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PROLOGO

La edicién de este monogréfico viene a responder a dos de los compromisos
adquiridos por la actual Junta Rectora del Colegio Oficial de Psicdlogos del Pals
Valenciano con todos los colegiados: aumentar la prestacion de servicios y potenciar el
trabajo y la intercomunicacién de las comisiones y secciones profesionales gue
conforman las diversas areas de intervencion profesional, las cuales permiten que el
COP-PV sea una institucién dindmica, funcional y viva, en donde puede participar
libremente todo psicélogo colegiado que asl lo desee.

Este primer monogréfico, también responde ideolégica y estructuralmente a las
diversas orientaciones existentes en el Area de Psicologla Clinica y de la Salud.

El Area de Psicologfa de la Salud, representa una de las 4reas méas consolidadas
de este Colegio Profesional, y estaba formada hasta hace pocos meses por las Seccio-
nes de Sexologla y Planificacién Familiar, Psicoandlisis y Terapia de Conducta, habién-
dose visto enriguecida Ultimamente por la creacién de dos nuevas secciones: la seccién
de Vegetoterapia Caractero-analitica y la seccién de Terapia Familiar Sistémica.

El propésito de la presente monografia también es doble. Por una parte se
pretende dar una vision global tanto tedrica como préctica, de las diversas corrientes
que conforman el panorama actual de la psicologfa clinica, permitiendo al lector una
primera aproximacién a dichas corrienes. Aproximacion que en el tiempo podré dar lugar
a un conocimiento méas profundo de dichas corrientes, ya que este monografico, es el
primero de una serie que el COP-PV va a editar y que permitird conocer tanto las
caracteristicas de las distintas 4reas de intervencién profesional, como profundizar en
ellas paulatinamente.

En segundo lugar, se ha pretendido dar forma a las inquietudes de profesionales,
que alejados del mundo de la Universidad, trabajan dia a dfa en la “praxis clinica”,
aumentando conocimientos tedéricos y practicos de gran valor para la actualizacion y cris-
talizacion de la Psicologfa Clinica, y que el COP-PV tiene tanto la obligacién como a su
vez la satisfaccién de difundir.

Este primer numero también representa un gran esfuerzo no sélo del Comité
Editor del COP-PV, encargado de llevar adelante el proyecto, sino también de los
coordinadores del monogréfico, JAVIER CASTILLO y M* JOSE GARCIA, ya que sin su
ayuda, hubiera sido del todo imposible llevar a cabo la ardua tarea que supone la edicién
de este monogréfico.

Valga también el reconocimiento de esta Junta Rectora para los diversos autores
que han participado desinteresadamente en este proyecto.

Francisco Santoyala Ochando
Presidente del C.O.P.-P.V.






INTRODUCCION

El estudio teérico y su articulacién a la practica clinica, encuentra su ccherencia en
el interior de los grupos, donde se rednen personas que comparten los mismos fundamen-
tos teéricos. Por la interrelacién teoria-practica, surgen nuevas aportaciones y se producen
avances teéricos que a su vez tienen incidencia en la practica.

El terreno en el que un psicélogo clinico desarrolla su actividad estd en movimiento
permanente. En este monogréfico se puede comprobar, que en cada uno de los diferentes
enfoques se han producido avances respecto al punto de partida, avances que siempre han
surgido desde la practica.

Se puede decir que quienes han elegido una concepcién teérica concreta por la que
se puede dar cuenta de una préactica clinica, estan en la "obligacién” de hacer aportaciones,
y enriquecer el cuerpo teérico tomado como referente. Tal “obligacién” no resulta muy
pesada, porque surge para cada uno como la “necesidad” de decir “algo mas”, y emerge
en un momento preciso de la trayectoria personal y de confrontacién a la actividad clinica
desempenada.

Alguien puede conocer en profundidad un enfoque teérico e incluso estar en condi-
ciones de transmitir ese conocimiento ensenando a otros, pero dificilmente tendré algo
nuevo gue aportar, ya que eso surge precisamente, cuando a partir de dificultades
encontradas en la practica se interroga a la teorfa y, no encontrando una respuesta clara
surge una elaboracién teérica personal, la forma peculiar en que cada uno entiende la teorfa
y "algo mas".

Por esa razén, en el interior de cada grupo existe el debate, la discusién, el cuestio-
namiento de determinados puntos, el estudio, las presentaciones de casos. Es también la
razén de la necesidad misma de los grupos, donde se encuentran “pares” con los que poder
contrastar la propia elaboracién personal, a partir de la cual se plantea la necesidad de hacer
una transmisién que muestre cémo se piensa y se trabaja hoy, desde un enfoque
determinado.

Por lo expuesto hasta ahora, cabe plantearse una pregunta, ;qué interés mueve a
personas cuyos referentes teéricos y practicas clinicas presentan diferencias tan notables,
a llevar a cabo una actividad comun?

Se trata fundamentalmente de cubrir un espacio; aquél que permita a quienes no
conocen las distintas perspectivas actuales por las que se puede ejercer una practica clinica,
tener una primera aproximacion a ellas. Posibilitar una eleccién, una toma de posicion teérica
a partir de la cual pueda plantearse, para un futuro, una préctica clinica determinada.

Quienes han elegido un ejercicio profesional en el campo de la Psicologfa Clinica,
estan en condiciones de mostrar: qué hacen, por qué lo hacen y cémo lo hacen.

Este monografico que plantea una primera aproximacién, fundamentalmente teérica,
dara paso a otros en los que se concretaran las distintas formas de abordar en la practica
clinica, aquellas cuestiones, que por acarrear cierto sufrimiento, mueven a alguien a dirigirse
al psicodlogo clinico.

Los coordinadores del monogréfico:
Javier Castillo
(Psicélogo Clinico, especialista en
Vegetoterapia-Caracteroanalitica)
Marla José Garcla Garcla
(Psicéloga Clinica, Psicoanalista)
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1. Introduccién

Hace once afios llevamos a cabo una revisidn critica de las terapias cognitivo-
conductuales (TCC) que fue publicada un afio mas tarde (Bas, 1981). Tratamos de dar
en aquel entonces una vision general, pasando revista a los precursores y autores mas
representativos, los problemas y las escuelas que habian facilitado la aparicion de esta
corriente, su conexién con otros sistemas de terapia, los factores comunes y las
diferencias que mantenian las distintas orientaciones dentro de la TCC, los procedi-
mientos terapéuticos mas frecuentes, las teorias del cambio sostenidas por los
principales investigadores y algunos resultados en las terapias. En este segundo trabajo
tratamos de matizar, ampliar y actualizar algunos de esos temas, aportando nuestro
propio punto de vista cuando lo consideramos oportuno. Creemos que la lectura de los
dos trabajos resulta complementaria, ya que si bien el primero trataba de reflejar
esencialmente lo sucedido durante las décadas de los sesenta y setenta, en este otro
sefalamos las evoluciones de aquellos primeros trabajos y nuevas aportaciones
habidas durante la década de los ochenta. Tras analizar el problema de lo cognitivo
presentamos un modelo de siete puntos que trata de reunir los aspectos comunes de
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las distintas orientaciones. Las diferencias basicas entre ellas y una breve exposicion
de los estudios de resultados en ansiedad y depresion se exponen a continuacion.
Finalizamos con un conjunto de recomendaciones que nos parecen convenientes de
cara a futuros desarrollos.

2. Nuevos comentarios a los origenes de la TCC

En nuestro trabajo anterior ya sefialabamos algunos factores histéricos que fa-
cilitaron el desarrollo posterior de la TCC. Muchas investigaciones han tratado, desde
aquellas fechas, de profundizar y matizar en otros factores complementarios (véanse,
por ejemplo, Dobson y Block, 1988; Kendall y Bemis, 1983; Kendall y Kriss, 1983). Junto
alainadecuacion experimental del modelo E-R no mediacional para explicar la conduc-
ta humana, el debate abierto por Breger y McGaugh (1965) y la especial difusién en el
mundo occidental de las criticas de Chomsky (1959) a Skinner (1957) (temas que
comentamos con cierta extensién en nuestra primera revision), podriamos anadir estos
otros factores:

a) La critica de los fundamentos empiricos de la eficacia del psicoanalisis
(Eysenck, 1969; Luborsky, Singer y Luborsky, 1975; Rachman y Wilson, 1971); no debe
resultarnos extrano el hecho de que dos de los pioneros de la TCC, Ellis y Beck, des-
pués de haber sido psicoanalistas expresaran publicamente su insatisfaccién por esta
orientacion (Beck, 1967; Ellis, 1973).

b) La al menos aparante irrelevancia de tratar de modificar con métodos no cog-
nitivos al ser supuestamente mas cognitivo de todos: el ser humano. Resulta paradéjico
pensar que la actividad méas intensa y frecuente con que se encuentra diariamente una
persona, que ocupa todo su dia y gran parte de su noche resulte irrelevante para
favorecer su cambio. Los psicélogos semantico-cognitivos de la época asi lo veian
(Rotter, Kelly, Allport, etc.).

c) La separacion entre cognicion y conducta parece artificial y fenomenoldgica-
mente incomprensible (recordemos el intento de Day, 1969, de reconciliar fenomenolo-
gia con conductismo radical). Rompe la impresién natural y directa que se experimenta
al observar la relacion entre nuestros pensamientos y deseos y la conducta que
movilizamos. La relacién entre uno y otro aspecto parece contingente causal o funcio-
nalmente. Descalificar el papel de lo cognitivo deja al sujeto en un mar de confusiones
y desarmado frente al medio omnipotente. Ademas, si entre cognicion y conducta no
existia relacion, si a través de las cogniciones no podiamos modificar la conducta,
;,como era posible que aquéllas cambiasen modificando sélo la conducta manifiesta?
Algun nexo de unién debia existir.

d) El desarrollo de un nimero de constructos mediacionales bien definidos
conceptual y operativamente, tanto a nivel de la psicologia cognitiva (Neisser, 1967
Paivio, 1971) como de la clinica (Lazarus y Alfert, 1964; Lazarus, 1966; Cautela, 1969,
Lazarus y Averill, 1972; Stuart, 1972; Goldfried y Merbaum, 1973; Mahoney y Thoresen,
1974; Rachlin, 1974), con especial hincapié en el papel mediador de lo cognitivo en las
respuestas de ansiedad (recordemos el reto que significaba la eficacia demostrada de
la desensibilizacién sistematica, con las imagenes como nicleo béasico de trabajo, a los
paradigmas clasicos de aprendizaje operante) y el auto-control.
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No debemos olvidar los trabajos esenciales de Bandura (1969, 1977) y Bandura
y Walters (1963) sobre el papel de los factores cognitivos en el aprendizaje vicario y el
desarrollo operativo de conceptos como el de auto-eficacia.

Ademas, a lo largo de la década de los setenta los modelos del procesamiento
de la informacion inician sus primeras investigaciones de los constructos clinicos
(Peterfreund y Schwartz, 1971; Hamilton, 1979; 1980; Neufeld y Mothersill, 1980).
Todos estos factores movilizaban recursos humanos y técnicos hacia areas de
investigacion distantes de los paradigmas clasicos y tradicionales de aprendizaje.

e) El papel jugado por los primeros desarrollos de las teorias de la cognicion
social, la psicologia social experimental y de la personalidad y su evolucién posterior.
Los modelos tedricos que a lo largo de la década de los setenta se fueron haciendo mas
y mas experimentales sobre el papel de la auto-atencién (Wicklund y Duval, 1971; Wine,
1971; Duval y Wicklund, 1972; Davis y Brock, 1975; Scheier, 1976; Brockner y Hulton,
1978; Gibbons, 1978; Carver, 1979; Hull y Levy, 1979), colocaban el énfasis en el
estudio empirico de la relacion entre ciertos constructos estrictamente cognitivos (auto-
conciencia, auto-atencion) y diversos repertorios de respuesta de los sujetos (ansiedad,
ira, nivel de ejecucién, cambio de expectativas, relaciones entre atencién y grupo social,
etc —para ver una revision extensa de estos temas puede consultarse Bas, 1991-).
Como hemos defendido recientemente en el trabajo anteriormente citado, determinados
procesos cognitivos podrian generar efectos (sobre los contenidos cognitivos auto-
atendidos) funcionalmente similiares a los que experimenta la conducta manifiesta
ante la atencion externa recibida.

De esta manera ganaria fuerza la hipotesis de continuidad entre lo ambiental y
lo cognitivo, ahondando en su equipotencialidad funcional. En la revision anterior de las
terapias cognitivo-conductuales (Bas, 1981), senhalabamos que “una concepcion ope-
rante mediacional es el objetivo de nuestras reflexiones actuales...” (p. 107). Si
posteriores trabajos apoyasen esta hipotesis, las investigaciones resenadas mas arriba
cobrarian un interés adicional de cara a una explicacion mas integrada de la conducta
humana desde una perspectiva cognitivo-conductual-social. Los trabajos pioneros ya
pudieron entrever esta relacion (Wicklund y Duval, 1971; Duval y Wicklund, 1872, etc.).

f) La aparicion de un zeitgeist que atraia la atencion de numerosos investigado-
res y clinicos. Esta situacion fue reforzada al empezar a pronunciarse publicamente
como cognitivo-conductuales un conjunto importante de psicologos y psiquiatras (Ellis,
1962, 1970; Beck, 1967, 1970; Cautela, 1967, 1969; Meichenbaum, 1973, 1977,
Mahoney, 1974; Mahoney y Thoresen, 1974). La audiencia ante la nueva orientacién se
amplié sustancialmente ante la aparicion de la revista Cognitive Therapy and
Research, editada por Michael Mahoney en 1977 desde el Departamento de Psicologia
de la Universidad del Estado de Pensilvania. Se trataba de una revista cuatrimestral
cuya funcion principal era “estimular y comunicar la investigacién y la teoria sobre el
papel de los procesos cognitivos en la adaptacion y el ajuste humano. Intenta integrar
diversas areas de la psicologia, tales como clinica, consejo, experimental, cognitiva, co-
munitaria, social, teorias de la personalidad, auto-regulacién, fisiologia, biofeedback,
filosofia y psicologia de la ciencia® (ver la contraportada de la revista). Como vemos el
enfoque era (y sigue siendo, ya que la revista se sigue publicando) claramente interdis-
ciplinario, si bien con una marcada predileccion por los trabajos experimentales.
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g) El dltimo campo que vamos a citar desde el que se obtuvieron conclusiones
favorables al desarrollo de la orientacién cognitivo-conductual procede del area de los
estudios de resultados de la terapia. Si bien la primera revision de Ledgewidge (1978),
que contemplaba 13 estudios, no dio ventajas a la terapia cognitivo-conductual frente
ala terapia de conducta “pura”, ni a la inversa, una serie de criticas pusieron en tela de
juicio tanto la calidad del estudio (por ejemplo, se habia realizado sélo con poblaciones
analogas) como la pretendida generalizacion de los resultados (Mahoney y Kazdin,
1979). Los criticos vieron como “prematuras” las conclusiones de Ledgewidge. Desde
entonces y en parte debido al desarrollo de las técnicas meta-analiticas de evaluacion
de resultados (Glass, 1976), gran nimero de estudios han demostrado que las terapias
cognitivo-conductuales son clinicamente eficaces (Smith y Glass, 1977, 1980; Shapiro
y Shapiro, 1982; Dush, Hirt y Schoroeder, 1983; Miller y Berman, 1983; Baker y Wilson,
1985; Berman, Miller y Massman, 1985; Simons, et. al., 1986; DeRubeis y Beck, 1988;
Dobson, 1989), si bien su superioridad generalizada sobre la terapia de conducta, como
era de esperar, no se ha demostrado (Miller y Berman, 1983; Berman, Miller y Massman,
1985). De cualquier modo, en uno de los estudios de resultados mas extenso y completo
(Smith y Glass, 1977, 1980), en donde se agruparon 475 estudios, con un total de
25.000 sujetos, los resultados sefialaron que el 80% de los sujetos tratados experimen-
taron una mejoria significativamente mayor que los sujetos controles. Es decir, las
psicoterapias, en general, funcionan y ayudan eficazmente a los sujetos a superar sus
problemas. Pero cuando se evalud la amplitud del efecto de |a terapia segun latécnica
utilizada, se pudo apreciar que el tamafo del efecto con la Terapia Cognitiva (en
especial la RET de Ellis) era de .77, solo superado por la Desensibilizacion Sistematica
(.90). El tamafio del efecto se calculaba restando a la media del grupo tratado la media
del grupo control y dividiéndolo por la desviacién tipica del grupo control.

Las técnicas generales de modificacién de conducta ofrecieron un efecto de .76
y la Implosién de .64. Después aparecian las terapias rogerianas (.63), psicoanaliticas
(.59) y guestalticas (.26).

En definitiva, las técnicas cognitivas “puras” quedaban casi a la altura de la
técnica probablemente mas experimentada de todo el repertorio conductual desde su
invencién por Wolpe en 1954, En cambio esta técnica tiene como objetivo central de
trabajo uno claramente cognitivo: las imagenes (jy su significado! jcémo podriamos
separarlo!). En definitiva, y aunque el autor de la técnica interprete los mecanismos de
accion desde el principio de Inhibicion Reciproca, lo cierto es que los mejores resultados
apuntaban a la primacia de las “técnicas que dan prioridad a los objetivos cognitivos
(D.S. y Terapia Cognitiva) a la hora de obtener buenos efectos terapéuticos. Las criti-
cas de Rachmannn y Wilson (1980) al trabajo de Smith y Glass aunque en apariencia
pertinentes no se han visto refrendadas por el desarrollo tedrico de los estudios de
meta-analisis (para una introduccién a estos temas puede consultarse en castellano el
trabajo de Gomez Benito, 1987).

Pero si para algunos, y a nivel global, el papel especifico de lo cognitivo en la
terapia pudiera no ser evidente, su funcion en el tratamiento de algunas disfunciones
particulares parece obvio y bien fundado empiricamente. Por ejemplo en el tratamiento
de la depresion existe una abundantisima bibliografia de estudio de resultados, que
comentaremos mas extensamente en un apartado posterior, en donde en estudios con-
trolados se compara las terapias cognitivo-conductuales con las farmacoldgicas, terapia
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de conducta, habilidades sociales, placebos, etc., resaltandose su eficacia diferencial
(por ejemplo, el reciente meta-analisis de Dobson, 1989). También se dan efectos dife-
renciales positivos en el tratamiento de la ansiedad generalizada, etc.

La diferencia entre las practicas de los terapeutas de conducta, de los terapeutas
cognitivos y la de los terapeutas cognitivo-conductuales es con frecuencia demasiado
débil como para permitir que aparezcan gruesas diferencias de resultados (una buena
discusién de este tema podemos encontrarla en la revisién de Wilson y col., 1983). Si
bien cada uno puede atribuir los cambios terapéuticos a factores distintos (cogniciones,
medio, etc.), lo cierto es que en la realidad del sujeto paciente estos factores interactuan
entre si, de manera que un cambio sustancial en uno de ellos deja su efecto sobre los
otros, generando efectos globales que con demasiada frecuencia no pueden atribuirse
a factores Unicos y aislados y si mas bien a complejas interacciones funcionales entre
muchos de ellos a lo largo del tiempo. En los apartados 4.2 y 6 volvemos a analizar este
importante tema.

En definitiva, un amplio conjunto de fenémenos y crircunstancias han propiciado
la apariciéon y posterior evolucion de la terapia cognitivo-conductual (p. ejem. no
incluimos el poderosisimo efecto creado por el desarrollo del paradigma del procesa-
miento de la informacién y la revolucién informatica subsiguiente), y s6lo teniendo en
cuenta todos estos factores (y otros extra-psicolégicos que no podemos comentar por
falta de espacio, de caracter politico, social, etc.) podriamos acercarnos a una cabal
comprension de este complejo proceso.

