar
el estrés y lograr la adaptacion. Este estado es asimétrico, dialégico (porque tanto
lo positivo como lo negativo estdn suficientemente representados), equilibrado,
estable y 6ptimamente discriminatorio para los acontecimientos negativos. Repre-
sentaria el optimismo realista.

2. Dialogo negativo, que también es éptimamente discriminatorio, pero para
los acontecimientos positivos. Representa una inversién de las proporciones del
estado anterior que, tal como han expuesto los principios de la teorfa de la Gestalt,
es laformapreferidade cambio desde el estado anterior, Este estado tiene las mismas
propiedades que el didlogo positivo, salvo en la valencia de su éptima discrimina-
cién. Sin embargo tiene mayor gasto emocional que el anterior, por su continua
aunque moderada negatividad, por lo que se relaciona con la depresién moderada,
tal como indican Hollon & Kendall (1980) al afirmar que los depresivos presentan
autoinformes mas negativos que positivos y que estarelacion mantiene ladepresion.

3. Dialogo interno de conflicto o ambivalencia, en el que las proporciones
son simétricas. Schwartz y Garamoni lo consideran saludable y necesario para el
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crecimientoy desarrollo si es transitorio. Porque el conflicto, laduda, la perplejidad
y la contradiccién son dtiles en el proceso de resolucién de problemas. Se ha
comprobado empiricamente (Schwartz y Gottman, 1976; Bruch, 1981; Heimberg
etal., 1983) que esta ambivalencia, o coexistencia de ideas, actitudes y emociones
antitéticas tiene mucha relacién con la ausencia de asertividad. Este estado se
caracteriza por ser dialégico, simétrico, equilibrado, estable y maximamente (no
Optimamente) discriminatorio. Estd relacionado clinicamente con la ansiedad
ligera, la depresion y los rasgos obsesivos.

Podemos llevaresta teoria un poco mas lejos y decir que estas tres proporciones
entre positividad y negatividad del didlogo interno son normales si son transitorias,
si la persona no se queda aferrada a una de ellas. Porque las crisis, incluso aquellas
con una proporcién elevada de pensamiento negativo, no son siempre patolégicas.
Pueden también ser, tal como sugiere la palabra griega de la que procede crisis, una
oportunidad de cambio. Piaget asi lo entiende cuando considera necesario un cierto
grado de duday contradiccién para el equilibrio de las estructuras cognitivas de alto
nivel y para la solucién de problemas.

En cambio, los dos estados de mond6logo de Schwartz y Garamoni parecen mas
problematicos desde un punto de vista psicopatoldgico.

4. Monélogo positivo o “polianismo”, en el que esta presente una proporcién
de autoinformes positivos superior al 69%. Este estado se presenta en clinica en las
formas de mania y optimismo irreal. En el trastorno bipolar, la dificultad del
establecimiento de un punto de equilibrio provoca que se oscile entre el monélogo
positivo y el negativo (Akiskal, 1982). Desde un punto de vista de la teoria del
procesamiento de la informacién, este mondlogo representa un beneficio de
positividad con el costo de una pérdida de poder discriminatorio, pues en este estado
algunos acontecimientos negativos pueden pasar desapercibidos. En el caso de que
la negatividad llegue a tal grado que no pueda ser negada, el autoesquema no esta
preparado pararecibirla (Goldfried y Robins, 1983; Turk y Speers, 1983) y se puede
producir la inversién hacia el estado siguiente.

5. Monélogo negativo, en la que los autoinformes positivos representan el
31% o menos. Lo mismo que el estado anterior es monolégico, asimétrico,
desequilibrado, inestable y minimamente discriminatorio. Ocurre en las depresio-
nes profundas y en estados de gran panico.

Sin embargo, ambos mondlogos pueden ocurrir en situaciones que no pueden
ser consideradas patoldgicas. Existe un cierto grado de polianismo transitorio en el
descubrimiento creativo y en lo que Maslow (1968) denominaba “experiencias
cumbre”. Y un mondélogo negativo puede ser normal tras una catastrofe.

6. El dltimo de los estados que Schwartz y Garamoni citan es la ausencia de
didlogo interno, en el que existe muy baja frecuencia de autoinformes. Tampoco
puede considerarse necesariamente patoldgico, pues aparece tanto en la represion
y negacion (consideradas como defensas) como en la ausencia de pensamiento que
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se logra tras ejercicios meditativos.

Los estados de animo son conceptualizados como sistemas cibernéticos que no
estdn constantemente fijados en puntos especificos, sino que su punto de regulacién
fluctia en funcién de circunstancias ambientales tanto internas como externas. Sin
embargo, existen puntos en que tienen tendencia a fijarse. También existen
diferencias entre la estabilidad de los didlogos y los mondlogos, pues los primeros
son més estables.

En su evaluacién empirica del Modelo de Estados de Animo, Schwartz y
Garamoni reanalizaron datos de estudios muy variados y encontraron unos valores
medios de autoinformes positivos de 0,630 en el didlogo positivo, de 0,489 en el
dialogo interno de conflicto, y de 0,374 en el didlogo negativo (muy cercanos a los
valores que se esperaban teéricamente).

En cuanto a la depresién, convendria destacar que existe relacién entre la
disminucién de la puntuacién y la biisqueda de ayuda terapéutica. Y que si esta
ayuda es efectiva se acompafia de una elevacion rapida de esta puntuacion (estudios
de Craighead, 1979; Valerio y Stone, 1982, reanalizados por Schwartz y Garamoni).
Sin embargo, si como resultado de la terapia se alcanza excesiva positividad, la
recaida es mas frecuente, punto este que también desaconseja la utilizacién de
técnicas de pensamiento positivo.

Frente a teorfas muy influenciadas por la idea del equilibrio congruente, como
las de Heider y Festinger, que consideran el equilibrio como la reduccién y
eliminacion de las inconsistencias, Schwartz y Garamoni, siguiendo a otros tedricos
como Berlyne, Hunt, y McClelland, definen el equilibrio como la consecucién de
un estado de incongruencia dptima.

Critica al modelo de los estados de @animo

Aunque Schwartz y Garamoni, al disefiar su modelo, dieron gran importancia
a esta polaridad positivo-negativo, reconocen que la evaluacion cognitiva no se
acaba ahi. Arnkoff y Glass (1982) ya advirtieron que una focalizacién excesiva en
esta dimensién puede ser excesivamente simplificadora. Es necesaria una evalua-
cién multidimensional, como la que veremos a continuacion, realizada por Thayer.

Ademds, este modelo de estados de 4nimo pone excesivo énfasis en el 6ptimo
equilibrio de la seccién dorada. Aunque éste quizd sea el punto adecuado para vivir
las situaciones normales, cualquier estancamiento en el “‘statu quo” puede conducir
a pérdida de flexibilidad y capacidad de cambio del sistema. Lo importante es la
posibilidad de moverse entre polaridades, de tenerlas disponibles. Si la persona se
niega ciertos polos, puede aparecer patologia, porque el otro polo se convierte en una
obligacién en lugar de una eleccién libre.

“Los seres humanos no avanzamos por medio del equilibrio sino mediante
procesos de tesis-antitesis” tal como afirma Rollo May (1972). Si bien es cierto que,
como hace notar el mismo autor, la excesiva polarizacién conduce al conflicto. Por
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fortuna, los opuestos nunca se dan puros: siempre hay algo de eros en logos y algo
de logos en eros.

ALGUNOS CONCEPTOS BASICOS SOBRE EMOCIONES

El estado de d4nimo es un concepto emocional, por lo que puede sernos titil
establecer algunas definiciones de los términos afectivos, pues en este campo existe
mucha confusién terminolégica, sobre todo al respecto de las diferencias entre
emocién y sentimiento (Preciado, 1991). Comenzaremos definiendo los términos
mas utilizados.

Por afectividad entendemos la tonalidad emotiva que impregna la existencia
del ser humano. Dentro de este campo de la afectividad, la emocidn es una reaccién
expresiva motdrica, que puede ser consciente o inconsciente, mds breve y puntual
que el sentimiento y mds intensa generalmente que éste, y centrada en un objeto que
interrumpe el flujo normal de la conducta y la reorienta.

El sentimiento se diferencia claramente, al ser subjetivo y tener que ver con
la autopercepcion de la emocién, como la propia palabra sentimiento deja entrever.,
Es producido por la repeticién de emociones o por cambios bioquimicos internos.
Es mas prolongado, de intensidad media o baja, y global, es decir, no centrado en
un objeto. Pese a ser de menor intensidad que la emocion, tiene gran influencia en
la conducta.

Cuadro de diferencias basicas entre emocion y sentimiento

Emocion Sentimiento

l. Reaccion expresiva motérica 1. Autopercepcion subjetiva de laemocién
2. Consciente o inconsciente 2. Consciente

3. Mas breve y puntual 3. Mas prolongado

4. Generalmente mds intensa 4. De intensidad media o baja

5. Centrada en un objeto 5. Global

6. Reorienta la conducta 6. Influencia la conducta

El estado de animo o humor es un fendmeno afectivo cotidiano, que esta
constituido por sentimientos positivos o negativos de caracter genérico. Son
sentimientos de fondo que no pueden ser achacados a una razén particular, es decir,
que notienen unacausa facilmente identificable. De formaque, por su inespecificidad
aparente, la persona se refiere a él como bueno o malo, dando pocos detalles mas
acerca de sus caracteristicas. En este sentido el humor es un concepto polarizado.

La duracién de un estado de animo puede ser variable, pero nunca muy breve,
y por ello ha recibido el nombre de estado, aprovechando la popularizacién del
término de Allport (1937). Este tema de la duracidn es importante para distinguirlo
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de la emocidn, distincién a la que se refiere Nowlis (1965) al establecer un
continuum temporal que incluye temperamento, estado de dnimo y emocion, en el
que el primero es el mas prolongado y la iltima la mas breve.

Los estados de dnimo, como sentimientos que son, se producirdn por la
repeticién en un tiempo corto de la misma emocién, por una sucesién de emociones
distintas, y también pueden ser inducidos por cambios bioquimicos organicos (asi
se explica que las enfermedades o el cansancio puedan afectar el humor).

Una emocién prolongada durante horas inducird un estado de animo, caracte-
rizado por una mayor reactividad emocional y un umbral mds bajo de activacién de
una emocion. Esto es lo que sucede en la depresion, en que las emociones que
inundan la vida del sujeto son segtin Ekman la tristeza y el miedo (Ekman, 1984, en
Pédez et al., 1989). Otra emocién que puede intervenir en el estado de dnimo
depresivoserialaculpa. Latristezaaparece asociadaa situaciones negativas muchas
veces sin un agente causal claramente establecido (Barrio et al, 1989).

Este campo del humor (y, en concreto el de valencia negativa) ha sido incluido
en el pasado en categorias laxas, por ejemplo bajo etiquetas de depresién neurdtica
leve, neuropatia, psicoastenia, neurastenia, melancolia, etc.

IMPORTANCIA DEL ESTADO DE ANIMO

Schwartz y Garamoni nos han introducido en el tema del estado de 4nimo a
partir del de proporcién de pensamiento positivo y negativo. También existen
aproximaciones bioldgicas, que tienen en cuenta sus relaciones con el arousal, que
en este articulo vamos a considerar sindnimo de activacién, conceptos ambos que
se refieren al componente energético de la conducta. De estas aproximaciones
biolégicas me ocuparé a continuacién.

Segtin Thayer (1989), el estado de d4nimo es un componente afectivo que
predispone conductas (hecho ya conocido por Nowlis, 1965; y Ryle, 1949) y que,
como tal, puede tener mds importancia para controlar la propia vida que los
acontecimientos, aunque a menudo interviene sélo como unadisposicién, tendencia
o inclinacién que influencia pero no siempre controla la conducta. Este humor lleva
informacién sobre el estado energético de la persona, de forma que puede ser
considerado como la percepcién que el propio sujeto tiene de su arousal energético.
Queda claro que no es lo mismo arousal que humor, siendo éste ultimo la
autopercepciéndel primero (Andrés, 1989). En lamisma linea, Tous (1988) afirma:

“La autopercepcion (conciencia) que el individuo tenga de sus recursos de
activacién influird en su pensamiento y en su rendimiento, llevandole a
establecer sentidos distintos a la direccién de su conducta... Factores como
les estados de humor, de autoestima, de 4nimo, y sus contrarios, los estados
de depresion, de falta de confianza en si mismo y de apatfa, adquieren
entonces un plenosignificado como mediadores entre los niveles bioquimico-
eléctricos percibidos y la direccion o significado de la conducta manifies-
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ta.” (Tous, 1988).
Esta informacidn de tipo energético puede ser muy relevante parala vida, pues
ciertos estados de 4nimo (el cansancio autopercibido, por ejemplo) son portadores
de senales vitales acerca de la propias posibilidades de accidn.

DIMENSIONES DEL AROUSAL

Thayer (1989),en suteoria, considerados sistemas bioldgicos cuyainterrelacion
es importante para entender este tema del humor. El primero de ellos es el de arousal
energético, reconocible, cuando predomina, por las sensaciones subjetivas de
energia y vigor. El segundo es el de arousal tenso, que viene asociado con
sentimientos de tension, ansiedad y miedo. Si predomina el arousal energético, la
persona queda predispuesta a moverse, a actuar, y si experimenta una disminucion
en él, se prepara para el descanso y la inactividad. Por otra parte, si predomina el
arousal tenso, frecuente en caso de que se presente algtin peligro real o imaginario,
la persona también queda predispuesta para la accion, pero con un alto grado de
inhibicién concomitante. Para advertir el peligro serd mds adaptativo el arousal
tensional, pero en la huida volvera a tomar protagonismo el energético.

Para entender estos dos sistemas, Thayer recurre a ejemplos. El arousal
energético se puede comprender con el ejemplo de un hombre cortando el cesped
tras un rato de descanso. Cuando se levanta y comienza la labor se movilizan muchas
funciones corporales y, a medida que la actividad progresa, el arousal corporal va
interrelacionando estas funciones. Este sistema de arousal es consciente, va de la
tranquilidad a la activacidn, y estd muy asociado con la actividad motora gruesa.

El arousal tensional se puede entender con el ejemplo del oficinista que es
reclamado por un jefe enfadado, y sufre una movilizacién para una emergencia
potencial. Este serfa un arousal que ocurriria naturalmente, de forma no consciente
y que viene determinado por necesidades evolutivas. Seria el mismo arousal de la
reaccion de alarma al estrés de Selye (1956 y 1978). Las consecuencias fisioldgicas
son parecidas al arousal energético, pero existen al menos tres diferencias:

1) Lamusculatura se tensa, sobre todo en cuello, hombros y espalda, pues este

es un patron de preparacién motora, pero no necesariamente de ejecucién.
Existe mucha inhibicién muscular.

2) Laatencién se dirige al estimulo peligroso en lugar de hacerlo hacialatarea
como sucedia en el caso del arousal energético, dando la impresién de que
el sujeto esta distraido si estd paralelamente realizando alguna.

3) Existe unadisminuciénde laautopercepcion de arousal energético, y puede
aparecer en su lugar un sentimiento de cansancio subjetivo.

Este arousal tensional estd relacionado con el estrés y el peligro que lo
desencadena, que en la vida moderna puede ser de tipo muy difuso. Las personas en
que predomina este sistema de arousal comienzan el dia con energia tensional y
acaban por la noche con cansancio tenso. Algunos tipos de depresién incluyen un
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fuerte componente de tensién - cansancio. De hecho, uno de los sintomas de la
depresion es la fatiga subjetiva y la ausencia de energia. Sin embargo, es itil no
confundir estrés y depresién, al ser dos sindromes distintos, aunque la persona
deprimida puede utilizar el estrés como explicacién o excusa para su cansancio o
apatia.

Lo caracteristico en la persona que sufre una crisis depresiva es el arousal
energético bajo, mientras el tensional es alto. El patrén es de baja energia, alta
tensién (Bassin & Thayer, 1986). El insomnio, que muchas veces se asocia a la
depresion sigue también el mismo patrén de baja energia - alta tensién, por lo que
no es extrafio que depresion e insomnio se asocien,

Thayer (1989) considera el concepto de arousal como un excelente puente
entre fisiologfa y psicologia, al ser una respuesta psicofisioldgica, resultado de la
activacion simultdnea de muchos sistemas fisiol6gicos y psicolégicos.

El concepto de arousal se ha aplicado en muchas ocasiones de forma muy
especifica (para denominar la activacién cerebral o cardiovascular, por ejemplo),
mientras que Thayer lo utiliza de forma mas general, refiriéndose a los cambios que
ocurren en todo el cuerpo con las emociones, ejercicio fisico, sueiio, vigilia, etc.

VARIABILIDAD DEL ESTADO DE ANIMO

El estado de 4nimo ticnde a ser mas duradero que la emocidn, pero puede
manipularse, tal como se ha hecho repetidamente en investigacion mediante los
experimentos de Velten (1968). Puede variar bajo el influjo de muy diversas
circunstancias, sobre todo con los problemas personales y circunstancias vitales.

Por su importancia para los trastornos depresivos, resaltemos que el ejercicio
moderado aumenta el arousal energético (ver Thayer, 1978) y bastan diez minutos
de paseo para mejorar el estado de 4nimo durante minutos o algunas horas. Se ha
comprobado también que otros tipos de ejercicio fisico, la misica, la ingestion de
alimentos, la visién de peliculas de cine, la autosugestion y autohipnosis son otras
formas de alterar el humor. Hasta el tiempo atmosférico y caracteristicas climaticas
tienen un efecto apreciable sobre el estado de danimo, como se releja en refranes
populares.

Los ciclos de suefio también afectan al arousal, y al reducir el nimero de horas
de suefio aumenta el arousal tenso (Johnson, 1982). La siesta, si se duerme
habitualmente, aumenta el energético (Taub, 1982).

Durante el periodo premenstrual femenino existe un incremento del arousal
tenso (Asso y Braier, 1982), mientras que el arousal energético es més elevado a
mitad del ciclo. Assointerpreta estas diferencias como indicadores de mayor arousal
cortical a mitad del ciclo y mayor arousal auténomo en el periodo premenstrual,
quizd como mecanismo adaptativo reproductor.

Sin tener que adentrarnos excesivamente en la cronopsicologia, lo mas notable
de estas relaciones entre arousal y ritmos es que la energia subjetiva es baja al
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despertar, va aumentando a lo largo del dia y alcanza un pico a las 3-4 horas de éste.
Existe un segundo pico, menor que el anterior a las 8-10 horas del despertar, que en
la mayoria de las personas coincide a media tarde, aunque existen diferencias
individuales. Estos picos corresponderian al arousal energético. El arousal tenso
también sigue un ritmo diurno, pero sus picos ocurren con posterioridad al
energético.

Un problema es percibido de forma distinta segun la hora del dia en que le
dedicamos nuestra atencién. Thayer programé varios experimentos para demostrar-
lo, mediantela utilizacion de autovaloraciones (ver Thayer, 1987; Thayer, Takahashi
& Pauli, 1988). Cuando la energia es baja, los problemas parecen mds serios. Y
existe un optimismo normal a partir de media mafiana y media tarde. Un optimismo
que, en ocasiones no es realista. Este buen humor matinal, como sabemos por la
clinica, no ocurre en muchas crisis depresivas, en que al parecer se invierte esteritmo
de estado de 4nimo.

QUE HACE LA PERSONA CON SU MALHUMOR

Un malhumor intenso puede ser mds desagradable que algunos dolores fisicos.
Segin Thayer (1989) existen al menos tres tipos de reacciones cognitivas que
modifican los procesos de motivacion.

1. El estado de animo negativo actia como sefial que hace que la persona
comience a realizar acciones para superarlo.

2. Sobre todo en las ocasiones en que el malhumor ha estado presente mucho
tiempo, llegado a un punto, el individuo puede crear un esquema cognitivo que
mantendra este estado de 4nimo negativo, un esquema que se puede expresar con
razonamientos del tipo: ““ Aqui llega de nuevo este sentimiento...el mismo de
siempre...del que no me puedo escapar...siempre lo tendré.”

3. Unatercera posibilidad consiste en que el humor disférico ayude a precipitar
un comportamiento no deseado y que, al darse cuenta de este comportamiento, la
persona se desanime, y en consecuencia su mal humor empeore.

Una persona que sufre una crisis depresiva puede tener dificultad para superar
la inercia que le mantiene deprimido sin realizar los cambios necesarios para
mejorar su estado debido a estas dos tiltimas reacciones cognitivas.

Segiin hemos visto, la depresién leve y moderada se caracteriza por un
sentimiento de baja energia y alta tension. Pero si la persona llega a un grado de
decaimiento muy grande, disminuira finalmente la tensién, provocandose un estado
de animo descrito como apatia. Este estado es unareaccién biolégica predecible ante
la disminucién extrema de recursos.

Esimportante matizar que siladepresiény ladisforia nointegraran ningtin otro
elemento aparte del cansancio tenso, seria esperable que mejoraran mediante el
descanso. Esto puede suceder en ciertas situaciones de estrés y ansiedad, perono es
lo que ocurre en las crisis depresivas. De todos modos esta sensacion de cansancio
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y tensién puede ser uno de los factores que dificulten la salida de la crisis, quizd
aumentando la sensacién de desesperanza aprendida (Seligman, 1976).

Hay una diferencia apreciable entre el cambio del estado de dnimo y el cambio
del estado depresivo, aunque exista cierta relacion entre ambos cambios; de la
misma forma que es distinto el cansancio tenso de Thayer y el causado por
depresién. Muchas personas se autoperciben tensas y cansadas, e incluso pesimistas
e infelices, y se sienten estresadas, pero no deprimidas. Aunque si la situacién
persiste, el estrés haré que la persona se tome las cosas de forma que no le aporten
refuerzos positivos, y por tanto puede desencadenar a la larga un estado depresivo.

DEPRESION: DIFICULTAD DE CAMBIO DEL ESTADO DE ANIMO

“La depresion esta marcada por el cambio: actividades que eran gratificantes
dejan de serlo, individuos activos se vuelven dubitativos e indecisos, el interés e
implicacién se convierte en apatia, y en casos extremos la persona puede llegar al
suicidio y la autodestruccién” (Hollon y Beck, 1979). Pese a que no siempre el
cambio es tandrdstico como lo plantean estos autores, pues la persona deprimida era
muchas veces poco activa e implicada antes del episodio, aunque en €l estas
tendencias se agravan, hasta tal punto que se puede llegar a ver como “otra persona”.

Una vez instaurada la crisis es de dificil modificacidon, al crearse circulos
viciosos. Para Frank (1985) el factor psicoldgico responsable de la depresidn estaria
basado en la “desmoralizacién’ que conduciria a experiencias de fracaso y mayor
disforia, es decir un circulo vicioso que agrava alin mas el estado del paciente. Algo
parecido al deprimirse mas como consecuencia de sentirse deprimido descrito por
Teasdale (1985). Esta situacion mantiene la depresién una vez vivenciada la
disforia, dificultando la superacidn de un estado de 4nimo bajo y, por tanto el curso
hacia la remisién.

Guidano (1987) consideraque ladificultad de cambio es debida a la indefensién
y desesperanza al igual que lo hizo Seligman en su teorfa de la desesperanza
aprendida, aunque, a diferencia de Seligman, basa esta indefensién en el desarrollo
de un sentimiento de pérdida por una deficiente vinculacién infantil (Bowlby, 1958,
1969).

Desde una aproximacién constructivista la dificultad de cambio se hace
patente en los niveles severos de depresion (Neimeyer, 1985) y puede ser el
resultado del proceso de constriccidn descrito por Kelly (1955) como una forma de
cerrarse uno en si mismo si el exterior no confirma las propias construcciones.

Este concepto de constriccion estéd relacionado con el de resistencia al cambio.
Laresistencia se manifiesta como unaausencia de cooperacién del paciente ante una
perspectiva de cambio, que puede presentarse en la terapia y “es mas evidente
cuando el desequilibrio (se entiende el creado entre las construcciones propias y las
aportadas por el mundo exterior o el terapeuta) es intenso y exigente” (Mahoney,
1985). Enlos momentos en que aparece resistenciael individuo consideraamenazante
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el cambio. La resistencia es muchas veces el resultado de un error terapéutico por
la propuesta de un paso parael que el cliente atin no estd preparado. Mahoney (1991)
ha propuesto ir a favor de la resistencia, y no forzarla. Esta constriccioén defensiva
y su impermeabilidad explicaria el fracaso de algunas terapias en pacientes
depresivos, sobre todo si el terapeuta utiliza a destiempo técnicas interpretativas
negativistas.

DEPRESION E INHIBICION

Para explicar la dificultad de cambio del estado depresivo se han elaborado
también teorfas desde una perspectiva bioldgica. Sackeim (1986), achaca esta
dificultad de cambio de humor al control inhibitorio. Tendemos a inhibir la disforia,
lo cual es comprensible desde una perspectiva evolutiva: la depresién incapacita.
Apoya su teoria en la constatacién de que la patologia vascular y tumoral cerebral,
y las crisis epilépticas dan sintomatologia disférica con mucha mas frecuencia que
euf6rica, al desorganizar este control inhibitorio.

El control inhibitorio de los sistemas neuronales se va diferenciando con la
maduracién. En este sentido, el nifio tiene las manifestaciones afectivas menos
inhibidas, por no estar las fibras nerviosas suficientemente mielinizadas. En edad
avanzada esta inhibicién se deteriora, lo que explicaria la mayor prevalencia de
depresion en la senectud, con periodos mas breves de normotimia y sintomatologia
afectiva mas abrupta (ver p. ej. Goodwin & Jamison, 1984).

Las personas que no expresan las emociones tienden a una sobre-activacion
fisiologica motdrica, generada por el trabajo fisiologico extra que la inhibicién
conlleva. Asi, el arousal cortical del depresivo es superior al del sujeto “normal”,
mientras que la actividad motora de la persona que sufre una crisis depresiva
profunda puede ser muy baja. El depresivo realiza un gran gasto inhibitorio.

Pennebaker et al.,(1987) encontraron que en los sujetos que expresaban
sucesos emocionales traumadticos disminuia la conductividad electrodermal, medi-
dafisioldgica asociadaalainhibicion conductual. Los sujetos represores o inhibidores
(como es el caso de las personas en crisis depresiva) evidencian alta conductividad
electrodermal.

La posibilidad de expresarse en psicoterapia, en terapia grupal, o en una
situacién social mejora la sintomatologia depresiva. Al menos, lo que ha sido
comprobado es que los sujetos que narran experiencias traumadticas muestran
posteriormente una mejoria del estado de 4nimo y de respuesta inmunolégica, y un
menor consumo médico (Pennebaker et al., 1988; Neale et al, 1988). Esta puede ser
una de las claves de la eficacia de la psicoterapia basada en la empatia en el
tratamiento de la depresion.

La aparente inespecificidad del estado de animo dificulta su expresion. Es por
ello que como psicoterapeutas tendremos que recurrir a técnicas, como las propues-
tas por Safran y Greenberg en este mismo niimero, que ayuden al depresivo a
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descubrir y concretar las emociones que indujeron su estado estado de dnimo.
Ademas, podemos ayudar a la persona deprimida a comprender el significado de
estas emociones.

Laemocion, lejos de ser un vestigio irracional del pasado evolutivo, constituye
un inteligente estado de transicién, una solucién bio-psicolégica a situaciones para
las que la cognicién no tiene respuesta. La emocidn es portadora de significado, y
el reto del terapeuta que trabaja con personas que sufren trastornos del estado de
4nimo es ayudar a descubrirlo.

CONCLUSIONES

Hemos visto que el punto medio no es el m4s adaptativo en la dimensidn que
valora la positividad-negatividad del estado animico, sino que parece més adecuada
la proporcién de la “seccién dorada”, tal como propusieron Benjafield y Adams-
Webber (1975). Este equilibrio es asimétrico o, si lo preferimos, es un “punto medio
aureo”. Asi, las personas “normales” distorsionamos o sesgamos la informacién
como estrategia para que destaque lo negativo, y poder adaptarnos mejor a un
ambiente en que hay que estar preparado para detectar con rapidez las amenazas.
Esta estrategia permite a la persona vivir en un estado de 4nimo moderadamente
positivo.

Al estudiar el estado de dnimo desde un punto de vista bioldgico, Thayer
amplia el mimero de dimensiones, al incluir una polaridad “energia alta - energia
baja” y otra de “tensién - calma”. El estado de dnimo del arousal energético tiene
un tono afectivo positivo, y en sus niveles mds altos estd relacionado con el
optimismo y el aumento de la autoestima. En estados de baja energia y cansancio,
el humor es menos optimista, y se valoran con mayor negatividad los problemas
personales. En estudios con sujetos que padecen depresién moderada aparece el
patrén caracteristico de baja energia y alta tensién (Bassin & Thayer, 1986).

La diferencia basica entre el estado de 4nimo negativo y [a depresién es que en
ésta tltima existe dificultad de cambio del primero. Esta dificultad puede ser
explicada bioldgicamente por medio del aumento del control inhibitorio, como
propone Sackeim. Sin embargo, un deterioro de este control no explica convenien-
temente la instauracion del sindrome depresivo ante conflictos psicoldgicos. Pese
a todos los esfuerzos e investigaciones no existe hasta el momento un modelo
suficientemente amplio y detallado que cubra los aspectos fundamentales de esta
relacidn entre estado de dnimo y depresién.

Lo que si empieza a estar claro empiricamente son algunos factores que
facilitan la efectividad de la psicoterapia en las crisis depresivas. La comprension
empatica, al respetar las resistencias y permitir que la persona se exprese, parece
superior a las interpretaciones negativistas, o al exceso de positividad por parte del
terapeuta.

Es importante no catalogar al depresivo de irracional o “distorsionador”, sino
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en todo caso considerarlo una persona que ha abandonado (muchas veces de forma
temporal y motivada) la estrategia del sesgo positivo de procesamiento de la
informacidn, y tiene tendencia a evaluarse negativamente y a establecer un didlogo
ambivalente o negativo. Sobre este tema es interesante el articulo de Haaga y Beck
publicado en este mismo nimero.

También es importante facilitar la movilizacién tanto fisica como psiquica del
depresivo, aunque sélo influya en la mejora del estado de 4nimo y en la disminucion
de su sufrimiento.

Hemos visto que la mejora del estado de 4nimo no es equivalente a la del
trastorno depresivo. Enel trabajo con las personas que sufren un trastorno depresivo
de cierta duracién, nos inclinamos por las técnicas que ayuden a conectar el estado
de animo con las emociones que lo indujeron, para posteriormente ayudar a la
persona a descubrir el significado de estas emociones. En ocasiones, sobre todo en
las depresiones mds profundas, el trabajo serd mds arduo, requiriendo unaayuda mds
global en la estructuracién cognitivo-afectiva de la persona.

Aunque no hayan sido incluidas en este articulo, por no corresponder al tema
de estudio, las teorfas que parecen mds aceptables en la génesis de las depresiones
profundas son las de Bowlby (ver, por ejemplo, Bowlby, 1958, 1969, 1973,y 1988).
Este autory otros investigadores han observado que los nifios que no pueden obtener
una base segura de cariiio, aprecio y confianza con sus padres u otras personas
significativas tienen dificultad en la construccién de su identidad. Una persona con
identidad débil es mas fécil que se “derrumbe” por pérdidas de personas o valores
que daban sentido a su vida, y llegue a predecir que nada bueno es posible de ahora
en adelante, estableciendo un mondlogo negativo de dificil cambio. Su malhumor
es consecuencia de estar aprisionado por el derrumbamiento, o de vagar por su
particular “campo de calaveras” en el que no existe refugio seguro ni materiales para
construirlo, si no es con la ayuda de otros.

No todas las depresiones son tan dramaéticas, pues muchas son crisis con estado
de animo negativo o ambivalente, que expresan una necesidad de desarrollo
personal. Algo asi como si se nos hubiera quedado pequeiia la casa y el derrumbe
fuera necesario para poder realizar reformas. Entonces es de sabios detenerse y
retirarse temporalmente como preparacion a esta reforma. Muchas crisis de la
adolescencia y otros momentos de cambio creativo de orientacién vital pueden ser
explicadas mediante esta metéfora de la reforma en la construccion personal. Sien
estos casos persiste el negativismo, puede ser debido a que no hacemos caso a las
sefales de peligro, a que no entendemos las razones de nuestros fracasos, o que
simplemente no ponemos en prictica los cambios que serian necesarios para
reestructurarnos y evolucionar. Pero, para afrontar la crisis puede ser necesaria una
fase de negativismo.

El estado de dnimo negativo y la inmovilidad consiguiente pueden ser
adaptativos en la especie humana. En sociedades con un cierto grado de salud
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permiten obtener ayuda, que en la nuestra puede verse interferida por la frecuente
acusacioén de victimismo o masoquismo, es decir que la persona deprimida le ha
tomado gusto a sentirse mal, ¢ incluso exagera su malestar para obtener atencién.
Si bien el victimismo puede convertirse en un recurso relacionante extremo, la
interpretacion negativista no resulta un abordaje terapéutico adecuado en los casos
de depresion. Ademads, la persona que atin no ha llegado a una fase muy avanzada
del proceso depresivo tiene un sentido de realidad menos sesgado que el resto de la
poblacion. Si ve un paisaje ruinoso a su alrededor, posiblemente esté en lo cierto,
aunque esté compuesto por sus propias ruinas. En esos momentos puede necesitar
ayuda para construirse o reconsiderar su situaciéon. Que alguien le escuche y le
permita expresarse puede ser el inicio del camino que le aleje de la desesperacion
y le permita vislumbrar nuevos proyectos en la vida.
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Elestado de danimo es un fendmeno afectivo cotidiano, constituido por sentimientos
duraderos y aparentemente inespecificos. El propdsito de este articulo es la revision de
loy estudios centrados en sus principales polaridades: positividad/negatividad, ener-
gia alta/energia baja, tension/calma, y también su grado de inhibicion/expresion.
Finalmente, establecemos algunas relaciones con el trastorno depresivo y recomenda-
ciones para su terapia.
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PERSPECTIVA CONSTRUCTIVISTA
DEL REALISMO DEPRESIVO:
IMPLICACIONES PARA LA
TEORIA Y TERAPIA COGNITIVAS.

David A. H. Haaga y Aaron T. Beck

Universidad de Pennsylvania

Cognitive theory of depression(Beck, 1967) holds that depressed people’s negative
thinking is sustained even in the face of the contradictory evidence because they distort
feedback from the environment, perceiving it as more negative than it is. Recent
research has challenged this hypothesis, suggesting instead that depressives may be
realistic perceivers of genuinely negative life circumstances, while nondepressives
engage in optimistic but unrealistic thinking. Debate on this issue has been conducted
within a metatheorical framework of realism, conceptualizing an objective reality that
is stable and external 1o the perceiver. This paper broadens the debate by examining the
implications of constructivism (e.g., Mahoney, 1988b) for concepts of depressive
realismvs. depressive distortion or bias. Finally, several implications of this debate for
cognitive theory and therapy of depression are discussed.

La teoria cognitiva de la depresion desarrollada por Beck (1967, 1987)
reconoce la importancia de los factores bioldgicos, ambientales y conductuales,
pero coloca el énfasis sobre la contribucién de la cognicién en el inicio y manteni-
miento de la depresién. En pocas palabras, esta teoria mantiene que las depresiones
unipolares reactivas sobrevienen al activarse, debido a acontecimientos negativos,
ciertas vulnerabilidades cognitivas preexistentes que consisten en creencias (o
esquemas) disfuncionales. Esta activacion puede depender de la correspondencia
especificaentre el estilo de personalidad y el tipo de acontecimiento experimentado.
Asi, una persona dependiente o ‘“sociotrépica” (Beck, 1983) con creencias
disfuncionales sobre el significado del rechazo personal (por ejemplo, ““Si alguien
no quiere salir conmigo ya no podré ser feliz nunca mas”’) puede tener mucha mds
propension a deprimirse por acontecimientos negativos que tengan que ver con
relaciones interpersonales.

La teorfa postula un cierto nimero de caracteristicas cognitivas en los
episodios depresivos. Estas caracteristicas son independientes del subtipo de
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depresion y de las causas del episodio. En resumen, los “pensamientos automaticos™
de las personas deprimidas se centran en temas de pérdida y revelan una vision
negativa de s{ mismos y de su pasado, del mundo y de sus perspectivas de futuro.
La persistente negatividad de sus interpretaciones y expectativas es mantenida pese
a las evidencias que la contradicen mediante sesgos en el procesamiento de la
informacién (p.ej., abstraccién selectiva, sobregeneralizacién). En suma, que los
depresivos no sélo “se quejan de si mismos” (Coyne y Gotlib, 1983, p. 496), sino
que ademds estas quejas reflejan a menudo percepciones distorsionadas e incorrec-
tas basadas en estilos aberrantes de procesamiento de la informacion.

La asociacién prevista de depresién y pensamientos negativos acerca de
pérdidas viene avalada por muchos estudios (p. €j., Beck, Brown, Steer, Eidelson
y Riskind, 1987; Crandell y Chambless, 1986; Eaves y Rush, 1984; Greenberg y
Beck, 1989; Hollon, Kendall y Lumry, 1986; Wilkinson y Blackburn, 1981). La
nocidén de que estas interpretaciones negativas son con frecuencia distorsiones de la
realidad ha sido mucho mads controvertida. Existen investigaciones que sugieren
que:

- (a) los pensamientos negativos de las personas deprimidas generalmente
reflejan realidades genuinamente negativas (Krantz, 1985),

- (b) las personas no depresivas muestran cogniciones ilusorias que, al parecer,
refuerzan el bienestar psicoldgico (Taylor y Brown, 1988), y

- (¢) los depresivos puede que sean mds realistas que los no depresivos,
reflejando asf un “realismo depresivo” (Alloy y Abramson, 1979, 1988).

Este articulo explora algunas implicaciones de estos argumentos para la teoria
cognitiva de la depresién y la terapia que se deriva de ella (Beck, Rush, Shaw y
Emery, 1979). En el estudio de larelacién entre las cogniciones y las circunstancias
externas deberemos previamente diferenciar las perspectivas metatedricas realistas
y constructivistas.

DISTORSIONES, ERRORES Y SESGOS

En primer lugar va a ser necesario definir més claramente lo que es una
“distorsién” cognitiva. Funder (1987, p. 76) definia el error (“error” en el original
inglés), como el “juicio de un estimulo de laboratorio que se desvia del modelo de
como deberia realizarse este juicio. Cuando este modelo es normativo y racional el
error representa un juicio incorrecto”. En cambio, la equivocacién (“mistake”) era
definida como “un juicio incorrecto en el mundo real”. En la misma linea, Alloy y
Abramson (1988, p. 226) consideran como erréneo o distorsionado “‘un juicio o
conclusién que no esté de acuerdo o sea inconsistente con algunas medidas
comunmente aceptadas de la realidad objetiva”. La “racionalidad”, por otra parte,
denota estrategias inferenciales que, en un medio natural conducen generalmente a
inferencias realistas que, por lo tanto, causan pocas equivocaciones. Con la
denominacién de *‘sesgo” inferencial estos autores se refieren a “la tendencia a
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realizar juicios de una forma sistemadtica y consistente en momentos y situaciones
especificas (por ejemplo, una tendencia a extraer conclusiones negativas acerca de
uno mismo, independientemente de las circunstacias particulares)” (p. 227).

Asi, los tedricos han distinguido al menos tres tipos de productos cognitivos
no normativos: distorsiones (errores), equivocaciones (irracionalidades) y sesgos.

Sus caracteristicas estdn resumidas en la Tabla 1.

Tabla 1
Taxonomia de los productos cognitivos no normativos
Término Estimulo Respuesta
¢ Objetivo? ¢ Ecologica- ¢ Se desvia ¢ Constante
mente valido? de la norma? en todas las
situaciones?
Distorsion Sl NN Sl NN
(Error)
Equivocacion Sl Sl Si NN
Sesgos NN NN NN Sl
Nota. NN=No necesariamente

PUNTOS DE VISTA OPUESTOS SOBRE LA ENTIDAD EMPIRICA DEL
REALISMO DEPRESIVO

Se han realizado varias revisiones sobre la cuestién del realismo depresivo,
cuyas conclusiones varfan entre un apoyo a este realismo (Alloy y Abramnson,
1988) y una posicion mds escéptica respecto a que los depresivos sean especialmen-
te realistas (Ackermann y DeRubeis, 1989; Dobson y Franche, en prensa). Para
nuestros propositos serd ttil esbozar los desacuerdos y puntos comunes de los
distintos puntos de vista.

Desacuerdos

En primer lugar, las revisiones difieren en el grado de rigor con el que se
construye la hipotesis del realismo depresivo, que requiere tests de percepciones de
estimulos “objetivos”. Es dificil estudiar percepciones de estimulos objetivos que
ademads sean validos ecolégicamente (por ejemplo, buscar equivocaciones). En
consecuencia, no queda claro si los estudios que sugieren la existencia de un
realismo depresivo llegan a demostrar que las personas no depresivas tiene
tendencia a las equivocaciones o solamente a las distorsiones bajo determinadas
condiciones de laboratorio.
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Un segundo punto en que hemos de tener precaucién en este tema del realismo
depresivo se refiere al uso frecuente de autoinformes como tinicos instrumentos de
medida sintomdtica de la depresién. Las muestras escogidas mediante estos
autoinformes contienen muchos sujetos que no cumplen los criterios del sindrome
depresivo; de forma que estos grupos debieran etiquetarse con mayor propiedad
como “disféricos” mas que como “depresivos’” (Kendall, Hollon, Beck, Hammen,
& Ingram, 1987). De todos modos, si el tinico problema de esta estrategia de
seleccion fueran los falsos positivos (porejemplo, laidentificaciéon como depresivos
de algunos sujetos que en realidad no lo son), se obtendrian resultados mads
moderados, en el sentido de que las diferencias entre depresivos y no depresivos
estarian subestimadas en este tipo de estudios. Sin embargo, el hecho de incluir
sujetos disféricos en las muestras de depresivos tiene otros efectos que oscurecen
los resultados. En primer lugar, dadalaalta correlacién entre las medidas sintomaticas
de ansiedad y depresion (ver, p. ej. Gotlib, 1984), los efectos de la ansiedad pueden
ser erréneamente adjudicados a los de la depresidn (Kennedy y Craighead, 1988).
En segundo lugar, es posible que las personas moderadamente disféricas sean
relativamente mas precisas, mientras que las que no sufren distrés sesguen positiva-
mente la informacion, y las gravemente deprimidas se inclinen a distorsionar la
informacién de forma negativa (Ackermann y DeRubeis, 1989).

Supuesto comiin subyacente

Es importante explicitar los desacuerdos en los criterios de eleccion de sujetos
y tareas para realizar pruebas sobre el realismo del depresivo. De no ser asi (y no
indicar, por ejemplo, si consideramos a los disféricos como depresivos o no), los
investigadores que revisan estudios empiricos y que desconocen el supuesto comtn
pueden llevarse facilmente a error. Vemos que ambas tendencias de opinién en este
conflicto (realismo depresivo frente a distorsién depresiva) comparten varias
premisas: (a) la cuestion central que hay que comprobar empiricamente consiste en
saber si las personas depresivas distorsionan negativamente la realidad, si los no-
depresivos la distorsionan positivamente, o si ocurren ambas situaciones, o ninguna
de ellas; y (b) si resulta que los depresivos realizan pocas distorsiones, la teorfa
cognitiva de la depresidn resultaria incorrecta (que es la conclusién a la que llegan
Beidel y Turner, 1986, en base fundamentalmente a los hallazgos acerca del
realismo depresivo).

Estas premisas que comparten ambas partes en conflicto son el reflejo de una
perspectiva realista de la cognicién. La perspectiva realista asume que la realidad
es singular, estable, externa al observador y puede ser juzgada de forma correcta o
incorrecta (Mahoney y Gabriel, 1987). Si utilizamos los términos a los que nos
hemos referido con anterioridad para describir los productos cognitivos no norma-
tivos, el encuadre realista supone que es posible calibrar hasta qué punto las personas
cometen errores, de forma que podremos encontrar diferencias importantes en la
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tendencia a cometer equivocaciones o distorsiones cognitivas entre grupos distintos
de personas.

CONSTRUCTIVISMO

Desde un encuadre constructivista los temas mas importantes de la cognicion
en sujetos depresivos se observan de forma muy distinta. Una perspectiva
constructivista sobre estos temas va a conducirnos a modificar significativamente
donde colocamos el énfasis en la teoria y terapia cognitiva. El resto de este articulo
estd dedicado a presentar una breve descripcion del constructivismo (para una
descripcion mas detallada podemos ver Kruglanski y Jaffe, 1988; Mahoney, 1988
abc) y un esbozo de sus implicaciones para la teoria y terapia cognitivas.

La metateoria constructivista reconceptualiza la realidad como algo muiltiple,
maleable y subjetivo. Los procesos cognitivos no se conciben como registros
sensorios pasivos de la informacién sino como transacciones activas, de dentro a
afuera (“inside-out” en Mahoney, 1988a, p. 364) entre el observador y los aconte-
cimientos del mundo fisico. El constructivismo mantiene que “somos literalmente
cocreadores de las realidades a las que respondemos” (Mahoney, 1988b, p. 3).
Mahoney (1988b) diferencia este enfoque del idealismo puro, haciendo notar que
el constructivismo acepta “laexistenciade un mundo externo real... al que podemos
llegar a conocer tinicamente de forma indirecta e imperfecta” (p. 4).

Desde un punto de vista constructivista se asume que todas las cogniciones
estdn parcialmente determinadas por sesgos personales; y que no son registros
directos de la informacién que el medio ofrece. Toda construccién puede ser
considerada una distorsion desde otras perspectivas, dependiendo de si encaja o no
con los sesgos del observador y con el feedback que ofrece generalmente el mundo
externo. Este punto de vista es claramente consistente con las investigaciones
recientes que sugieren que el realismo aparente (juzgado desde una perspectiva
desvinculada) de los sujetos distéricos y no-depresivos puede ser manipulado por
las alteraciones en el grado de correspondencia entre el feedback y las creencias/
construcciones previas acerca del self (Dykman, Abramson, Alloy y Hartlage,
1989).

De forma que, algunos de los términos que Beck ha utilizado para describir
procesos que supuestamente conducen adistorsiones cognitivas en ladepresion (por
ejemplo la sobregeneralizacion, abstraccion selectiva, inferencia arbitraria) son,
desde un punto de vista constructivista, redundantes (Kruglanski y Jaffe, 1988).
Todas las abstracciones son selectivas, todas las inferencias tienen un sentido
arbitrario, todas las generalizaciones no estdn lo suficientemente justificadas. Estos
son hechos que ocurren en el pensamiento tanto del sujeto depresivo como del no-
depresivo. El contenido de los sesgos cognitivos y su utilidad relativa para la persona
pueden diferir entre las poblaciones clinicas y no clinicas, pero no la presencia de
construcciones sesgadas per se (Hollon y Garber, 1988).
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IMPLICACIONES PARA LA TEORIA COGNITIVA DE LA DEPRESION

Las aportaciones constructivistas parecen exigir una modificacion, o al menos
una clarificacion, por parte de la teoria cognitiva de la depresion. Los escritos
tedricos de Beck no distinguen sesgos de distorsiones y no aportan un punto de vista
consistente sobre el pensamiento de la persona no depresiva. De hecho, existen
muchos indicios en estos escritos que apoyan la interpretacion de los investigadores
realistas de que la teoria cognitiva postula una ausencia de sesgos entre las personas
no depresivas y distorsiones en los depresivos. Beck declara que “las construcciones
que utilizan los depresivos estan guiadas por esquemas mas que por datos, al revés
de lo que ocurre en los sujetos normales” (Beck, 1987, p.14). Afirma también que
los depresivos realizan “juicios incorrectos” (Beck, 1976, p. 217), ““distorsionan la
realidad” (1976, p. 218), “distorsionan su vision de si mismos y del mundo” (Beck
et al.,, 1979, p. 21), y tienen ‘‘ideas...(que)...parecen poco creibles para otras
personas” (Beck et al., 1979, p. 21).