3. Breve prefentaclén de las distintas modalidades de TCC

Vamos a tratar de dar un breve perfil de las principales tendencias que se han
ido desarrollando a lo largo de los afos, siguiendo un orden cronolégico aproximado.

Terapia Racional-Emotiva (A. Ellls)

Los supuestos basicos acerca del origen, mantenimiento y cambio de las
perturbaciones emocionales en los seres humanos apenas se han modificado en el
pensamiento de Albert Ellis desde su primera publicacién importante alla por 1961 (Ellis
y Harper, 1961). A lo largo de mas de 500 articulos y casi medio centenar de libros, el
autor ha desplegado un tesén, una imaginacion y unas habilidades de persuasion que
deberian permitirle acceder al titulo de maximo gimnasta intelectual de este siglo, quiza
sélo compartido con Bertrand Russell, precisamente uno de sus principales maestros.
No nos extrand la afirmacion de Wessler y Wessler (1980) cuando sefalaron con rotun-
didad que “el corazén de la RET se puede caracterizar como la aplicacion de la filosofia
de Russell” (p. 3). Pero este titulo trata de ser un elogio sincero y profundo a una vida
entregada a una vocacién intelectual y profesional dificilmente igualables. Cuando el
autor de estas lineas traté de polemizar con A. Ellis en un congreso de Psicologia, alla
por 1982, recibi6 como respuesta un vapuleo, una descalificacion global de sus
argumentos y casi de su persona. Rotundo, aplastante, irénico. Recordaba un “absolu-
t0"... Pero no era verdad. Fue toda una leccién del “buen hacer” racional-emotivo. No
importaban mis argumentos. El los utilizaba como un pretexto para generar un ambiente
que obligase a los presentes a encarar sus propias dificultades emocionales: el ridiculo,
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la verglienza, la ira. El ensefiaba generando situaciones “in vivo” de malestar, provo-
cando a los presentes, a fin de que cada uno pudiese replicar interiormente los procesos
y habilidades que él trataba de ensenar, y pusiera en marcha los recursos de rees-
tructuracion que senalaba como idéneos. Y todo esto lo hacia perfectamente. Estaba
acostumbrado a trabajar con grupos terapéuticos formados por cientos de personas.
Sali del congreso encantado por la forma y el fondo del modo de hacer del Sr. Ellis.

Quizas la variacion mas importante que pueda haber experimentado su modelo
se refiera al esquema ABC. Como recordaremos, inicialmente A representaba un
conjunto de factores antecedentes (esencialmente externos) que, en contra de lo que
se suele creer, no desencadena, segun Ellis, las respuestas cognitivas, emocionales o
conductuales representadas por la letra C. La tesis de Ellis consistia en senalar que
tales respuestas venian siempre mediadas por el sistema de creencias del sujeto acerca
de A, que estaba representado por la letra B. Y era este conjunto de creencias B el que
en verdad determinaba a C (Ellis, 1958, 1962). El modelo era pues bastante sencillo y
de naturaleza lineal y causal.

Como consecuencia de las revisiones y criticas del modelo (Bernard, 1980;
Diekstra y Dassen, 1979; Eschenroeder, 1982; Wessler, 1982, 1984; Wessler y Wessler,
1980), el autor ofrecié una reformulacion (Ellis, 1984). Wessler y Wessler (1980), en
base a la teoria de las emociones de Plutchik (1980) habian extendido el modelo ABC
incluyendo complejas interacciones entre los niveles cognitivo, emocional y conductual.
Concretamente senalaban la presencia de nueve pasos que podian estar secuenciados
mas o menos en el siguiente orden: 1) Estimulos (manifiestos o encubiertos); 2)
Conciencia de los estimulos; 3) Descripcion de los estimulos; 4) Interpretacién no eva-
luativa de la descripcion; 5) Evaluacion de la descripcion y de la interpretacion; 6)
Respuesta emocional en base a la interpretacion evaluativa; 7) Respuesta conductual,
usualmente congruente con la respuesta emocional; 8) Consecuencias funcionales de
la conducta, especialmente reforzadores sociales; 9) Decisiones para pensar y especial-
mente para actuar de manera a veces inconsistente con las propias respuestas emocio-
nales. En definitiva, Wessler (1884) concluye sintetizando que hay tres objeciones a la
teoria ABC. La primera que es demasiado simple y omite informacién critica acerca de
la conducta interpersonal, los reforzadores y la toma de decisiones personal. La
segunda, que la A de la teoria ABC es ambigua. La tercera, que hay problemas légicos
con el significado de B. Ellis (1984, 1987), en la nueva reformulacion, sefala que las A
no existen en estado puro, interactian unas con otras e incluyen parte de B y C. Ademas
las personas ponen parte de si mismas en los A (sus metas, pensamientos, deseos y
tendencias fisiolégicas); pueden ser acontecimientos corrientes o la conducta, senti-
mientos o pensamientos de la propia persona ante esos hechos...” pero se hallan
envueltos en recuerdos o pensamientos (conscientes o inconscientes) de experien-
cias pasadas” (Ellis, 1987, p. 8). Hemos subrayado en negrilla el término inconscientes
a fin de senalar el caracter generalizador que adquiere la nueva conceptualizacién de
las A. Ademas, la gente ve o experimenta la A a la luz de sus creencias (expectativas,
evaluaciones) y también a la luz de sus consecuencias emocionales (C). Por tanto, los
seres humanos nunca experimentan las A sin las B y las C.

Aun cuando hay muchos tipos de B, a la RET le interesan especialmente las
creencias racionales, que conducen a conductas de auto-ayuda y las irracionales que
conducen a conductas auto-destructivas (y destructivas de la sociedad). Pueden ser ob-
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servaciones, descripciones y percepciones neutras por un lado, y evaluaciones, inferen-
cias y atribuciones positivas o negativas por otro. A su vez, estas ultimas pueden ser
cogniciones “acaloradas” o “ardientes” segln el caracter absoluto con el que se man-
tengan.

Las consecuencias C se derivan de la interaccion entre Ay B. En los trastornos
emocionales, la C esta influida o causada por B, en cambio algunas A importantes
(guerras, terremotos, pobreza extrema, enfermedades, etc.) podrian determinar pode-
rosamente a C.

De todas esas consideraciones, y en base al esquema interactivo que se
presenta entre los tres componentes del modelo, parece deducirse que ahora podria
estar mas justificado dirigir las estrategias de intervencion hacia A o C (al menos en un
numero de casos), en vez de insistir, como se hacia antes, casi exclusivamente hacia
B. Por otro lado, es claro que el modelo si bien ha ganado en precisién ha perdido par-
te de la sencillez y de ingenua claridad que originalmente tenia.

Otra novedad a principios de esta década consiste en la presentacién por el autor
(Ellis, 1980) de las principales diferencias entre la RET y las terapias cognitivo-
conductuales. Digamos que si bien hay algunas diferencias instrumentales de matiz, las
esenciales son filosdficas, en el sentido de que la RET busca unos objetivos en el
individuo que constituyen lo que podriamos llamar el fundamento de su salud psicolo-
gica, y que si no se alcanzan se concluye que la terapia no ha-logrado sus metas mas
genuinas. Estas creencias basicas, de caracter filoséfico, serian: interés hacia si
mismo, interés social, autodireccién, alta tolerancia a la frustracién, flexibilidad,
aceptacion de la incertidumbre, comprometerse en ocupaciones creativas, pensamiento
cientifico, auto-aceptacion, asumir riesgos, hedonismo a largo plazo, anti-utopia y
asumir la propia responsabilidad de nuestras alteraciones emocionales. La lucha contra
el pensamiento dogmatico y el supuesto de que la irracionalidad tiene su mejor apoyo
en lo biolégico, constituyen dos pilares de los que Ellis no parece estar dispuesto a re-
negar, manteniendo a pesar de ello una imagen optimista sobre las capacidades del ser
humano para luchar contra estas tendencias (Ellis, 1985).

Debemos celebrar la difusion en Espana, durante la década de los ochenta, de
algunos de los trabajos mas importantes de este autor, en especial por parte de la
editorial DDB de Bilbao.

Terapia Racional de la Conducta (M. Maultsby)

De este autor sélo deseamos subrayar que aunque poco citado (casi siempre por
Ellis), y ausente de las evaluaciones normales de resultados de las distintas terapias por
considerarse que las estrategias de intervencion son muy similares a las de Ellis,
merecen mencionarse un par de observaciones. En primer lugar, para Maultsby el
fundamento de la salud mental (y especialmente emocional) no reside tanto en el
mantenimiento de postulados filoséficos cuanto en un estilo de auto-estimulacion
emocional a través de verbalizaciones y auto-verbalizaciones adecuadas generadas en
el hemisferio izquierdo, que precipitan estados emocionales placenteros a través de su
impacto sobre el hemisferio derecho. Ser conscientes del ABC a través de procedimien-
tos como el auto-analisis racional, la imagineria racional-emotiva, la practica conductual.
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y las técnicas de relajacion posibilitan la salud emocional y el auto-control conductual.
Los fundamentos de la perturbacion emocional estan basados, pues, mas en conside-
raciones neuropsicolégicas y de las teorias del aprendizaje que en postulados
filoséficos, aunque comparte con Ellis su interés terapéutico por desmontar los
absolutos, los necesito, los deberia.

En segundo lugar sefalar que el autor considera que la RBT es una terapia
cognitivo-conductual ideal porque posee cada una de las seis caracteristicas que iden-
tifican a toda psicoterapia ideal (Maultsby, 1984): “1) es comprehensiva, 2) a corto
plazo, 3) inter-cultural, 4) libre de drogas, 5) produce resultados a largo plazo y 6) las
técnicas de auto-ayuda utilizadas en la RBT... ofrecen... a la gente programas
preventivos de salud mental masivos, efectivos y econémicos.” (p. 10). Creemos que el
trabajo de Maultsby deberia recibir mas atencién, ya que posee ingredientes modernos
y variados (papel de los hemisferios, teorias del condicionamiento, racionalidad) que lo
convierte en buen candidato para la aplicacion clinica y la evaluacion experimental.

Terapia Cognitiva (A.T. Beck)

Beck sefnala en 1976 las insatisfacciones que le llevaron a alejarse del método
psicoanalitico. Ya desde finales de los cincuenta, la reinterpretacion del significado de
los suefios de sus clientes y la observacion del papel que las cogniciones podian jugar
en la depresidn, en contraste con el caracter secundario que le daba la interpretacién
psicoanalitica, le llevaron a una reformulacion de los trastornos emocionales y mas
especificamente de la depresion en primer lugar y de la ansiedad mas tarde (Beck,
1967, 1976; Beck, et. al., 1979; Beck, 1983; Beck et. al., 1986).

Para él, si bien la etiologia de la depresion (y de las perturbaciones emocionales
en general) es multicausal, los factores cognitivos juegan un papel esencial en el
mantenimiento de los sintomas y posibilitan las recaidas y la aparicion de nuevos
episodios depresivos a través de la interaccion con factores estresantes. Asi, en
interaccion con otros elementos pueden actuar como auténticos factores de riesgo y vul-
nerabilidad. Actualmente los denominamos macadores de vulnerabilidad especificos
pueden ser esquemas, actitudes disfuncionales, estilos de atribucién o atencionales
(ver Ingram, 1991). Y esto es valido tanto para la depresién como para la ansiedad, la
ira, la mania o las respuestas paranoides (Beck, 1976, 1983; Beck et. al. 1986). La
especificidad cognitiva de las alteraciones amocionales cuenta ya con soporte empirico
importante (para una revision puede consultarse Bas, 1991).

Desde un principio, Beck observa en el estilo cognitivo del depresivo pautas
estandar de alterar la informacion que recibe. Distorsiona de un modo tipico los
mensajes que recibe y su percepcion de los fenémenos. Fallatambién de manera tipica
a la hora de establecer inferencias desde los hechos o desde otros supuestos. A partir
de ahi, Beck establece una tipologia de errores en el procesamiento de la informacion,
o distorsiones cognitivas que facilitan el mantenimiento de ciertos esquemas
cognitivos desadaptativos, irracionales o empiricamente no vélidos (Beck, 1963, 1976;
Bas, 1987). Estos esquemas van a ser sentencias laconicas, “contratos personales”
(como gusta llamarles el autor) de las que el sujeto puede no ser consciente y que
determinan el significado y la coherencia interna de las respuestas cognitivas del sujeto.
Su expresion mas directa, el modo principal a través del cual se van a manifestar esos
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esquemas va a ser a través de ese tipo especial de pensamientos que surgen
subitamente, espontdneamente, cada vez que nos sentimos mal y que Beck llamara
Pensamientos Automaticos. De ahi que la exposicion gradual a las situaciones
problematicas sea un requisito esencial para el tratamiento ya que posibilita el acceso
al conocimiento de los esquemas no adaptativos. Estos pensamientos (o imagenes) se
caracterizan por su fugacidad (lo que les hace pasar desapercibidos la mayor parte de
las veces e impide captar su papel funcional), verosimilitud (hasta el punto de que el
sujeto los identifica con la realidad misma, siendo incapaces de ponerlos en duda antes
de haber sido entrenado) y automaticidad, es decir el sujeto se los encuentra
involuntariamente en el flujo de su conciencia sin que haya hecho nada para provocar-
los deliberadamente. Los esquemas se infieren a través del registro continuado de esos
pensamientos automaticos, de la observacion de la propia conducta, de la forma con la
que el sujeto interpreta su historia, etc. Una vez determinados y validados éstos, pode-
mos iniciar |la reestructuracién cognitiva que tiene como piedra angular las pruebas
de realidad, es decir la busqueda activa de evidencias empiricas y fundamentos légicos
y adaptativos para el mantenimiento de esos supuestos basicos.

En el caso de la depresion, estos esquemas hacen referencia a una vision
negativa del pasado, de las circunstancias actuales y del futuro del sujeto (la llamada
triada cognitiva) presentando una estabilidad temporal, nivel de credibilidad y articu-
lacién interna elevados (De Veiga, 1990; Beckham et. al., 1986; Blackburn, 1988). En
la medida en que la depresién es mas severa, esta triada de esquemas controlan e
influyen sobre un numero creciente de procesos, contenidos y productos cognitivos.
Algunas reformulaciones cognitivas recientes hechas en base al modelo de redes
cognitivo-emocionales de Bower (1981), tales como las de Teasdale (1983) o Ingram
(1984), llegan a la misma conclusién respecto al impacto de esquemas cognitivos
negativos de caracter insidioso (Ingram y Wisnicki, 1991).

En 1983, tratando de evaluar los supuestos de Bowlby (1969) sobre los origenes
de la depresién, Beck desarrolla un modelo complejo acerca de la personalidad
caracteristica de la persona depresiva, clasificandola en dos categorias esenciales: los
dependientes y los auténomos. El primero describe un tipo de persona cuya dependen-
cia social es basica. Su meta es ser querida y aceptada por las personas significativas
de su entorno. La pérdida de esos vinculos (en un sentido muy cercano al de Bowlby)
es la fuente mas probable del episodio depresivo, constituyendo ademéas un factor de
vulnerabilidad. Para el otro tipo de personalidad depresiva, el auténomo, lo esencial
reside en la posibilidad de obtener sus metas y objetivos. Cuando éstas se hacen
imposibles y el sujeto queda bloqueado, puede surgir la respuesta depresiva. Se
describen, para cada uno de los dos tipos, un conjunto amplio de caracteristicas ante
distintas problematicas y situaciones (incluida la situacién terapéutica), asi como el
disefio de instrumentos de evaluacion e intervencion especificos (informacién adicional
podemos encontrarla, p. ejem., en Bas y Andrés, en prensa).

En definitiva, la terapia cognitiva, que va mas alla de un conjunto de procedimien-
tos y técnicas para tratar la depresion, llegando de hecho a constituirse en un modelo
general de la psicopatologia, tiene como objetivo instaurar en el cliente un conjunto de
supuestos basicos mas realistas, que le permitan hacer inferencias y evaluaciones de
los sucesos vitales mas adecuados a sus objetivos. El disefio del tratamiento incluye
implicarse en experiencias de aprendizaje especificas a fin de que, siguiendo a Kendall
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y Bemis (1983), el cliente aprenda: 1) a observar y registrar sus pensamientos auto-
maticos, 2) a reconocer las relaciones entre pensamientos, afectos y conductas, 3) a
probar la validez de los pensamientos automaticos, 4) a sustituir los pensamientos dis-
torsionados por cogniciones mas realistas, 5) a identificar y a saber alterar las creencias
o supuestos basicos que predisponen al individuo a implicarse en patrones de pensa-
miento inadecuados.

Los trabajos de Beck en los Ultimos afos se han ampliado a campos nuevos,
como el de la pareja (Beck, 1988), y ha extendido sus investigaciones sobre suicidio
(Beck, 1986), evaluacion de la personalidad depresiva (Beck, 1982; Beck y col., 1983),
ansiedad y respuestas fobicas (Beck et. al. 1986).

Sus estudios han favorecido la creacion de un voluminoso campo de investiga-
cién clinica y experimental acerca del papel de lo cognitivo en las psicopatologias. Los
estudios de resultados se han publicado por decenas y al final del presente trabajo,
cuando tratemos de resumir los principales estudios de resultados de las terapias
cognitivo-conductuales, presentaremos una breve panoramica sobre la depresion.

Entrenamiento en Auto-instrucciones e Inoculaciéon de Estrés
(D. Meichenbaum)

El modo en el que las auto-verbalizaciones afectan a la conducta ha sido objeto
de estudio desde hace mucho tiempo (por ejemplo, Murray, 1938; Luria, 1959, 1961;
Kelin, 1963; Jensen, 1966; Bem, 1967; Kohlberg et. col.,, 1968; Galperin, 19689;
Mahoney, 1974; Bas, 1987). De manera que cuando Meichenbaum llevaba a cabo las
observaciones correspondientes a los experimentos para su tesis doctoral (Meichen-
baum, 1969), ya existia un cuerpo importante de conocimientos al respecto. Este
investigador pudo observar casualmente que los esquizofrénicos que se daban a si
mismos “mensajes saludables” rendian mejor en las tareas que se les proponian y se
distraian menos que el resto del grupo. Desde entonces el estudio de las relaciones
entre auto-verbalizaciones y conducta se convirtio en objeto permanente de sus trabajos
(Meichenbaum, 1969, 1972, 1973, 1977, 1983, 1985; Meichembaum y Goodman, 1969
a, b, 1971; Meichenbaum y Cameron, 1973; Meichenbaum y Jaremko, 1983). Su
aplicacion al campo del enfrentamiento al estrés ha representado una de las lineas de
investigacion y aplicacién clinica mas prometedoras de los ultimos veinte afos. La
version aplicada de las Al (auto-instrucciones) se inicié con el disefio de un programa
para mejorar los déficit mediacionales de los nifios impulsivos (Meichenbaum vy
Goodman, 1969 a, b, 1971). Se trataba de re-entrenar en el modo natural de aprender
a controlar la conducta a través del lenguaje tal y como lo habian senalado antes
psicologos rusos tales como Luria (1959, 1961) y Vygotsky (1962). Concretamente,
Luria (1961) ha sugerido tres etapas en la evolucion de este proceso. Inicialmente, entre
los dos y tres afos, la actividad del nifio se encuentra controlada por las instrucciones
y reacciones de los agentes externos (padres, maestros, etc.). Posteriormente, entre los
cuatro y cinco afnos, comienza a regular algunas de sus propias acciones a través de
auto-verbalizaciones audibles. Finalmente, entre los seis y los siete anos, el habla
privada llega a ser dominante y asume el control voluntario de la conducta. De acuerdo
a estos procesos, los objetivos para el tratamiento son cuatro (Meichenbaum y Good-
man, 1971): 1) entrenar al nifio impulsivo a generar senales verbales de auto-control y
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responder a ellas de manera apropiada, 2) fortalecer las propiedades mediacionales del
habla interior del nifio a fin de traer su conducta bajo su propio control verbal, 3) vencer
algunas deficiencias mediacionales o de produccién o de comprensioén y 4) animar al
nino a auto-reforzar su conducta de manera apropiada.