La investigacion del medio social e interaccién interpersonal de las personas
depresivas sugiere que las grandes distorsiones (por ejemplo “un hombre de
negocios deprimido se queja de que estd al borde de la bancarrota y, sin embargo,
el examen de sus cuentas indica que es solvente y que, de hecho, sus negocios estan
prosperando”; Beck, 1976, p. 218) no son frecuentes entre las construcciones
depresivas. Un lector neutral estaria generalmente de acuerdo con el hecho de que
la historia de las circunstancias que acompaifian a una persona deprimida son
predominantemente negativas. De forma que si retiramos el énfasis de la distorsion
en favor del sesgo negativo, el constructivismo harfa que la teorfa cognitiva fuera
mas compatible con la teoria e investigacion del ambiente social que rodea a la
persona depresiva.

Observando este tema desde una perspectiva mds amplia, el énfasis
constructivista en la inevitabilidad de los sesgos pondria a la teoria cognitiva en
comunicacion con algunas de las tendencias mas importantes de la psicologia social
y de la personalidad, que sugieren que la distincidén entre los acontecimientos
internos y externos se va tornando cada vez mds borrosa. Por ejemplo, supongamos
que una persona depresiva puede actuar de tal forma'que evoque (Buss, 1987) una
respuesta del medio ambiente que concuerde con una construccion inicialmente
sesgada del tipo “Mi esposa estd nerviosa conmigo, y no hay nada que pueda hacer
para cambiar esta situacién”. Una lectura realista, estitica de esta transaccion nos
llevaria a la conclusién de que la persona depresiva, percibia los datos indicativos
de que su esposa estaba de mal humor y se daba cuenta de que, hasta ¢l momento,
ni €l ni ella habian sido capaces de cambiar esta situacién. Un constructivista
también buscaria sesgos en la construcciodn inicial. Es decir, basdndose en una
tendencia aprendida a construir las situaciones negativas como desesperanzadoras,
la persona puede haber (sobre)generalizado a partir de la experiencia pasada al
asumir que la situacién va a continuar sin cambios.
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Como ejemplo empirico de este fendmeno, la prediccién de los sujetos
disféricos en cuanto a la ocurrencia de acontecimientos negativos en los dos meses
siguientes al experimento fue mayor que la prediccién de este tipo de acontecimien-
tos que realizaron los sujetos no depresivos (Osberg y Shrauger, 1988). Para un
realista esta investigacién indica que los sujetos disforicos fueron simplemente
observadores precisos de lo que tenian delante. Sin embargo, un constructivista
podria tener en cuenta la posibilidad de que estas predicciones estén sesgadas en
cierto grado y sean autoconfirmadoras (por ejemplo, que las predicciones negativas
por si mismas aumenten la probabilidad de actuar de tal forma que los resultados
negativos sean mas factibles). Las investigaciones que muestran que la depresion
estd asociada con la generacién de menos soluciones alternativas a los problemas
personales (Nezu, 1987) parecen apoyar esta especulacion acerca de los mecanis-
mos que conectan las autopredicciones con los resultados subsiguientes.

La contrapartida a este sesgo de desesperanza que se les supone a los
depresivos no es la ausencia de sesgos en 1os no depresivos sino la existencia de un
sesgo hacia el optimismo (Taylor y Brown, 1988). El afecto positivo parece facilitar
el acceso a estrategias creativas de solucién de problemas (Isen, Daubman, y
Nowicki, 1987). Porlo tanto, en las situaciones en que es posible utilizar el feedback
y formular gradualmente una accién efectiva podemos encontrarnos que las
personas que no sufren de distrés intentan una solucién y luego otra y finalmente
encuentran una personalmente viable a sus dificultades (Greenwald, 1980).

La investigacion sobre la deshabituacién al tabaco ilustra la presencia de un
sesgo optimista amplio y de gran viabilidad. Las personas que han dejado de fumar
en un pasado reciente esperan mantener su abstinencia por lo menos un ano (Haaga,
1989), pese a que muchos no lo logran en un solo intento (ver, por ejemplo,
Schwartz, 1987). De todas formas, este optimismo impulsa muchos intentos de
cambio y parece ser adaptativo y autocumplidor, ademds de llevar a resultados
positivos a largo plazo (ver, por ejemplo, Schachter, 1982); aunque, naturalmente,
existen situaciones en las que un potente sesgo optimista puede llevar a una
ignorancia y pasividad peligrosas, particularmente cuando se deberfan adoptar
precauciones para evitar resultados negativos (Weinstein, 1987).

En resumen, la metateoria e investigacion constructivista del medio social de
las personas depresivas converge en sugerir que una modificacion del punto donde
colocamos el énfasis harfa mds viable la teoria cognitiva. Una formulacién mds
viable, en lugar de considerar que la depresidn estd asociada con sesgos y un
procesamiento esquematico que conduce a distorsiones cognitivas, mientras que la
ausencia de depresidn esta asociada a un procesamiento que tiene mas en cuenta los
datos, deberfa incluir los siguientes principios:

(a) Tanto las personas deprimidas como las que no lo estdn construyen su
mundo de forma sesgada, que sélo en parte tiene en cuenta los datos. Esta
construccién puede conducir tanto a percepciones certeras como distorsionadas,
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dependiendo de las circunstancias que concurren, del contenido de las creencias
sesgadas y de las oportunidades que la persona tiene para convertir sus creencias en
resultados por medio de las acciones que escoge realizar, y

(b) Un dato llamativo de los sesgos depresivos parece consistir en la
subestimacion de la capacidad de mejora en circunstancias negativas. En efecto,
existe un déficit en creatividad y persistencia, mas claro que el de la capacidad de
percibir correctamente lo que ocurre frente a la propia nariz.

IMPLICACIONES PARA LA TERAPIA COGNITIVA

Los analisis constructivistas ya citados tienen implicaciones para la compren-
sién de los mecanismos por los que la terapia cognitiva parece tener un alto grado
de éxito en la ayuda a superar la depresion (Dobson, 1989). La nocién de que los
depresivos pueden mostrar un sesgo negativo pero no necesariamente un alto grado
de distorsiones cognitivas conduce a la hip6tesis de que la eficacia de la TC puede
ser el resultado de facilitar la accién constructiva y el pensamiento divergente (las
preguntas “;Qué puedo hacer?” y “;Hay alguna otra forma de encarar esta
situacién?”’) mds que por su focalizacién en el tema de la precisién per se (La
pregunta “; Qué evidencias existen?” que se emplea con los pensamientos negativos
automaticos).

El pensamiento divergente y la accion constructiva pueden trabajar mano a
mano. Por ejemplo, al facilitar tareas graduales (Beck et al., 1979) ayudamos a los
pacientes a adquirir nuevas habilidades y por tanto a alterar el feedback que les llega.
Por la misma razén, diversas técnicas cognitivas de la TC animan a un estilo mas
graduado y menos polarizado de construccion del significado de este feedback. La
mayor atencién prestada a los éxitos parciales y una mayor variedad de actividades
en las que la persona se involucre le ayudaran a interrumpir los sesgos cognitivos
producto de la atencién selectiva a una realidad negativa (probablemente genuina).

En suma, la TC no fue disefiada para la enseflanza de pensamiento positivo
poco fundamentado. Pese a la terminologia “prospective empirical hypothesis-
testing” (“comprobacion de hip6tesis de forma prospectivay empirica” que aparece,
por ejemplo en Piasecki y Hollon, 1987), probablemente no funciona haciendo
aprender al paciente formas de exponer sus constructos personales a la amenaza de
larigurosa desconfirmacion empirica. En lugar de ello puede resultar més adecuado
ensefiar a los pacientes a convertirse en tedricos personales mas optimistas mediante
el empleo de estrategias de sesgos autoconfirmadores. Estas estrategias pueden
resultar apropiadas para los cientificos (MacKay, 1988) y también para la adapta-
cién personal. Al principio del tratamiento el terapeuta adherido a estas teorias
optimistas puede, en ocasiones, ayudar a contrarrestar la desesperanza y pesimismo
de los pacientes acerca de la propia experiencia de estar deprimido (“depresion
about depression” citada por Fennell y Teasdale, 1987; Teasdale, 1985).
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CONCLUSIONES

Hemos intentado mostrar que las propuestas acerca del realismo depresivo y
el sesgo de ilusién de las personas normales no necesitan ser consideradas necesa-
riamente como antagoénicas a la teorfa y terapia cognitiva de la depresion, sino mas
bien pueden ser heuristicos para un refinamiento tedrico posterior.

En particular sugerimos que la teoria cognitiva de 1a depresién es més viable
si la incluimos en un encuadre constructivista que si lo hacemos en uno realista.
Muchos aspectos de la teoria han sido siempre consistentes con el constructivismo
(por ejemplo el concepto de “abstraccidn selectiva” da cuenta de la posibilidad de
que los pensamientos negativos de las personas depresivas sean a menudo observa-
ciones precisas, pero reflejen sélo parte del cuadro). La compatibilidad de la teoria
cognitiva con el constructivismo se ha visto, sin embargo, oscurecida por (a)
especulaciones acercade que la cogniciénde la persona no depresivarealiza lecturas
no sesgadas de los datos objetivos, y (b) el fracaso en la distincidn entre sesgos y
distorsiones.

No pretendemos aportar evidencias irrevocables de que la aproximacién
constructivista a [a terapia cognitiva de la depresion sea mds precisa o vélida que la
realista. Este articulo ha sido escrito con un espiritu de “redescripciéon” (Rorty,
1989) y recontextualizacion de la teorfa cognitiva. Su utilidad quedara demostrada
si ayuda a formular cuestiones conceptuales y empiricas que nos conduzcan a una
comprensién mds satisfactoria de la depresion o de la terapia cognitiva.

Para finalizar describiremos dos de las preguntas que nuestro anélisis parece
sugerir:

(a) {Mostrarén los anélisis de los procesos que ocurren en la TC de ladepresion
que ésta tiene éxito gracias a que favorece el pensamiento divergente y la accion
constructiva en mayor medida que a enseiiar a los pacientes a aumentar

la precisién de su lectura de las evidencias ambientales?

(b) ;Existen variaciones de la utilidad terapéutica de las conceptualizaciones
constructivistas en contraste con las realistas segin el trastorno de que nos
ocupemos, afiadiendo asi otra dimensién a la teoria e investigacién sobre la
“especificidad cognitiva” en psicopatologia (Clark, Beck y Brown, 1989)? Por
ejemplo, las crisis de ansiedad pueden ser superadas en mayor o menor grado (Beck,
1988) mediante el aporte de suficiente documentacidn acerca de que no son ciertas
las cogniciones del tipo “tengo palpitaciones porque estoy a punto de sufrir un
ataque cardiaco” puesto que podemos demostrar que dichas palpitaciones pueden
serel resultado de algtin otro mecanismo (por ejemplo, la hiperventilacién). Por otra
parte, en un episodio depresivo no suele existir un pensamiento desagradable tnico
y central que exprese una verdad facilmente falsificable. Es por ello que el
constructivismo puede tener mucho que aportar en este tema.

REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. IV - N2 13 37



La teoria cognitiva de la depresion (Beck, 1967) considera que el depresivo
mantiene su pensamiento negativo pese a la existencia de evidencias que lo contradi-
gan, debido a que distorsiona el feedback que recibe del ambiente, percibiéndolo mds
negativo de lo que en realidad es. La investigacion reciente pone en entredicho esta
hipdtesis, sugiriendo en cambio que los depresivos pueden ser realistas en la percep-
cidn de circunstancias vitales genuinamente negativas, mientras que los no depresivos
son los que mantienen un pensamiento optimista no realista. El debate sobre este tema
se ha realizado dentro de un encuadre metatedrico realista que conceptualiza la
realidad objetiva como algo estable y externo al que la percibe. En este articulo
ampliaremos el debate mediante el exdmen de las implicaciones de la teoria
constructivista(ver Mahoney, 1988b) sobre los conceptos de realisino depresivo versus
distorsion o sesgo depresivo. Finalmente veremos algunas implicaciones de este debate
para la teoria y terapia cognitiva de la depresion.

Traduccién: Ignacio Preciado
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EL TRATAMIENTO DE LA DEPRESION Y EL
PROCESO DEL CAMBIO AFECTIVO

Jeremy D. Safran
Universidad Adelphi (Nueva York)

Leslie S. Greenberg
Universidad de York (Ontario)

In this article a variety of different depressive processes are examined: 1)
deactivation of behavioral systems; 2) cognitive disconnexion of response from situation;
3) depressive cognitive-affective sequences; 4) apathy associted with harsh iniernal
standars, and 5) incomplete emotioonal processing. It is also discussed the way of
intervention from an affective perspective.

Estamos de acuerdo con aquellos tedricos (p.ej., Beck, 1976; Bowlby, 1980;
Engel, 1962) que proponen que la depresion corresponde a un patron de respuesta
orgdnica de conservacion/retirada. Es importante distinguir entre el patrén de
respuesta orgdnica de la depresion y la emocion de tristeza (Beck, Rush, Shaw y
Emery, 1979; Bowlby, 1980; Greenberg y Safran, 1987). La tristeza es una emocién
adaptativa primaria que ocurre en respuesta a la pérdida. Al experimentar tristeza
el individuo resulta motivado para intentar recuperar lo que ha perdido, bien
directamente o por medio de una sustitucion. La expresion de la tristeza promueve
también vinculacién y cohesién social al elicitar respuestas nutricias en otras
personas (ver p. ej., Huebner e Izard, 1983). Parece verosimil la hipétesis de que la
experiencia subjetiva de tristeza es el resultado de una actividad de procesamiento
de la informacién que advierte al individuo de su respuesta a la pérdida como
organismo biolégico. Este tipo de feedback interno motiva al individuo a actuar de
forma que recupere el objeto perdido o compense esta pérdida. En contraste, la
persona deprimida no intenta recuperar el objeto perdido. El punto clave de la
depresion es la desesperanza (Beck, 1976). A continuacion se examinan distintos
procesos depresivos como (1) la desactivacién de los sistemas de comportamiento,
(2) la desconexién cognitiva de la respuesta a la situacion, (3) las secuencias
depresivas cognitivo-afectivas, (4) la apatia asociada a la severa autocritica, y (5)
el procesamiento emocional inacabado. Posteriormente discutiremos la forma de
intervencion desde una perspectiva emocional.
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1. DESACTIVACION DE LOS SISTEMAS DE COMPORTAMIENTO

Una hipotesis nuclear sobre la depresidn consiste en que esta constelacion de
respuestas orgéanicas involucra, de una forma u otra, lo que Bowlby denomina la.
desactivacion de los sistemas de comportamiento. Cuando el individuo siente que
resulta intil o peligroso seguir esforzandose, puede interrumpir de diversas formas
la conexion normal entre el procesamiento de la informacién emocional y laaccion.

En situaciones de este tipo, la sintesis de la informacién emocional asociada
con los sistemas especificos de comportamiento puede resultar incompleta o acabar
bloquedndose. Pongamos como ejemplo a la persona deprimida que se siente torpe
0 vacia mentalmente, pero no experimenta un sentimiento completo y pleno de
tristeza. Otro ejemplo lo constituye el depresivo que tiene dificultad en experimen-
tar y/o expresar enfado. Un tercer ejemplo lo constituye el individuo depresivo que
tiene dificultad de experimentar sentimientos de carifio hacia otras personas.

En todas estas situaciones, la persona deprimida puede fracasar en diversos
niveles del proceso de sintesis de informacién emocional relevante. Cuando esto
ocurre podemos realizar intervenciones para poner en evidencia creencias
disfuncionales que bloquean la sintesis de la experiencia emocional, o dirijan la
atencioén del sujeto hacia el comportamiento expresivo motor que no esta siendo
sintetizado con plenitud.

Estaincapacidad de sintesis de laemocion deja en la persona una sensacion de
impotencia y desesperanza, como si se le hubiera robado su propia respuesta. Por
ejemplo, un paciente hospitalizado y severamente deprimido describia una situa-
cién en la que el residente responsable de coordinar su tratamiento se estaba
comportando, segin su criterio, de forma poco adecuada. Cuando el terapeuta le
pregunté ¢6mo se sentia ante la situacion, el cliente persistié en su respuestade que
se sentia entumecido e insensible, y que no habfa nada que pudiera hacer para
evitarlo. Esta respuesta es consistente con la sensacién general de impotencia y
desesperanza que esta misma persona habia ya citado en el transcurso de la terapia.

Entonces, el terapeuta le pidié que describiera lailtima interaccion de este tipo
con detalles vividos y concretos. Mientras describia el incidente, el terapeuta
observé tension en la mandibula del cliente. Dirigié la atencién del cliente a la
mandibula, y le pidi6 que describiera lo que sentia en ella. Este respondié que se
sentia tenso e irritado. Mientras continuaba la descripcién del incidente, el terapeuta
notd que el pufio derecho del cliente se iba cerrando como si quisiera apretar algo,
pero sin llegar a cerrarlo completamente. Cuando el terapeuta le dirigié la atencién
hacia el puiio, el cliente se quedé, de sibito, extremadamente calmado.

Hasta este momento la exploracién indicaba que el cliente temia las posibles
consecuencias de un enfado. Comenzé a hablar de su preocupacion de que el
terapeuta pudiera tomar represalias y expulsarlo del centro. Articular de esta forma
esta creencia tdcita, ayudé al cliente a reconocer la forma en que estaba bloqueando
su propia experiencia emocional. Al explicitar sus miedos redujo también su
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inhibicidn, y espontdneamente comenz6 a cuestionar la validez de su suposicién de
que el terapeuta se iba a tomar la revancha si él se enfadaba.

Mientras describia el incidente iba profundizando en la experiencia subjetiva
de su propia respuesta emocional. El terapeuta continuaba dirigiendo la atencién a
los comportamientos no verbales y sensaciones somaticas, permitiendole hablar de
formaemocionalmente vivaacercadel enfado que sentia haciael residente. Alllegar
a este punto el terapeuta le pregunté qué era lo que de verdad queria que hiciera el
residente. En este proceso es siempre importante que el terapeuta ayude a clarificar
el deseo y la disposicion a una accién potencialmente adaptativa que lleva implicita
toda experiencia emocional (Greenberg y Safran, 1987).

El cliente inform6 que queria que el residente respetara sus sentimientos y le
tratara con respeto. En la siguiente sesién dijo que, en una reunién mantenida en el
curso de la semana se habia dado cuenta de su sentimiento de enfado con el residente
y que le habia abordado espontdneamente. Mientras que con anterioridad se habia
sentido insensible y muerto, ahora indicaba sentirse mas vivo y con mayor sentido
de control de su vida. Este fue el comienzo de un importante giro en su vida
emocional.

Otro ejemplo se refiere a una mujer de 29 afios que habia estado deprimida
durante dos afios y que presentaba una afectividad muy embotada. En respuesta a
preguntas del terapeuta dijo que no sentia nada dentro, como si estuviera comple-
tamente muerta. Mientras narraba varios acontecimientos tragicos de su vida (por
ejemplo, haber sufrido abuso por parte de su novio), el terapeuta noté una media
sonrisa débil en sus labios. Dirigi6 la atencién a esta sonrisa y le pregunt6 qué era
loque estaba experimentando mientras larealizaba. La cliente indicé que no se habia
dado cuenta de esta sonrisa, pero que ahora tenia un vago sentimiento de incomo-
didad.

Una exploracién mas profunda revel6 un deseo de controlar cualquier tipo de
sentimiento, debido a una sensacién general de que serian inaceptables para el
terapeuta. Este le animé a focalizar en ellos su atencién y a que le comunicase
cualquier sensacién somdtica que sintiera mientras le hablaba de la relacién con su
novio. La clienta noté un sentimiento de pesadez en los parpados y una sensacion
de peso y dolor en el plexo solar. Mientras estaba pendiente de estas sensaciones
comenzé a experimentar una tristeza que le desbordaba, y se lo comunicé al
terapeuta. En este momento, el terapeuta not6é de nuevo la media sonrisa, y le pidi6
que le contara que es lo que le pasaba por la cabeza. La clienta le indicé que, al darse
cuenta de esta sensacion emocional, se habia vuelto autocritica con su tristeza. Al
profundizar mas, quedaron en evidencia algunas importantes actitudes y creencias
tdcitas relacionadas con su incapacidad para procesar la informacién generada
internamente, relacionada con la tristeza. La clienta expresé la creencia de que si
mostraba su tristeza, ésta serfa considerada como un signo de debilidad y vulnera-
bilidad, y quetodoloque conseguiria es que las personas de alrededor la abandonasen
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o se aprovechasen de ella. También tenia miedo de que si se permitia experimentar-
la, su tristeza no tuviera fin.

En el transcurso de la terapia fue consiguiendo experimentar y expresar la
tristeza al prestar mayor atencién a las sensaciones somadticas asociadas. Al darse
cuenta de que sus creencias y miedos le inhibian la experiencia, y también al
observar que el terapeuta no la rechazaba mientras estaba expresando su tristeza, el
proceso terapéutico resulté facilitado. A medida que se permiti6 la expresion de su
tristeza, comenz4é a sentirse con mayor aceptacion hacia si misma y menos
autocritica.

Experimentar con mds intensidad su tristeza era doloroso, pero al hacerlo fue
apareciendo paulatinamente una sensacién de mayor vitalidad interna. La incapa-
cidad de experimentar latristeza eraloque le habiahecho sentirse vacia y deprimida.
La clienta indic6 que aunque el dolor era en algtin sentido mas intenso que el que
habia experimentado hasta entonces, era preferible a la sensacion de vacio y muerte
sufrida durante los dos afios anteriores. Ademas, a medida que comenzé a experi-
mentar su tristeza con mayor profundidad, comenz6 a estar motivada para acercarse
a otras personas, y mds abierta al apoyo y carifio que los demas le pudieran dar.

2. DESCONEXION COGNITIVA DE LA RESPUESTA A LA SITUACION

Otra forma frecuente de procesamiento disfuncional de la informacién que
tiene lugar en la depresién es la que Bowlby (1980) denomina desconexién
cognitiva de la respuesta a la situacién. En muchos casos, cuando el individuo ha
aprendido, por medio de experiencias importantes de su desarrollo, que laactivacién
de los sistemas de comportamiento asociados con ciertos tipos de emocién le
conducen con mucha probabilidad a la ruptura de relaciones interpersonales, puede
llegar a sintetizar los componentes expresivo-motdricos, pero dejar el sentimiento
desconectado del acontecimiento interpersonal relevante.

Cuando los clientes experimentan una falta de conexién e inmediatez con su
estado general emocional, una intervencion ttil consiste en ayudarles areestablecer
la relacién entre la experiencia emocional y el acontecimiento relevante que la
elicité. Animamos al cliente a que nos explique ejemplos concretos y relacione la
experiencia emocional con estos acontecimientos relevantes especificos. Por ejem-
plo, una sensacién generalizada de desesperanza puede desaparecer si el cliente es
capaz de darse cuenta de la sensacion de impotencia subyacente, relacionada con un
acontecimiento interpersonal especifico (por ejemplo una interaccién con el tera-
peuta o una discusion reciente con su pareja).

Cuando un grupo de respuestas afectivas queda desconectado de la situacién
interpersonal que las ha elicitado, la depresién es el resultado de que el individuo
dirige su atencién hacia si mismo, en lugar de situarla en el acontecimiento
interpersonalrelevante. Esta situacién desembocaen una preocupacién moérbida por
el propio self, o una emocidn generalizada de amargura, desesperanza o enfado sin
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destinatario, en lugar de experimentar emociones focalizadas y dirigidas a un
determinado acontecimiento especifico.

Por ejemplo, en el caso de un cliente que se sintié ofendido y despreciado por
unaintervenciondel terapeuta, y dijo sentirse irritado, pero fue incapaz de relacionar
este sentimiento con la interaccién inmediata. De esta forma se sumié en una
sensacion vaga y global de irritacién y amargura, que contribuia a su sentimiento
general de falta de finalidad y desesperanza. El cliente se qued6 preocupado por sus
propios sentimientos indefinidos, en lugar de prestar atencidna la interaccion. En
vez de irritacién y enfado, experimentaba una sensacién difusa de amargura y
desesperanza, que es la que comunicaba al terapeuta. Su foco de atencién fue el
propio self, en lugar de la interaccién self-otros. Estaba, por lo tanto, desconectado
de su medio ambiente inmediato y continuaba preocupado por sus rumiaciones
negativas y autocriticas.

En situaciones de este tipo, la intervencion consiste en ayudar a los clientes a
afinar su experiencia emocional y a reconectarla con los acontecimientos ambien-
tales relevantes. Es importante irse moviendo del sentimiento general de amargura
hacia una experiencia inmediata de enfado sentida con claridad y dirigida hacia
alguien en particular. De forma similar, el cliente debe moverse a partir de una
sensacion general y global de victimismo, y dirigirse hacia un sentimiento inmedia-
to de haber sido herido por un hecho especifico.

Laexperiencia de amargura surge cuando unarabia primaria y potencialmente
adaptativa queda bloqueada, bien por miedo a las consecuencias o0 por un sentimien-
to de desesperanza. Cuando la ira estd asociada a un sentimiento de desesperanza e
impotencia puede ser transformada en un tipo de amargura autofocalizada, median-
te la que el individuo se siente victimizado y extrae satisfaccion perversa de ver a
otros como malhechores y a su self como algo noble, injustamente violado. Para
ayudar a los clientes a conectar sus sentimientos con las experiencias particulares,
puede ser util el trabajo en grupo, o bien utilizar las experiencias que tienen lugar
enlarelacion terapéutica. En una situacion grupal, el terapeuta tiene la oportunidad
de ayudar al cliente a aprender a prestar atencién a su experiencia emocional
inmediata, y a compartirla por medio de interacciones con otros miembros del
grupo. Los grupos aportan oportunidades ideales para ayudar a los clientes a
explorar y clarificar sus miedos, y también muchas situaciones de relacion para que
aprenda a relacionar su experiencia emocional con acontecimientos concretos €
inmediatos.

De igual forma, cualquier sentimiento que el cliente tenga hacia las interacciones
con el terapeuta puede ayudarle a aprender mds acerca de las formas en que se
desconecta de su respuesta emocional, y a explorar los miedos asociados a este tipo
de evitacion. Ambos, terapeuta y cliente, pueden dirigirse, por medio de respuestas
emocionales correctoras, hacia el restablecimiento de una respuesta conectada con
el acontecimiento, al mismo tiempo que descubren que las consecuencias no tienen
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por qué ser necesariamente desastrosas.

Un marcador 1itil para este tipo de intervencién se produce cuando en la
interaccidn terapéutica ocurre alguna situacién que el terapeuta consideraque puede
ser desencadenante de algun tipo de afecto (por ejemplo tristeza o ira ante un
perjuicio sufrido por el cliente), al que éste responde con un sentimiento generali-
zado y difuso, que no parece estar ligado a una situacién particular. Por ejemplo, si
el terapeuta llega tarde a una sesiony el cliente expresa un sentimiento de infelicidad
y desagrado, pero que no esta dirigido al terapeuta. Otro ejemplo lo constituye la
situacion en que el cliente no estd satisfecho con sus progresos en terapia y se siente
enfadado consigo mismo, pero no es capaz de experimentar o expresar ningidn tipo
de enfado o disgusto con el terapeuta.

No estamos abogando a favor de que el terapeuta efectue presuposiciones
acerca de los sentimientos reales del cliente, ni tampoco que el terapeuta deba
interpretar los sentimientos de €ste. Lo que hacemos es sugerir, en base a toda la
informacién de que disponemos (por ejemplo, la comprensién general de la
naturaleza humana, los conocimientos especificos sobre nuestro cliente, y los
propios sentimientos del terapeuta hacia €l) para establecer hipétesis acerca de los
vinculos ausentes entre el acontecimiento interpersonal y la respuesta emocional
que pueden guiar la intervencion, y ante los que hay que estar alerta cuando aparece
cualquier tipo de signo que podamos llevar a la consciencia del cliente. Por ejemplo,
si el cliente se queja de un sentimiento generalizado de irritabilidad y enfado, el
terapeuta puede preguntar: ;De qué estds enfadado? Si el cliente habla de este
sentimiento general de impotencia y desesperanza, el terapeuta puede preguntar:
(Coémo te sientes acerca de lo que acaba de suceder ahora mismo?

Otro marcador ttil para intervenciones de este tipo es el denominado por la
teoria psicodindmica como alusion a la transferencia (Gill, 1982). Si el cliente
describe un acontecimiento cargado emocionalmente que tuvo lugar en otro
contexto y que tiene una relacién tematica plausible con la interaccién terapéutica
actual, el terapeuta puede explorar el vinculo posible entre los dos acontecimientos.
Por ejemplo, en una sesién el cliente parecia estar irritado cuando el terapeuta
intentd reflejar empaticamente una afirmacién de éste. El cliente comenzé a hablar
de lo enfadado y harto que estaba de los profesionales de la salud mental en general,
debido a su incapacidad para comprenderle y a que no le dedicaban el tiempo
necesario. En este punto, €l terapeuta intervino: “Me he dado cuenta de que tras
hacer mi dltimo comentario parecias irritado, y me pregunto si estabas notando
algiin sentimiento hacia mi como los que has nombrado.”

Hay dos puntos adicionales que vale la pena comentar acerca del proceso de
desconexion del acontecimiento-respuesta y que tienen que ver con la intervencion
terapéutica. En primer lugar, los terapeutas no deberfan hacer la presuncién de que
todoloqueel cliente narra, aunque esté teméaticamente relacionado conla interaccion
terapéutica, sean alusiones a esta interaccion. No es necesariamente Util realizar una
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vinculacién entre ambas situaciones, aunque exista realmente una relacion. Lo que
puede hacer el terapeuta es explorar las situaciones especificas en las que el cliente
parece tener dificultad de conectar sus respuestas emocionales a los acontecimien-
tos interpersonales, e intervenir cuando lo que el cliente narra contiene una relacién
estructuralmente plausible con acontecimientos que hayan sucedido en la relacion
terapéutica.

En segundo lugar, no estamos asumiendo que el cliente que narra un aconte-
cimiento de forma que incluya posibles alusiones a la relacién terapéutica esté
tratando conscientemente de decirle algo al terapeuta de forma simbdlica. Nuestra
hipdtesis es que el cliente puede ser poco claro al vincular su respuesta emocional
con ¢l acontecimiento interpersonal del momento presente. El cliente puede, sin
embargo, desear transmitir al terapeuta su experiencia actual, y lo que le ocurre es
que resultan activados recuerdos de su memoria episédica, ligados en el esquema
cognitivo-emocional a las emociones actuales, y que por tanto son prioritarios 0 mas
facilmente accesibles.

Finalmente, al conectar la respuesta emocional a la relacion terapéutica, el
objetivo noes tanto el ayudar al cliente a ganar insight en su dindmica interpersonal
actual, como el promover un tipo de aprendizaje experiencial de conexién entre las
respuestas emocionales y los acontecimientos interpersonales actuales. Y también
que el cliente descubra que las consecuencias de esta conexidn no son catastroficas.

3.LAS DEFECTUOSAS SECUENCIAS COGNITIVO-AFECTIVASEN LA
DEPRESION

Cuando los clientes experimentan el sentimiento general de desesperanza
tipicamente asociado con depresion, es a menudo qtil explorar la secuencia
cognitivo-afectiva especifica que conduce a este sentimiento en las situaciones
concretas. Tal como han argumentado Glass y Arnkoff (1982) en el campo de la
evaluacion cognitiva, es importante que superemos la rudimentaria cuantificacion
de la frecuencia de autoinformes positivos y negativos, y realicemos un analisis
secuencial mas detallado de las condiciones relevantes. De forma similar, creemos
que es importante que el clinico preste una atencién mds precisa a las complejas
secuencias cognitivo-afectivas que son caracteristicas de la persona que sufre
distrés (Greenberg y Safran, 1987).

El principio que guifaeste tipo de evaluacién es entrar en detalles que expandan
el mondélogo emocional que normalmente ocurre automdtica e instantaneamente,
para permitir a ambos, cliente y terapeuta, conseguir una mejor comprension de la
secuencia que conduce a la desesperanza. Por ejemplo, el cliente puede comenzar
a sentirse herido por algo que el terapeuta ha dicho, pero en ese preciso momento
descalifica tales sentimientos y se colapsa en una emocién vaga y negativa, en un
sentimiento confuso. O puede comenzar a mostrar su autocritica interna, pero en un
punto del relato pasa a criticarse a s{ mismo, y a aniquilar cualquier forma de
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asertividad bioldgicamente adaptativa, llegando aeste sentimiento de desesperanza.

El procedimiento de “las dos sillas™ de la terapia gestalt puede resultar una
forma util de aportar vida, de ralentizar, expandir y dramatizar estas secuencias
problemadticas cognitivo-afectivas. Por ejemplo, una clienta comenzé la sesién
enfadada por norealizar progresos con la suficiente rapidez. Mediante la utilizacion
del procedimiento de las dos sillas, el terapeuta le indic6 que presionara a la silla
vacia de la misma forma que estaba en la actualidad presionidndose a s{ misma.
Después le dijo que se cambiara de silla y respondiera de forma consistente con su
experiencia actual. De esta forma, la clienta se fue moviendo entre las dos sillas,
alternando la presion sobre si misma con la experiencia de dicha presién y la
informacion al terapeuta sobre lo que estaba sintiendo. Tras cinco minutos de
utilizacién de esta técnica, a medida que la presion se iba intensificando, la clienta
comenzo a sentir rabia hacia la segunda silla.

“iEstoy harta y cansada de que me presiones!” le dijo a la silla. En este
momento se cambid de silla y dijo: “i{No tienes ningtin derecho a enfadarte, imitil
pedazo de cosa!” Se volvié a cambiar de silla y le invadié un profundo sentimiento
de desesperanza. En este momento, el terapeuta le hizo prestar atencién a la forma
en que se habia ido recortando sus posibilidades y extinguido la chispa de
autoafirmacion y aceptacion que habia sido capaz de experimentar. Esta interven-
cién parecid provocar una experiencia de consciencia en la clienta y el insight
condujo a un giro en la forma de verse a si misma durante la semana siguiente. En
la sesién posterior la clienta comenz a criticarse a si mimsma de forma similar por
no progresar con lasuficiente rapidez. El terapeuta volvié a utilizarel procedimiento
de las dos sillas y emergid una secuencia cognitivo-afectiva similar a la de la sesién
anterior. En cierto momento de la secuencia, la clienta comenzé a enfadarse con la
otra silla por estarle criticando.

Como en la sesion previa, cambid de silla y respondié a este enfado mediante
la intensificacion de su critica. La clienta volvié a cambiar de sillay dijo: *“;No... no
me volverds a hacer lo mismo otra vez! jEsta presion se ha de terminar! ;Estoy
cambiando lo méas rdpidamente que puedo!”

Es importante sefialar que es estos casos los clientes no son explicitamente
entrenados a contradecir su autocritica. En lugar de ello, al llevar su atencién a la
forma precisa en que se recortan posibilidades emocionales, se dan mds cuenta de
lo que se estdn haciendo a si mismos, y son mas capaces de reconocerlo cuando
sucede.

La autocritica que recorta especialmente posibilidades emocionales emergera
a menudo cuando se explora de esta forma una secuencia cognitivo-afectiva. Estas
autocriticas son tipicamente frases o combinaciones de palabras que poseen para el
cliente un significado especial, idiosincratico. Algunas veces estdn vinculadas a
importantes experiencias emocionales. Por ejemplo, un cliente que habia sufrido un
serio problema ortopédico cuando era joven, recortaba su experiencia emocional
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adaptativa llamdndose a si mismo “cojo inutil”. La potencia de los insultos
psicoldgicos autoinfligidos de este tipo no suele ponerse en evidencia tanto para el
cliente como para el terapeuta hasta que no se examinan y evaluan en vivo las
secuencias cognitivo-afectivas.

Podemos también utilizar la respuesta evocativa (Rice y Saperia, 1984) para
revivir la experiencia de una situacién problematica pasada. Mediante el procedi-
miento de recrear visualmente la escena originaria, se hace posible reconstruir los
procesos internos que ocurren en ella paso a paso, y llegar adescubrir el proceso que
conduce a una reaccion problemdtica negativa como la de responder con sentimien-
tos depresivos o resignados. Cuando podemos recordar estas secuencias de forma
vivida es cuando pueden ser objeto de cambio.

4. APATIA ASOCIADA A BAREMOS INTERNOS MUY ALTOS

Un patrén comiin que subyace estados crénicos de depresion consiste en la
lucha constante y esforzada por satisfacer creencias disfuncionales muy exigentes
acercade lo que uno debiera ser para poder ser aceptable como persona. Los clientes
que estdn involucrados en este tipo de lucha interna generalmente encuentran poca
satisfaccion y diversiones en la vida y experimentan un constante estado de disforia
apdtica y falta de vitalidad.

Debido a su falta de entusiasmo y de involucracién animica con las tareas que
realizan, a menudo trabajan con muy poco aprovechamiento de sus propias
posibilidades. Por lo que se va creando un circulo vicioso. Estdn en constante
desilusion acerca de si mismos porque son incapaces de satisfacer las demandas
poco razonables de baremos internos excesivamente altos. Ademas, su rendimiento
objetivo puede resultar perjudicado, porque realizan su trabajo con resentimiento y
poca conviccion. Finalmente, no son capaces de disfrutar de su tiempo de ocio
porque sufren un constante sentimiento de culpa de no ser capaces de cumplir lo que
creen que deben llegar a conseguir. Esta dificultad de volcarse de todo corazén en
las tareas que tienen delante puede manifestarse también en la relacion terapéutica.
De esta forma, el cliente puede participar en el proceso de terapia con el mismo tipo
de mala gana y poca involucracion que aplican a otras tareas de su vida.

En estos casos, la intervencion debe focalizarse en ayudar al cliente a actuar
de forma que exista conexién con su propia experiencia afectiva, mas que con un
sentimiento externalizado de lo que debieran estar haciendo. Para comenzar este
proceso es de vital importancia que obtengan una sensacién mas clara de lo que
sienten y descan, y que comiencen a considerar como valida su propia experiencia.
Una persona, por ejemplo, puede sentirse resentida al tener que realizar una
determinada tarea. En una situacion como ésta, una parte importante del proceso de
cambio puede ser el de experimentar este resentimiento en toda su magnitud, y
posteriormente decidir no completar la tarea de forma consciente e intencional.

Por ejemplo, un cliente iba postergando tarcas en su trabajo, para después
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llevarselas a casa los fines de semana, con la intencidon de acabarlas. Cuando
comenzaba el fin de semana, se iba encontrando cada vez mas deprimido, y a
menudo terminaba metiéndose en la cama en lugar de acabar el trabajo. La
experienciacompletade suresentimiento y de las demandas de su alta autoexigencia
constituyé una parte importante de su proceso de cambio. Posteriormente decidi6,
de formaintencional y activa, no trabajar los fines de semana, en lugar de ir evitando
pasivamente hacerlo. S6lo tras haber tomado esta decisién fue capaz de disfrutar los
fines de semana. A cambio, los lunes acudia al trabajo més freco y con mayor energia
y encontraba mas facil realizar sus tareas. Este fue el inicio de un proceso de cambio
de motivaciones, que pasaron de provenir del exterior a provenir de un sentimiento
interno de lo que deseaba hacer.

Puede resulitar clarificador contrastar esta perspectiva con la de las terapias
cognitivo-conductuales de ladepresion. Porejemplo, enlaterapiacognitivade Beck
(Becketal, 1979), se programan actividades con el objetivo de aportar o incrementar
tanto la sensacién de dominio como la de diversién. En contraste, la perspectiva que
proponemos no requiere esta programacion. En nuestra perspectiva afectiva
sugerimos que la programacion de actividades es peligrosa hasta el momento que
el cliente es capaz de conseguir una sensacién tangible de lo que realmente desea,
porque esta programacion puede ser considerada como una imposicion que viene de
afuera. Aunque las actividades de adquisicién de dominio pueden parecer una buena
idea, de hecho pueden ser saboteadas de la misma forma que el cliente ha utilizado
para dejar de realizar otros planes previos. Incluso las actividades cuyo objetivo es
que el cliente experimente placer pueden no resultar dtiles porque el cliente se sienta
demasiado culpable como para realizarlas.

A menudo existe preocupacion por que el cliente deprimido lleve a cabo por
lo menos un nivel minimo de actividad, pues de lo contrario se deprimirfa alin més.
Nuestra intuicién nos dice, en cambio, que una parte importante de los procesos de
cambio requieren un tipo de “dejarse llevar”, de “rendicién”. En este proceso es
importante que los clientes dejen de presionarse a si mismos para hacer las cosas.
En lugar de ello, al dejarse ir, se rinden a sus sentimientos internos y comienzan a
obtener sensaciones de lo que realmente desean hacer, en lugar de lo que deberian
estar haciendo. Los terapeutas que parten de este punto de vista deben tener fe en
que este proceso de *“dejarse llevar” no va a conducir a una mayor pasividad y
depresion. En los casos en los que este tipo de clientes acuden con poca conviccién
a la terapia, es importante que perciban el resentimiento que les crea la crencia de
que deben trabajar en terapia. Podran comenzar el proceso de sentirse internamente
motivados cuando sean capaces de experimentar y expresar su desagrado.

5. PROCESAMIENTO EMOCIONAL INACABADO.
No conseguir completar la experiencia de las secuencias emocionales conduce
al mantenimiento de secuencias emocionales o sistemas de comportamiento incon-
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clusos que son incompatibles entre ellos, y por tanto se bloquean miituamente. Esta
idea es consistente con los datos que demuestran que los depresivos experimentan
con mayor frecuencia que los individuos no deprimidos estados motivacionales
repetitivos que irrumpen en la memoria de trabajo, saturando la capacidad de
procesamiento que seria necesaria para la puesta en marcha de nuevos objetivos e
intenciones (Kuhl y Helle, 1986).

Tal como argumenta Izard (1977), los estados emocionales generalmente son
de naturaleza transitoria. Las secuencias emocionales inconclusas, al ser almacena-
das en este estado de procesamiento incompleto en los esquemas de la memoria
emocional, tienen tendencia a perseverar.

Los clientes depresivos a menudo expresan penas inconsolables y/o ira contra
personas significativas en su vida. Estos sentimientos pueden ser restos del pasado
o provenir de pérdidas o conflictos interpersonales mds recientes. El trabajo
terapéutico de llevar estos sentimientos hasta su conclusién, es decir el cierre de
asuntos inconclusos, puede representar una gran ayuda para reestructurar la repre-
sentacion esquemdtica del self y de los otros (Greenberg y Safran, 1987). La
presencia de asuntos inconclusos en la depresidn viene indicada por el sentimiento
prolongado de resignacion y desesperanza en respuesta a pérdidas en las relaciones
interpersonales significativas.

En estas situaciones, la persona experimenta fuertes respuestas emocionales,
que fueron interrumpidas en su momento y no expresadas hasta un grado satisfac-
torio. Esta interrupcién de la respuesta dejé sin poder a la persona, que en su lugar
fue desarrollando sentimientos de resignacion y desesperanza. La reactivacion y
conclusion de la expresién emocional en el marco seguro de la relacion terapéutica
produce sentimientos de alivio, ademas de un cierto sentido de recuperacién de
poder. Cuando ha ocurrido este proceso, la persona puede reestructurar su forma de
verse a sf misma y a otras personas significativas, mediante la incorporacién de
nuevas facetas de su experiencia en su representacion interna de la relacion.

De esta forma, clientes que crecieron entre padres duros y rechazantes pueden
haber aprendido a suprimir sus enfados y tendencia a contestar, y desarrollado un
fuerte sentimiento de derrota. Movilizar en terapia el enfado y autoasertividad
interrumpidas puede conducir a una revitalizacion, y a que aparezca motivacion
para intentarlo de nuevo. L.a conclusidn de asuntos inconclusos permite a la persona
responder de forma completa a la situacién actual, sin la intrusién de la experiencia
dolorosa que estaba previamente saturando la capacidad de procesamiento e
interfiriendo la habilidad de la persona de responder de forma 6ptima.

La creacién de un didlogo con la persona representativa, aunque sea de forma
imaginada por medio de unasilla vacia (Perls etal., 1956; Greenberg y Safran, 1987)
facilita el trabajo con los asuntos inconclusos. Mediante este proceso, la persona
expresa con claridad sus sentimientos de ira y tristeza, que previamente estaban
indiferenciados. La conclusion de esta expresién conduce a una comprensién mads
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equilibrada del otro, que previamente era considerado Gnicamente en sus facetas
negativas. Estd siendo actualmente evaluada (Daldrup, Beutler, Engle y Greenberg,
en prensa) la efectividad de esta intervencién para resolver la ira.

Eneste articulo se examinandistintos procesos depresivos como (1 ) ladesactivacion
de los sistemas de comportamiento, (2) la desconexion cognitiva de la respuesta a la
situacion, (3) las secuencias depresivas cognitivo-afectivas, (4) la apatia asociada a la
severa autocritica, y (5) el procesamiento emocional inacabado; y se discute la forma
de intervencién desde una perspectiva emocional.

Traduccién: Ignacio Preciado

Neta: Este articulo es la traduccién del apartado sobre depresién del capitulo “The
Treatment of Anxiety and Depresién: The Process of Affective Change” de
Jeremy D. Safran y Leslie S. Greenberg (1989)en P. C. Kendall y D. Watson,
Anxiety and Depression. Distinctive and Overlapping Features. Academic
Press.
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On the basis of a general review of the literature of the field and of their clinical
experience the authors discuss about the interpersonal relationships of the depressive
patient from the point of view and clinical experience of relational therapy. The
depressive patient has some characteristic modalities of relation in couple, such as care
eliciting behavior, a helping relationship, and incongruencies in couple hierarchy. The
depressive’s family system has less interactive interchanges with the environment and
among its members than the “normal ™ family. There is a high frequency of parents with
affective disorders. The authors suggest a hypothesis about the family dynamics of the
depressive disorder, and propose some generalnotions about the relational intervention
on depressive patients.

En la actualidad, las investigaciones sobre la depresion desde la perspectiva
relacional son muy abundantes y, quizds debido a su tardia aparicion, se han visto
menos afectadas por las actitudes simplistas y los entusiasmos acriticos que
habitualmente caracterizan la introduccién de una nueva perspectiva, como ha
sucedido con otros sindromes.

Actualmente, por ejemplo, se reconocen no sélo los efectos que las relaciones
significativas ejercen sobre la depresién, sino también los efectos de la depresién
sobre las relaciones significativas.

Este segundo grupo de efectos, menos obvio pero no por ello menos importante
que el primero, ha sido mostrado por estudios experimentales de considerable
interés que permiten reconocer el profundo impacto que los individuos deprimidos
ejercen sobre los demas.

Gotlib y Robinson (1982) han puesto en evidencia que bastan tres minutos de
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interaccién entre un deprimido y otra persona para que ésta tltima asuma un
comportamiento verbal y no verbal significativamente mas negativo.

Coyne (1976), asimismo, pudo observar que el comportamiento de las perso-
nas depresivas tiende a reflejarse e inducir estados de animo hostiles en los otros,
pero puede, por contra, suscitar inhibicién y sentimientos de culpa, unidos a
actitudes de solidaridad.

Examinaremos las relaciones que tienen lugar en torno a los sintomas depre-
sivos, en los diversos contextos en que se manifiestan.

LA RELACION DE PAREJA

En general, del andlisis de la literatura sobre los aspectos relacionales de la
depresién, surge la tendencia a considerar la relacién de pareja como el ambiente
privilegiado para que se manifieste la sintomatologia depresiva. En este dmbito,
veamos ahora los aspectos considerados como mads significativos.

Acontecimientos vitales (life events) y acontecimientos estresantes.

Paykel y col. (1973), después de haber valorado las diferentes circunstancias
estresantes y sus efectos sobre la depresién en una muestra de 220 pacientes,
llegaron a la conclusién de que las desaveniencias conyugales son las situaciones
que mds frecuentemente preceden a la manifestacién de la sintomatologia depresi-
va. '

Los autores refieren, en concreto, que las peleas en los seis meses precedentes
al inicio del cuadro depresivo son los “acontecimientos” de los que se lamentan mds
a menudo las mujeres deprimidas que acuden a terapia.

En el estudio se citan algunas problemadticas relacionadas con el distancia-
miento, la hostilidad, la dificultad de comunicacién con la pareja, y las tensiones y
conflictos sexuales. Tales problematicas se resuelven muy lentamente y tienden a
persistir ain después de la remision del cuadro sintomatico.