De acuerdo a los objetivos anteriores y a las observaciones de Luria (1959) sobre
los ninos hiperactivos, los autores disefaron un procedimiento de entrenamiento en Al
que constaba de las cinco fases siguientes: 1) un adulto (modelo) desarrolla una tarea
mientras habla consigo mismo en voz alta; 2) el nifio ejecuta la misma tarea bajo las
instrucciones del modelo; 3) el nifo realiza la tarea dandose instrucciones a si mismo
en voz alta; 4) la vuelve a repetir dandose las instrucciones en voz baja a medida que
va realizando la tarea; 5) el nifio trabaja mientras guia su ejecucién a través del
lenguaje interiorizado. Durante la tarea, el tipo de auto-instrucciones que se emitian
incluia los siguientes tipos: 1) preguntas acerca de la naturaleza y demanda de la tarea;
2) respuestas a las preguntas en forma de ensayo cognitivo; 3) auto-instrucciones en
forma de auto-guia mientras ejecuta la tarea y 4) auto-reforzamiento. Los resultados
encontrados fueron superiores a los de los grupos placebo y de no tratamiento en una
serie de medidas. Posteriores desarrollos del programa sefalaron la conveniencia de
que el modelo dispusiese de ciertas habilidades y de que se cuidaran determinadas ob-
servaciones practicas (ver estas aclaraciones en Bas, 1987, ps. 160 y 161).

Una extension del estudio de las Al ha sido el desarrollo y profundizacién del
papel de las metacogniciones en el cambio de conducta, esa “... habilidad por medio
de la cual la persona que esta aprendiendo maneja su propia conducta de pensar...”
(Gagné y Briggs, 1974). Meichenbaum y Cameron (1980) sefialaron diez recomendacio-
nes para mejorar los programas de Al con el uso de metacogniciones y técnicas ope-
rantes (especialmente el coste de respuesta). Los comentarios sobre estas recomenda-
ciones pueden verse ampliados en nuestro trabajo anteriormente sefalado.

Pero una aplicacién muy importante de las Al ha sido el desarrollo de paquetes
de entrenamiento para el manejo del estrés. Su programa de inoculacién de estrés, SIT,
disefiado inicialmente con Cameron (Meichenbaum y Cameron, 1972) ha ido experimen-
tando sucesivos cambios y matizaciones con el tiempo conforme sus areas de
aplicacion se hacian mas amplias y se mejoraban sus resultados (Meichenbaum, 1977,
1983, 1985). En la actualidad, la lista de poblaciones que se han beneficiado de alguna
modalidad del SIT es al menos de 48, citandose casi un centenar de investigaciones que
avalan la bondad de su eficacia (Meichenbaum, 1985, ps. 38, 39 y 40 de la traduccién
espafola). La ira, la ansiedad, las fobias, las reacciones de estrés, la prevencion de
problemas de caracter médico (operaciones, extracciones dentales, etc.), problemas
relacionados con la salud (dolores, pacientes cancerosos, artriticos, reumatoides,
quemados, etc.), estudios de dolor andlogo en laboratorio, poblaciones victimas
(violaciones, ataques terroristas) y una amplia variedad de grupos profesionales (enfer-
meras, psicologos escolares, maestros, policias, paracaidistas, submarinistas, atletas,
etc.), ofrecen un panorama rico y fructifero de la aplicacion de estos procedimientos.

Lo primero que llama la atencién es la capacidad del programa de adaptarse a
muchos objetivos y problematicas distintos. Como se indicé originalmente (Meichen-
baum, 1977), el procedimiento del SIT tipicamente incluye tres fases: 1) una primera
etapa de carécter educacional (o de conceptualizacién, como le gusta llamar ahora a
Meichenbaum, 1985), en donde se le ofrece al cliente una estructura conceptual desde

-21 -



la que puede comprender (de un modo distinto a como lo ha hecho hasta ahora) sus
reacciones estresantes; en un principio, la teoria de Schachter (1964) sobre las
emociones y la de Melzack y Wall (1965) sobre el dolor eran muy utilizadas para ubicar
las respuestas emocionales o dolorosas de los pacientes (por cierto, desearia recordar
que el modelo de Schachter, 1964, de los dos factores tenia un precedente idéntico cua-
tro décadas antes en trabajos de Maranon, 1924). Mas adelante, otros modelos como
los de Lang (1968) para el temor o de Lazarus (1981) para las personalidades tipo A,
se incorporaron al repertorio de conceptualizaciones sobre las respuestas de estrés; 2)
en la segunda fase, de adquisicion de habilidades y ensayo, se le entrena al sujeto en
un conjunto de habilidades conductuales y cognitivas, especialmente auto-relajacion y
uso de auto-instrucciones adecuadas para enfrentarse eficazmente con la situacion
estresante. Las auto-instrucciones puden confeccionarse atendiendo al momento
especifico de acercamiento al estresor, no olvidando auto-reforzarse al final de la
practica; 3) en la tercera etapa, de aplicacién y consolidacién del entrenamiento, el
sujeto practica sus habilidades en la clinica, bajo situaciones estresantes que no son
idénticas a las del problema concreto del cliente. El uso de shocks eléctricos imprede-
cibles, resistencia al frio, peliculas que inducen estrés, etc., generan la necesidad de
poner en marcha habilidades de enfrentamiento en situaciones muy variadas.

Durante ellas, el terapeuta, siguiendo el programa de Al oportuno, modela
previamente los ensayos, siendo seguido por el cliente. La practica posterior, en las
situaciones reales se ayuda del uso de tarjetas que facilita el recuerdo y la guia para
el enfrentamiento de manera graduada. En la versiéon mas reciente de 1985, el autor ha
matizado algun aspecto, en especial en la fase segunda, en donde se hace hincapié en
el entrenamiento en estrategias cognitivas y de solucion de problemas, aunque el
esquema basico del entrenamiento se mantiene idéntico.

Deseamos no finalizar esta breve revision sin mencionar el papel singular que tu-
vo la publicacién periédica de Meichnbaum Cognitive-Behavior Modification Newslet-
ter, desde 1975, que nos facilité un conocimiento puntual, de tipo informal, de las pu-
blicaciones que iban efectuandose sobre la influencia de los factores cognitivos en la
conducta humana. La difusién de la orientacién cognitivo-conductual también le debe
mucho al esfuerzo de este investigador por mantener esta publicacién durante varios
anos.

Reestructuracion Racional Sistematica (M. Goldfried)

Como otros muchos investigadores y clinicos, Goldfried inicié a principios de la
década de los setenta la busqueda de procedimientos que facilitasen la generalizacion
de los aprendizajes terapéuticos. De acuerdo con las tendencias de la época, la incor-
poracién de los factores cognitivos a esta empresa era la estrategia favorita. A pesar de
que los trabajos de Goldfried y su equipo no han dado lugar, en la década siguiente, a
nuevos desarrollos, incorporandose algunos de sus elementos a otros programas (como
el SIT, por ejemplo), nos parece importante sefalar muy brevemente algunas de sus
singularidades. En 1971, Goldfried propone que la desensibilizacion sistematica de
Wolpe (1958) se conceptualice en términos de un modelo mediacional general, frente
al modelo simple de contracondicionamiento propuesto por el autor de la técnica. Por
otro lado, trata de incorporar la Terapia Racional-Emotiva de Ellis (1962) en un armazén
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conceptual mas amplio a fin de contrastar mas facilmente su valor empirico (Goldried,
Decenteceo y Weinberg, 1974; Goldfried y Sobocinski, 1975; Goldfried y Davison, 1976;
Goldfried, 1979, 1980). A esta nueva aproximacion la denominara Reestructuracion
Racional Sistematica, RRS.

Goldfried (1971, 1973), en un intento de desarrollar un programa amplio de en-
trenamiento en habilidades de enfrentamiento, con el objeto de generar habilidades am-
plias de auto-relajacion, hace hincapié en cuatro componentes basicos: 1) la presenta-
cién, en términos no técnicos, a base de ejemplos, de la racionalidad del entrenamiento
en habilidades. Aqui se sefala algo que puede ser importante para las discusiones
acerca de las relaciones entre lo cognitivo y lo emocional. El autor piensa que aunque
puede ser cierto que la ansiedad puede estar condicionada clasicamente, y no podemos
asegurar que las auto-manifestaciones negativas siempre precedan y causen las emo-
ciones, creer que las auto-manifestaciones negativas causan las emociones puede ser
Util para ayudar al cliente a cambiar sus sentimientos (Goldfried y Davison, 1976); 2) el
uso de la relajacién como una estrategia de enfrentamiento generalizada o de multiples
fines. La extension concedida a este tema en todos sus trabajos es notable, subrayando
la necesidad, a veces, de que el sujeto esté suficientemente relajado para que otras
estrategias de “coping”, tales como la reestructuracion sistematica, puedan funcionar
(Goldfried y Davison, 1976, p. 101); 3) el uso de jerarquias de estrés con temas variados
frente a la tendencia monografica tradicional en el uso de la DS; 4) el entrenamiento en
relajacion profunda que permita el mantenimiento de la escena ansiégena sin necesidad
de eliminarla ante la presencia de malestar subjetivo.

En relacién con la RRS, su objetivo terapéutico consistia en entrenar a los
sujetos a percibir las situaciones de un modo mas preciso. Se suponia que las
respuestas emocionales y conductuales desadaptativas procedian de una evaluacion
inapropiada de las sefales del entorno. Un etiquetado inadecuado, que hacia percibir
la situacién como personalmente amenazante, provoca este tipo de reacciones. Los
cinco pasos para el entrenamiento se resumen asi: 1) exponer al sujeto a las situaciones
ansiégenas por medios imaginarios de role-playing; 2) pedirle que evalie su nivel de an-
siedad en una escala subjetiva de 0 a 10; 3) precisar las cogniciones provadoras de
ansiedad que esta teniendo; 4) re-evaluar estas cogniciones; 5) observar el nivel de
ansiedad que sigue a las re-evaluaciones racionales.

De manera pormenorizada, Goldfried y Davison (1976) explican las técnicas mas
utilizadas para obtener los objetivos de la RRS. El entrenamiento en relajacion, el
ensayo conductual, la asignacién de tareas “in vivo”, el modelado, y la biblioterapia son
muy frecuentes, aunque habria que afnadir las técnicas de solucion de problemas y los
programas de refuerzo como elementos que pueden acompanar a las estrategias de
reestructuracién cognitiva. En 1980, Goldfried vuelve a presentar su programa de
tratamiento. Afade el concepto de “percepcion de control” sobre las “coping skills” y
sefnala las limitaciones que los roles sociales (por ejemplo, al comparar hombres con
mujeres) pueden colocar a estas habilidades.

Entrenamiento en Manejo de la Ansiedad (Suinn y Richardson)

Por la misma época en que Goldfried (1971), desde Stony Brook, trabajaba en su
modelo, Suinn y Richardson (1971) hacian lo mismo desde Colorado. Tanto uno como
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los otros, asi como el programa de inoculacién de estrés de Meichenbaum, tienen
mucho en comun. El propio Meichenbaum (1985) lo ha reconocido recientemente (p. 35;
nota a pie de pagina). Las consideraciones desde las que partian se referian a la técnica
de la DS y sus problemas. Concretamente, senalaban la gran cantidad de tiempo que
se gastaba en la construccion de cada una de las jerarquias para cada uno de los
problemas presentados por el paciente, la larga duracién del tratamiento y la ausencia
de habilidades de enfrentamiento generalizadas, a fin de preparar al cliente ante futuros
problemas. Para los autores, las respuestas autonémicas que acompanan a la ansiedad
actian como sefnales que facilitan y mantienen la conducta de evitacion. A los clientes
se les puede entrenar a responder a esas sefales de un modo distinto a través de
procesos de inhibicién reciproca. Por ello, el objetivo de la EMA (Entrenamiento en
Manejo de la Ansiedad) consiste en ensenar al cliente a usar la relajacion y otras
habilidades, en situaciones muy variadas, a fin de controlar sus reacciones de ansiedad.
Para ello, y al principio del tratamiento, se le entrena al paciente en relajacion muscular
profunda. A continuacion se le entrena para que se imagine escenas que le generan
ansiedad y se vea respondiendo de manera competente, o que presencie escenas an-
siogenas y responda haciendo uso de sus habilidades de coping. Dentro del programa
de tratamiento se incorporan una variedad de escenas que no guardan relacion alguna
con los problemas especificos del cliente (Suinn, 1972).

Mas recientemente (Suinn, 1984) ha enfocado su modelo al tratamiento especi-
fico de la ansiedad generalizada. La aplicacion de el EMA sigue pasos similares a los
anteriores, concretandose en:1) entrenamiento en racionalidad y relajacién; 2) ensayo
guiado para el aumento de la ansiedad y el control; 3) entrenamiento en discriminacion
de senales; 4) entrenamiento graduado en auto-control; 5) transferencia a la vida real.
Los resultados parecen ser positivos, no solo en la ansiedad generalizada sino también
en la ansiedad ante examenes, el temor a hablar en publico y ante la ejecucion. En
sujetos con ansiedad-rasgo elevada, el EMA ensefia habilidades de auto-enfrentamien-
to que se generalizan a situaciones que no eran objeto de tratamiento y que se mantiene
en seguimientos de 12 y 15 meses. En sujetos con AG, y en medidas de auto-informe,
el EMA aparece como superior a la terapia implosiva, la relajacion sola o el placebo al
mes de seguimiento (Suinn, 1984). A juicio del autor, también parece superior a la DS,
provocando efectos favorables en los tres canales de respuesta (afectivo-autonémico,
conductual-somatico y cognitivo), reduciéndose la presion sanguinea, mejorandose la
ejecucion y disminuyendo las cogniciones problematicas.

Terapia de Solucién de Problemas

En 1971 D'Zurilla y Goldfried presentaron un trabajo en donde proponian la
aplicacién de la teoria y la investigaciéon acumulada en la solucién de problemas al area
de la modificacién de conducta. Como en los casos comentados anteriormente, el
objetivo principal del nuevo enfoque consistia en facilitar la generalizacién de los
cambios y habilidades aprendidas. Para ello se hacia hincapié en que el cliente llegase
a funcionar como su propio terapeuta.

Segun los autores, el término “solucién de problemas™ hace referencia a proce-
sos cognitivos o manifiestos que hacen disponible una variedad de respuestas alternati-
vas eficaces de enfrentamiento ante una situacién problema e incrementa la probabili-

— 24—



dad de seleccionar de entre ellas la mas efectiva (D'Zurilla y Goldfried, 1971, p. 108).
Este proceso tipicamente implica cinco pasos esenciales que interactian entre si: 1)
orientacion hacia el problema; 2) definicion y formulacion del problema; 3) generacién
de alternativas; 4) toma de decisiones, y 5) puesta en practica de la solucién y verifi-
cacion. Al paciente se le ensefian estas habilidades y se le asesora en su puesta en
practica.

Poco después, Spivack y Shure (1974) llevan a cabo una investigacidn sistema-
tica de la eficacia de un tratamiento sobre jovenes en base a la solucién de problemas.
Mas adelante, Spivack, Platt y Shure (1976), en el “Hannemann Medical College and
Hospital” de Philadelphia definen y evalian una serie de habilidades interpersonales de
solucion de problemas que caracterizan a diferentes edades. Estas habilidades,
necesarias para enfrentarse con éxito a las situaciones sociales (IPCS), serian las
siguientes: 1) sensibilidad para reconocer los problemas interpersonales; conocimiento
de una variedad de los posibles problemas que aparecen en las relaciones sociales; 2)
tendencia a vincular causa y efecto de forma espontédnea (pensamiento causal); 3)
capacidad/disponibilidad para ver las posibles consecuencias de una accion sobre los
otros o sobre si mismo (pensamiento acerca de las consecuencias); 4) habilidad para
generar soluciones (pensamiento alternativo); 5) habilidad para conceptualizar los
medios paso por paso, para alcanzar las metas especificas de relacion (pensamiento
medios-fines), y 6) habilidad para ver las situaciones desde la perspectiva de los otros
individuos implicados (toma de perspectiva) (ps. 5, 6 y 7). La revision incluye el
entrenamiento para nifios de preescolar, para pacientes psiquiatricos crénicos y para
terapia de grupo en adolescentes, adultos y pacientes psiquiatricos hospitalizados.

Las revisiones mas recientes de este modelo (D'Zurilla y Nezu, 1982; D'Zurilla,
1986, 1988; Nezu y Nezu, 1989; Nezu, Nezu y Perri, 1989; Nezu y Nezu, 1991),
extienden y matizan la aplicacién del modelo de cinco pasos original de D'Zurilla y
Goldfried (1871), confirmando su capacidad para adaptarse a la solucion y mejora de
problemas complejos. Nezu y Nezu (1991) cita la siguiente area de aplicacion llevada
a cabo en las décadas de los setenta y ochenta: incremento de la competencia social
en pacientes psiquiatricos crénicos, mejora de su ajuste personal y por parte de un
programa de desinstitucionalizacién, en la adiccion a las drogas, en el habito de fumar
y la obesidad, en la depresion clinica, en la agorafobia, en la hipertension y en el trata-
miento de la ira. Ademas de estas areas clinicas, se ha visto su eficacia en la indecisién
vocacional, en problemas maritales, en ancianos en grupos de la comunidad, en pro-
blemas de agresividad en deficientes mentales y en la facilitacion de la competencia
general entre individuos “normales” (ps. 550 a 552). A veces, la complejidad de estas
terapias dificulta |a atribucion de los éxitos o de los fracasos a determinados elementos
del programa, de los individuos o de la interaccién entre unos y otros, haciendo dificil
su evaluacion. Pero no es menos cierto que su flexibilidad y su marcado caracter prac-
tico, asi como la amplia gama de problemas y poblaciones abordados con éxito avalan
la bondad de los procedimientos y estimulan nuevas investigaciones y aplicaciones.

La Ciencia Personal (M. Mahoney)

En los dos lltimos cursos de carrera, durante 1978 y 1979, llevamos a cabo en
la Universidad Auténoma de Madrid un seminario sobre las terapias cognitivo-con-
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ductuales. En ese periodo tradujimos y estudiamos dos textos seminales de esta orien-
tacion: “Cognition and Behavior Modification” de M. Mahoney (1974) y “Cognitive-Beha-
vior Modification: An Integrative Approach”, de D. Meichenbaum (1977). El primero de
ellos representa un hito en la revision del papel de lo cognitivo en el proceso terapéutico
y aun hoy es de lectura obligada para cualquiera que desee introducirse en este campo.
En el prologo, el autor reconoce su deuda a las charlas anteriores con Skinner. En una
de ellas, mantenida durante toda una tarde en Montreal en 1973, expresa el autor que
“..su contenido impulsé mi conviccion de que habia llegado el momento para un
reexamen mas cuidadoso de los eventos privados” (p. 5 de la traduccion castellana). De
Bandura dice encontrarse en “profunda deuda de gratitud” (no olvidemos que cinco afos
antes este investigador habia publicado un texto que representaba uno de los intentos
mas serios para integrar lo cognitivo dentro de las teorias clasicas del aprendizaje
—Bandura, 1969). Igualmente, se subrayan las influencias de D. Atkinson y G. Bower,
asi como la de otros psicélogos tales como D. Rimm, J. Davidson, C. Thoresen, W.
Mischel y D. Rosenham.