También Rousanville y col. (1979) han comprobado la presencia de una
relacién significativa entre las disputas conyugales y el proceso clinico de la
depresion femenina. Muchas de las mujeres entrevistadas en la fase aguda, mientras
se encontraban en tratamiento psicoterapéutico o farmacol6gico antidepresivo,
presentaban problemas conyugales o de desacuerdo con el compafiero.

Estas mujeres deprimidas con problemas de relacién se diferenciaban del
grupo control por mostrar escasa tendencia a la remision de la sintomatologia,
irrelevantes mejoras en las relaciones interpersonales y una muy marcada tendencia
alasrecaidas. Sin embargo, las mujeres que dentro de este mismo grupo mejoraban
la relacidn con su pareja durante el tratamiento, mostraban una mejoria tanto en los
sintomas depresivos como en sus relaciones interpersonales parecida a la que
presentaban las mujeres deprimidas sin problemas conyugales pertenecientes al
grupo control.
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Durante el seguimiento, de uno a cuatro afios, posterior al tratamiento, B. J.
Rousanville y col., (1985) puso en evidencia que las mujeres con problemas
conyugales al inicio de la terapia, presentaban una escasa mejora en su vida
conyugal. Incluso cuando se habia notado una mejoria durante la terapia, ésta habia
sido generalmente de corta duracién. En cambio, las parejas que durante el
tratamiento de la mujer presentaban una relacion relativamente buena tendian a
mantenerse estables y a presentar muchas menos dificultades.

Igualmente interesante es un estudio mds reciente llevado a cabo por Crowther
(1985) sobre una muestra de 22 parejas, 12 de las cuales tenfan un cényugue
deprimido mientras las otras 10 habfan sido diagnosticadas de patologias distintas
a la depresion.

Se pidi6é a los conyuges que rellenaran tres cuestionarios diferentes (Beck
Depression Inventory, Locke and Wallace Marital Adjustment Test, y el Areas of
Change Questionnaire). Los resultados de este estudio también mostraron una
correlacién estadisticamente significativa entre depresion y desacuerdo matri-
monial.

En la investigacién se observaba una mayor sensibilidad al desacuerdo
conyugal por parte de las mujeres en comparacion con los hombres y, por tanto, una
manifestacién mds frecuente de la sintomatologia depresiva en la mujer en relacién
a este tipo de situaciones.

Friedman (1975) realiz6 un estudio sobre 196 pacientes, de edad comprendida
entrelos 21 y los 67 afios, que fueron diagnosticados de depresion reactiva, psicética
y de psicosis maniaco-depresiva, El estudio reveld una elevada correlacién entre el
trastorno depresivo y los conflictos conyugales que a menudo conducen a una
ruptura de la relacion.

Endichoestudio se proponen las hipdtesis de que el desacuerdo entre conyuges
pueda preceder al episodio depresivo y predisponerlo, o de que pueda ser conse-
cuencia del episodio, o que el desacuerdo se potencic y amplifique con la aparicién
del episodio depresivo.

Segln este autor, ciertas tendencias personales de ambos conyuges pueden
reforzarse reciprocamente hasta el punto de inducir o mantener una reaccion
depresiva en uno de ellos.

Mc Mahon (1980), partiendo de la observacion de la elevada incidencia de
problematicas conyugales en la depresion, sugiere la hipdtesis de que las personas
gravemente deprimidas sean mas propensas a la separacion y al divorcio que los no
deprimidos.

Los datos resultantes no han confirmado esta hipdtesis: no se ha encontrado
ninguna diferencia significativa en el nimero de separaciones y divorcios en los
matrimonios con miembros deprimidos respecto a aquellos con sujetos que presen-
taban otros diagndsticos psiquidtricos.

Briscoe y Smith (1973) han encontrado una mayor incidencia de depresién en
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las mujeres divorciadas respecto a los hombres durante el matrimonio, mientras que
la depresion resultaba mas frecuente en el hombre después de la separacion.
Conrespecto ala hipdtesis de que la depresion consiguiente a acontecimientos
estresantes corresponde generalmente a la forma reactiva, Thompson y Hendrie
(1972) valoraron la incidencia de tales acontecimientos tanto sobre la depresion
reactiva como sobre la endégena, pero no encontraron ninguna diferencia ni en el
nimero ni en el tipo de situaciones que preceden a las dos formas de depresion.

Modalidades de relacién

En muchos estudios (Feldman, 1976; Friedman, 1975; Hautzinger y col. 1982;
Coyne, 1984; Hincliffe y col., 1978) se observa un comportamiento depresivo
inicial, no necesariamente grave, que recibe conductas de refuerzo por parte del
conyuge sano. La conducta de refuerzo habria sido a su vez alentada por otros y mas
graves episodios depresivos. En nuestra experiencia hemos podido reconocer este
modelo, pero también otros tipos de trato que caracterizan la relacion de pareja del
paciente deprimido y que describiremos seguidamente.

La relacién del deprimido con su compaiiero adquiere caracteristicas particu-
lares que pueden ser definidas mediante modelos de relacion que en nuestra
observacion han demostrado ser redundantes.

La conducta provocadora de cuidados (Care Eliciting Behavior)

Henderson (1974) ha descrito la conducta provocadora de cuidados, el “Care
Eliciting Behavior” como el conjunto de comportamientos que un individuo pone
en accidn para provocar respuestas en los demas que puedan servirle de consuelo o
que tienen un efecto de reafirmacion. Estas respuestas asumen, por lo general, un
aspecto de cercania fisica y emotiva, y se transmiten a través de comportamientos
verbales y no verbales que indican interés, estima y afecto.

El “Care Eliciting Behavior” (comportamiento de solicitud de cuidados),
expresion esencial del vinculo de apego, constituye un componente importante de
la conducta del hombre en el transcurso de toda la vida: los nifios lloran, extienden
los brazos, buscan el calor materno abrazdandose al seno; los adultos piden apoyo y
afecto en los momentos de mayor dificultad, sufren por la separacién de aquellos a
quienes aman, buscan la compaiia de ciertas personas y nutren la esperanza de
recibir consuelo.

Se produce un “care eliciting” patolégico cuando un individuo vive de manera
discrepante el afecto, las atenciones y la ayuda que realmente le son ofrecidos, y que
percibe regularmente como insuficientes respecto a sus demandas y a sus expecta-
tivas.

Estas continuas ¢ inagotables demandas de atencioén, afecto, ayuda y apoyo
acaban por volverse destructivas no sélo para la persona que las expresa, sino
también para aquellas a quienes van dirigidas.
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En la depresion, el “‘care eliciting” disfuncional, que estd presente quizas en
otras patologias (alcoholismo, hipocondria, etc.), es particularmente evidente.
Generalmente se mantiene constante durante toda la fase depresiva y, en algunos
casos, sobrepasaesta fase, reclamando intervenciones reafirmantes y reconfortantes
a los otros y, sobre todo, a la pareja.

La relacién de ayuda

El“careeliciting behavior” introduce en larelacion de pareja un reforzamiento
de la designacién como paciente del cényuge deprimido, en contraste con un
rechazo igualmente fuerte de su pareja para reconocer en si mismo cualquier forma
de patologia o debilidad. Estas posiciones tan rigidas dan lugar a la caracteristica
“relacion de ayuda” en la cual uno de los miembros de la pareja parece dedicar todas
sus energias alainagotable necesidad de asistencia del otro: la conducta dispensadora
de cuidados (*“care giving behavior™).

La severidad henévola

Laayudaprestada se incluye muy a menudo dentro de una actitud de severidad,
que, en ocasiones, se transforma incluso en punitiva. Estas actitudes, sin embargo,
se ven como una prueba de afecto: “Si te castigo es porque te quiero”.

La victoria del derrotado y la jerarquia conyugal incongruente

Enlarelacion, el ejercicio del poder es atribuido sin dificultad al cényuge sano,
que a menudo se muestra supercompetente en casi todas las dreas. La tnica
excepcion a este indiscutible predominio estd constituida por los comportamientos
sintomaticos del sujeto deprimido, que se demuestran indefectiblemente capaces de
resistir a cualquier tentativa de control.

De este modo, la depresién acaba por representar “la victoria del perdedor”, la
tinica realidad en la cual el compaifiero deprimido puede vanagloriarse de una
inaceptable supremacia. De ello deriva una especie de “jerarquia conyugal incon-
gruente”, como la ha definido Madanes (1981), en la cual ambos componentes de
la pareja son al mismo tiempo fuertes y débiles en lo que al otro respecta. La
enfermedad se transforma para el deprimido en una fuente de poder, pero es también
una demostracién palpable de su debilidad.

Por otro lado, el cényuge sano se encuentra en una posicion de supremacia en
cuanto puede ofrecer ayuda y apoyo, pero sus continuos fracasos lo sitlian en una
posicién de inferioridad.

El ciclo interactivo de la depresion

Combeatir la depresién se convierte cada vez mas en una obligacién para el
sujeto sano, que no acepta la derrota y la impotencia. Para él la apatia, la tristeza, la
pasividad del conyuge deprimido tienen el valor de un auténtico reto: cada fracaso
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de las tentativas realizadas con el fin de modificar la situacidn se convierte en un
estimulo para realizar esfuerzos mucho mas enérgicos, cada frustracién reactiva y
exaspera posteriormente la relacion de ayuda.

Coyne (1984) ha descrito esta situacién como “punto muerto interactivo”. En
nuestra opinion, se trata mas bien de un ciclo de interaccién que tiene inicio en una
primera conductadepresiva que tiene el efecto de un ““care eliciting behavior” al cual
el compaiiero responde con un “care giving behavior” que, generalmente, no
consigue solucionar el comportamiento depresivo; el fracaso empuja al sujeto sano
hacia un distanciamiento temporal que acrecienta la depresién y el “care eliciting
behavior”, lo cual induce nuevos intentos para resolver la condicién depresiva con
un “‘care giving” mds intenso que, a su vez, reactiva la respuesta depresiva. Se trata
deciclos susceptibles de serrepetidos varias veces durante cada episodio depresivo.

La sumisién de la pareja

En casi una quinta parte de los casos hemos podido constatar un modelo
distinto de relacion. El cényugue sano, aunque se mantenga muy activo respecto al
sintoma, no domina en otras dreas de la relacion o, al menos, no lo hace en el modo
usual: asume una postura de extrema sumisiéon que imposibilita al cényuge
deprimido la censura de su comportamiento.

En uno de estos casos, una mujer deprimida lamentaba los muchos sufrimien-
tos que le imponia la conducta egoista del marido. Contaba que habian pasado la
noche de bodas mirando la televisién porque él no podia perderse un partido de
futbol. Cuando ella estaba a punto de dar a luz, €l la acompaiié a la clinica con el
coche, pero después, a pesar de estar sufriendo contracciones, la obligd a esperar en
el coche durante mas de una hora porque asf, pasada la medianoche, tendrian que
pagar un dia menos de estancia en la clinica.

Frente a estos y otros numerosos reproches el marido no se defendia nunca,
pero respondia en tono contrito: “Perdéname querida, pero sabes que yo soy asi. Por
desgracia soy superficial y ciertas cosas no llego a entenderlas...”.

El deprimido sélo consigue contrarrestar esta desarmante capacidad de
autoacusacion culpandose a si mismo con mayor intensidad.

EL SISTEMA FAMILIAR

Como hemos visto con anterioridad, las manifestaciones depresivas tienen un
efecto muy acusado en la relacién de pareja; probablemente por este motivo Ia
mayoria de estudios que versan sobre este tema toman como marco tnicamente la
relacion conyugal. Sinembargo, desde hace algunos afios van siendo mas frecuentes
los estudios sobre el “sistema depresivo”.

Senay (1973), que ha aplicado la teoria general de los sistemas a los sindromes
depresivos, considera que la depresién aparece en un sistema incapaz de responder
mediante mecanismos cibernéticos adecuados al cambio de equilibrio interior
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provocado por trastornos (pérdidas, stress) provenientes del exterior. De todos
modos, Senay no toma en consideracidn los sistemas interpersonales, sino que se
refiere exclusivamente al individuo y a sus mecanismos homeostaticos.

Por otra parte, refiriéndose a los sistemas interpersonales, pero limitando su
estudio a la pareja, Feldman (1976) sostiene el punto de vista opuesto: que, en la
depresion, los mecanismos homeostaticos serian excesivamente activos al intentar
anular cualquier forma de injerencia externa.

Boszormeny-Nagy y Spark (1973), ponen en evidencia que, en una situacion
familiar, la depresion de uno de los hijos a menudo pasa inadvertida, y relacionan
la sintomatologia depresiva del paciente identificado con su tentativa de hacerse
cargo de todas las preocupaciones y sufrimientos que los padres tienden, por el
contrario, a ignorar.

Wolkind y col. (1980) sefialaron el papel activo del nifio, incluso muy pequefio,
en la depresion de la madre. Stierlin y col. (1986) describen la “complementaridad
restrictiva” que se establece entre los conyuges y en la que se ven implicados los
hijos de parejas con miembros deprimidos. Dicha forma de complementariedad esta
caracterizada por la tendencia hacia el polo depresivo por parte del otro. Estas
posiciones pueden ser mantenidas de forma estable por cada uno de los dos o puede
haber (circunstancia menos habitual) una alternancia con un relativo cambio de
posiciones.

Los hijos entran en el juego, reclamados por los padres o por su propia
iniciativa, y también ellos toman parte en la complementariedad restrictiva, de tal
modo que todo miembro de la familia desarrolla sélo aspectos circunscritos a su
personalidad delegando los otros a sus familiares.

La competencia “cuasi terapéutica”

Ladescripcién que nos da Hoffman (198 1) de este tipo de familia corresponde
a la acertada analogia de “un gigante adormecido que es molestado por un
mosquito”. Segin Hoffman, se trata de familias desorganizadas en las que, cuando
la madre (o el padre) cae, por uno u otro motivo, en la depresién, los hijos empiezan
a mostrar comportamientos agresivos; el padre se ve entonces forzado a salir de su
inercia depresiva para bloquear estos comportamientos. Apenas los hijos se repo-
nen, el progenitor regresa a su estado depresivo y, en este punto, el ciclo comienza
de nuevo.

En nuestra experiencia hemos confirmado las observaciones de Hoffman, al
menos en parte. En efecto, en el sistema familiar del deprimido los intercambios que
se realizan en el seno de la familia son notablemente reducidos y sucede a menudo
que estos intercambios consisten casi exclusivamente en actitudes de reproche o en
medidas punitivas. Pero, por lo que vemos, estas medidas no se demuestran en
absoluto eficaces y, al no haber obtenido los resultados esperados, aumenta el
sentimiento de fracaso en el padre deprimido.
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Al contrario que la tipica familia con recursos de relacién, la del deprimido
presenta limites poco permeables hacia el exterior. El compaiiero sano tiene a veces
algunarelacion de amistad o, mejor dicho, alguna relacién exterior en la cual asume
su habitual actitud paternal y establece por enésima vez una relacién de ayuda.

Por su parte, el paciente identificado tiene sélo relaciones superficiales con
personas que mantienen hacia él una benévola postura de reafirmacién.

Sin embargo, en algunos casos, el deprimido demuestra sorprendentes capa-
cidades de terapeuta hasta el punto de dejarse inducir a dejar a un lado todos sus
males para preocuparse por los de los otros.

Una madre deprimida puede abandonar su inercia para socorrer a la hija que
estd atravesando una grave crisis conyugal; un abogado que ha abandonado casi
completamente su trabajo supera su episodio depresivo para defender a un pobre
hombre que ha sufrido un grave atropello; una anciana olvida su depresién para
animar a una amiga que se encuentra en un estado similar al suyo. Estos son algunos
de los muchos ejemplos de la vocacion terapéutica del depresivo.

Las observaciones llevadas a cabo por Billings y Moos (1982) indican que el
sistema familiar del deprimido estd caracterizado por una menor cohesién y
expresividad interpersonal respecto a los grupos de control.

Miklovitz, Goldstein y col. (1988) han encontrado una relacién significativa
entre los valores de las Emociones Expresadas (EE) y del Estilo Afectivo (AS) de
las familias con un sujeto deprimido y la aparicién de episodios depresivos. En el
estudio llevado a cabo por estos autores, el nivel AS de la familia resulté también
util para predecir el grado futuro de adaptacién social de los pacientes deprimidos.

El vinculo con la familia de origen y la adquisicion de la predisposicion a la
asistencia. A

En las familias de origen de ambos cényuges se evidencian muy a menudo
fuertes trastornos afectivos entre los cuales con frecuencia aparece una depresién
declarada. Otras veces, en la historia de un deprimido o de su pareja existe un padre
alcohdlico o farmacodependiente. De estas experiencias en la familia de origen y,
por tanto, de una larga costumbre a hacer frente al trastorno afectivo, deriva
probablemente la relativa competencia “cuasi terapéutica” del deprimido y de su
cényuge.

En concreto, el conyuge sano ha dedicado, con frecuencia, una buena parte de
su vida a asistir a uno o mas familiares crénicamente incapaces de cuidarse a si
mismos.

La hipétesis de la competencia transgeneracional

Un aspecto muy interesante de este modelo es la presencia de una competicién
(generalmente sin vencedores, dada la absoluta falta de resultados) entre el conyuge
sano y su padre sano en el cuidado del familiar enfermo. Esta competicioén para
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establecer quién consigue hacerlo mejor sufre un drastico cambio cuando, como
para demostrar que se las arregla mejor que su padre, el hijo elige para si una pareja
depresiva.

El fracaso en la tarea de curar la depresion del conyuge acaba por unirlos en
la misma suerte y, tal vez, reconciliar al c6nyuge sano con el propio padre sano.

Se podria extraer de todo ello una hipétesis sugerente, aunque habrd que
esperar posteriores confirmaciones: un “matrimonio depresivo” serfa el surgimiento
de una competicién transgeneracional de larga duracién con respecto al progenitor
del mismo sexo.

Esta competicidn, junto al comportamiento y el estado de animo del deprimi-
do, parecen desafiar continuamente las capacidades de una persona y su competen-
cia social.

LA RELACION CON LOS HIJOS

Tal como hemos visto, en la familia del deprimido prevalecen las actitudes
punitivas respecto a los hijos. El castigo, por un lado, es propuesto siempre como
una demostracion de afecto y, por otro, es una de tantas “medidas ineficaces” que
se adoptan en estas familias.

El fracaso en la relacion con los hijos aumenta el sentimiento de derrota del
deprimido. Sin embargo, la actitud casi terapéutica del deprimido acaba por
prevalecer frente a la condicién de enfermedad de uno de los hijos. Por lo que hemos
podido ver, no es tanto la necesidad de mantener la disciplina (como ha sostenido
Hoffman) como el comportamiento sintomético de uno de los hijos lo que logra
sacar de su letargo al deprimido. De este modo, la aparicién de un sintoma en un hijo
consigue muchas veces mantener veladas formas de depresion (incluso graves) en
uno de los padres.

Las respectivas familias de origen, a menudo con conflictos entre ellas,
encuentran en la ineficacia paternal del deprimido una justificacion vilida para
entrometerse en la educacion de sus hijos. Desde este punto de vista la familia del
deprimido presenta un sistema de funcionamiento atipico: siempre en nombre de la
necesidad de ayuda, se crean con las familias de origen extrafios “lazos indirectos”
que tienen como tramite los hijos del paciente identificado.

LA INTERVENCION TERAPEUTICA

Frente a la patologia depresiva se han propuesto intervenciones de tipo
estratégico (Watzlawick y Coyne, 1980; Coyne, 1982), sistémico (Weber y col.,
1988) y psicoeducacional (Anderson y col., 1986; Clarkin y col.,1986). Los estudios
realizados hasta ahora no son numerosos, pero da la impresién de que existe un
creciente interés y la necesidad de una aproximacioén relacional en la terapia de los
trastornos depresivos.

En nuestra experiencia, la intervencién sobre el sistema familiar del deprimido

REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. IV - N213 61



se ha mostrado indudablemente itil, al menos hasta el punto de considerar
injustificada la actitud de renuncia asumida durante mucho tiempo por los terapeu-
tas mds reconocidos de la aproximacidn sistémica en lo que respecta a este 4mbito.

Las numerosas dificultades con las que nos hemos encontrado en la experien-
ciaterapéuticacon este tipode familias nos ha llevado a considerar algunos aspectos
cruciales en la terapia familiar de la depresion y algunas precauciones que frecuen-
temente han demostrado ser titiles.

La fidelidad a la relacion terapéutica

La relaciones del sistema depresivo con el exterior son muy escasas y se
reducen casi exclusivamente a recibir u ofrecer ayuda. En efecto, el deprimido, a
pesar de sus males, estd amenudo considerado por los amigos y conocidos como una
persona que sabe comprender y dar consejos justos. Una mujer explicaba asi esta
capacidad que le era reconocida: “Nadie puede comprender mis sufrimientos,
porque nadie ha sentido nunca lo que yo siento. Por el contrario, yo puedo
comprender lo que sienten los otros, porque ya he vivido los mismos sufrimientos”.

Dado el tipo de relacion que el deprimido, y el sistema del que forma parte,
tiene con el mundo exterior (una relacion basada exclusivamente en la reciproca
necesidad de cuidados y apoyo), no hay por qué maravillarse de que, entre los
personajes que mantienen lazos mds intensos con estas familias, los médicos y
terapeutas ocupen un puesto de primer orden. A diferenciade otros tipos de familias,
aqui la relacién terapéutica se instaura con rapidez y se mantiene en el tiempo: el
riesgo de interrupciones precoces y abandonos de la terapia es practicamente
inexistente. A pesar de todo, esta fidelidad a la terapia por parte del deprimido y su
tamilia no excluye la presencia de otras insidias en el transcurso del proceso
terapéutico.

Limitar las expectativas

Un principio general es el de no crear expectativas demasiado fuertes. Este
principio resulta tanto o mas veraz cuanto mds graves son las condiciones del
paciente identificado. A menudo es til renunciar al término de terapia y sustituirlo
con definiciones menos comprometidas como “tentativa”, “apoyo” o también
“subsidio”, indicando que se trata simplemente de un complemento de otras
terapias.

Otro principio es el de limitarse a pedir s6lo pequefios cambios: este tipo de
sistema no tolera modificaciones desproporcionadas a sus posibilidades y, ademas,
tentativas de grandes cambios no corresponderian ala concepcidn catastréficamente
inmovilista que gobierna a estas familias. Por el contrario, el pequeiio cambio no
resulta amenazador y puede ser ampliado poco a poco en proporciéon a las
adaptaciones que la familia consigue realizar.
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Evitar las reafirmaciones

Respecto al paciente identificado es necesario corregir la instintiva postura de
reafirmacién que el deprimido tiende a suscitar. En otros términos, se debe evitar la
tipicarelacién de ayuda en la cual el compafiero sano se encuentra ocupado sin €xito
ya desde hace tiempo. Otra postura que se asume de un modo instintivo, y que debe
sin embargo ser puntualmente evitada, es el intento de disuadir al individuo sano de
la carga de iniciativas que toma para apoyar al cényuge.

El compaiiero sano, por regla general, espera estas actitudes disuasivas y sabe
encontrar muy validas razones para contrastarlas; porel contrario, es desarmado por
laactitud favorable del terapeuta, que acepta su “care giving behavior” o que incluso
lo invita a hacer todavia mds para “levantar” al conyuge.

No asignar tareas al deprimido

Es necesario reconocer como validas las motivaciones de las cuales se sirve el
deprimido para explicar su estado; las razones que a primera vista pueden aparecer
inconsistentes deben ser tomadas en serio y, si es posible, deben ser anticipadas y
reconocidas como ultimas y vilidas justificaciones para la condicion depresiva del
paciente identificado.

Es un esfuerzo iniitil el de intentar minimizar las motivaciones del sufrimiento
depresivo y lleva frecuentemente a un incremento de la sintomatologia inicial.

Otros aspectos a tener en cuenta

Querriamos, finalmente, indicar algunos aspectos que generalmente han sido
poco considerados en la literatura sobre este tema y que, a nuestro entender, no
deberian ser descuidados en el proyecto de intervencidn sobre el sistema depresivo.

1. No desatender a la familia de origen.

La depresion se manifiesta casi siempre en el contexto de la relacion de pareja
y, debido a ello, las relaciones con las familias de origen escapan facilmente a la
observacion y, muy a menudo, ni siquiera se incluye en la estrategia terapéutica.