Mahoney propone un enfoque terapéutico que contempla sus preferencias por
“dotar al paciente de habilidades de superacion amplias y efectivas® (p. 292), frente a
la orientacion tradicional de la terapia de conducta que, contrariamente, tiende a
centrarse en problemas especificos y cuyos efectos, a su juicio, habian sido muy
limitados. De esta menera, Mahoney se suma al amplio conjunto de psicélogos que
durante elfinal de los sesenta y principios de los setenta tratan de incorporar lo cognitivo
dentro de la terapia de conducta y ademas a través de esquemas morales de
aprendizaje (“coping-skills”). Asi, los problemas emocionales surgen como consecuen-
cia de las crisis de la vida y/o como consecuencia de déficit en el desarrollo o utilizacion
de las habilidades de enfrentamiento. ;Qué habilidades son consideradas por Mahoney
como las méas adecuadas para resolver los problemas vitales? A su juicio aquéllas que
han presidido la empresa cientifica. Es decir, hacer de un paciente un cientifico que
encara sus propios problemas como lo haria un hombre de ciencia constituye un buen
método de acercamiento terapéutico. Después de todo, el modo de hacerse preguntas
y el modo de indagar la validez de las distintas respuestas siguiendo las modalidades
del método cientifico ha dado frutos extraordinarios a lo largo de la historia de la ciencia.
.Por qué no considerar nuestros propios problemas psicolégicos como objetos de
investigacion y tratamiento cientifico? Aun mas, ¢ por qué no tratar de hacer del paciente
un pequefio metoddlogo e investigador que trate activamente de dar respuesta positiva
a esos problemas? Siguiendo a Kelly (1955), del que dice compartir su paradigma (ver
nota a pie de pagina 285), a igual que hace otro de los terapeutas ya comentados (cf.
Beck, 1976), el autor conceptualiza el proceso terapéutico como aquel en el que el
cliente juega un papel activo y colaborador en la terapia, a la que aporta datos y se
convierte (junto con el consejo, la colaboracion y el entrenamiento del psicologo) en un
agente responsable de auto-control.

Esta aproximacion terapéutica se resume en siete habilidades basicas que deben
ser aprendidas por el paciente (Mahoney, 1977) y que se recuerdan en inglés a través
de la regla nemotécnica SCIENCE. Serian éstas: 1) especificar las dreas generales de
los problemas; 2) recoger datos; 3) especificar los modelos o fuentes de influencia; 4)
examinar las opciones y los medios disponibles; 5) delimitar las opciones y experimen-
tar la alternativa elegida; 6) comparar los datos actuales con los objetivos propuestos;
7) ampliar, revisar o reemplazar. La influencia del modelo de D'Zurilla y Goldfried (1971)
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en la confeccion del programa parece obvia, aun cuando la filosofia que preside su
diseno sea diferente. A través de estos pasos se consiguen organizar un conjunto de
experiencias de aprendizaje que optimizan la posibilidad de que el cliente desarrolle
habilidades que son relevantes tanto para sus problemas actuales como para resolver
otros en el futuro. Para ayudar a la obtencion de estas metas, el terapeuta puede
incorporar un conjunto de técnicas tales como control de estimulos, motivacion, tareas
graduadas, aprendizaje por modelado y practica activa. Al final de la terapia las
sesiones no acaban bruscamente, sino de manera gradual y en ambientes distintos al
clasico del centro de terapia, y tienen como finalidad la “transicion de unas relaciones
de ayuda mas intimas y quizas dependientes hacia otras mas propicias para una auto-
direccion y mantenimiento responsable (Mahoney, 1977, p. 380).

Quiza a causa de los intereses mas tedricos que practicos que pudieran haber
presidido los trabajos de este autor, o por otras causas desconocidas, su modelo no
parece haber tenido un subsiguiente desarrollo empirico en la practica terapéutica. La
validacion del paradigma de la ciencia personal esta por hacer. jEsto significa que sus
ideas no han dejado huella? Creo que no. El que nuestros pacientes sean capaces de
manejar de modo mas cientifico sus problemas, de que asuman un enfoque mas
experimental en su resolucion y de que se impliquen activamente con esta metodologia,
esta implicito o explicito en muchas practicas terapéuticas actuales. Pero los trabajos
ultimos de Mahoney se han orientado mas bien al desarrollo del enfoque constructivista
en el ambito de la teoria y la practica psicoterapéutica. Si bien originalmente su modelo
del cientifico personal podria verse como el traslado de las ideas de filésofos de la
ciencia tales como Kuhn (1962) o Lakatos (1970) al terreno de la terapia psicoldgica,
sus trabajos posteriores han enriquecido considerablemente esta vision (demasiado
esquematica) de la labor de este imaginativo y rico clinico e investigador (cf. Mahoney,
1980, 1990; Mahoney y Arnkoff, 1978; Mahoney y Freeman, 1985; Reda y Mahoney,
1984). Seria un trabajo que excede los limites impuestos por nuestro objetivo tratar de
sefalar sus aportaciones conceptuales mas recientes (especialmente su enciclopédico
trabajo Human Change Processes: The Scientific Foundation of Psychotherapy, con sus
2.500 citas cubriendo 119 paginas de bibliografia), pero volveremos a comentar los
trabajos de este autor cuando, en un apartado posterior, hablemos de los aspectos
comunes de las diversas orientaciones en terapia cognitivo-conductual y de su influen-
cia en el desarrollo del modelo constructivista de Giudano y Liotti (1983).

La Psicoterapia Estructural (Guidano y Liotti)

Para muchos clinicos e investigadores en terapia psicolégica la inclusion de esta
orientacion entre las terapias cognitivo-conductuales podria implicar un cierto nivel de
intrusismo. A pesar de las continuas referencias que los principales autores hacen de
ese término en sus escritos, las diferencias conceptuales y epistemoldgicas con las
variantes anteriormente expuestas son notables (véase, por ejemplo, Botella, 1991;
Carmin y Dowd, 1988; Reda y Mahoney, 1984). Sin embargo, creemos que las aporta-
ciones de los autores constructivistas son esenciales para incorporar una serie de di-
mensiones que parecen necesarias para alcanzar una vision mas comprehensiva de la
evolucién y los mecanismos de mantenimiento y cambio de la conducta humana.
Dimensiones que parecian desterradas quizé mas por su aparente inutilidad que por su
pertinencia. Los requerimientos crecientes de eficacia psicoterapéutica en términos de
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tiempo de tratamiento (el bajo coste se puede convertir en un reclamo frente a otros
usuarios, para la obtencion de ayudas estatales, en las confrontaciones entre escuelas,
en pleitos legales, etc.) han polarizado la atencién de los terapeutas hacia aquellos
procedimientos que lograban provocar el cambio en el mas breve plazo posible. Esto ha
generado una carrera desenfrenada contra el tiempo en terapia, creando un falso
paralelismo entre ese tiempo y la idea de eficacia (una discusion reciente del concepto
de “eficacia del tratamiento” puede verse en Marks y O'Sullivan, 1988). El tiempo en
terapia es importante, pero no puede ser ni el Gnico ni el argumento final.

En parte hemos acortado estos tiempos desechando lo que no nos resultaba di-
rectamente controlable en el proceso de terapia. Pero sin duda que la no controlabili-
dad no equivale a la no pertinencia. Los procesos del paciente no controlables (preci-
samente los que mas distinguen a la vision constructivista: historia anterior del sujeto,
procesos y estructuras no conscientes, interaccion entre estas estructuras, procesos
creativos y constructivos de la realidad y de si mismo llevados a cabo por parte del pro-
pio sujeto, etc.), en la medida en que suponian un reto a la necesidad de control ope-
rativo por parte del terapeuta (caracteristico de los procedimientos de la ciencia experi-
mental, marco de referencia obligado a la psicologia cientifica en las areas académicas
y por tanto de las terapias de conducta y cognitivo-conductuales) y que, ademas, pare-
cian alargar excesivamente el tiempo de terapia, se fueron desterrando de sus objetivos
explicitos. El resultado de esta estrategia terapéutica no ha sido negativo (en la revision
de resultados que acompafiamos se puede apreciar), pero jesto equivale a decir que
nunca sera necesario considerar esas dimensiones? La compleja relacion terapéutica
que incluye situacion, cliente, problema y terapeuta, ;no podra a veces optimizarse in-
cluyendo algunas de las dimensiones anteriores? La incorporacion de las dimensiones
diacrénicas de la conducta humana y las posibilidades combinatorias de las funciones
simbélicas del sistema nervioso, jno nos permitirian construir un modelo mas compre-
hensivo y cercano a la descripcién y a los datos disponibles del fendmeno humano? El
que un dato o una dimension no la necesitemos para provocar un cambio de conducta
no equivale a decir que tampoco la necesitemos para disponer de una mejor compren-
sion del cambio. Sobre todo si entendemos por comprension el conocimiento del papel
que juegan todos y cada uno de los elementos y factores que estan presentes en el
fenémeno.

Yo pienso que el modelo de Guidano y Liotti es una propuesta que soélo el nivel
de confortabilidad y “bondad de ajuste” que nos ofrezca respecto al patrén que
fabriquemos de “eficacia terapéutica”, su potencial heuristico y de desarrollo, su
capacidad para integrar o compatibilizar otras orientaciones, el nivel y frecuencia de
satisfacciones terapéuticas que pueda ofrecer a los usuarios (especialmente a los tera-
peutas), etc., decidira su futuro. En otro lugar (Bas, 1991, pp. 56 a 59) hemos apostado
por una vision constructivista (aunque desde perspectivas muy diferentes a las que aqui
presentamos) al sefalar una fuente de variabilidad intrasujeto a través de la intensa
interaccion existente entre procesos de autoatenciéon o atencion externa recibida y
esquemas cognitivos.

Por varias razones, por tanto, consideramos justificado incluir aqui este modelo.
En varios de sus trabajos (por ejem., Guidano y Liotti, 1983; Guidano, 1988a), los
autores sefnalan su deuda con una serie de figuras tan dispares como Kuhn, Lakatos,
Bowlby, Bandura, Ellis, Beck, Bruch, Weimer, Popper, Eccles, Polanyi, Piaget, Prigogi-
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ne, Pribram o Mahoney. Nosotros anadiriamos también su deuda esencial con la
corriente psicoanalitica en general, y para algunos (Botella, 1991) de modo particular
con Jung.

Los supuestos basicos de esta corriente parten de una epistemologia evolucio-
nista (Guidano y Liotti, 1983, pp. 9 a 12; Guidano, 1988a, p. 22 y sig.), en base esen-
cialmente a los trabajos de Piaget (1971), Lorenz (1973), Campbell (1974), Popper y
Eccles (1977) o Pribram (1980). Las teorias motoras de la mente (Weimer, 1977) y la
teoria del apego de Bowlby (1969, 1973, 1985) son dos propuestas psicolégicas de gran
impacto en este diseno constructivista. Se parte de una vision activa y creadora del ser
humano (hipétesis motora), de manera que el modelo de realidad que cada sujeto se
construye a través de su proceso evolutivo, determina a su vez las posteriores visiones
que de la realidad podamos tener, siendo esta realidad, en si misma, una construccion
y no algo impuesto o totalmente preexistente. Asi, citando a Pribram (1980), “la mente
es una propiedad emergente de la capacidad del cerebro de elaborar informaciones”
(Guidano, 1988a, p. 24). Este hincapié en el caracter creativo del ser humano quiza
constituya uno de los aspectos diferenciadores mas notables de esta orientacion
respecto a las comentadas con anterioridad.

Debido a que el conocimiento que llegamos a tener de nosotros mismos pasa por
recoger también el que los demas tienen de nosotros, la construccion del si-mismo
incluye necesariamente a los otros y al mundo. El nifio se reconoce a través de las per-
sonas que le rodean (el “efecto de espejo” de Popper y Eccles, 1977) y de ahi la im-
portancia de las relaciones interpersonales para configurar el auto-conocimiento. La
teoria del apego de Bowlby (1969, 1973, 1985), sefala la importancia de la ruptura del
vinculo afectivo con personas importantes del contexto y el papel del bloqueo de
experiencias anteriores emocionalmente significativas, que no alcanza un procesamien-
to consciente, en el surgimiento de la conducta desadaptativa (Bowlby, 1985, p. 219).
Guidano y Liotti asumiran integramente esta formulacién y propondran como meta
terapéutica la asimilacién por parte del sujeto de los desequilibrios surgidos en su de-
sarrollo personal, tratando de este modo de desbloquear y reequilibrar el proceso basico
de incremento de los niveles de autoconocimiento y autoconciencia. Este objetivo no se
puede alcanzar a través de procedimientos persuasivos o reclamando al paciente una
mayor “racionalidad” sino facilitando el acceso de nuevas versiones de esas experien-
cias anteriores a la estructura cognitiva del paciente. Para ello se hace especial hincapié
en el aspecto adaptativo o desadaptativo, en la pertinencia o no pertinencia de sus ver-
siones indeseables respecto a sus intereses o metas vitales actuales. Su pensamiento
puede estar “pasado de moda” en el sentido de que si bien pudo ser pertinente cuando
se construyo, en la actualidad carece de vigencia y debe ser sustituido por otro mas
acorde con sus valores y metas actuales. La confirmacion repetida de los supuestos
basicos inadecuados constituye el mecanismo principal de mantenimiento del problema.
En este sentido nos recuerda el modo que tiene Ellis de conceptualizar los procesos de
mantenimiento de las ideas irracionales, y los mecanismos de auto-propaganda que
tienden a perpetuarlas o el papel de las distorsiones cognitivas en el modelo de Beck
que igualmente facilitan la confirmacién de los supuestos.

La evaluacién de los problemas sigue un proceso similar al que llevamos a cabo
en la orientacion clasica cognitivo-conductual. El analisis funcional pone de manifiesto
el papel activo de ciertas cogniciones (en especial captadas a través de la autoobser-
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vacion) y supuestos tacitos en el mantenimiento o desencadenamiento de determinadas
respuestas desadaptativas. También sefnala la actitud que el sujeto mantiene respecto
a si mismo y respecto al mundo. A partir de ahi, se lleva a cabo una reconstruccion de
la historia de desarrollo del sujeto a fin de ilustrar la consistencia interna de las
explicaciones ofrecidas desde los datos del analisis funcional actual, una especie de
validacion retrospectiva de las hipotesis causales o funcionales que se han establecido
acerca de sus problemas. Este trabajo facilita, ademas, la determinacion del estadio de
desarrollo de auto-conocimiento en el que se produjo el desequilibrio y una profundiza-
cion de las estructuras cognitivas personales. En este punto habriamos acabado la fase
de evaluacion de los problemas.

La intervencion terapéutica parte del conocimiento previo de la organizacion
cognitiva del cliente, a fin de evitar la confirmacion involuntaria de sus supuestos
patologicos (Guidano, 1988a y b). Los autores (Liotti, 1984, 1986; Guidano, 1988b)
sefalan que las resistencias del cliente hacia el cambio terapéutico deben ser utilizadas
“con el fin de evaluar las teorias del cliente que han sido desafiadas a través del uso
de la estrategia terapéutica y, de esta manera, nos permite reconstruir aquellos
aspectos de la historia del desarrollo del sujeto que podrian haber influido en la
formacion de esas teorias” (Guidano, 1988b, p. 330).

A lo largo del proceso terapéutico cabe esperar dos tipos de cambio: uno de
superficie y otro profundo (Meichenbaum, 1977; Arnkoff, 1980; Guidano y Liotti, 1983).
Ambos cambios no son excluyentes y, en general, no se consiguen los segundos sin los
primeros. Ademas, debido al caracter doloroso que suele acompanar a los cambios
profundos, en donde el sujeto lleva a cabo variaciones importantes en la propia identi-
dad, en las actitudes y creencias que siempre habia mantenido respecto de si mismo,
se recomienda no llevarlos a cabo a no ser que lo solicite el paciente y asuma
voluntariamente su coste en todos los sentidos. Los cambios de superficie, que implican
normalmente alteraciones en la actitud hacia la realidad, sin implicar fuertemente la
actitud hacia si mismo, suelen ser suficientes para alcanzar la mayoria de los objetivos
terapéuticos. De manera que el proceso terapéutico se iniciara con objetivos de super-
ficie y, si el cliente lo desea y es consciente de su coste, se proseguira posteriormente
con cambios mas profundos.

En general, las técnicas de modificacion de conducta son las ideales para iniciar
la terapia, a fin de generar en el sujeto un mayor nivel de confianza y sentido de control
sobre sus problemas (Guidano y Liotti, 1983). La exposicion “in vivoe", entrenamiento
asertivo, etc., pueden cumplir esta funcion esencial. Un segundo conjunto de procedi-
mientos, algo mas cognitivos, tales como el entrenamiento en solucion de problemas,
el uso de auto-instrucciones o la inoculacion de estrés, facilitan un acercamiento a los
supuestos tacitos del sujeto. Si durante la fase de evaluacion pudimos tener acceso a
ellos, y ademas conocemos los hechos histéricos sobre los que se apoyan y permiten
que el sujeto elabore las teorias sobre si mismo o sobre el mundo que estan en el
corazon de sus problemas, entonces, y si esto es conocido, podemos abordar el
proceso de reestructuracion cognitiva de dichos supuestos. Los procedimientos clasicos
de Ellis y Beck pueden ser idoneos para esta fase. Quiza influidos por los escritos de
Ellis, que como este autor sefiala en numerosas ocasiones (p. ejem., Ellis, 1987) ha
recibido la influencia decisiva de Korzybski (1933), los autores recalcan la importancia
de un uso correcto del lenguaje. El uso inadecuado de pronombres (yo, td, etc.) seguido
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de determinados verbos (ser, deber, necesitar, etc.), o el de adjetivos dicotomizados
(todo-nada, tonto-listo, etc.) pueden ser origen de problemas y deben ser alterados.

En este punto, es posible abordar, si el sujeto lo desea, los problemas relativos
a la identidad del sujeto haciéndole ver como el conjunto de reglas que presiden su
modo de comportarse o de pensar son caducas, de valor coyuntural y que pueden haber
“pasado de moda”. De nuevo el modo de cuestionar las teorias que sobre si mismo ha
construido el sujeto debe abordarse desde las perspectivas de Beck o Ellis. Que el su-
jeto reconozca los modelos y teorias que ha utilizado a lo largo del tiempo, asi como su
origen, en general a través de las influencias paternas (modelos y reglas asumidas
acriticamente y procedimientos utilizados por los padres para hacerlas acatar), animan-
dole a llevar a cabo una revision de estos modelos y teorias a la luz de su experiencia
y situacién actuales. En todo esto, los autores siguen los consejos dados por Bowlby en
carta personal a los autores de 1982 —citado por Guidano (1988 b, p. 331).

Es decir, en este diseno de intervencion terapéutica se cuestiona seriamente la
directividad, especialmente en esas fases posteriores de la terapia, favoreciendo y
motivando la auto-reestructuracion en base a materiales cognitivos pre-existentes en el
sujeto, evitando la incorporacién de esquemas o modelos tedricos extrafos.

El modelo se ha aplicado extensamente en problemas de agorafobia, depresién,
obsesiones-compulsiones y anorexia. Otros trabajos mas recientes se han desarrolla-
do en el terreno de la ansiedad social (Campanelli, 1989, p. 321). La primera revision
de resultados (Guidano y Liotti, 1983, p. 321) ofrecia datos alentadores, sefalando que
sobre una muestra de 198 sujetos tratados por los autores, un 70% de casos finalizaron
con éxito tras un seguimiento de dos afos. Esperamos conocer mas informacion, pro-
cedente de otras fuentes, que permitan estimar la solidez empirica del modelo. Algunas
limitaciones teéricas ya han sido propuestas por algunos de sus precursores (p. ejem.
Mahoney, 1991). Los factores del desarrollo, si bien importantes, no logran cubrir los
aspectos biolégicos y sociales que tanto relieve presentan en los modelos de integra-
cién actuales, tanto en psicopatologia como en psicoterapia.

Al presentar estos modelos no hemos agotado ni siquiera la lista de los que
podriamos considerar los mas relevantes para la orientacion cognitivo-conductual. En
la revisién de 1980 sefalabamos las caracteristicas mas importantes de las distintas
aportaciones de Bandura. Otros modelos como los de Rehm para el auto-control,
Lazarus para el estrés, McMullin y Giles como creadores de una terapia integrada y
sistematica de reestructuracion cognitiva, etc., constituyen ejemplos notables que des-
graciadamente no pueden ser abordados por limitaciones de espacio.

4. Algunos aspectos tedricos de las TCC

Brevemente vamos a comentar algunos aspectos nucleares de las estructuras
tedricas de las TCC, esencialmente el problema de la conceptualizacién de lo cognitivo,
los supuestos comunes que parecen compartir la mayoria de los autores y las
diferencias mas importantes. Este tema ya se abordd en nuestra revision anterior (Bas,
1980), pero la evolucién experimentada por los distintos autores en este tiempo reco-
mienda una reevaluacién.
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4.1. El papel de lo cognitivo

La terapia cognitiva y la terapia de conducta son los extremos de un continuo
dentro del cual se pueden situar la inmensa mayoria de los procedimientos reales que
los distintos terapeutas utilizamos en el contexto concreto de nuestro gabinete o de la
clinica hospitalaria. Conforme aumenta el nimero de afios de experiencia, las diferen-
cias en el modo de proceder entre los terapeutas se acortan en relacion a la que
mantienen los nedfitos, quizas debido, como alguien ha senalado, a que las diferencias
tedricas al principio son grandes y luego se van acortando. Pero esa explicacién puede
no ser la Unica ni la mas correcta. Yo creo que la eleccion de técnicas, procedimientos
y creencias terapéuticas tiene mucho que ver con los resultados que nos hayan ofrecido
con el paso de los anos de practica. Quizas ese conjunto de procedimientos y las
pautas instrumentales que implican han sido seleccionadas en la medida en que ob-
teniamos objetivos que encajaban con lo esperado y deseado. Asi, en |la medida en que
distintas escuelas presenten criterios similares a la hora de definir tanto sus objetivos
como la eficacia terapéutica, es posible que favorezcan seleccion de pautas de trabajo
similares. Pero esto no es tan simple en la medida en que los mismos objetivos quizas
puedan alcanzarse con distintos procedimientos (aunque, si bien ésta puede ser una
creencia generalizada, no hay suficiente evidencia de que realmente sea asi). En
definitiva, lo que quiero llegar a decir es que quiza lo gque mas distinga a los terapeutas
experimentados sea mas la teoria que sostienen para explicar lo que hacen que (al me-
nos dentro de la corriente de la TCC) lo que realmente hacen. Lo que ocurre es que esas
diferencias ya no se expresan “llegando la sangre al rio”, como a veces sucedia en un
principio. La razon parece obvia, la validacion de una teoria para un terapeuta aislado
parece una tarea bastante mas compleja que la de un procedimiento técnico. En este
sentido, las teorias pueden mantenerse intactas mucho mas tiempo que los procedi-
mientos de trabajo. Aln mas, yo creo que a veces pueden mantenerse intactas a pesar
de la evidencia en contra de las técnicas y los métodos de intervencion.

Por ello, a mi juicio hay diferencias teéricas que se mantienen largo tiempo a
pesar de la practica acumulada. La diferencia mas relevante, de la que se derivan otras
de caracter técnico o epistemologico (e incluso de afiliacion politica o religiosa) hace re-
ferencia a la conceptualizacion de lo cognitivo. El problema de fondo que late en las
polémicas acerca de la eficacia de las TCC reside, a mi juicio, en el modo de
conceptualizar este fenémeno: como activo o como pasivo, como agente causal de otros
procesos mas “visibles” (conductas, procesos fisiolégicos, etc.), o como epifenémeno
sin entidad para promover o provocar otros fenémenos clinicamente relevantes, como
algo espiritual y sin relacién con el mundo fisico o como una propiedad méas de la
materia cuando ésta se organiza de determinada manera, etc. Yo creo que éste es el
tema central que late en algunas de las revisiones mas criticas o acidas que se han
hecho de las TCC (Bragado y Carrasco, 1987; Eschenroeder, 1982; Holt y Lee, 1989;
Latimer y Sweet, 1984, Skinner, 1987; Tierney y Smith, 1990; Wolpe, 1989). La afiliacion
de lo cognitivo a lo acientifico, dualista, espiritualista, idealista o simplemente reaccio-
nario genera un “trasvase de actitudes” desde otros ambitos que nos parece no
pertinente y con frecuencia irrelevante, favoreciendo el confusionismo e incluso la
crispacion en un terreno en donde los criterios de cientificidad y serenidad deberian
estar siempre presentes. Antes de pasar a dar nuestra opinion acerca del caracter de
lo cognitivo, deseariamos sefnalar brevemente algunas criticas a la postura skinneriana
ante este poblema, ya que consideramos, con todo el respeto que nos merece el que
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quiza haya sido el psicélogo mas relevante de este siglo, que ésta es la fuente mas im-
portante de confusiones. En otro lugar (Bas, 1982), deciamos:

“Mi pensamiento es un dato de la realidad tan obvio a nivel personal como
pueda serlo el boligrafo con el que escribo. Es un dato de mi auto-observacion (Mead,
1934). Seria dificil encontrar un sujeto que negase la presencia de esas realidades.
Pero Skinner parte de unos supuestos metodolégicos en los que las aportaciones del
productor se reflejan poco en el producto. La fisica clasica partia de un sistema de cre-
encias sobre el mundo poco relativizado. Lo “objetivo” aln era posible. Asi, Skinner
tiene muy presente la naturaleza del objeto observado y la confiabilidad de la
observacion (Skinner, 1974), y por ende concluye que los fenémenos mentalistas, al
carecer de esos requisitos (aunque puedan ser datos de la realidad subjetiva) no
pueden ser utilizados. Si el objeto o la naturaleza del fenémeno no es clara, ;cémo
puedo montar sobre él unateoria cientifica seria? Si los datos no son confiables, ;cémo
me atreveré a postular conclusiones y generalizaciones minimamente vélidas? Estos
interrogantes parecen ser muy pertinentes, pero a mi juicio Skinner incurre en los si-
guientes fallos de apreciacién:

1. Skinner es hijo de la tradicion filoséfica en la que racionalismo y materialismo
eran términos antagonicos e irreconciliables. En cambio, la Microfisica (por poner un
ejemplo muy cercano al area que mas inspiré su metodologia, la Fisica) esta llena de
“seres cientificos” (utilizando una terminologia racionalista) que como “objetos” (mate-
riales) son observables sélo indirectamente (pensamos en las particulas elementales,
por ejemplo), o son inobservables por si mismos (p. ejem. las constantes universales),
y en donde la fiabilidad de los datos de la observacion o esta limitada (pensemos en el
Principio de Incertidumbre de Heisenberg) o consiste simplemente en una funcién de
probabilidad (pensemos en las formulaciones de la Mecénica Cuantica). Y todo esto no
ha supuesto la pérdida del estatus cientifico ni de la Fisica ni de la Microfisica (aun
cuando podrian haber sido tachadas de idealistas al albergar tantos “inobservables”).

2. El que lo “mental” sea considerado como un “residuo” no dice demasiado.
Incluso un “epifenémeno” requiere aclaracién y puede justificar por si mismo un estudio
por derecho propio. [En la actualidad, las teorias del caos y los procesos teleonémicos
(abiertos y sin una clara direccionalidad) acaparan la atencién de la mayoria de los
cientificos, sefialando como lo que en un principio pudo parecer secundario, tangencial
y procedente de las fuentes de error del conocimiento puede transformarse en los
nicleos centrales sobre los que puede llegar a girar toda la estructura del saber
cientifico. Quiza también aqui el miedo a perder el control sobre ciertos supuestos co-
nocimientos “ciertos” nos ha impedido asumir teorias cientificas “mas imprecisas” pero
igualmente mas comprehensivas).

3. Si la conducta puede explicarse por variables ambientales y genéticas,
también deberia incluir los fenémenos cognitivos como ingredientes siempre presentes
en la interaccién organismo-medio. La falta de un estudio sistematico de esta funcién
por parte de Skinner pudiera haber hecho pensar que se trata de “otra cosa”, no
accesible a través de una metodologia cientifica. Un conductismo integral y coherente
no debe quedarse en afirmar simplemente que las cogniciones siguen las mismas leyes
que la conducta manifiesta (Skinner, 1953), sino que debe ser capaz de especificar
dentro del “marco epifenoménico”... y del ser en interaccién con su medio los procesos
de aprendizaje precisos a través de los cuales se pueden objetivar esas leyes de la
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conducta manifiesta y encubierta (y que da precisa cuenta de esos procesos interiori-
zados). Eso no lo ha hecho Skinner.

4, Este autor no parece concebir a la ciencia como un proceso, como algo vivo
en desarrollo y cambio continuos. Quiza la accesibilidad y fiabilidad de los datos cog-
nitivos pueda evolucionar. La historia de la ciencia es prolija en demostraciones de que
lo inaccesible para una época fue accesible para otra, y que el conocimiento es un
proceso abierto en continuo desarrollo. La filosofia y el método conductistas no acaban
en Skinner. El sistema de creencias que lo conforman variara con el surgimiento de
nuevos datos y nuevas formas de interpretarlos. Pero de igual modo que la fisica del
movimiento de los cuerpos sélidos de Newton y las leyes de la radiacion electromagné-
tica de Maxwell fueron pasos necesarios (y siguen siendo necesarios) para abordar la
Fisica Cuantica y la Fisica Relativista, la filosofia que ha inspirado la metodologia
conductual quiza haya sido un requisito imprescindible para abordar areas mas com-
plejas, sean cognitivas o de interaccion social. Es decir, ha sido necesaria para elaborar
una Psicologia mas creible de las funciones superiores”. (Bas, 1982, ps. 66 a 69).

No podemos detenernos aqui para hacer una revision del concepto de cognicién
en las TCC. Al menos, dos trabajos criticos excelentes ya lo han hecho (Ruiz Fer-
nandez, 1989; Wessler, 1986). Sdlo deseamos recordar que con él se hace referencia
a la mayor parte de los procesos mentales superiores: representaciones simbdlicas,
concepciones o ideas erréneas, errores en el razonamiento ldgico, conclusiones
predictivas, valoraciones y evaluaciones, planes y decisiones, y resolucién de proble-
mas. En todas estas acepciones no suele haber compromiso ontolégico alguno. Lo cog-
nitive, lo conductual, lo fisiolégico, efc., ;son expresiones de una misma realidad, de
una Unica sustancia? ;son desarrollos emergentes sustancialmente distintos?, ;qué
relaciéon puede darse entre ellos? Estos problemas si no se abordan suelen generar
confusion, pero la mayoria de los psicélogos mantienen pautas que recuerdan a las que
sefalaba Altussher para los cientificos, la que llamaba “filosofia- espontédnea del
cientifico”, es decir idealista o espiritualista los fines de semana en el cumplimiento de
sus obligaciones y materialista en su trabajo diario de laboratorio. Ese espontéaneo doble
vinculo también esta presente entre los psicologos e impregna de confusiones todo el
quehacer y la teoria psicopatolégica y terapéutica. Los psicélogos clinicos deberiamos
de hacer un mayor esfuerzo individual y colectivo, asi como a través de las facultades
y centros de formacién académica con el fin de explicar y debatir estos problemas.
Quiza en Espafa esa necesidad sea doblemente imperiosa a tenor de nuestro pasado.
Por suerte, al menos en el &mbito de la Psicologia Cognitiva el tema es objeto de intenso
debate (vg. Johnson-Laird, 1990; Rivier, 1991, Rummelhart, McClelland y col., 1992).

Mi punto de vista al respecto se acerca a alguna modalidad monista. Pienso que
las distintas expresiones fenomenolégicas proceden de una sustancia Unica, que pre-
senta distintas propiedades y funciones segtn la estructura que presenta y su contexto
de desarrollo. Esa idea se enmarca en una visién evolucionista. Asi, lo cognitivo (los
datos de la realidad subjetiva directa y consciente e inferida o no consciente) es una
propiedad tan natural del sistema nervioso del hombre en su contexto como podria serlo
la forma de las nubes en el suyo. Si el fendmeno de la conciencia nos sorprende
deberiamos sentirnos igualmente soprendidos por todo lo deméas que existe. Como he
sefalado en otro lugar (Bas, 1991), o la sorpresa es universal o resulta chirle establecer
diferencias.
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El problema mente-cuerpo ha sido retomado recientemente dentro del contexto
de la psicopatologia y la psiquiatria e invitamos a los lectores a una mayor profundiza-
cién (ver p. ejem. Benjamin, 1990; Bunge y Ardila, 1988).

Como propiedad evolutiva reciente, lo cognitivo es activo, tan activo como el
viento que azota a las ramas y hasta hace caer a los arboles mas fuertes. Esa funcién
ha sido seleccionada precisamente por su potencial de accidén. Muchas propiedades de
los cuerpos no se ven ni se tocan. Lo cognitivo, por mucho que lo busquemos en el
cerebro no lo encontraremos nunca, como no encontraremos la velocidad de caida de
los graves mirande una piedra. Como cualquier otro cuerpo fisico manifiesta sus pro-
piedades cuando se experimenta e interactia con otros. Asi, las propiedades principa-
les del agua o del oxigeno sélo llegan a conocerse cuando las hacemos reaccionar con
otras sustancias, se las pesa, mide, etc. Asi, igualmente, las propiedades del sistema
nervioso (y en especial lo cognitivo, como propiedad esencial) s6lo se expresan cuando
los seres humanos interactuamos con nosotros mismos. La ecologia fisica y cognitiva
son dos abstracciones de una Unica realidad: el ser-en-su-circunstancia. Por eso la
orientacion cognitivo-conductual-social refleja mejor lo que queremos decir (quiza con-
fundiria menos si quitdsemos los guiones) al referirnos a la conceptualizacién de lo
cognitivo. Asi, nos sentimos cercanos a los puntos de vista expresados por Hebb,
Pribram, Olds o el mismo Ramdn y Cajal. Igualmente, el funcionalismo de un Putnam
(1973) o de Fodor (1981) no resultan incompatibles con esta visién en donde lo cognitivo
aparece como una funcion de un tipo peculiar de organizacion de la materia. Pero, como
es obvio, no todos los psicélogos que trabajamos en esta orientacion compartimos estos
supuestos epistemolégicos. Quizas si haya méas acuerdo acerca de las funciones de lo
cognitivo.

4.2. Supuestos generales mayoritariamente compartidos

Yo trataria de resumirlos en los siguientes siete supuestos: 1) Las cogniciones
son procesos, estructuras, contenidos y productos activos que afectan a la conducta y
viceversa; 2) las cogniciones afectan a las emociones y sentimientos, y viceversa; 3) la
conducta afecta a las emociones y viceversa; 4) los factores o variables ambientales
afectan a las tres variables citadas, a veces de manera automética y otras de forma
mediada (ambos procesos de aprendizaje tienen un elevado poder adaptativo y no solo
no son incompatibles, sino que en la mayoria de los casos tienen funciones complemen-
tarias, asi por ejemplo, una respuesta puede iniciarse por un condicionamiento clasico
y mantenerse por auto-estimulaciéon cognitiva a través de la auto-atencion (ver Bas,
1991), pero pensamos que lo contrario también es posible en determinados problemas
y sujetos); a su vez, las tres variables citadas pueden reobrar directa o de manera
mediada sobre el medio fisico o social, alterdndolo; 5) en el nivel de nuestros
conocimientos actuales, las relaciones entre cogniciones, conductas, emociones y
medio son méas funcionales que causales; 6) los seres humanos podemos alterar y de
alguna manera controlar (con limitaciones muy variables) nuestra propia actividad
cognitiva, emocional y conductual. Es decir, las tres dimensiones anteriores pueden
reobrar sobre si mismas (cogniciones sobre cogniciones, etc.). Con dificultades que
varian segun los casos, lo mismo podemos decir respecto a nuestra capacidad para
alterar y controlar el medio fisico y social; 7) el objetivo de la TCC es utilizar el
conocimiento de esos principios (por el terapeuta y/o por el paciente) para la obtencién
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de los objetivos clinicos convenidos, a través de los procedimientos técnicos y las
habilidades que se derivan de ellos y que, a ser posible, deberan estar avalados em-
pirica y cientificamente.

La mayor parte de los supuestos comunes que han sido citados en la literatura
(Dobson, 1988; Golden y Dryden, 1986; Holt y Lee, 1989; Kendall y Kriss, 1983;
Mahoney y Arknoff, 1978; Meichenbaum y Cameron, 1980; Perris, Blackburn y Perris,
1988; Williams y col., 1988) podrian derivarse de estos otros. Incluso una visién
constructivista podria conciliarse con una perspectiva cognitivo-conductual més clasica
si aceptamos que los numerosos lazos de feedback creados por estos supuestos
pueden estar en la base de la funcion activa o creadora reflejada en el supuesto 6, sin
necesidad de suponer la aparicion de estructuras emergentes distintas. No compartimos
la idea del corte epistemolégico que Carmin y Down (1988) establecen en la evolucién
de la terapia cognitiva cuando desde supuestos asociacionistas tradicionales se acce-
de a la postura constructivista, ya que ambas perspectivas las contemplamos como
modalidades de monismo materialista y por tanto no irreconciliables (al menos a este
nivel de analisis).

Por ello, cuando Reda y Mahoney (1984) sefalan la existencia de dos tipos de
psicoterapias, un primer modelo “asociacionista de estructura de superficie” (donde
incorporariamos a los clasicos Beck, Ellis y Meichenbaum), y otro modelo metatedrico
“constructivista de estructura profunda” (donde incluiriamos a Guidano, Liotti, Mahoney
y Weimer) se estan refiriendo realmente a dos modelos epistemolégicos nada incompa-
tibles y a un conjunto de procedimientos de camblo muy similares. De hecho,
Mahoney (1984) sefala un nimero importante de comunalidades entre ambos modelos
(p. 14). De nuevo encontramos lo que sefialabamos al principio de este apartado y en
la revision anterior de 1980: en el ambito de las TCC, las diferencias se dan mas en el
modo de interpretar el cambio que en las formas y procedimientos para realizarlo y esto
a su vez tiene que ver con la dificultad general de validar las teorias.psicoldgicas.

4.3. Diferencias bdsicas

Como ya sehaldbamos en nuestra revisién anterior, un nimero de diferencias
basicas podemos encontrar en las distintas versiones de las TCC. Creemos que estas
diferencias enriquecen y generan lineas de desarrollo e innovacién esenciales, espe-
cialmente cuando conceptualizamos el proceso cientifico de manera abierta y no
cerrada y acabada. Y asi se ha expresado en los Ultimos afos con la aparicion continua
de numerosas técnicas y procedimientos innovadores. En base al nucleo comin que
hemos sefialado anteriormente, pueden derivarse un namero de variantes estratégicas,
tecnologicas y conceptuales distintas. Pero junto a los aspectos positivos de la di-
versidad otros negativos le acompanan. Por ejemplo, los distintos modos de entender
lo cognitivo, que ya hemos subrayado, y a lo que deberia dedicarse mas esfuerzo de
clarificacién y acuerdo. Ademas, como ha sefalado Dodson (1988), la ambigliedad y
diversidad de significados del término genera una dificultad adicional en terrenos tan
especificos como la evaluacion cognitiva, de la que tan necesitados estamos los clinicos
o la falta de homologacion entre las areas y disciplinas teéricas y las aplicadas (pense-
mos, por ejemplo, en el concepto de esquema, que aunque pueda referirse a una idea
comun, una variedad de usos idiosincraticos genera una cierta confusién e imprecision).
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Aunque los procesos mediados (sobre todo cognitivamente) suelen tener priori-
dad en estas intervenciones, la actitud no es uniforme y dependiendo del problema, de
la poblacién de sujetos, etc., otras alternativas en base a procesos que creemos mas
automaticos pueden ser elegidas segun distintas preferencias.