Las manifestaciones depresivas surgen en la fase del ciclo vital en la que la
relacion de pareja se ha formado ya de forma estable, pero, por su naturaleza, ponen
en juego inexorablemente a las familias de origen trasladando a la familia a una fase
de su ciclo vital que deberia haber sido superada desde hace tiempo.

2. No descuidar a los hijos.

Existen al menos tres buenas razones para no incurtir en este error:

a) los hijos, cuando uno de los progenitores estd deprimido, se ven mezclados,
por norma general, en la dindmica de la relacién de pareja, sobre todo en las
dindmicas de culpa y de acusaciones reciprocas.

b) los hijos representan en estas familias el drea de expresion mds intensa de
la afectividad y en el que la ineficacia se advierte de forma mas grave.

¢) el riesgo de que los hijos presenten formas serias de patologia es muy
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elevado en estas familias.

3. No descuidar la propia depresidn.

Ladepresién del terapeuta no debe ser enmascarada, como sucede alguna vez,
detrds de conductas pseudomaniacas o intentos de mostrarse siempre a la altura de
las circunstancias. Siestareglaes vdlidaen general, lo es con mdsrazén en la terapia
familiar del deprimido.

Naturalmente, hay que aclarar que no se trata de fingir estratégicamente una
depresidn inexistente, sino de utilizar, en clave terapéutica, sentimientos depresivos
auténticos que el terapeuta utilizard en los momentos dificiles de la labor con este
tipo de familia.

Los autores examinan las relaciones interpersonales del paciente depresivo a
partir de la literatura y la experiencia clinica desarrollada por la terapia relacional.

Se indican algunas modalidades de relacion caracteristicas de la vida de pareja
del sujeto deprimido, como el comportamiento de solicitud de cuidados (“care
eliciting”), la relacion de avuda y la jerarquia conyugal incongruente. El sistema
Samiliar del depresivo no tiene, en su seno, muchos intercambios interactivos que, por
regla general, son igualmente reducidos hacia el exterior.

Se discute la observacion de una alta frecuencia de padres con trastormos en la
esfera afectiva y se sugiere una hipotesis sobre las dindmicas familiares del trastorno
depresivo.,

Para concluir, se proponen algunos principios generales para la intervencion
relacional en la depresion.

Traduccion: Nuria Ortego

Nota Editorial: Este articulo apareci6 en su versién original italiana en la revista
Psicobiettivo, (1990) 2, pp.39-50. Agradecemos el permiso para su publica-
cién.
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LA DIMENSION RELACIONAL DE LAS
DEPRESIONES

Juan Luis Linares
Profesor Titular de Psiquiatria de la Universitat Autbnoma de Barcelona
Director de la Escuela de Terapia Familiar (Sant Pau)

Fromasystemic perspective depression can be seen in the whole of psychpopathology
as a specific phenomenon, but interrelated with the different styles of conjugality and
parentality which determines the different states of psychic and relational un/balance

INTRODUCCION

Por alguna razén misteriosa la depresion no ha ocupado en la atencion de los
autores sistémicos el lugar que por su incidencia merece. Quizds porque, en una
distribuciénemblemdticade los trastornos mas importantes, el pensamiento sistémico
ha mantenido en la esquizofrenia, y posteriormente en la anorexia y las
drogodependencias, su foco preferente (aligual que el psicoanélisis y el conductismo
en cierto tipo de neurosis), dejando a las depresiones en el centro del punto de mira
de la psiquiatria biolégica.

Y, sin embargo, mds all4 del indudable éxito de los farmacos antidepresivos,
las implicaciones interaccionales de estos trastornos son tan evidentes que sus
portadores constituyen uno de los mayores contingentes de usuarios en cualquier
centrode Terapia Familiar. Siaelo se afiade que bajo la etiqueta comin de depresion
se alinean conductas y situaciones muy diversas,se hace mas patente la necesidad
de un esfuerzo de reflexién y de investigacién que, desde el campo relacional-
sistémico, arroje nueva luz sobre tan importante sector del sufrimiento humano.

Un primer intento clarificador debe dirigirse a la distincidn entre las distintas
formas de depresién, evitando la fobia a las clasificaciones que, como comprensible
reaccion frente a los excesos nosograficos, ha venido impregnando el pensamiento
sistémico. A este respecto, Cancrini (1987) propone cuatro entidades depresivas
(traumdtica, neurdtica, endoreactiva y psicltica) que compatibilizan diversas
perspectivas: la evolutiva, la psicoanalitica y la nosolégica psiquidtrica.
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Bowen (1978) habla de un mecanismo depreségeno que relaciona con el
mantenimiento de la posicion “adaptativa” o “subfuncional”, opuesta a la “domi-
nante” o “sobrefuncional”, en un andlisis que tiene mucho en comin con la
descripcién de la complementariedad cismogenética de Bateson (1936).

Coyne (1984), Glick (1981) y Prata (1983), entre otros autores, realizan
importantes aportaciones a una vision relacional de la depresién, aunque no se
plantean el problema de sistematizar, ni siquiera de abordar, la multiplicidad de
cuadros que denomina en comun dicho término: desde la mds intensa alienacién
psicética hasta simples reacciones a momentos vitales criticos.

De entre un grupo de trabajos, honestos y rigurosamente cuantificados pero
anonadados por las im plicaciones médico-bioldgicas que gravitan sobre la depre-
sién (Clarkin, et al. 1988), destacan algunos pocos que abordan sin complejos sus
entresijos relacionales. Merecen citarse al respecto las ideas de Stierlin (1986) sobre
el trastorno bipolar.

Lo que sigue constituye el desarrollo de unas premisas realizadas hace algunos
afios (Linares, 1988, 1990), referentes a la familia de procreacién de los depresivos,
que ahora se amplian con una reflexién sobre la familia de origen.

FAMILIA DE ORIGEN

Hablar de la familia de origen del depresivo nos remite a una reflexién sobre
la familia de origen en general y su relacién con diversas situaciones de malestar y
sufrimiento en el nifio.

Situaciones que pueden evolucionar hacia sintomas o patologias precisas, ya
sea en el propio nifio, ya en el futuro adulto.

La sistematizacién que voy a proponer parte de aspectos relacionales caracte-
risticos de la pareja paterna, aunque es evidente que la ecuacion salud/enfermedad
de los hijos de tales parejas dependera de su insercién en un ecosistema mucho maés
amplio y complejo y, por tanto, de miltiples factores biolégicos, psicolégicos y
sociales.

Las parejas paternas pueden agruparse segiin su posicién con respecto a dos
dimensiones que resumen sus funciones bdsicas: la conyugalidad y la parentalidad
(ver gréfico).

La conyugalidad recoge las relaciones centradas en la misma pareja, en el
apoyo y la satisfaccién mutuos de sus miembros, en concordancia con su situacién
institucional. A este respecto, una pareja separada puede preservar su conyugalidad
enarmoniasi consigue disolver sus vinculos de dependencia de manerasatisfactoria
para ambos.

La parentalidad refleja la capacidad de la pareja de nutrir y educar a sus hijos,
garantizdndoles un adecuado aporte emocional y una buena socializacion. Se
distinguen, seguin ello, dos niveles: el que corresponde alas funciones sociabilizantes
superficiales y vulnerables, pero también de menor trascendencia para la integridad
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psicoldgicade los hijos, y el de las funciones nutricias, ancladas mas profundamente
anicleos instintivos y, por ello, mds resistentes, aunque de efectos més dafiinos en
su deterioro.

La connotacion de primariedad, ya sea en la conservacién o en el deterioro de
la parentalidad, no alude a supuestas esencias inmutables, inimaginables en una
conceptualizacién interaccional vinculada a los avatares del ciclo vital y del
ecosistema, sino a su condicién previa de repercusion sobre ella de 1a conyugalidad.

Porque, en efecto, la conyugalidad disarménica puede alterar una parentalidad
primariamente conservada.

Si tal ocurre, el conflicto entre los padres puede traducirse en trianguladoras
propuestas de alianzas a los hijos. Mensajes del tipo: “Yo soy quien de verdad se
interesa por ti”, “p6nte de mi parte”. Triangulaciones que cabria calificar de
manipuladoras por cuanto suponen la implicacién de algun hijo en el conflicto de
los padres, pero que no afectan bésicamente a la identidad de aquél porque le
aseguran el sélido interés que éstos sienten por él. El hijo prendido en tales juegos
siente presiones arbitrarias sobre lo que debe y no debe hacer, nicleo de sus
adquisiciones normativas, y experimenta una ansiedad ligada a las pugnas de sus
padres por controlarse mutuamente y definir la pareja. Es una experienciarelacional
neurdtica, cuya capacidad de generar sistemas neurdticos en el nifio o en el futuro
adulto vendra definida por la complejidad evolutiva del ecosistema.

Que los sintomas neurdticos se decanten por la distimia dependerd, probable-
mente, del peso especifico que alcancen las pérdidas en la biografia del sujeto y de
la presencia de determinados indicios de los ingredientes de los juegos depresivos,
tanto en la familia de origen como en la futura pareja. De todas formas, se impone
la evidencia de un sustrato relacional comun a los diversos sintomas neuréticos,
razén de la miitua compatibilidad de muchos de éstos.

La conyugalidad disarménica puede propiciar propuestas trianguladoras mas
arduas a los hijos, hasta el punto de arrastrar a alguno de ellos a verdadderas trampas
relacionales (Selvini-Palazzoli, 1988). Se trataria de seducciones engafiosas que
instrumentalizarfan demandas de apoyo estratégico, sin verdadero interés por un
hijo reducido a la condici6én de peén temporero en la interminable lucha de la pareja
paterna. Estos tridngulos desconfirmadores sittian el deterioro de la parentalidad en
el terreno de las funciones nutricias, amenazando el aporte emocional necesario para
la consolidacién de la identidad. Es el universo psicotico, en cuyo centro se ubican
las esquizofrenias: el insoportable sufrimiento de la desconfirmacién, aliviado
paradéjicamente por una enfermedad que confiere identidad.

Una peligrosa simplificacién psico-relacional propende a vincular mecdnica-
mente el sufrimiento psicoldgico infantil con situaciones de conflicto en la pareja
paterna. Y, sin embargo, hay casos en que la ausencia de tales conflictos no hace
menos evidente el malestar de los hijos. Se trata de aquéllos en los que coexisten la
conyugalidad armoniosa y la parentalidad primariamente deteriorada.
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Hay padres que, sin sombra de controversiaentre ellos, y bajo el revestimiento
de una preocupacién por recabar ayuda para su hijo, muestran rechazos globales
hacia €l, lo critican inflexiblemente y ponen en serias dificultades al terapeuta para
encontrarle siquiera una virtud.

Las adopciones fracasadas suministran algunos de los mds dramaticos ¢jem-
plos: el voluntarismo con que los padres asumen su parentalidad cede ante los
embates de la profecia autocumplidora que quiere al nifio prostituta o delincuente,
como sus verdaderos progenitores. Pero también la parentalidad biolégica puede
fracasar a nivel psicolégico, mientras que la conyugalidad se mantiene plenamente
funcional.

A veces, puede ocurrir que la inevitable afectacién de las funciones nutricias
que estas situaciones conllevan se vea acompaiiada de una hipertrofia de la
normatividad. En tal caso, los nifios desarrollaran prematuramente responsabilida-
des excesivas o se¢ parentalizardn en mayor o menor medida. El sufrimiento
carencial que ello comporta puede evolucionar, ecosistema mediante, hacia futuras
depresiones mayores. Tampoco es raro encontrar situaciones de este género bajo el
“inexplicable” drama de algunos suicidios infantiles. No es, entonces, el fracaso
escolar el que mata al nifio, sino el insoportable peso de una responsabilidad
emocionalmente mal compensada.

Si las funciones sociabilizantes se inhiben, a la vez que se alteran las nutricias,
el sufrimiento del nifio se expresara, fundamentalmente, en vias comportamentales.
Es el campo abonado para futuras psicopatias, que trazan perfiles de inadaptados
sociales incapaces de sociabilizarse aun entre sus iguales y que a duras penas ocultan
una profunda depresién bajo una conducta desafiante y destructiva. O para los
trastornos “borderline”, que sufren dicha inhibicién en la vertiente protectora de las
funciones sociabilizantes.

Eldeterioro primario de la parentalidad y la disarmonia conyugal delimitan un
espacio marcado por el caos y el desarraigo. El sufrimiento infantil a él ligado
incluye con frecuencia malos tratos, abandonos y abusos sexuales, representando
estos 1ltimos la mds expresiva metédfora de una parentalidad deteriorada en la que,
ademds, se proyecta la insatisfaccién conyugal.

La sociabilizacién de estos nifios se puede ver seriamente comprometida y, de
hecho, no es raro su deslizamiento hacia formas diversas de delincuencia. Sin
embargo, hay factores internos y externos a la pareja paterna que atendan los efectos
de una combinacién tan problemdtica. Entre los primeros hay que destacar la
paraddjica influencia de la disarmonia conyugal sobre la parentalidad deteriorada.
A diferencia del bloque monolitico sordamente rechazante que encuentra el nifio en
unos padres deteriorados como tales pero con buena relacién de pareja, aqui los
padres conflictualizados como pareja pueden compensarse miituamente algunas de
sus carencias parentales. Ademads, la espectacularidad de ciertas situaciones de caos
y desarraigo hace que sean el campo privilegihdo para la intervencion de terceros
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y. principalmente, de los servicios sociales y otras instancias asistenciales o de
control. ello suministra figuras parentales sustitutorias o complementarias que
alivian la destructividad de los efectos, aunque también descalifiquen a los verda-
deros progenitores, reforzando su irrecuperabilidad.

Aunque este espacio sociopdtico, que corresponde a grandes rasgos a las
familias multiproblematicas, contempla generalmente un deterioro emblematico de
las funciones normativas, puede ocurrir que éstas se hallen razonablemente preser-
vadas. Es probable, en tal caso, que se hallen sometidas a una bipolarizacién
inducida por unos padres conflictualizados y representando signos psicosociales
opuestos: uno tendente a la expansividad y el otro a la inhibicién. Tal es el marco
en el que un nifio puede sentirse aceptado sélo si se aviene a mediar entre sus padres
y s6lo, alternativamente, por aquél cuya extremosidad es legitimada por su alianza
unilateral. Stierlin (1986) ha relacionado situaciones de este género con futuras
evoluciones bipolares maniaco-depresivas.

El espacio delimitado por la conyugalidad armoénica y la parentalidad
primariamente preservada es, obviamente, el de la normalidad. No obstante, la
incursién esporadica, parcial y provisional, de situaciones correspondientes a los
cuadrantes vecinos, puede generar trastornos menores de muy diversa naturaleza
pero, por lo general, de buen prondstico. Es el caso de ciertas desadaptaciones de
expresion comportamental, trastornos esfinterianos, dificultades escolares, rasgos
neurdticos varios y hasta episodios disociativos y depresivos.

DESARROLLOS DE PAREJA

A diferencia de otros pacientes, como los esquizofrénicos, los depresivos no
tienen solo familia de origen con quien actuar sintomadticamente, sino también
familia de procreacién. De ahi que la dindmica de pareja del depresivo resulte de
particular interés en el desarrollo y mantenimiento de sus sintomas.

En lo que respecta al distimico, la seleccién de pareja y la correspondiente
relacién ulterior siguen pautas de tipo simétrico, sin que en ello se diferencie gran
cosa del resto de los neurdticos.

Por regla general el aparejamiento se produce en términos igualitarios en
cuanto a la pugna por definir la naturaleza de la relacién. El equilibrio se mantiene
con relativa funcionalidad hasta que uno de los miembros experimenta dificultades
relacionadas con pérdidas: muertes de seres queridos, incidencias laborales,... Un
caso frecuente es el de la mujer que abandona el trabajo al tener un hijo. La pérdida
entristece y la tristeza se neurotiza si encuentra el terreno abonado en una infancia
marcada por triangulaciones manipulatorias. El sindrome distimico resultante
encuentra un lugar privilegiado en la relacién de pareja, hasta entonces igualitaria.
Enlo sucesivo, la simetria inestable que presidira larelacién precisara del concurso
del sintoma para no desequilibrarse.

Tales dindmicas de pareja son propicias, a su vez, a facilitar la triangulacion
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de los hijos, por lo que no resulta raro que €stos reproduzcan, en el futuro, sintomas
neuréticos.

También es frecuente que, con el tiempo, permanezca la relacion simétrica
inestable pero cambidndose los roles de los conyuges en ella, es decir, desarrollando
sintomas el antes sano y dejando de presentarlos el enfermo. Por regla general ello
se corresponde con un cambio de circunstancias externas que, bajo forma de nuevas
pérdidas, vienen a perjudicar al primero, mientras que favorecen al antes paciente
con ganancias compensatorias. No es extraiio que una terapia individual suministre
a éste ultimo apoyo suficiente para beneficiarse de las circunstancias protagonizan-
do uno de tales cambios.

En el caso de un paciente afecto de una depresion mayor, la pareja se establece
de acuerdo con pautas complementarias.

Reservada por el deprimido la posiciéon complementaria inferior, queda para
el conyuge la superior. ;Y cémo suele ocuparla! Se trata, por lo general, de un
cényuge abnegado, servicial, colaborador,... A veces puede haber hasta entusiasmo
en su actitud, otras predominael sentido practico o simplemente laresignacion, pero
casi siempre destaca una actitud de atencién responsable.Sorprende que los autores
(Dobson et al., 1988) tiendan a destacar la hostilidad en la relacién de pareja del
depresivo. En nuestra opinidn, la hostilidad existe, pero suele estar encubierta por
un juego de apariencias.

Personas dispuestas a controlar y definir la pareja sin discusion, suelen ocultar
debilidades que ficilmente generan abusos, turbios juegos generacionales bajo
fachadas a resguardo de toda sospecha. Cuando el depresivo, presente o futuro, que
ha elegido a alguien poderoso y protector impelido por sus propias carencias de
origen, se da cuenta de que de nuevo es victima de las apariencias, convierte sus
sintomas en expresion de rencor y venganza. Eso si, guardando las apariencias para
respetar las reglas del juego... del juego de la respetabilidad.

La tristeza que emana de carencias profundas, confirmadas en sucesivos
espaciosy tiempos relacionales, se convierte en paraddjico instrumento de interaccion,
siempre y cuando consolide la progresiva e inexorable aniquilacién. Tal es la
esencia de la complementariedad rigida que infiltra a la familia del depresivo.

En auxilio del cényuge suelen acudir padres y suegros (mds frecuentemente
madre y suegra) y hasta algun raro hijo que haya producido la pareja. En la especie
de Santa Alianza resultante se encuentran, pues, tres generaciones, hermandadas en
el benévolo y sufrido ejercicio de su superioridad. No puede sorprender que, entre
ellos, estallen conflictos simétricos secundarios, como el muy pintoresco (y nada
infrecuente) que opone d un nifio, ejerciendo funciones parentales para con su
progenitor depresivo, y a su fraternal abuela.

Dadas la infinita variedad de situaciones relacionales vividas y la fluidez de
aquéllas que hemos definido como caracterfsticas de la distimia y de la depresién
mayor, es evidente laexistencia de vias de paso que pueden propiciar la presentacion
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de cuadros mixtos, con elementos de ambas series. También pueden producirse
evoluciones y que, por ejemplo, un cuadro distimico se agrave hasta la depresion
mayor si ambos cuentan con adecuados antecedentes histdricos y las circunstancias
actuales los confirman sucesivamente.

Una pareja a interaccién distimica puede deslizarse de la simetria inestable
haciala complementariedad rigida si el equilibrio favorecido por el sintoma deja de
ser posible: el conyuge se crecerd hasta una superioridad mds o menos abnegada, y
el paciente, si encuentra en su biografia carencias suficientes, se hundird en una
desesperanzada y negativa depresion mayor renunciando a la lucha anterior. A
veces, los procesos de este género ocurren ante los ojos de terapeutas cuyas
intervenciones pueden tener un peso decisivo en la determinacién de su evolucién.

ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS

Los adultos que consultan por depresion suelen estar emparejados, por €so es
razonable empezar con un abordaje de pareja. Si no basta, se puede ampliar el foco
a la familia de origen.

Probablemente ello dard la medida de la gravedad. Con unadistimia la terapia
de pareja puede ser suficiente. No es que carezca de importancia la historia pasada,
ni que no hayaen ella carencias, pero la nutricién emocional basica se ha producido.
Las carencias son mas superficiales y pueden ser compensadas a través de la pareja.

Con una depresidén mayor, en cambio, las carencias son profundas y afectan a
la nutricién emocional. Porello, la pareja puede ser insuficiente para acceder a ellas.
La familia de origen jugard un papel importante en la terapia, ya sea desde el
principio, ya a partir de un momento dado. La oportunidad puede darse después de
un trabajo con la pareja que haya reconocido su espacio y colaborado a ampliarlo
y consolidarlo. Empezar directamente con la familia de origen puede parecer mas
coherente desde el punto de vista histérico- biogréfico, pero puede chocar con la
realidad de que el depresivo estd, muy probablemente, emparejado, y como tal acude
ala terapia.. Enfocar prematuramente la familia de origen puede desestabilizar ain
mds una parcja de bases ya bastante precarias.

Finalmente puede ocurrir que, tras etapas terapéuticas centradas en la pareja
y en la familia de origen, sea necesaria una etapa final centrada en el individuo (el
paciente, claro estd) y con eventual recurso a psicofarmacos. Manfrida (et al. in
press) propone que esta etapa individual/farmacolégica se sitde al principio del
tratamiento, aunque en muchos casos ello no aportaria diferencias sensibles con los
tratamientos similares practicados con anterioridad, y fracasados.

No es raro que el paciente depresivo, particularmente celoso de su imagen de
“buena persona”, que por otra parte le persigue y culpabiliza, se resista a aceptar las
consecuencias, que deberian ser la curacién, de un trabajo psicoterapéutico que pone
de manifiesto la turbia relacién con sus “‘seres queridos”. Por ello se aferra a los
ultimos sintomas, en un intento desesperado por “salvar la cara”.
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La etapa de terapia individual puede significar, desde esta perspectiva, el
puente de plata por el que huyan los enemigos-sintomas, dado su significado de
concesion epistemoldgica a la linealidad y hasta al modelo médico-bioldgico. El
paciente puede permitirse un cambio final enel que incluso tendran efectos positivos
farmacos que habfan sido ensayados sin resultados anteriormente, puesto que, a
pesar de todo, se le ha reconocido su inocente condicién de enfermo.

Desde una perspectiva sistémica la depresion puede contemplarse en el conjunto
de la psicopatologia como un fenomeno especifico, pero interrelacionado con los
diversos estilos de conyugalidad y parentalidad que determinan diferentes estados de
equilibrio o desequilibrio psiquico y relacional.
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ASociacion EspanoLA DE PsicoTERAPIAS COGNITIVAS

(ASEPCO)

La Asociacién Espafola de Psicoterapias Cognitivas (ASEPCO) agrupa a
profesionales de la Psicoterapia y a psicélogos en formacién de orientacion cognitiva.
En la actualidad subsisten diferentes modalidades psicoterapéuticas que pueden ser
denominadas genéricamente como Psicoterapias Cognitivas. La necesidad de facilitarles
un marco institucional y asociativo en nuestro pais ha dado origen a nuestra Asociacion,
que en fecha 27 de octubre de 1992 ha sido reconocida por el Ministerio del Interior e
inscrita con el nimero 113.710 en el registro de Asociaciones.

Socios:

ASEPCO cuenta con una seccion integrada por psicoterapeutas acreditados de
acuerdoconlos criterios establecidos porla FEAP (Federacién Espanola de Asociaciones
de Psicoterapeutas) y admite como socios adherentes a todos aquellos que se hallen
en periodo de formacién. Para formar parte de la Asociacion se requiere presentar una
solicitud de ingreso, acompahada de la siguiente documentacion:

a) Titulacion (fotocopia del original),

b) Curriculum personal, profesional y académico documentado,

¢) Justificante de haber satisfecho la cuota de ingreso.

Objetivos:

- Fomentar la investigacion y el estudio en psicoterapia cognitiva.

- Promover la formacion permanente de los miembros acreditados y posibilitar la
acreditacion de los miembros adherentes.

- Organizar actividades de divulgacion cientifica tales como conferencias y
congresos.

- Colaborarconentidades afinesy establecerlazos institucionales con asociaciones
homélogas de ambito internacional.