Otro terreno en el que hay diferencias que se haran mas relevantes con el paso
de los anos es en el papel que los procesos no conscientes pueden tener en la
explicacion y cambio de la conducta. Tanto la psicologia experimental como una larga
historia en la clinica sefalan la presencia reiterada de procesos significativos a nivel no
consciente. Por ejemplo, los resultados de la extraordinaria revision meta-analitica de
Bornstein (1989) sobre la relacion entre afecto y exposicion, en donde se demuestra
como los efectos se pueden obtener con mayor eficacia si son breves y no hay
reconocimiento de los estimulos (p. 275). A la luz de estos y otros datos, nuestra
orientaciéon necesita generar un debate abierto que facilite un mejor conocimiento de
estos procesos, su incorporacion o no a programas de trabajo y procedimientos de
evaluacion adecuados.

5. Estudios de resultado

En esta breve revision vamos a limitarnos a algunos resultados (ansiedad y
depresion) en adultos, dejando para otra ocasion el estudio en ninos, adolescentes y
ancianos, asi como los datos correspondientes a otras disfunciones. Desde los trabajos
pioneros de evaluacion de resultados del psicoanalista Knight (1941) hasta el moderno
desarrollo del meta-analisis, los datos han sefalado reiteradamente que la intervencion
psicologica es eficaz en lineas generales. Ayuda realmente al sujeto que padece,
aliviando o resolviendo sus problemas. Los primeros trabajos que subrayaron esta
conclusion fueron los de Luborsky y col. (1975) y Smith y Glass (1977, 1980). Estos
ultimos ya han sido comentados anteriormente. Mas recientemente, Adrews y Harvey
(1981) al revisar 81 estudios, que incluian a 2.202 sujetos realmente clinicos (a diferen-
cia del trabajo de Smith y Glass citado, que incluia sé6lo un 22% de pacientes autén-
ticamente clinicos) pudieron matizar estos primeros resultados tan generalizadores.
Alcanzaron la conclusion, al agrupar las terapias en comportamentales, psicoanaliticas
o humanistas que sélo las dos primeras se distinguian significativamente del grupo
placebo. Ademas, el tamano del efecto del meta-andlisis era de .97 para las terapias
comportamentales, de .74 para las psicoanaliticas y de .35 para las humanistas.

Pero al incluir en estos estudios todo tipo de patologias, no logramos llegar a
saber el efecto de las TCC sobre cada una en particular. Tratemos de dar un breve
resumen de las principales.

1. Fobia simple

A pesar de las aportaciones tedricas importantes de Beck (1976; Beck y Emery,
1985) para conceptualizar las respuestas fébicas en un contexto terapéutico cognitivo,
los resultados provisionales no son muy positivos. Last (1984), en una revision,
concluye que con pacientes clinicos la terapia cognitiva sola resulta relativamente
ineficaz cuando se la compara con procedimientos estandar de exposicion. Asi, en dos
trabajos (Biran y Wilson, 1981; Ladouceur, 1983) la eficacia de la terapia cognitiva fue
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inferior a la de la exposicion. Con el segundo procedimiento, en estudios de seguimiento
de entre 1y 5 afos, se mantenia una mejoria media del 54% respecto a las condiciones
anteriores al tratamiento (O'Sullivan y Marks, 1990).

2. Fobia social

Butler (1985) ha mostrado la superioridad de las técnicas de exposicién “in vivo”
sobre una lista de espera. Con anterioridad, ya Marzillier et. col. (1976) habian
demostrado la superioridad de la DS y del role-playing sobre lo sujetos que, aun cuando
no presenten fobia social, tienen algln recorte importante de competencia social (Beck
y Emery, 1985). Mattick et. col. (1989) no han encontrado diferencias en los resultados
de los grupos con terapia cognitiva o con exposiciéon “in vivo” tras seis meses de
seguimiento. Los dos grupos eran superiores a los sujetos de la lista de espera. Segun
O’Sullivan y Marks (1990) las ganancias terapéuticas alcanzadas con este tipo de inter-
venciones se mantienen a largo plazo.

La revision critica de Heimberg (1989) senala que la superioridad de los
tratamientos con TCC respecto a la farmacoterapia esta asegurada, invitando al anali-
sis del extenso trabajo de Levin y col. (1989). Para Heimberg (1989) la exposicion se
beneficia con la incorporacién de técnicas cognitivas (disenadas de modo integrado
con la exposicion y no como bloques aparte y fuera de ella, p. 124) o de otros proce-
dimientos de coping, mejorando la magnitud y la estabilidad del cambio. No hay que
olvidar que en estos sujetos los tratamientos cognitivos pueden reducir el arousal
fisialogico tanto como los procedimientos de relajacién, como demostraron Jerremalm
y col. (1986). A una conclusién similar llegaron Berman, Miller y Massman (1985)
cuando revisaron 25 estudios en donde se comparaba la DS con la terapia cognitiva en
un abanico amplio de trastornos de ansiedad. La eficacia no fue superior de una técnica
a la otra, y tampoco se incrementaba si ambas técnicas se combinaban. A la misma
conclusion llegaron Miller y Berman (1983) en su meta-analisis con 48 estudios,
sefalandose ademas que los “resultados con sujetos voluntarios parece ofrecer una
estimacion razonable (como equivalente) de la eficacia en poblaciones clinicas” (p. 49),
subrayando que la TCC se muestra con la misma eficacia con categorias diagnosticas
distintas, con diversas formas de tratamiento o con caracteristicas distintas del
terapeuta. Igualmente conserva su nivel de eficacia en el tratamiento en grupo o
individual, coincidiendo con los resultados anteriores de Shaffer y col. (1981).

En definitiva, la combinacién de exposicién con técnicas cognitivas, relajacion u
otros procedimientos de coping parecen ser efectivas en la ansiedad social aun cuando
todavia queden lagunas en la investigacion.

3. Ansiedad generalizada

En este campo, las TCC parecen mantener una superioridad sistematica sobre
otras alternativas. En tres trabajos controlados obtuvieron ventajas estadisticamente
significativas sobre los sujetos de lista de espera, manteniéndose seis meses después
(Tarrier y Main, 1986; Blowers y col., 1987; Butler y col., 1987). Ademas, Butler y col.
(1987) senalaron cémo este tipo de intervenciones disminuia la ingesta de psicotropos
(recordemos la tendencia tipica de estos sujetos al consumo de las benzodiacepinas).
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También hay un estudio en donde se comparé la terapia de conducta con la terapia
cognitiva en estos pacientes (Durham y Turvey, 1987). Tras un seguimiento de seis
meses, la terapia cognitiva se mostraba superior a la puramente conductual. Igualmen-
te, Borkovec y col. (1987) encontraron que la relajacion mas la terapia cognitiva era
significativamente mejor que la relajacién mas la terapia no directiva. Un trabajo
reciente con 101 sujetos que cumplian los criterios de DSM IIl (Power y col., 1990), en
donde se comparaba la TCC con Diazepan, Placebo, TCC mas Diazepan o TCC mas
Placebo, sefalé al final del tratamiento y a los seis meses de seguimiento la
superioridad de todos los grupos que utilizaban TCC, especialmente con TCC sola y con
TCC mas Diazepan. Ademds sélo en estos grupos se obtuvo una disminucion
significativa en el nimero de intervenciones necesarias durante el seguimiento. Final-
mente, en un trabajo muy reciente, en donde se han revisado 57 estudios que com-
paraban la TCC con la terapia de conducta (Butler y col, 1991), con seguimientos de 18
meses y con tratamiento doblemente chequeado en Inglaterra y Holanda, se encontro
una clara superioridad de la TCC sobre la terapia de conducta tanto en las medidas de
ansiedad como en depresion y cognicién.

4. Obsesiones-compulsiones

Sin duda que ha sido Marks (1987; Marks y col., 1988; O'Sullivan y Marks, 1990)
el que mas ha evaluado la eficacia de la exposicion en este tipo de patologias. En la
revision mas reciente (O’Sullivan y Marks, 1990) y en base a nueve estudios con un total
de 195 sujetos con seguimientos de entre 1 y 6 afos, el 78% mantenian la mejoria
durante el seguimiento, se obtuvo una disminucion media de los rituales del 60%, se
aprecié que los sintomas residuales eran frecuentes y que la posibilidad de tener
episodios depresivos se mantenia constante. Este Ultimo efecto se ha tratado clasica-
mente con antidepresivos, pero sabemos que sus dos limitaciones mas importantes, es
decir, su tasa de recaidas (Thoren y col., 1980) y los efectos secundarios (Monteiro y
col., 1986) limitan su utilizacién a los casos con depresion importante (Marks, 1980;
Cottraux, 1990), o después de que la exposicién y la prevencion de respuesta no hayan
funcionado (Marks y col., 1988). Una alternativa al uso de los antidepresivos puede
haberse encontrado tras los resultados de Emmelkamp y col. (1988) que al comparar la
auto-exposicién a la terapia racional emotiva, sélo la segunda provocé mejoras en los
sintomas depresivos de los sujetos obsesivos a los seis meses de seguimiento. La
mejoria en rituales, ansiedad generalizada y ansiedad social era equivalente en uno y
otro grupo de tratamiento. Estos resultados corrigen a otros anteriores (Emmelkamp y
col. 1980, 1986) en los que se trataba de ver si la sustitucién de los mondlogos
negativos por otros positivos incrementaban la eficacia de la exposicion “in vivo™ con
prevencion de respuesta o en donde se comparé el entrenamiento en auto-instrucciones
y la RET con la exposicién y cuyos resultados fueron negativos.

La exposicién, siendo un procedimiento tipico de la modificacién de conducta
implica procesos cognitivos (percepcién, atencién, memoria, expectativas, etc.) que
pueden ser cruciales para entender los resultados y optimizarlos (Bas, 1991), sin que
con ello queramos sefalar que los condicionamientos automaticos (probablemente no
conscientes) no tengan un papel esencial y puedan presentarse en paralelo o
independientemente de los procesos mediados. Las variables mas relevantes para los.
procesos de exposicién en relacién al afecto, como ya hemos sefnalado anteriormente,

=30



han sido revisadas recientemente por Bornstein (1989), en donde se ha pasado revista
a las conclusiones de los 20 ultimos anos (1968-1987).

Nuevos modelos tedricos de TCC, como el de Salkovskis (1985; Salkovskis y
Warwick, 1987) pueden abrir nuevas esperanzas de tratamiento para este problema.

5. Agorafobia

La exposicion es un método usual en el tratamiento de la agorafobia. El meta-
analisis de Jacobson y col., (1988), sobre 11 estudios sefiala una mejoria media por
este método del 58%. La adicion de técnicas cognitivas y la colaboracion del
companero/a aparecen como factores que mejoran los resultados. O'Sullivan y Marks
(1990) han efectuado estudios de seguimiento con sujetos tratados con exposicién solo
que van de uno a nueve anos sobre un total de diez trabajos. El seguimiento durante
cuatro afos de 474 sujetos senald que el 76% habia mejorado. La mejoria media con
respecto al pretratamiento era del 50% y el ajuste social y laboral era superior. Es decir,
los efectos de la exposicién eran duraderos (a diferencia, como veremos, del tratamien-
to con antidepresivos). Pero las recaidas en base a episodios depresivos o agorafébi-
cos era del 25%, y la aparicion de problemas psicolégicos diversos se daba en el 50%,
en ambos casos contabilizados en base a consulta médica o psiquiatrica. El uso de
antidepresivos implica ciertos problemas. Tras dejar de tomar las dosis, su aporte a los
efectos de la exposicion desaparece (Zitrin, 1980). Ademas, las recaidas son elevadas
al dejar de tomarlo, situandose entre el 25 y el 100% (Noyes y col., 1986). Sin embargo,
como sehnala Marks (1987), los antidepresivos son Utiles entre los agorafdbicos depri-
midos y en el caso de que los ataques de panico se mantengan muy intensos y
frecuentes después de seis semanas de exposicion (a conclusiones semejantes se
alcanza con la revision de Echeburua, 1991).

El fenomeno del panico es complejo, como puede apreciarse en la reciente
revisién de los modelos hecha por Avia (1991). Para algunos, la terapia cognitiva, en
forma de entrenamiento en auto-instrucciones, terapia racional emotiva o intencién
paraddjica no ha demostrado su superioridad a la exposicion. Al menos eso se
desprende de la revision de resultados de Cottraux y Mollar (1988). En cambio, la
asociacion de terapia cognitiva con control respiratorio ha dado resultados excelentes
(Bonn y col., 1984, Clark y col. 1985; Solkovski y col, 1986; Hibbert, 1989; Ruiter y col.
1989). El hecho de que Hibbert y Can (1989) demostraran que la hiperventilacion sola
no mejoraba los resultados respecto a los sujetos que no la utilizaban, hace pensar en
el peso decisivo que la terapia cognitiva puede tener en dichos resultados. De hecho,
Michelson y col. (1990) han probado especificamente la hipétesis cognitiva de los
ataques de panico (Beck, 1986; Clark, 1986), replicando resultados anteriores que
sostenian dicha hipétesis (Clark y col., 1985; Gitlin y col., 1985; Sokol-Kessler y Beck,
1987). De cualquier modo, mi propia experiencia clinica me sefiala que la exposicién a
los sintomas fisiologicos que genera la hiperventilaciéon en combinacién con una teoria
no catastrofista de estos sintomas y un programa integrado amplio de terapia cognitiva
resulta una combinacién muy eficaz para la superacion de los ataques de pénico de
manera rapida y eficaz. En este campo como en otros de la psicopatologia nosotros
creemos que los procesos automaticos de condicionamiento (p. ejem., en el panico, el
modelo de Wolpe y Rowan, 1988), y los modelos cognitivos no son irreconciliables, ya
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que pueden estar reflejando procesos compatibles o paralelos de aprendizaje que
deben ser abordados a la vez para obtener una remision eficaz de las respuestas no
adaptativas.

Clum (1989) ha efectuado una revision de 40 estudios con tratamiento de los
ataques de panico mediante medicacién y de 14 estudios con TCC. Su conclusién es
la de que es prematuro sefalar la superioridad de un tratamiento sobre el otro, si bien
se sefala que las TCC “mas cognitivas” y especificas ofrecen una tasa mas baja de
recaidas, la tasa mas baja de abandono voluntario de la terapia y la reduccion mas fuer-
te de los ataques de panico.

6. Depresion

En este campo los trabajos de terapia cognitiva son muy extensos y seria muy
dificil poder resumirlos aqui. Tratemos, en primer lugar, de comparar la terapia cognitiva
con los antidepresivos. Los trabajos pioneros (Rush, Beck, Kovacs y Hollon, 1977,
Kovacs, Rush, Beck, y Hollon, 1981) ya demostraron, en seguimientos de un afio, con
sujetos bien diagnosticados y en comparacién con el tratamiento farmacolégico estan-
dar la eficacia diferencial de la TCC. La revision de Blackburn y Cottraux (1988) en base
a siete estudios ha sido sintetizada por Cottraux (1990, p. 198) de la siguiente manera:

1. En dos estudios, la terapia cognitiva demostré ser mas eficaz a corto plazo que
los antidepresivos.

2. En cinco estudios, mostré una eficacia también a corto plazo similar a la de los
antidepresivos.

3. La asociacién de terapia cognitiva a los antidepresivos fue igual a la terapia
cognitiva sola en los cuatro estudios en donde la eficacia de la combinacién fue
probada.

4. Cuatro estudios mostraban un seguimiento de mas de un ano. Tres presenta-
ban datos que sefalaban la superioridad de la terapia cognitiva sola o asociada
a los medicamentos en relacién a los medicamentos solos, ofreciendo ademas
una tasa significativamente menor de recaidas. Sélo en uno de estos estudios de
seguimiento la asociacion de terapia cognitiva y medicamentos era superior a la
terapia cognitiva sola, pero la diferencia no era estadisticamente significativa.

El N.I.LM.H. (Instituto Nacional de Salud Mental de U.S.A.) ha efectuado recien-
temente un estudio controlado (Elkin y col, 1985, 1989). Se utilizaron 250 sujetos
depresivos externos extraidos de un pool inicial de 560 al que se le entrevisté con el
Programa para Trastornos Afectivos y Esquizofrenia de Endicott y Spitzer (1978). Los
sujetos cumplian los criterios de depresién mayor segin RDC, no eran bipolares ni
presentaban sintomas psicéticos. Fueron al azar asignados a cuatro grupos de
tratamiento: programa de terapia cognitiva tipo Beck (Beck y col., 1979), terapia
interpersonal segtn el programa de Klerman y col. (1984), imipramina mas terapia de
apoyo y placebo mas terapia de apoyo (segun programas de Fawcett y col., 1987). La
terapia interpersonal trataba de ayudar a los pacientes a identificar y comprender mejor
sus problemas interpersonales y desarrollar formas mas adaptativas de relacionarse
con los otros. Todos los tratamientos duraron 16 semanas con un rango de 16 a 20
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sesiones. El tiempo de terapia psicologica era de 50 minutos y el farmacoterapia de 20
a 30, con una sesién inicial de 45 a 60 minutos. No existia grupo de terapia psicolégica-
placebo ni grupo de lista de espera.

En conjunto, y a falta de estudios de seguimiento, los resultados no presentan
diferencias entre los efectos de las terapias psicolégicas y ninguna de ellas es
significativamente menos efectiva que el tratamiento farmacolégico estandar (Elkin y
col., 1989, p. 980). En cambio, con el subgrupo de los mas graves la imipramina con
terapia de apoyo se mostré mas eficaz que las terapias psicoldgicas solas. También, en
estos sujetos mas graves, la terapia interpersonal se mostré ligeramente superior a la
terapia cognitiva de Beck. A nuestro juicio, la brevedad de los tratamientos (que ya
hemos criticado en un apartado anterior) y la falta de un grupo placebo puro (sélo falsas
pastillas), sin “terapia de apoyo”, asi como la no existencia de un grupo de atencién-
placebo (aunque comprendemos las limitaciones éticas que pueden implicar estos
disefos), cuestionan en parte estos resultados. Por otro lado las limitaciones de los
grupos placebo en las evaluaciones de resultados en psicoterapia (y por tanto el posible
impacto de las terapias de apoyo en la farmacoterapia y en la investigaciéon que nos
ocupa) han sido extensamente subrayadas como problematicas (Stiles y Shaphiro,
1989; Wilkins, 1984, 1986).

De todos modos, otros factores diferenciadores pueden expresarse a través del
seguimiento, como por ejemplo hallaron Simons y col. (1984, 1986) al encontrar un
nimero de recaidas y recurrencias mayor entre los sujetos tratados con quimioterapia
sola en comparacion con los tratados con terapia cognitiva o combinada. Iguales
resultados obtuvieron Miller y col. (1989), tras un seguimiento de un aho. Pero para
nosotros, la conclusién més interesante puede sefnalar la conveniencia de no olvidar los
componentes mas conductuales y sociales en el tratamiento de las alteraciones mas
aparentemente “cognitivas”, es decir, de no pasar por alto una visién holistica del tra-
tamiento que haga honor al doble término cognitivo-conductual (o a.la inversa, segin
se prefiera).

Recientemente, Dobson (1989) ha efectuado un meta-analisis de la eficacia de
la TCC para la depresion. En él se alcanzan resultados similares a los hallados por
Shapiro y Shapiro (1982) cuando encontraron en otro meta-analisis la superioridad de
las TCC sobre la terapia de conducta clasica. En ella se ha evaluado el tamafio del
efecto medio para la TCC al compararla a la terapia de conducta, farmacoterapia,
varios tipos de psicoterapia, grupo de control sin tratamiento y grupo de lista de espera.
Comparado con cualquiera de los dos ultimos, el paciente medio de la TCC mejoré mas
que el 98% de ellos. Del mismo modo el paciente medio de TCC mejor6 los resultados
del 67-70% de los sujetos que habian sido tratados con cualquier otra terapia. Ademas,
y sumandonos a las mismas conclusiones halladas anteriormente con el extenso meta-
analisis efectuado por Miller y Berman (1983) con distintos tipos de TCC, Dobson (1989)
encontro que el efecto del tratamiento no estaba mediado por la duracién de la terapia,
el sexo o la edad.

Pero la contribucion de la TCC a la investigacién de resultados va mas alla que
la simple comparacién con otras terapias, habiendo promovido el estudio matizado de
los procesos de cambio y estimulando la creacién de nuevos modelos teéricos. Por
ejemplo, una ventaja posible de la TCC sobre la farmacoterapia, que ya hemos sefalado
antes, puede especificamente localizarse en la fase de mantenimiento (p. ejem.,
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Blackburn, Eunson y Bishop, 1986); qué pacientes pueden ser mejores candidatos a la
TCC que a la quimioterapia (Simons y col., 1985); qué variables del proceso predicen
mejor la respuesta favorable (p. ejem., Fennel y Teasdale, 1987); qué predice las
recaidas después de la TCC (Bas y Andrés, 1989; Simons y col, 1986); procesos
cognitivos incluidos en la toma de decisiones clinicas (Turk y Salovey, 1985 a y b); pe-
riodo de la terapia en el que la mejoria es maxima (Rush y Watkins, 1981), etc. Nuevos
modelos tedricos sobre el origen y/o mantenimiento de la depresion (p. ejem.,
Lewinsohn y col., 1985; Teasdale, 1985; Gotlib y Colby, 1987; Pyszczynski y Greenberg,
1987) se han desarrollado recientemente a caballo de la vigorosa investigaciéon en TCC.

La terapia en grupo ha dado resultados positivos (p. ejem., Gioe, 1975; Shaw,
1977; Shaw y Hollon, 1978), obteniéndose recientemente incluso iguales resultados que
en terapia individual (Scot y Stradling, 1990). Trabajar la competencia social del
depresivo parece una opcién deseable en una proporcién de ellos (Bas y Andrés, 1986,
1989); asi el entrenamiento en habilidades sociales y asertividad parece tener éxito en
las depresiones crénicas (Becker, Heimberg y Bellack, 1987) y al menos en un estudio
ha dado resultados similares a los de la terapia cognitiva (Miller, 1989). En cambio un
reciente meta-analisis (Segrin, 1990), y tras una revision de 51 estudios, ha mostrado
que la mayoria de los depresivos no presentan déficit en habilidades sociales cuando
éstas son evaluadas por observadores independientes o medidas conductuales, pero si
se encuentra cuando se evalia en base a auto-informes. Este ultimo dato se contempla
como un reflejo de la depresion.

En la poblaciéon adulta, y en otros ambitos tales como sexualidad, medicina
conductual, toxicomanias y anorexia y bulimia o con la poblacién de ancianos, la TCC
también han demostrado un nivel general de eficacia (ver, por ejemplo, Cottraux, 1987;
Emmelkamp, 1986; Friedman, 1984; Gallagher y Thompson, 1983; Mitchel y col., 1990;
Rhodes y Jason, 1988).

Todos estos resultados colocan a las TCC en primer lugar entre las metodologias
mas utilizadas en los programas de las facultades de Psicologia y centros clinicos y de
investigacion en EE.UU., segin se deriva del estudio reciente de la American
Psychologist (Sayette y Mayne, 1990). En esta investigacion, la TCC fue elegida por el
42'2% de los sujetos, seguida por la orientacién psicoanalitica con el 25'56%, la orien-
tacion conductista radical con el 14'2%, sistémica con el 13'5% y finalmente humanista
con el 10'1%.

6. Comentarios finales

Vamos a senalar brevemente algunos temas en los que pensamos que deberia-
mos centrar nuestros esfuerzos en los proximos anos: 1) superar la falsa dicotomia
cognitivo o conductual, ahondando en el papel del medio para controlar o influir en la
conducta asi como en el papel de lo cognitivo para controlar o influir en la conducta; 2)
empezar a utilizar unidades mas molares de andlisis, cadenas o segmentos tipo
contexto-cognitivo-conductual-emocional (algo asi como microprocesos funcionales) en
vez de unidades mas clasicas, académicas y descontextualizadas tales como lo
“cognitivo”, lo “conductual®, etc., como si en los sujetos se presentasen asi de frag-
mentados los fendomenos, es decir considerar cada analisis funcional como un todo, en
vez de quedar presos por los elementos componentes; 3) desarrollar un esfuerzo para
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definir mejor los conceptos basicos, sobre todo en la vertiente cognitiva a fin de poder
validar tanto los procedimientos de intervencion como las teorias que los inspiran. Sino
se hace asi podemos llegar a albergar un eclecticismo tanto técnico como tedrico sin
que nos apercibamos de ello; 4) trabajar para evaluar el poder terapéutico diferencial
de cada técnica (las poblaciones con las que tiene éxito, los tipos de problemas que
mejor resuelve, etc.), asi como el poder terapéutico generalizador de cada programa
(qué técnicas o programas abarcan con éxito mayor numero de problemas, de
poblaciones, etc.); 5) promover la imagen del psicélogo clinico y su practica cotidiana
a fin de que evolucione hacia el rol de un investigador, que no sélo acumula experiencia
sino también datos que permiten un desarrollo cuantitativo de la disciplina, facilitando
la obtencién de algunos de los objetivos anteriormente trazados. Para ello ha de per-
trecharse de bancos de datos y métodos de andlisis adecuados a sus objetivos, orga-
nizacion, etc.

Dobson (1988) ha sefnalado las cuatro grandes areas en las que espera que se
produzcan los mayores desarrollos en los proximos afos: 1) en la revision y desarrollo
de la teoria (en el debate entre cognicion y emocién, en la evolucién de la orientacién
constructivista y el movimiento unificador de modelos psicopatolégicos y terapéuticos
que estad promoviendo, etc.); 2) en la evaluacion cognitiva (estructuras, procesos,
contenidos, disfunciones cognitivas, etc.); 3) en la expansion y evaluacién de la terapia
(nuevas técnicas en el area infantil, en terapia de familia, etc.; nuevas aplicaciones de
la terapia cognitiva, como en disfunciones sexuales, agorafobia, anorexia nerviosa, etc.,
nuevas formas de evaluacién de resultados terapéuticos; profundizacion del estudio de
los factores comunes entre distintos programas terapéuticos y el estudio de los
procesos de cambio en las TCC), y 4) investigacion del desarrollo de los trastornos en
el adulto.

En definitiva, la orientacién cognitivo-conductual esté viva y llena de proyectos.
Esperamos que la nueva situacion mundial, que es posible que facilite transferencias
culturales y procesos simbiéticos nuevos, ofrezca a los clinicos e investigadores el
acceso a la confeccién de modelos tecdricos y procedimientos de trabajo mas compre-
hensivos y eficaces.
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“Un suefio se desarrolla no como un hecho que ocurre,
sino como un hecho que es narrado.”
Cesare Pavese, "Vocacion®, *Fiestas de agosto”

El Psicoanélisis es una practica clinica que, evidentemente, se sostiene en una
teoria y podemos abordar la teoria y la practica clinicas en Psicoanalisis, no como dos
ejes sobre un mismo plano en el que se establecen correspondencias cualesquiera, sino
como un continuo, es decir, de la clinica a la teoria y vuelta a la clinica. Evitando hacer
un listado de conceptos, introduciremos aquellos que son bésicos con la ayuda de los
casos clinicos que empujan su aparicion.

Se trata de mostrar que el Psicoanalisis no es una filosofia, en el sentido de una
teoria del hombre, ni una antropologia establecida por Freud y que se pueda aplicar en
cada caso. No es una teoria argumentada en un escritorio sino que surge de la clinica.
Las preguntas que la clinica ha ido planteando han generado un corpus teérico que de
nuevo va a ser interrogado desde la clinica cada vez que un paciente situado ante un
psicoanalista le otorgue a éste un saber sobre sus sintomas.

Freud abre una brecha en el muro de la antigua psicologia partiendo de la medi-
cina. Parte de la ciencia médica del mismo modo que Pascal lo hace de las matematicas
y Nietzsche de la filosofia antigua. Este origen que presta a su obra una cierta tonalidad,
no la determina en modo alguno ni limita su magnitud.

Cuando en la Interpretacion de los suefios (1) y en la Psicopatologia de la vida
cotidiana (2), encontramos preguntas y también respuestas sobre los suefos, los lapsus
y los actos fallidos, vemos que lo singular de dichas respuestas es el analizar como
efectos lo que hasta entonces se habia considerado simple fruto del azar. Se trata de
los efectos del insconsciente, de un inconsciente redefinido por Freud, que dan cuenta
del mismo, pues de nada mas podemos servirnos para localizar el inconsciente que de
los efectos que produce.

El Psicoanalisis surge precisamente como respuesta de Freud a las preguntas
que, sobre estos efectos, él mismo se planteaba. Y mas precisamente son las pregun-
tas a proposito de un cuadro clinico, la histeria, lo que funda el Psicoanalisis.
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Antecedentes de una teoria del inconsciente

Desde que a finales del siglo XVIII, Pinel abriera el camino sosteniendo la enfer-
medad de los asilados en manicomios frente a la posesion diabdlica definida hasta
entonces, hay un movimiento a lo largo del siglo XIX que nos da las claves para en-
tender como surge el Psicoanalisis en la clinica, como la obra de Freud alna ideas di-
vergentes que circulaban en la época, alrededor de un eje, el de la causalidad psiquica,
sobre el que pivota el descubrimiento freudiano.

Aunque la medicina ya habia abandonado la causalidad fisica por la psiquica,
—Cullen ya define las neurosis como enfermedades funcionales—; lo que va a diferenciar
a Freud del paradigma médico es la relacion que establece entre la etiologia y el
sintoma, es decir, para Freud cuando ha desaparecido la causa, el trauma, permanece
el efecto. Y aunque la teoria del trauma cambia a lo largo de la obra de Freud, esta cir-
cunstancia no cambia. Freud piensa en un primer momento que hay algo de la realidad
de una seduccién por parte de un adulto hacia sus pacientes histéricas, bien sea éste
el padre o sus sustitutos y a eso lo llamara "trauma psiquico®. El lugar del trauma en la
etiologia de la neurosis no cambia, aunque si va a cambiar la circunstancia de realidad
de dicho acto, que, como veremos no es necesario que haya sucedido para que quede
fabulado en la historia de la vida de los neuréticos. En La Etiologia sexual de las
neurosis (3) Freud se pregunta si la causa es eficiente en tanto que ésta se olvida. El
efecto va a tomar en la obra de Freud el sentido de la Teoria clasica de la causalidad.
Asi como Spinoza entiende la presencia actual de la causa en su efecto, también para
Freud en el efecto, en el sintoma, la causa, la represién, esta presente.

También la idea del inconsciente avanzoé a lo largo del siglo. Desde la afirmacién
de Carus en 1846 en Psyche (4) en donde “la clave del conocimiento de la indole de la
vida consciente del alma esta en el reino del inconsciente”, hasta los trabajos de von
Hartmann, que en su Filosofia del inconsciente (5) trata de establecer la estratificacion
de la mente subterranea y cree poder llegar por induccién, a la afirmacion del Inscons-
ciente como un principio absoluto del mundo; el inconsciente se empezé a esbozar
como un principio filoséfico que el trabajo de Herbart habia ya articulado en una
bipolaridad consciente-inconsciente constitutiva de la estructura de la mente.

Asimismo, en el Ultimo tercio del siglo es cuando el interés por el funcionamiento
del aparato psiquico toma un papel preponderante; creandose el primer laboratorio psi-
colégico en Leipzig por Wundt y el de Stanley Hall en la Universidad Johns Hopkins,
donde se investigaban las claves del funcionamiento psicolégico.

Por otro lado los clinicos, en su mayor parte neurdlogos, buscaban, bien como
Kraepelin |a clasificacion de los desérdenes mentales, bien la estructura somatica de los
trastornos manifiestos. En esa linea destaca Charcot, neurdlogo basico, que trataba de
hallar el soporte somatico de la histeria, localizando las zonas histerégenas y sus
lesiones. Para ello sometid la histeria al método anatomo-clinico estableciendo sus
diferencias con la epilepsia idiopatica. Dicho método le habia servido para diferenciar
los temblores parkinsonianos y los de la esclerosis en placas.

Tras |la observacién de como alguno de sus enfermos no histéricos exhibian las
pardlisis, los temblores y otros sintomas, introduciendo solamente la idea de los mismos
por medio de la hipnosis, empezé a aplicar ésta en las histerias para estudiar sus
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efectos. Estableciendo de este modo un eslabén novedoso entre la causa mental y el
efecto corporal.

La estancia de Freud en 1885 en el Hospital de la Salpétriére con Charcot, asi
como la lectura del texto de Bernheim sobre la sugestion, (6) tienen un efecto retroactivo
sobre el relato que en 1882 Breuer hiciera a Freud acerca de una paciente histérica,
Anna O. Es con este caso con el que se inician los estudios sobre la histeria, en su
vertiente primera de tratar de localizar cual fue el trauma psiquico que causé los pos-
teriores trastornos.

Freud se sitta en la tradicion médica y de pensamiento de su época y a partir de
ahi lleva a cabo el establecimiento de un nuevo paradigma, “en donde el objeto de
estudio no cambia, sino que varia el anélisis y las técnicas que se asumen para ello” (7).

Del estudio de la histeria al Psicoandlisis

Estudios sobre la Histeria (8), con la novedad de su propuesta inicia la propuesta
clinica del Psicoanalisis. En el tratamiento de Berta Pappenheim, la enferma tratada por
Breuer con hipnosis y a la que se llamé Anna O, los fenémenos histéricos se
extinguieron al remedar en la hipnosis el suceso que los habia causado. Si bien la
extincién no fue total y algunos males aparecian después del tratamiento.

El “método catartico de Breuer” como Freud lo denomina en un primer momento,
sitia que el sintoma histérico, sea la paralisis de Anna O, los tics de Emmy von N o las
molestias nasales de Lucy de R, no tiene en su origen una lesién determinada, sino un
recuerdo traumatico que lo determina. Ahora bien, ni la sugestion ni la hipnosis,
bastaban para resolver los problemas de la histeria. El Psicoandlisis no va a ser, por lo
tanto, un simple proceso de toma de conciencia sino un trayecto en el que se posibilite
el encuentro del sintoma con la encrucijada fantasmatica en la que él mismo se inscribe.

La sugestion y la hipnosis no tenian sentido como procedimiento en la cura una
vez Freud descubre la fantasia que encierran los relatos de sus pacientes. “Ya no creo
en mis neurdticos...”, escribe a Fliess, pues los casos de histeria obligan a atribuir tantos
actos perversos al padre, que, si ello fuera cierto, tendria que haber mas perversos que
histéricas. En el inconsciente, por tanto, no existe un signo de realidad. No se trata de
la verdad de un hecho que ocurrié, sino de una ficcion afectivamente cargada. Pero si
todas ellas hablan de un trauma, generalmente de tipo sexual, generalmente en la
infancia, y mas aun, infringido por un padre o un tutor; si los relatos se parecen tanto
en esos puntos, Freud deduce la necesidad de dicho trauma para la economia psiquica
de las pacientes y tratara de explicarla.

La represion sera lo que vendra a poner en sitio dichas fantasias. “Las fantasias
proceden de cosas oidas, pero s6lo mas tarde comprendidas... las estructuras psiquicas
que en la histeria son objeto de la represién no son los recuerdos... sino impulsos de-
rivados de las escenas primarias” (9). Tenemos pues recuerdos fragmentarios, impulsos
derivados de los mismos y ficciones defensivas. Hay una transaccion a la conciencia y
ésta sera el sintoma. “En el proceso de la formacion de las fantasias en afos ulterio-
res la imaginacién se proyecta retrospectivamente de una vivencia nueva a una época
pasada, de modo que, los nuevos personajes forman series con los viejos y se con-
vierten en sus prototipos...” (10).
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Elementos fundamentales para una teoria

Freud inaugura la concepcion de que la histeria no es un espectaculo, no es para
mirarlo. Trata de restituir a los sintomas somaticos su valor de metafora, y en
consecuencia a escuchar a las histéricas. Al escucharlas los sintomas aparecen cons-
truidos como un mensaje cuyo portador ignora tanto al autor como al destinatario. Freud
pasa a atribuir la causa a la represién de un deseo inarticulable. El analisis se construye
a partir de ese mecanismo.

En el momento inaugural se establecen tres elementos determinantes para el
futuro del Psicoanalisis (11):

En primer lugar la represion como mecanismo general de las neurosis. La
condicién previa que Freud estudia en los casos de sus pacientes para que un sintoma
se haya instalado es que una representacién ha sido expulsada voluntariamente de la
conciencia, es decir, reprimida y por tanto excluida de la elaboracién asociativa. Hay
representaciones que el paciente reprime y que sdlo apareceran en la labor analitica,
viniendo a dar cuenta de un sintoma.

En segundo lugar, una topologia de la relacién psiquis-soma que jerarquiza ver-
ticalmente dos lugares la psique mas arriba y el cuerpo més abajo. Esos dos lugares es-
tan separados por una barrera franqueable en los dos sentidos por una representacion
psiquica. Si la representacién se aloja en el cuerpo se producen manifestaciones so-
maéticas y cuando la citada representacion retorna al lugar superior, al ser posible su arti-
culacion y verbalizacién, se produce la curacion de la manifestacién en el cuerpo (12).

El tercer elemento que se establece es el principio del placer, como lo que rige,
en esa época para Freud, la economia del aparato psiquico.

La hipétesis topica de Freud

Hay en la obra de Freud, como hemos visto, una teoria de los lugares. El
Psicoanalisis existe cuando reconoce la necesidad de una tépica para fundar el orden
de los fenémenos que pone al dia.

Dicha hipétesis fue cuestionada, entre otros, por Janet quien, a su vez, mantenia
la coexistencia en el seno del psiquismo de dos grupos separados de fenémenos, dos
modos de desdoblamiento de la personalidad, bien bajo la forma de alternancia, cuyo
modelo seria el sonambulismo, o bien bajo la forma simultanea, cuyo modelo seria el
de la sugestion con efectos post-hipnéticos.

Para este autor las ideas fijas tenian su actividad, estaban aisladas. Dicha
autonomia anticipaba la idea de represion. Pero sin que ello suponga que esas ideas
fijas se opongan a las de la consciencia. Janet no pone en duda la primacia de la
consciencia. Hay conflicto entre grupos de ideas pero no hay alteridad. No hay trasvase
de un lugar a otro, quedando la conciencia como ente dominante y sin intromisiones.

Breuer por su parte hablaba de un teatro privado de la histérica, el inconsciente
seria asimilable a un imaginario individual, es decir, la histérica se veria invadida por sus
producciones fantasméticas. Aqui encontramos que hay una alteridad pero no hay
conflicto entre las partes sino un continuo entre lo inconsciente y lo consciente.
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Freud plantea conjuntamente la hipotesis tépica y la irreductibilidad del conflicto.
Hay conflicto entre dos lugares que son diferentes, el de la conciencia y el inconsciente.
Ambas condiciones son indisolubles y la construccién de una tépica esta destinada a
fundar en teoria dicha indisolubilidad.