Informacioén e inscripciones:

- Para inscribirse como socio de ASEPCO enviar la documentacién requerida y
la cuota de ingreso mediante un talén a nombre de ASEPCO (ASOCIACION
ESPANOLA DE PSICOTERAPIAS COGNITIVAS) por el importe de 5.000 pts.

Dirigir toda la correspondencia a:

ASEPCO. C./ Numancia 52, 2° 22 08029 - BARCELONA
Tel.: (93) 321.75.32
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SOBRE LA ELABORACION DEL DUELO
EN TERAPIA FAMILIAR

Alberto Espina.

Psiquiatra. Profesor Universidad del Pais Vasco.

Josu Gago.

Psicélogo. Terapeuta familiar.

M? Mar Perez.

Psicéloga. Terapeuta familiar.

The elaboration of mourning has been related since the origins of the
psychopathology and the psychotherapy withdepression. In this article both phenomena
are treated from amutidisciplinary theoretical perspective and with a clinical systenic
approach.

INTRODUCCION

Freud (1917) describio6 el “trabajo del duelo” como un proceso intrapsiquico
en el que el sujeto retira su interés del mundo exterior y elabora la pérdida, esto es,
se despide del muerto liberando la libido a €l ligada para dirigirla a nuevos objetos.
En los duelos patoldgicos estaria en primer plano la ambivalencia frente al objeto
perdido, dando lugar a sentimientos de culpa, negacion de la pérdida, identificacio-
nes con el objeto etc...lo cual impediria esa despedida. Posteriormente, Freud
(1923), considerd normal la identificacion con el objeto perdido.

Bowlby (1980) propone un sentido mds amplio para el duelo, que incluirfa
todos los procesos psicoldgicos, conscientes e inconscientes, que una pérdida pone
en marcha, y reserva el término afliccién para la expresion del dolor por la pérdida.

El proceso de elaboracién del duelo va a desarrollarse a lo largo de varias fases
que varian segin los autores: Kubler-Ross (1969) distingue 2 etapas: Unade rechazo
hacia la pérdida y otra de enojo y rabia.

Segin Lindeman (1944), Parkes (1970) y Moos (1976) la elaboracidén del
duelo sigue 3 fases:
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1) Respuesta de letargo o negacién de sentimientos y separacion emocional de
la realidad de la muerte.

2) Sobresalen los sentimientos relacionados con la pérdida: Preocupacién por
la persona muerta, depresidn, célera y desorganizacion.

3) Aceptacion gradual de la pérdida, el rompimiento de vinculos con el muerto

gradual desarrollo de nuevas relaciones.

Bowlby (1980, 1983), siguiendo su teoria del apego, ha estudiado los fenéme-
nos asociados a la pérdida realizando valiosas aportaciones. Este autor divide el
duelo en 4 fases:

1) Fase de embotamiento de la sensibilidad. Dura de unas horas hasta una
semana y puede verse interrumpida por episodios de afliccién y célera. El sujeto se
siente aturdido y le cuesta aceptar la realidad.

2) Fase de anhelo y bisqueda del objeto perdido. Aparece anhelo intenso,
llanto, inquietud, insomnio y célera dirigida a quienes considera responsables de la
pérdida, y como protesta por no poder recuperar al objeto amado. Este deseo de
recuperacion puede llevar a no aceptar la pérdida, predominando entonces la rabia
hacialos que intentan consolarle. “La bisqueda inquieta, la esperanza intermitente,
el desengafio repetido, el llanto, la rabia, las acusaciones y la ingratitud son rasgos
de la segunda fase del duelo y deben ser entendidos como expresiones de la
imperiosa necesidad de encontrar y recuperar a la persona perdida” Bowlby (1980,
p.109).

3) Fase de desorganizacién y desesperanza. Durante esta fase es frecuente la
aparicion de momentos de desesperanza y depresion.

4)Fase dereorganizacién. Laaceptacién de la pérdidaconllevaunaredefinicion
de si mismo (huérfano, viudo, divorciado..) y de su situacion, el desempeiar papeles
nuevos y el adquirir nuevas habilidades.

En el duelo normal, que puede durar entre uno y dos aiios, es frecuente que
persista una sensacion de que el muerto esta presente, ya sea como una compailia
constante o en algin lugar especifico. También es frecuente una sensacién de
soledad que nadie puede mitigar; Weiss (1975) diferencia la soledad fruto del
aislamiento social, que se puede aliviar con la compaiiia, del aislamiento emocional
que solo puede ser aliviado con una relacién de mutuo compromiso que brinde
seguridad.

Otro aspecto a tener en cuenta, es que el trabajo del duelo requiere un gran
esfuerzo y aumenta la vulnerabilidad a la enfermedad y la tasa de muertes
prematuras (Osterweis et al. 1984).

“La unica forma de vencer a la muerte se da a través del duelo y es ese penoso
proceso de preocupacidén por la persona que ha fallecido, ese duro trabajo de
afliccién, esa tarea de recordar y mantener la imagen del que se ha ido, de rever su
vida y la propia relacién con €1, para poder superar la experiencia de la pérdida”
Cadden (1964, p.302).
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VARIABLES QUE AFECTAN A LA PERDIDA

El tipo de pérdida (muerte, separacién, amputacion, objetivos en la vida etc..)
y el contexto amplio en el que se produce va a determinar, en gran medida, que el
proceso del duelo sea adecuado o no. Entre los aspectos que se deben explorar en
detalle, cara a la intervencion, se encuentran los siguientes:

- Identidad y rol de la persona perdida.

- Edad, sexo, personalidad y situacién vital de la persona que sufrié la

pérdida.

- Causas y circunstancias de la pérdida. Entre las adversas tenemos la muerte
suibita, laexigenciade cuidados prolongados antes de la muerte, si la muerte
entrafia mutilacion del cuerpo, como se informé de la muerte, a quién se
culpa de la misma, muertes violentas, suicidio etc..

- Aspectos psicosociales del que sufre la pérdida: Apoyo y estrés social, si
tiene que hacerse cargo de ninos pequeios, situacién econdmica, posibili-
dades de reorganizar su vida, sistema de creencias en torno a la muerte,
actitud de parientes y amigos, etc..

Weisman (1976) distingue entre muerte oportuna ¢ intempestiva. La oportuna
es aquellaen que la supervivencia se iguala a la esperada. La intempestiva puede ser
prematura, inesperada (accidente) o tragica (violenta). El duelo puede adquirir
caracteristicas de crisis cuando la muerte es intempestiva,

La intervencion inicial en una crisis por pérdida intempestiva consiste, segiin
este autor, en transformar cognoscitivamente las dificultades de las muertes
intempestivas dentro de formas mas aceptables.

DUELO Y FAMILIA

La pérdida de un miembro de la familia exige una reorganizacion del sistema
familiar, para adaptarse a la nueva situacion. Walsh y McGoldrick (1988) describen
4 tareas que la familia debe llevar acabo ante la pérdida de uno de sus miembros:

1. Reconocimiento compartido de la realidad de la muerte. Se favorece con los
funerales, el entierro y visitas a la tumba por parte de todos, incluyendo nifios.

2. Experiencia compartida del dolor de la pena, expresando libremente todos
los sentimientos asociados.

3. Reorganizacion del sistema familiar asumiendo las funciones del rol del
difunto.

4. Establecimiento de nuevas relaciones y metas en la vida. lo cual se ve
muchas veces dificultado por un sentimiento de lealtad al muerto, el temor a nuevas
pérdidas etc..

A parte de las variables ya comentadas y otras que veremos en €l siguiente
apartado, las caracteristicas del sistema familiar, especialmente su flexibilidad y
grado de diferenciacién de sus miembros, y otras variables familiares como la
aparicion de sintomas en algin miembro de la familia, la coincidencia de aconteci-

REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. IV - N2 13 79



mientos vitales estresantes (otras pérdidas, nacimientos, cambio de domicilio etc..)
y el haber tenido pérdidas no elaboradas, son de suma importancia para la
elaboracidn del duelo y deben explorarse cuidadosamente.

Vamos a referimos seguidamente a dos pérdidas especialmente significativas
en el seno de la familia: La de un hijo y la de un progenitor.

La pérdida de un hijo es dificilmente elaborable por la herida narcisista que
supone y porque mueren a la vez expectativas y proyeccién en el futuro de los
padres, ademas de todo lo que implica cualquier pérdida de un ser querido. Shiff
(1977) y Videka-Sherman y Lieberman (1985) llaman la atencidn sobre el deterioro
de la relacion de pareja y el aumento de divorcios en los padres que han perdido a
un hijo pequefio. Ello es propiciado por los roles sociales atribuidos al hombre y la
mujer, segin los cuales el hombre tiene que ser instrumental y no expresar sus
emociones y la mujer ser expresiva haciéndose cargo de las emociones; de manera
que el hombre se vuelca en el trabajo y se encierra en si mismo y la mujer muestra
depresién y pena. Ella se siente abandonada e incomprendida y él no puede expresar
sus sentimientos.

Ante una pérdida de un hijo es importante ayudar a elaborar el duelo a los
hermanos y no desatender sus necesidades. No es infrecuente que los padres tengan
otro hijo para cubrir el vacio dejado por el muerto; esto puede ayudar a los padres
pero puede originar problemas en el nuevo hijo si es un sustituto del muerto y no
puede desarrollar su propia identidad.

En la pérdida de un progenitor hay que tener en cuenta el grado de desarrollo
de los hijos y sucapacidad para comprender la pérdida, no hay que excluir alos nifios
de la experiencia de la pérdida y hay que procurar que algtin familiar cumpla el rol
que desempeiiaba el difunto. Mds adelante los hijos pueden ver dificultada su
autonomizacioén si deben hacer compaiiia al padre viudo.

Paul (1967) y Paul y Grosser (1965) resaltan la importancia de duelos
incompletos para la aparicién de patologia en algiin miembro del la familia, el cual
vendra a ocupar el lugar del difunto. En este sentido la sintomatologia cumpliria una
funcion homeostdtica, al neutralizar la pérdida evitando el cambio que deberia
afrontar el sistema. Es frecuente también que la familia estreche sus lazos dificul-
tando la individuacion de su miembros, en el divorcio sucede algo semejante.
Guthell y Averiy (1977) describen casos en que después de la muerte de un
progenitor aparecia el incesto como una defensa frente a la pérdida. Pincus y Dare
(1978) describen los secretos familiares como intentos de evitar las culpas y el dolor
de la pérdida, a costa de rigidificar el sistema, disminuyendo la confianza entre sus
miembros y obligando a invertir energfa en mantenerlos.

DUELO Y CULTURA
Cada cultura tiene sus propias creencias sobre la muerte aunque, como sefala
Bowlby (1980), hay unas creencias casi universales, como son que el muerto sigue
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viviendo de alguna forma y mantiene relaciones con los suyos, que el duelo debe
terminar en un plazo (un afio o mds) y que los familiares deban sentir odio hacia los
responsables de la pérdida.

Losritos del duelo hacen mds llevadera la separacion, permiten que el familiar
dé durante un tiempo al muerto un lugar tan importante en su vida como el que tuvo
antes, al tiempo que enfatizan la muerte como un hecho crucial cuyas consecuencias
es necesario reconocer. Segtin Gorer (1965) los ritos sefialan “limites temporales™
para guiar y confirmar las etapas de recuperacion.

Firth (1961) afirma que el funeral cumple 3 funciones basicas:

1. Ayuda a los deudos a demostrar que la pérdida es real, proporciona una
oportunidad para la manifestacién piblica del dolor y limita la duracién del duelo.
Ademds se asigna a los deudos un nuevo rol social.

2. Permite que otros miembros de la comunidad se enteren de la pérdida y
puedan expresar las emociones de temor o célera, de manera que cumple la funcién
social de canalizar la conducta emocional en formas aceptables. Ademads los ritos
funerarios sirven para mantener la integridad de la sociedad a lo largo del tiempo.

3. Favorece el intercambio de bienes y servicios.

Bowlby (1980) afiade una cuarta funcién: Expresar gratitud al muerto, cumplir
sus deseos y orar por él.

Las comunidades con tradiciones religiosas muy arraigadas, judios (Van der
Hart y Goossemns, 1991), Amish (Bryer, 1987), favorecen la elaboracién del duelo
no siendo necesaria la intervencién del profesional. Mientras que en la sociedad
occidental actual se ha perdido en gran medida ese bagaje cultural que guiaba el
trabajo de duelo en un ambiente de contencién y compaiifa, haciendo necesarias en
mayor medida la intervencién del profesional.

Alentrevistar a una familia que ha tenido una pérdida es necesario explorar sus
creencias culturales en torno a la muerte, rituales, esperanza de vida en el mds alla
etc.. para realizar una buena acomodacién y poderles ayudar con intervenciones
acordes con esas creencias.

DUELO PATOLOGICO

Cuando Ia elaboracién del duelo no se lleva adecuadamente, hablamos de
duelo patoldgico y éste puede adoptar tres formas segin Bowlby (1980):

1. Duelo crénico: La depresién es el sintoma predominante, junto a
autorreproches, accesos de c6lera, ansiedad y ausencia de pena.

2. Ausencia de aflicciéon: El deudo sigue su vida normalmente, como si nada
hubiera pasado, es frecuente que se deshaga de recuerdos y que cuide
compulsivamente a alguien que hatenido alguna pérdida (identificacion proyectiva),
posteriormente padece algunas dolencias fisicas o psicoldgicas y finalmente cae en
la depresidn, coincidiendo con el aniversario, otra pérdida menor, al llegar a la edad
del muerto etc..
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3. Euforia: Yaseanegando la pérdida o alegrandose de ella (defensa maniaca).

En todos los tipos el duelo permanece inconcluso ya que el sujeto sigue
creyendo que la pérdida puede repararse. En el duelo patolégico es frecuente que la
persona que ha sufrido la pérdida tenga un embotamiento de la sensibilidad, aparte
su atencion hacia cosas agradables y conserve la creencia de que la pérdida no es
definitiva. También suelen aparecer mecanismos de defensa del Yo, como despla-
zamiento de la rabia y el aislamiento.

Entre los predictores del duelo crénico tenemos: Ausencia de respuesta las
primeras semanas, un proceso mds intenso y desorganizado de lo normal, si la
recuperacioén no comienza al afio, si la cdlera y el resentimiento persisten después
de las primeras semanas, si expresan que nadie les sirve para nada al cabo de unas
semanas, la “momificacion” (Gorer, 1965) que consiste en dejar todo exactamente
como estaba antes en el hogar y, finalmente, ideas persistentes de suicidio como
medio de reunirse con el muerto.

INTERVENCIONES TERAPEUTICAS

Como seiiala Slaikeu (1984) no todas las pérdidas entrafian una crisis. Si las
condiciones son favorables, el duelo puede realizarse normalmente sin que la
familia necesite ayuda especializada. La intervencién del experto va a ser necesaria
fundamentalmente en dos situaciones: 1) Las pérdidas que, por sus caracteristicas
y la del contexto en que se producen, provocan una crisis que impide elaborar el
duelo adecuadamente. 2) Los duelos crénicos o incompletos. Vamos a ver estas dos
situaciones por separado y cémo se pueden abordar.

1. Crisis por una pérdida:

Aplicando el modelo ecosistémico, debemos realizar en primer lugar una
evaluacion del contexto en el que se produce la pérdida y ello incluye:

a) Lapersona. Slaikeu (1984) propone considerar a la persona como un sistema
cuyo funcionamiento incluye cinco subsistemas: Conductual, afectivo, somaético,
interpersonal y cognoscitivo.

b) La familia nuclear.

¢) La familia extensa.

d) El contexto comunitario. Que incluye el sistema socio-profesional, escolar,
tribunales, seguros, instituciones asistenciales (instituciones hospitalarias,
ambulatorias, médico derivante, institucién del terapeuta etc.), sistema terapéutico.

e) La subcultura: raza, clase social, religién.

f) La cultura: medio, regién, pais.

Para cada sistema existen diferentes técnicas de evaluacion, pertenecientes a
diferentes disciplinas y modelos tedricos. La evaluacién ecosistémica debe tener
muy presente el momento evolutivo del sistema en crisis, la red social de apoyo y
las fuentes de estrés, para entender cudles son las necesidades propias del sistema
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en un momento vital determinado, qué factores estresantes influyen y con qué
apoyos podemos contar, (Espina, 1989).

La linea conductora en una terapia de crisis es que los sujetos afectados
prosperen a través de la crisis, integren la pérdida dentro del proceso vital y
continuen viviendo.

Slaikeu (1984) afirma que para resolver una crisis es necesario cumplir 4
tareas: Supervivencia fisica, expresién de sentimientos relacionados con la crisis,
dominio cognoscitivo de la experiencia completa y adaptaciones conductuales e
interpersonales requeridas para la vida futura.

Caplan (1964), en su modelo de intervencién en crisis, recomienda ayudar a
enfrentar la pérdida favoreciendo que hablen de sus sentimientos y vivencias,
descubrir los hechos no dando falsas reaseguraciones, no alentar a culpar a otros,
ayudarles a aceptar ayuda, ayudarles a afrontar la pérdida en dosis manejables
(puede ser necesaria la medicacién) y ayudarles en las tareas domésticas.

Seglin este autor, la persona afligida debe advertir el dolor de lo irreparable y
experimentar su permanencia pues, hasta que no lo haya hecho, no logrard dominar
e independizarse de ese episodio de su vida, ni podrd recuperar la estabilidad. Ello
incluye, como propuso Raphael (1977), hablar de la pérdida y experiencias que le
siguieron, del difunto como persona y de su relacién con él (es ttil mirar fotos y
recuerdos), de otras pérdidas anteriores y explorar sentimientos de culpa y célera.
Es importante estimularles a procesar repetidas veces y por completo toda la
informacién.

Cuando la pérdida es de un hijo, hay que ayudar a los conyuges a compartir la
penay aasumirladirecciénde la familia. Cuando se pierde a uno de los progenitores,
hay que ayudar en primer lugar al adulto que queda con ellos, pues si no expresa sus
sentimientos, los hijos tampoco lo hardn; luego se favorecerd que compartan los
sentimientos y vivencias en torno a la pérdida. A los hijos hay que explicarles
claramente que el muerto no regresard y que esta enterrado, y es conveniente que
vayan al funeral y entierro.

2. Duelos crénicos o incompletos.

Paul y Gosser (1965) propusieron el término de “duelo funcional” para la
experiencia de duelo realizada en la terapia. Ya hemos visto las consecuencias
negativas que tiene para la familia un duelo no realizado, la intervencién ira pues
dirigida a desbloquear el proceso de duelo y favorecer su completo desarrollo.

Una vez detectado el duelo incompleto en el curso de las sesiones de terapia
familiar, motivadas generalmente por otra demanda, debemos planificar la inter-
vencién valorando los problemas actuales y su relacién con el duelo. Es frecuente
encontrar factores asociados al problema presentado que no tengan que ver con el
duelo irresuelto o pautas de mantenimiento de sintomas que han adquirido un peso
especifico en la actualidad, por ello hay que evitar caer en soluciones apoyadas
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tinicamente en la elaboracién del duelo, aunque esto tltimo sea una tarea primordial
y hay que llevarla a cabo preferentemente en la primera fase de la terapia.

Pararetomar el duelo podemos seguir una serie de pasos: En primer lugar hacer
una redefinicién del problema y/o relacionarlo con la pérdida no elaborada, en
segundo lugar mostrar cémo se ha organizado la familia después de la pérdida y las
posibles disfunciones y, finalmente, hay que reactivar las emociones a ella vincu-
ladas, para lo cual es necesario “traer el recuerdo” a través de fotografias, objetos
significativos, hablar del difunto, de las circunstancias de la pérdida etc.. Una vez
planteada la elaboracién del duelo como problema a resolver, el uso de tareas y
rituales es de gran utilidad.

Entre las tareas tenemos: La visita a la tumba (Lindeman, 1978), que la familia
entregue al terapeuta simbolos claves referidos al difunto para poner en marcha el
duelo (Volkan, 1981) etc..

Entre los rituales, Van der Hart y Goossemns (1991) proponen un ritual
terapéutico de “despedida”, basado en los rituales de duelo judios, que consta de 3
fases:

a) Fase prepatoria en la que se expresa la pérdida de forma desestructurada.

b) Fase de reorganizacion, en la que se siguen conductas propias del luto, y se
escribe una “carta continua’ al difunto segtin un ritual prescrito.

¢) Fase de finalizacién: Que comprende una “ceremonia de despedida™ amodo
de funeral, un “rito de purificacién” (bafiarse o ducharse) y un “rito de reunién”, por
ejemplo, una comida con amigos y familiares.

Estos autores resaltan la falta de rituales de duelo en la sociedad occidental
actual como factor que favorece los duelos incompletos, y por ello proponen
realizarlos en terapia.

El uso de técnicas psicodramadticas ayuda a explorar el fantasma de la pérdida
y permite afrontar el duelo, especialmente en familias con nifios pequefios (Espina,
1986).

CASO CLINICO

Se trata de una familia formada por Elena, la madre, de 50 afios, Jon de 12 afios
y Lide de 11 afios. El padre murié hace 2 afios, después de una larga enfermedad que
le imposibilitaba trabajar fuera de casa, hacia recados y se ocupaba de los nifios.

El motivo de consulta es que Jon no quiere estudiar, es irresponsable e inquieto,
“aunque vive feliz y es muy carifioso”.

Enlaprimerasesion, alaque acuden los tres, se explora el problemay lamuerte
del padre. La madre comenta que Jon habla de su padre en presente y no quiere ir
a las misas, y que Lide siempre procura que la madre no llore, es muy estudiosa y
llora frecuentemente (en ese momento la nifia rompe a llorar). Ella intent6 que a
partir del dia siguiente todo siguiera como si nada y se ha mantenido fuerte.

También comenta que con el marido podia cambiar impresiones y que quizés

84 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. IV - N213



ha pecado de blanda, ahora sélo tiene a su madre que rifie a destiempo y le
desautoriza (Jon es el “ojito derecho” de la abuela).

Hipdtesis:

1. El duelo por la muerte del padre no ha sido realizado. Jon niega la muerte
del padre (habla de él en presente), estd agitado y de esa manera no piensa en la
pérdiday ademas mantiene ocupada a su madre preocupandole por él. Por otra parte
le falta un modelo de identificacién masculina.

" Lide se queda con la pena de todos (llora por ellay por los demas, evitando que
lo haga la madre y se pueda derrumbar) y se vuelca en los estudios. La madre se ha
volcado afectivamente en los hijos sobreprotegiéndolos, fallando a nivel normativo
(era tarea del padre). La familia no ha elaborado el duelo adecuadamente y su
reorganizacion es disfuncional.

2. La abuela intrusiva dificulta el funcionamiento de una adecuada jerarquia.

Objetivos terapéuticos:

- Elaborar el duelo.

- Reorganizar la familia (creacién de limites entre subsistemas e individuales,
jerarquia congruente, abrir el sistema hacia el exterior..).

- Resolucién de los problemas presentados.

Intervenciones:

La terapia, 9 sesiones, se desarrollé a lo largo de 5 meses.

En primer lugar voy a nombrar brevemente las intervenciones que no tienen
que ver con el trabajo del duelo por alejarse de nuestro tema: Para abordar los
problemas de jerarquia se aplicaron técnicas estratégicas (Haley, 1976); y para la
reorganizacién familiar técnicas estructurales (Minuchin, 1974; Minuchin y Fishman,
1981); también se explord el sistema escolar y se intervino en el mismo.

En cuanto a la elaboracién del duelo incompleto se realizaron las siguientes
intervenciones:

A) Preparacion al trabajo del duelo: 1) Se redefinié la conducta de Jon y se
connot6 positivamente: “Jon estd preocupado por su madre, teme que llore y no
pueda parar, al igual que Lide, y por eso la distrae con problemas”. 2) Se les explicé
que al preocuparse tanto unos por otros no habian podido llorar y recordar juntos,
lo cual es muy necesario. 3) Se valor6 el esfuerzo de todos por seguir adelante
unidos, especialmente a la madre. 4) Se les mostré los roles rigidos que habfan
adquirido para adaptarse a la pérdida: La madre “la fuerte” y “entregada alos hijos”,
Jon el “despreocupado carifioso” y Lide la “responsable llorosa”. Se les ayudé6 a
flexibilizar los roles para que pudieran funcionar haciéndose cargo cada uno de los
diferentes aspectos depositados en los otros.

B) Tareas: 1) En la sesion se hablé del padre, su muerte, las vivencias de cada
uno etc..2) En casa se les pidi6 que hablaran de todo ello los tres juntos y grabaran
la conversacion para traernosla a la sesion siguiente. 3) A Jon se le indicd, durante
la primera fase de la terapia, que podia mantener a su madre “‘ocupada entretenida”
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en vez de “ocupada agobiada”, y para ello debia comentarle las cosas del colegio.
4) La madre deber4 iniciar una vida social para demostrar a Jon que no necesita que
la*“entretenga”y a Lide “que tiene ganas de vivir”. Esta tarea, realizada con la terapia
mas avanzada, dio mas libertad a los hijos, aunque tuvieron que pasar sus celos
cuando la madre salia arreglada.

C) Para ayudar a Jon a contactar con su pena, €l terapeuta varén hizo dos
sesiones con él solo, en las que utilizé técnicas de mimetismo (mostrando como se
sentiria el terapeuta en una situacién semejante), hablaron de cémo era la relacién
con su padre, que fantasfas tenia con él, si le vefa desde el cielo, etc..Y se le sugirié
que, si le apetecia, que hablara con su madre de todo ello (a ella se le dijo que lo
favoreciera).

Al finalizar la terapia habian podido hablar del padre y compartir la pena y se
habia reorganizado la familia: Los limites estaban claros, cada uno podia ejercer
roles instrumentales y expresivos, la madre ponia las normas no dejando que la
abuela interfiriera, la madre y Lide salian mas y Jon era responsable. En el
seguimiento realizado a los 3 afios todos estaban bien, Jon estudiaba en un
politécnico habiendo aprobado todo, Lide seguia bien y podian hablar de sus
sentimientos no habiendo aparecido, en este tiempo, ningiin problema que no
hubieran podido resolver.

CONCLUSIONES

En este caso podemos ver c6mo el duelo incompleto tiene repercusiones en
cada uno de los miembros de la familia, obligdndoles a adoptar roles estereotipados
y a bloquear sus emociones, y en el sistema al reorganizarse de una manera
disfuncional. En estos dos niveles pueden originarse patologias manifiestas o
perturbar el normal desarrollo de los miembros de la familia y por ello hay que
evaluarlos en la fase diagnéstica.

Las intervenciones que favorecen en primer lugar la expresion de sentimientos
en torno a la pérdida y, posteriormente, la reorganizacion familiar para poder
funcionar de una manera acorde con el momento evolutivo, permiten resolver el
problema presentado y mejorar lasalud, entendida como el bienestar fisico, psiquico
y social, de la familia.

Laelaboracion del duelo se ha relacionado ya desde los origenes de la psicopatologia
yde la psicoterapia con la depresion. En este articulo se tratan ambos fenomenos con
unaperspectiva tedrica multidisciplinar y con una aproximacion clinica de inspiracion
sistémica.
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(Pégs. 89-96)

RESULTADOS DE UNA PSICOTERAPIA
EXISTENCIAL/HUMANISTA:
UN TRIBUTO A ROLLO MAY

James F. T. Bugental

Psicoterapeuta

R. May (1983 ) stares that the context (i.e., the patient as a lnonan being who makes
decisions about life), and not the concrete techniques, distinguishes existential therupy
from other forms of psychotherapy. A case study of a depressed female patient ix
discussed.

INTRODUCCION

Mary Campbell, de 37 aifios, profesora ayudante de Historia en la Western
University vive en una “celda” que se va haciendo cada vez mds pequeiia. Tiene
miedo a acabar aplastada por la situacion. Siente que su vida ha sido sérdida, y
piensa en matarse si esta tortura no se detiene. En ocasiones se mata un poco a si
misma a base de agredirse emocionalmente y también fisicamente, de forma
deliberada. La profesora Mary Campbell vive en una “celda” pero la puerta no estd
definitivamente cerrada.

En 1964, mientras estaba preparando mi primer libro, al que habia titulado
provisionalmente *“The Search for Authenticity: The Existential- Analytic Approach
to Psychotherapy” (La busqueda de la autenticidad: La aproximacién analitica-
existencial a la psicoterapia), envié una copia del manuscrito a Rollo May, a quien
tenia el honor de contar entre mis amistades, rogandole que me hiciera llegar sus
comentarios y sugerencias. Su respuesta, cortés como siempre, fue en general de
apoyo, pero afiadié una sugerencia puntual: colocar el articulo “*An” (Una) en lugar
de “The” (La) en el subtitulo.

Me parecié muy apropiado, y ademads acorde con una caracteristica central del
pensamiento existencial: no se pueden hacer declaraciones definitivas, ni sobre
psicoterapia, ni sobre psicologia humana, ni sobre la vida. Estamos siempre en el
proceso de esbozar posibilidades, de ir haciendo descubrimientos. Y como prueba
de ello habréis comprobado que el articulo “‘una” aparece en el titulo de este trabajo.
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Mary Campbell quiere hacer terapia para abrir la puerta de su “celda’.
Acude con la queja de que la vida ha perdido su sabor, que sus relaciones estdn
vacias y que ve pocas razones para seguir viviendo.

El tipo de psicoterapia existencial que practico no lleva ya el adjetivo
“analitica” pese a deberle mucho a los insights y otros métodos de psicoanilisis. Sin
embargo, hoy prefiero referirme a ella como “humanista” para enfatizar un sistema
de valores menos preocupado por encontrar los componentes (analisis) que en
fomentar la realizacion de las posibilidades humanas (El término “potencial
humano™ ha quedado tan erosionado que prefiero no empleario mas). Cuando hablo
de posibilidades humanas tengo en mente como objetivode unaterapiael crecimien-
to de un auténtico sentido de la vida en aquellos que se compromenten en este
proceso. Pero, ¢en qué consiste el verdadero sentido de la vida?

La revista New Yorker llevaba una tira comica hace varios afios que mostraba
a una joven pareja paseando tranquilamente en un cochecito a un nifio que
preguntaba: “; Estamos vivos o en una pelicula?” De las bocas de los nifos pueden
surgir las cuestiones existenciales basicas. O de las plumas de los dibujantes de
comics.

Mary vive sola en un triste apartamento. Se levanta diariamente con desgana,
come poco y sin apetito, imparte sus clases con frases rancias, y se pasa las tardes
trabajando en articulos relacionados con su profesion, sobre los que manifiesta que
debe acabar para conseguir un ascenso de categoria que niega desear.

La mayoria de nosotros pasamos gran parte de nuestro tiempo como si
estuviéramos en una pelicula repetitiva. Sin darnos cuenta de que vamos cumplien-
do acciones preprogramadas, que sentimos emociones preseleccionadas y que
actuamos segun juicios y opiniones predeterminadas. Esta vida pregrabada no
proviene del hecho de ser criaturas a merced de nuestros sistemas de habitos, nuestro
medio ambiente, nuestras hormonas o nuestra herencia, sino de haber perdido
nuestro centro. May describe con elocuencia el origen de esta alienacién:

“Los hombres modernos tuvieron éxifo al validarse a si mismos imponien-
do su poder sobre la naturaleza. Pero, ;qué sucedié con la naturaleza
humana, parte integrante también del medio ambiente? En el siglo dieci-
nueve, los métodos que tuvieron tan magnifico éxito en la medicién y
aprovechamiento de la naturaleza inanimada fueron aplicados alahumana.
Empezamos a concebirnos a nosotros mismos como objetos que debian ser
pesados, medidos y analizados. Y, en consecuencia, comenzamos a vernos
como algo impersonal, al igual que considerabamos al medio inanaimado.
La natyraleza humana se transformé en algo sobre lo que obtener poder y
que se podia manipular y explotar, como el carbén de nuestras minas y el
acero que, a golpe de martillo, transformamos en carrocerias para nuestros
automoviles. Asi, el hombre moderno se vié embarcado en una guerra
contra si mismo. El “conquistate a ti mismo” de la era victoriana se
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transformé en un “manipilate a tf mismo” en el siglo XX. El dilema del
hombre, el del sujeto que se relaciona con el objeto...se acabé pervirtiendo,
transformdndose en “Yo”, el sujeto, que explota al resto de mi mismo, al
objeto impersonal, al “Ello”...Este circulo vicioso, mientras continte de
este modo, s6lo puede provocar un encogimiento del sujeto, es decir una
reduccion de la consciencia”. (1967, p. 78-79).

Las ensefianzas orientales nos advierten que necesitamos despertar; nuestro
suefio es el sueno de la falta de atencion, de la irreflexiva cosificacion de nuestras
vidas, de comportarnos como actores en una pelicula. Quiero tratar de dejar claro
que éste es el punto mds importante de este ensayo. Para comenzar a ilustrarlo
recurriré a la util distincién que realiza May entre “awareness” (darse cuenta) y
“consciousness” (consciencia) (1967, pp. 124-125):

El “darse cuenta” constituye la faceta subjetiva de la persona centrada. El
darse cuenta es una capacidad que compartimos con los animales y con
parte de lanaturaleza... Laconscienciaes la forma especificamente humana
de darse cuenta, la capacidad especial humana no sé6lo de saber algo, sino
de ademas saber que se sabe algo, es decir de experimentarse a uno mismo
como sujeto en relacién a un objeto o como un Yo en relacién a un Td.

Mary muestra una version determinista de la historia, observa la experiencia
humana como el producto inexorable de fuerzas interpersonales que superan
nuestros insignificantes poderes. En supropiavida se siente como si fuera una cosa,
sin posibilidad de cambiar su destino.

COMO COMIENZA TODO

Todos nacemos con las posibilidades de ser realmente humanos. Lo que
hacemos con estas posibilidades es producto de la interaccién de tres fuerzas
principales: destino, contingencia e intencién.

Rollo May (1981) ha aportado una buena descripcién de la naturaleza del
destino, al igual que definié otras muchas dimensiones fundamentales de la
experiencia humana. Define este concepto como “un conjunto de limites y talentos
que constituye lo dado en la vida” (p. 89), y considera estos dones como los
pardmetros ineludibles de nuestras vidas. No los ve como determinantes de nuestro
futuro, sino como realidades que debemos tener en cuenta. May identifica cuatro
niveles de destino (p. 90), entre ellos el “césmico” (por ejemplo, nacimiento y
muerte) y el “genético” (por ejemplo, las fuerzas historicas como guerras, cambios
econdémicos, plagas, etc.)

Mary, reconociendo las fuerzas de su destino, las confunde con determinantes
absolutos. Nuestro trabajo debia proceder a dos niveles: ayudarle a descubrir poco
a poco la miseria emocional que ha ido acumulando durante mucho tiempo, su
sentimiento de haber sido valorada por sus padres como un puro objeto decorativo
yde no haber sido querida como persona. También elaborarla seduccién temprana
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de que fue objeto por parte de un amigo de la familia, y su conviccion de falta de
atractivo para otros. En un segundo nivel, el trabajo de terapia iba insistentemente
desafiando sus protestas de impotencia en cuanto a cambiar cualquier aspecto de
su vida.

Al pensar en las formas en que un individuo acepta y elabora su destino, estoy
seguro que May estaria de acuerdo con nuestro amigo mutuo George Kelly, que
comento que “la clave del destino de una persona es la habilidad de reconstruir
(reinterpretar) lo que no puede ser negado”. Obviamente, los parametros de! destino
no pueden ser negados, pero podemos provocar grandes variaciones segin la
interpretacion que les demos.

La posibilidad de ser humanos es la oportunidad de formarnos una identidad
y la necesidad de crear/descubrir un mundo. La vida creativa es aquella que colma
plenamente el desafio de nuestra naturaleza, que estd abierta a posibilidades y que
se aferra proactivamente a aquello que no puede ser negado en lugar de someterse
a ello reactivamente. May (1981, p. 93) cita a Ortega con aprecio:

“La vida implica la inexorable necesidad de darnos cuenta del proyecto de
existencia que cada cual es... El sentido de la vida... no es otro que la
aceptacion de su inexorable circunstancia y, al aceptarla, irla convirtiendo
en creacion propia”

COMO CREAMOS NUESTROS MUNDOS

Con el encuadre que nos provee el destino debemos poner en contacto el
mundo y nuestra propia concepcion de identidad. Para esta tarea utilizamos las
enseflanzas, consejos, deseos y ambiciones, halagos, amenazas u otros estimulos
empleados por padres, parientes, maestros, compaileros, religiones, escuelas,
entretenimientos populares y cualquier otra cosa que nos afecte. Hay tantas cosas
que nos empujan, y existen tantas competiciones y conflictos entre estas fuerzas, que
el ser-en-el-mundo que creamos es incompleto y a menudo contradictorio.

Pese a ello, es esta construccién self-y-mundo, falible y siempre en evolucién,
laque consultamos al tomar las decisiones que guian nuestras vidas. Noexisten otras
fuentes de informacion. Incluso el esfuerzo de colocar a un maestro, a un sistema
espiritual o a una causa més elevada en la posicién de conducir nuestra vida no deja
de ser en ultima instancia otra forma de realizar esta construccion.

(Quiénsoy yo?;Qué soy yo? Estas son las preguntas mas basicas que se puede
hacer una criatura que se da cuenta, y que es consciente de que se da cuenta de su
existencia. Las respuestas que nos damos provienen de muchas fuentes y rapida-
mente las incorporamos a nuestro autoconcepto. De esta forma el ser humano se
convierte en algo mds que una criatura, se convierte en creador. Todos debemos
crear nuestras propias identidades, incluso mientras estamos viviéndolas. Sin
suficiente examen, la auto-construccién puede conducir a un desastre o a vivir una
existencia a medias. Cuando aportamos una mayor consciencia, descubrimos que
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somos autores de nuestra vida, y tomamos una postura proactiva para dialogar con
los otros en la determinacién del destino y la contingencia.

Conuntono que indica que no acaba de creerse lo que dice, Mary explica: “Me
he equivocado de planeta. No pertenezco a éste. No deberia seguir viva en este
mundo. No me adapto a él. Estoy mal, siempre estoy equivocada”. De forma que mi
tarea es ir logrando que Mary descubra que el verse como una extraiia ha sido una
Sforma de justificarse a si misma y a su vida tan circunscrita, c6mo se empefia en ser
la victima de las circunstancias y se niega su propio poder, y la forma con que estd
continuamente reduciendo su mundo en un esfuerzo futil por sentirse segura.

Esta construccion self-y-mundo no es un logro estético; sino mas bien un
trabajo en continua progresion, que cambia y evoluciona. No es, en absoluto, un
proceso exclusivamente consciente, de modo que nos damos cuenta de él de una
forma limitada, de igual forma que también es limitada nuestra consciencia del uso
de la construccidn en la toma de decisiones personales.

Las dos principales dimensiones del mundo de la construccién personal son la
valoracidn y el poder. ;Con qué propdsito voy a invertir mis emociones, mi tiempo,
mi energia y mis recursos? La respuesta a esta pregunta puede ser tanto en términos
de lo que busco en mi vida como de lo que intento evitar, que va a variar entre
orientaciones de tipo muy amplio (amor y calidez en las relaciones) a puntos muy
limitados y concretos (conseguir un coche mejor). Idealmente las respuestas tienen
coherencia, pero si somos realistas evocan con frecuencia nuestras confusiones,
frustraciones y conflictos internos.

Nuestras concepciones sobre lo que causa los acontecimientos que nos afectan
y de cdmo podemos protegernos ante circunstancias indeseables nos pueden
igualmente acarrear conflictos con nostros mismos y con los demds. Obviamente,
nuestras valoraciones se interrelacionan intimamente con nuestras creencias. Valo-
ramos lo que nos aporta medios (por ejemplo dinero, una posicién importante, etc.)
para conseguir y mantener lo que deseamos: ocio, comodidades, seguridad en la
vejez. Demasiado a menudo estos medios se convierten en fines en si mismos, de
forma que nos queda poca energia extra para saborear los fines que originariamente
buscabamos.

Mary tinicamente conoce un tipo de poder, el que proviene del conocimiento.
Consiguio su licenciatura en historia cuando sélo tenia 24 afios, y sigue estudiando
parano perderse las novedades que van surgiendo en su especialidad. Sin embargo,
estos estudios son tan especificos y limitados que existen pocas personas que
trabajen en el mismo campo. El iinico riesgo que Mary corre ensuvidaes el cuidado
de sus gatos, y ha tenido tres. Recientemente uno de ellos murio atropellado, y su
primer impulso fué deshacerse de los otros dos. De esa forma estrechaba avin mds
sus fronteras. Porque para ella cuidar es dejar abierta la posibilidad de pérdida y
dolor.

La ansiedad es el potente estimulo que nos impele a reducir nuestra explora-

REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. IV - N213 93



cién del mundo. Todos nosotros, bajo los efectos de 1a amenaza, hacemos 1o mismo
que los nifios asustados o los animales que se encogen hasta formar una bola y as{
presentar menos superficie corporal al peligro. Nos encogemos y tratamos de que
nuestras vidas ocupen menos espacio y, por tanto, sean menos accesibles desde
fuera. May, al referirse a las enfermedades fisicas, pero intentando claramente
abarcar un significado mas amplio (1977, p. 86), dice que “la enfermedad es un
método para reducir nuestro mundo de forma que, con menos responsabilidades y
preocupaciones por lo de fuera, la persona tiene mds oportunidades de afrontar con
éxito lo interno”.

Laansiedad es inevitable en un ser vivo y despierto pero, tal como May apunta
(1977, p. 66), “al afrontarla y superarla, mds que al intentar escapar de ella, es como
el individuo se va desarrollando y amplia su visién del mundo”. La forma en que
construimos nuestro mundo delimita el reino en el cual nos sentimos capaces de
movernos sin vivir rodeados de excesivas amenazas y con la posibilidad de
conseguir suficiente cantidad de las cosas que valoramos. De forma sutil y en gran
parte preconsciente sopesamos los beneficios que podemos obtener a partir de
diferentes cursos de accidon en comparacién con sus costes en términos de las
amenazas que podemos sufrir y las renuncias que deberemos realizar.

Este balance continuo nos conduce a menudo a bloqueos en nuestra consciencia
de los propios deseos y de esta forma se va reduciendo el sentido de nuestro propio
poder de reconocimiento de lo que esta a nuestro alcance en el mundo que nos rodea.
Y, de forma opuesta, cuando prestamos atencién a nuestra potencia personal y
abrimos nuestra consciencia, expandemos nuestro mundo de experiencia, podemos
reconocer mas alternativas, y encontramos formas de ir realizando nuestras moti-
vaciones. “El poder y el sentimiento de significacién estan entrelazados”, tal como
nos hace observar May (1972, p. 35).

A medida que Mary se va arriesgando en la comunicacién con otros va
encontrando oportunidades alli donde creia que no existian. Se habiadedicado a leer
ponencias en reuniones profesionales, pero siempre se habia retirado a su habitacion
inmediatamente después de su lectura. Ahora se queda a las discusiones informales
posteriores, y a cenar con sus compafieros, y empieza a hacer amistades.

Al contarme estas experiencias, Mary presenta la tendencia inicial a
minusvalorar sus logros. Después descubre que su ansiedad aumenta al irse
abriendo al mundo exterior, hasta que finalmente comienza a relacionarse poco a
poco mds abiertamente con sus nuevos amigos.

RECAPITULACION

La vida es consciencia. Y la consciencia nunca lo abarca todo. De dfa en dia,
de relacién en relacién y de circunstancia en circunstancia vamos variando la
amplitud de nuestra visién del mundo.

La terapia no es un procedimiento médico sino un esfuerzo educativo.

94 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. IV - N213



Mediante ella intentamos mostrar al cliente las situaciones en que se empequeiece
mas de lo que seria necesario. La terapia sigue la conviccién de que cuando uno es
plenamente consciente de sus limitaciones, estas comienzan a disolverse. El
elemento importante de la frase anterior reside en las palabras “plenamente
consciente” porque gran parte de las veces en que hablamos de ser conscientes en
realidad nos estamos refiriendo a prestar atencion a medias y a seguir actuando
seglin pautas prefijadas que hemos ido coleccionando para manejar situaciones sin
que en realidad tengamos que estar verdaderamente presentes.

Eldescubrimiento crucial que la terapia puede aportar sobre estas limitaciones
que colocamos frente a nosotros mismos puede ser explicitado de forma simple:
prestar consciencia plena a la forma en que uno se limita es colocarse fuera de esos
limites. La consciencia de por si ya hace que los limites se amplien. Sin embargo,
esto es ficil de decir, pero llevarlo a la practica en la terapia es un proceso que
presenta dificultades y exigencias, y que suele requerir tiempo. Gran parte del
trabajo terapéutico habra de dedicarse a observar las formas en que hemos ido
reduciendo nuestra consciencia, es decir a nuestras resistencias (Bugental, 1987).

Mary Campbell, de 39 aiios, profesora titular de Historia en la Western
University, estd abriendo la puerta de su “celda” y comenzando a vivir su vida.

LO QUE PRETENDE CONSEGUIR LA TERAPIA

“El objetivo de la terapia consiste en que el paciente experimente su existencia
como real...lo cual incluye darse cuenta de sus potencialidades y ser capaz de actuar
en base a ellas” (May, 1958, p. 85).

Cuando este tipo de terapia procede de forma correcta logra varios objetivos:
ayuda al paciente a darse cuenta de la forma en que, de forma repetitiva, iba
limitando su autoimagen, y consiguientemente también su sensacién de poder y
sentimientos de ser valioso. Ayuda a los clientes a experimentar un abanico mas
amplio de posibilidades, a que se sientan mds relacionados con otras personas, y
finalmente a que reconozcan que son algo mds que un mero darse cuenta consciente.

La terapia no pretende producir personas que vivan felices para siempre.
“Nuestro objetivo con respecto a la ansiedad y la culpa no debe consistir en hacerlas
desaparecer (si es que realmente lo pudiéramos hacer realmente), sino ayudar a las
personas, a nuestros pacientes y a nosotros mismos a afrontar constructivamente
esta ansiedad y culpa” (May, 1967, p. 104)

SINOPSIS

Lavida, entendida en su plena autenticidad, es consciencia, es darse cuenta de
que uno presta atencién. El mundo es siempre una construccién, no un descubri-
miento. El “mundo” es una forma de denominar los limites de nuestra consciencia.
Expandimos nuestro mundo justo hasta los limites establecidos por el nivel de
ansiedad que podemos tolerar. Cuando nos sentimos amenazados contraemos
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nuestro mundo; cuando estamos centrados y prestamos atencién, loexpandemos. La
psicoterapia es necesaria cuando el mundo de una persona ha quedado tan reducido
que no puede estar realmente vivo dentro de él.

Al constreiiir el mundo llegamos a amenazar la propia vida. La psicoterapia
trata de alertar al paciente de la peligrosidad escondida en el procedimiento de
constriccién del mundo con el que precisamente intentamos estar mas seguros. La
psicoterapia apoya al cliente en su avance hacia la expansion de su propio mundo.
Le ayuda a descubrir y utilizar su poder de ampliacién de consciencia, ayudandole
asi a sentirse engrandecido, mds potente y menos victima. La psicoterapia actda al
ir sefialando (incluso de forma repetida y enérgica) las formas en que el paciente
constriiie su mundo y mostrandole que estas constricciones son alternativas que ha
escogido y no necesidades reales.

May resume la postura existencial en psicoterapia: “quede claro... que lo que
distingue la terapia existencial no es lo que el terapeuta haga especificamente... sino
mads bien el contexto en que situa la terapia... un contexto en que el paciente no es
un conjunto de dinamismos 0 mecanismos psiquicos, sino un ser humano que
escoge, se involucra y se encamina hacia un objetivo. El contexto es dindmico, real
y presente” (1983, p. 52).

R. May (1983) establecid la distincion entre la terapia existencial y otras formas
de psicoterapia en el contexto que provee el terapeuta (por ejemplo, considerar al
paciente como un ser humano gue toma decisiones en su vida) y no en las técnicas
concretas que emplea. En este articulo Bugental revisa un caso de unamujer deprimida.

Traduccioén: Ignacio Preciado.

Nota Editorial: Este articulo aparecio6 publicado en The Humanistic Psychologist,
19, 1, 1991, pp.2-9. Agradecemos el permiso para su publicacidn.
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