Hay alteridad y también hay conflicto entre las partes. En el seno de la ficcion de
un aparato psiquico se oponen sistemas y esta oposicion pone en juego parejas de
opuestos: proceso primario y secundario, representacion de cosa y de palabra, etc.

Las parejas de opuestos no son superponibles y se insertan en una oposicion
mayor, la de Inconsciente-Consciente que constituye la primera topica, la primera
distribucién de lugares. La diversidad es llevada a un dualismo y dicho dualismo se
inscribe en la unidad del aparato.

Esta primera topica no bastara para explicar los procesos de defensa, como
veremos en el caso de El hombre de las ratas, ni los complejos, el de Edipo —tomado
de los mitos— y el de castracién —tomado de las teorias sexuales infantiles—. Por ello
Freud elaboraré una segunda tépica integrada por el Yo-Ello-Superyé, ésta parece mas
globalizada al incluir modalidades defensivas y las reivindicaciones pulsionales en el
funcionamiento mismo del aparato psiquico.

La pulsién de muerte que aparece en Mds alld del principio del placer (13), punto
clave para esta segunda tépica, dara lugar mas tarde a un nuevo dualismo de Freud en
su planteamiento, Eros y Thanatos. Esta nueva teoria de los lugares sélo se opone
aparentemente al sistema de la segunda tépica, y ésta misma no soslaya absolutamente
el primer sistema.

Con los estudios acerca de la clinica, Freud va realizando hallazgos que le
empujan a modificar ciertos elementos de la teoria tratando de construir un sistema que
incluya todas las modalidades de funcionamiento. Ello no supone en ningun caso que
los elementos fundamentales vengan a ser modificados.

Asi como Pinel, baséndose en el sensualismo de Locke y Condillac, explica el
origen de las ideas y funda en él su confianza en la maleabilidad y perfectibilidad de la
mente humana, el Psicoandlisis no va a surgir como una teoria aplicable, en su caso,
a un sujeto perfectible. Freud, a partir de los interrogantes que van surgiendo en la
clinica, e integrando éstos dentro del sistema del aparato psiquico, va elaborando los
supuestos por los cuales los sintomas se manifiestan esquivando la voluntad consciente
del paciente.

La transferencia como eje de la cura

Freud se centra, sobretodo, y es lo que constituye una mayor novedad, en como
los sintomas van evolucionando, en y por el tratamiento. El planteamiento es nuevo
pues abandona el prisma de la observacion, la dialéctica del sintoma como objeto, para
abordarlo desde una nueva perspectiva.

Es en el seno del tratamiento, en la puesta en marcha de los afectos en la cura,
donde se encuentran los alivios de los sintomas. Si mas arriba sefialabamos que no se
trata de una mera toma de conciencia, es porque la intervencion fundamental en la cura
se produce por medio de la transferencia con el analista, es decir, “el proceso por el cual
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el paciente revive en su relacién con el médico, aquella parte de su vida que no puede
evocar en el recuerdo” (14).

Freud concibe la cura sobre la base de que hay que descubrir lo que circula en
el sentido inconsciente — sintoma. Si los suefos revelaban que habia un saber que se
ocultaba al sofante y los lapsus revelaban la realidad de otra escena, la del incons-
ciente, la transferencia sera poner en juego todos esos elementos en la relacién tera-
péutica. El paciente se dirige al analista como aquel que sabe sobre el mal que le afecta
y le oculta algo o le pide confirmacion; le ama o le odia; le teme, le admira o le desprecia,
segun los avatares por los que la cura se despliega. Pero en todo ello esta tratando de
sus propios deseos a los cuales el analista, como persona, no habra de agregarse, sino
sustraerse como un tercero.

Primeros estudios clinicos

El estudio de los casos clinicos que Freud publica no constituye un modus
operandi para cualquier clinico actual sino que marcan los ejes fundamentales de la evo-
lucién del pensamiento freudiano en dialéctica con la clinica, con los sucesos psiquicos
que acontecen a esos pacientes y que nunca serdn igual a otro paciente aunque si po-
demos obtener las claves del funcionamiento psiquico.

A lo largo de los Estudios sobre la histeria podemos seguir una evolucién en la
concepcion de la clinica con la que manejarnos para articular los hallazgos freudianos;
evolucion que, por otra parte, va a ser una constante en la obra freudiana, donde, ante
cada nuevo interrogante siempre se abre una via, no axiomatica, sino inductiva, para su
explicacion.

Breuer partia de la hipétesis de que la histeria se caracterizaba por la retencién
de ciertos recuerdos y que detrds de cada sintoma histérico se podia suponer un
recuerdo retenido; concluyendo que haciendo llegar a la conciencia ordenadamente
cada uno de aquellos recuerdos mediante la hipnosis, se eliminarian uno a uno los
sintomas.

Freud encuentra dificultades para seguir este procedimiento. Asi encontramos en
el historial del caso llamado Lucy de R. cémo Freud abandona la hipnosis, el método
catartico (15), entonces se le plantea un dilema pues si no se puede servir de lo que la
paciente dice en estado sonambulo, le faltara material.

Recordando un caso de Bernheim en Nancy, decide adoptar la hipétesis de que
la paciente sabia todo lo que habia podido poseer una importancia patégena, tratandose
tan sélo de obligarla a comunicarlo. Cuando la paciente dice “no lo sé", le toma la
cabeza con las manos y le dice que esta presién despertara el recuerde buscado. El
sintoma en este caso es una rinitis, relacionada con un olor producido por unas nifas
-de las que es institutriz— mientras estan jugando. Momento que coincide con la
recepcion de una carta de su madre, en Inglaterra.

El conflicto que aparecia era dejar a las nifias para volver con su madre. Pero tras
ésto se esconde que la madre de las nifias, en su lecho de muerte, le habia pedido no
abandonarlas y que el padre provocaba en ella un afecto reprimido.
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Freud se refiere alli a su método como “anadlisis psiquico”. La denominacién
Psicoanalisis la utiliza por primera vez en un articulo en 1896 y en el 97 sefala a Fliess
que su técnica comienza a seguir una senda propia.

Sera en el caso de /sabel de R. al que llama “mi primer anélisis completo de una
histeria” en dénde apuntara a propésito del procedimiento que lo hubo de elevar a la
categoria de método, aunque veremos que faltando el anélisis de los suefios, no nos en-
contramos todavia ante un caso psicoanalitico.

En este caso, el de una joven con dolores en las piernas y dificultades para andar,
se establecen una serie de relaciones entre los sintomas, la vida pasada de la paciente
y su manera de hablar de ello.

La localizacién del dolor en la pierna de la paciente, coincidia con el lugar en
donde el padre enfermo, a quien la paciente habia cuidado, descansaba sus pies
mientras ella le renovaba los vendajes. Freud va tirando del hilo y sefiala cémo durante
las sesiones a veces se acentuaban los dolores y apunta que eso le servia de brdjula
pues cuando la paciente callaba y sentia los dolores, Freud sabia que algo no habia di-
cho. El dolor en la pierna derecha aparecia cuando hablaba de un joven enamorado o
de su padre y en la izquierda cuando hablaba de una hermana o del marido de ésta por
quien la paciente, a pesar suyo, se interesaba.

Freud ejerce presién sobre la frente de la paciente y ésta va recordando, a veces
dice que no recuerda nada y Freud accede a dejar la sesién hasta que observa cémo
este no recordar sucede después de un silencio, con lo que decide que ella si recuerda
o asocia pero no quiere hablar. Podemos decir que es una primera observacioén sobre
la transferencia, en el sentido de que no sélo importa lo que la paciente dice en las
sesiones sino también cémo lo dice y como no lo dice.

Sin embargo, en este caso nos falta un eslabén que sélo llegaré con el historial
clinico de Dora (16) cuyo titulo original era “Suefios e Histeria: fragmentos de un
analisis”, y el eslabén es, precisamente, el analisis de los suenos.

Los suenos. La gramatica del inconsciente

La teoria acerca de la interpretacién que se puede dar a los suefos constituye
uno de los pilares basicos del Psicoanlisis. Los suefios para Freud, no son portadores
de un mensaje esotérico como la tradicién desde Artemidoro y desde el pensamiento
magico marcaban, sino que, constituyen en si mismos un modelo.

Por un lado, la estructura del suefo —escribe a Fliess— es susceptible de
aplicacién universal y, por tanto, supone un modelo del delirio, de la alucinacién. Toma-
do de este modo, la explicacién del suefio sirve de paradigma a la explicacion de los
sintomas; siendo el suefio el fenémeno “normal” mas apropiado para entender los
hechos patolégicos. En una carta a Fliess de enero de 1899 escribe: “...el esquema del
suefo es susceptible de la mas general aplicacién, en el suefio realmente reside la clave
de la histeria” (17) y espera describir de tal modo el proceso mental del suefio que éste
incluya el proceso de formacion de los sintomas histéricos.

La Interpretacion de los suefios es una obra que siguiendo la tradicién de Charcot
se presenta como un gran conjunto de ejemplos a los que sigue un capitulo tedrico. Con
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los ejemplos ilustra las principales proposiciones, es decir, que el suefo es la
realizacion de un deseo y que su elaboracién se establece por medio de las leyes del
proceso primario, la condensacion y el desplazamiento. La condensacion supone que
una sola representacion sirve a varias cadenas asociativas y el desplazamiento, supone
que el afecto ligado a una representacién, pasa a otra menos intensa y ligada a la
anterior por una cadena asociativa. Todo el mecanismo esta regido por la represién que
es la responsable de que todos los contenidos de la mente no se plasmen, por motivos
subjetivos, tan facilmente en un mensaje claro para el propio sofante.

Freud establece todos estos puntos sin abandonar el lenguaje del Proyecto (18),
en el que explica la circulacién de cargas psiquicas dentro de un modelo mecanicista.

El proceso de un sueno podria ser el siguiente: Un deseo inconsciente que se
remonta a la infancia, es despertado por efecto de un deseo actual; transferido dicho
deseo a un pensamiento normal, éste es atraido al Inconsciente y sometido a las leyes
de la sintaxis, es decir, las leyes del proceso primario. El pensamiento, entonces, sigue
un camino que lo conduce al extremo del aparato psiquico —ficticio y no neurolégico—
encargado de la percepcion. Asi, el pensamiento deviene percepcion, alucinacién de
una escena que viene a representar la satisfaccion del deseo en cuestién. Afiadamos
a esto que una serie normal de pensamientos no es sometida a un tratamiento anormal
—sueno o histeria—, si un deseo inconsciente derivado de la infancia y en estado de
rechazo, no le ha sido transferido. De este modo obtendremos los puntos de inter-
seccion entre el deseo, la represion, el suefio y las leyes del lenguaje, con el sintoma
histérico.

LOS CASOS CLiNICOS
El caso Dora. El procedimiento elevado a método

El caso de la paciente llamada Dora publicado como un historial independiente
a los Estudios, constituye para Freud un fracaso y un éxito. Freud lo considera un
fracaso pues la paciente abandona el tratamiento en curso, pero un éxito pues con este
caso la teoria de los suefios queda confirmada. Confluyen en el caso la investigacién
sobre la histeria y la propia de la /nterpretacién de los suefos.

Dado que el proceso para la elaboracién del suefio corre paralelo al del sintoma
en la histeria, nos encontramos en el caso Dora una novedad respecto a los casos de
los Estudios que es el andlisis de los dos suefos que aparecen en el curso del tra-
tamiento.

Los mecanismos del Inconsciente que aparecen tan visiblemente en los lapsus y
los chistes del lenguaje ordinario bajo la forma de figuras del discurso —metafora y
metonimia-, se ponen en juego en este tratamiento analitico donde ese discurso va
dirigido a un otro, no cualquiera, que escucha y a quien la paciente supone un saber
sobre esas leyes del inconsciente y sobre las claves del discurso con su intima ligazén
a los sintomas.

El descubrimiento freudiano se podria resumir asi: respecto al mecanismo, el
proceso primario esta al servicio del deseo inconsciente y respecto al tratamiento, la
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transferencia con el analista, que viene a ocupar el lugar de la hipnosis pues da cuenta
de los efectos de la misma, se convierte en el eje de la cura.

El método que Freud utiliza en el caso de Dora no es tratar uno tras otro los
sintomas, como se hacia con el método catartico, sino dejar a la paciente que elija en
cada sesion de qué va a hablar, de manera que se establecen en relacién a un mismo
sintoma diversos fragmentos en distintos contextos, cuya relacién no se puede pensar
sin tomar en cuenta las leyes de la represion.

El mencionado fracaso de este tratamiento, el hecho de que la paciente aban-
done el tratamiento, aparece intimamente ligado con aquello que se barajaba en la
misma, es decir, que el abandono viene marcado por la llegada de Dora al tratamiento.
Es su padre quien la lleva a ver a Freud para que la joven entre en razén en relacion
a una dificil situacion familiar. La lleva como un objeto y es precisamente de ser un
objeto de lo que Dora se queja. A propdsito de la transferencia misma con Freud se
dirime el fracaso, pues él no toma en cuenta en ese momento esa particularidad, aunque
si extrae, a posteriori, consecuencias Utiles para los futuros tratamientos.

Si algo nos revela la clinica es que el andlisis de la transferencia conlleva
problemas insolubles, siendo la mejor formula el andlisis desde la transferencia, como
senala Lacan al estudiar el caso Dora, es decir, desde el lugar que el paciente otorga
al analista en cada caso.

El caso nos revela elementos de estructura que seran generalizables para la his-
teria. La paciente identifica a su padre a través de un sintoma, trata de acceder a un
saber sobre la sexualidad que le muestre aquello que la constituye como mujer. Se
identifica a su padre para acceder a una sefiora, llamada K, de quien el padre es
amante. A Dora le interesa la sefiora K, pues ella sabe sobre la sexualidad al punto de
despertar el deseo del padre. La pregunta que podriamos formular en nombre de Dora
es jqué tendra ella, como para despertar el deseo de mi padre?

Dora, que se presentaba como victima de una situacion familiar, es desenmas-
carada por Freud como elemento activo en dicha situacién. La joven actia guiada por
el enigma que la Sra. K. representa en relacion al saber acerca de la sexualidad.

La joven se pone en juego en relacion a otra mujer porque el deseo de los
hombres se posa sobre dicha mujer. No se trata de una cuestion homosexual, sino de
otro interés, guia en la histeria, formulable de este modo: ;qué despierta el deseo de
los hombres? Interrogante que vemos en lo cotidiano resbalar de una mujer a otra; de
una a otra se atribuye la clave del enigma sobre el deseo.

Hay un enigma fundamental para Dora: cuél es su valor. Para averiguarlo tomara
como guia otra mujer a quien su padre ama. Se destaca en el caso también, la im-
portancia en la histeria del amor del y por el padre y la bisqueda de los contornos de
ese amor a través de otra mujer.

El caso Dora esta considerado como primer caso propiamente analitico, pues, a
diferencia de, por ejemplo, el caso de Isabel de R., en la cura se hace intervenir el
andlisis de los suefos. En el primer suefio se desvela la relacién de la paciente con la
Sra. K y con su padre, a través de un minucioso analisis, y muestra el derrumbe de los
soportes en los que la paciente se identificaba. El segundo suefio, esclarece el enigma
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que para Dora supone la Sra. K. y mas precisamente, el cuerpo femenino que aparece
bajo la idealizada representacién de la Madonna.

El procedimiento de Freud basado en la asociacién libre, va sentando las bases
de una Idgica nueva en la clinica una vez queda descartado que se trata de hacer
consciente lo inconsciente, pues “une la hermenéutica a realizaciones que parecian
genuinamente reservadas a las ciencias naturales” (19). La interpretacion es el punto
clave sobre el que la clinica se basa. Pero no una interpretacion al libre albedrio y
opinion del clinico sino basada en la no intromisién en la vida del paciente, de no tratar
de modular el deseo que surge tras lo que el sintoma evidencia, sino, més bien, empu-
jar para que dicho deseo y la ficcién que éste enmascara, se desvelen.

La sexualidad humana fuera del campo de los Instintos

La sexualidad, aquello que en el ser humano es heredero de los instintos, la
libido, que es como Freud denomina a la energia de origen sexual esta en la base del
aparato psiquico.

En el reino animal, para los seres no hablantes, el instinto determina el acople
con el objeto de la necesidad en vistas a la procreacion. En el ser humano, que piensa,
que habla de lo que piensa y que incluso piensa cémo habla, este acople estd
desajustado y la busqueda de la perfecta relacién se presenta de un modo constante.

En los Tres ensayos para una teoria sexual (20), Freud destaca la importancia de
la sexualidad y pone en cuestion ademas, la inocencia infantil en estas lides, distin-
guiendo lo sexual de lo genital. Ello subraya que las cuestiones de indole sexual que
atafien a las relaciones entre los individuos son de un orden mucho mas amplio que lo
genital.

La sexologia que existia desde principios del siglo XIX con Krafft-Ebing y
Havelock Ellis, no ponia en cuestién la existencia de un instinto, de un patrén de
adaptacion natural. Por ello estudiaban las formas patolégicas respecto a esa pauta.

Freud subraya cémo el hecho del lenguaje cambia tanto al humano, que dichos
patrones no van a ser generales sino que la sexualidad de cada uno se rige segln una
fantasia no generalizable y dificil de acoplar con la fantasia de un partenaire. Aquello
que vaya a satisfacerle sexualmente se sostiene en una imagen privada y singular
creada por su propio fantasma. Lo que atraiga su apetito sexual, su libido, estara
organizado por los rasgos de una imagen privada que se ha fijado en los primeros anos.
El ser hablante, entonces, no elige lo que cree que le gusta sino aquello que sin saberlo
le gusta. Estando el "sin saberlo®, marcado desde antes.

Cuando en los Tres ensayos Freud cambia el instinto /nstiknt por la pulsién Trieb,
cierra con ello las posibilidades de hablar de regulacién y regularizacién de la
sexualidad segun el principio de una maxima racional o moral.

Lo sexual no se corresponde con la parte animal del ser humano. Por tanto, no
se puede relegar a un apartado instintivo del que se desligue toda actividad racional.

Por otra parte, tampoco se pueden poner puertas al campo de la sexualidad,
puesto que, la fantasia con la perversidad de la que se rige sera la que guie la sexua-
lidad de cada cual en el camino de la satisfaccién de las pulsiones.
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revestido de poder en tanto poseedor de aquello que desea la madre. Cuando el nifio
descubre que a la madre le falta un érgano en el cuerpo, el pene, érgano que él creia
de orden universal, atribuye a este drgano el valor de ser aquello que la madre buscaba
en el padre. El hecho de que esa parte del cuerpo tenga un valor, el valor que el nifio
le atribuye y simbolice algo mas que un érgano anatémico, lleva a Freud a denominarlo
el falo®, término con el que se marca la diferencia entre érgano y simbolo. De este
modo, como portador del falo, se introduce al padre en el seno de una relacién que, de
dual, se convierte en triangular.

Corolario de lo anterior es el pasaje por el temor de que algo de lo que el nifio
posee en su cuerpo pueda ser arrebatado, o deshechado como inservible, lo cual
constituye el llamado Complejo de castracion, que subraya la complejidad de factores
que tienen lugar en la vida infantil, actuando sobre el propio cuerpo y marcando para el
nino la evidencia de que algo falta en la madre y que algo puede faltarle a él. Este
recorrido es una aventura particular y constituyente del sujeto a la que ninguna
propedéutica puede sustraer y que en Juanito se revela particularmente con la consti-
tucion de la fobia.

El tratamiento esta llevado, aparentemente, por el padre, sin embargo, en el
momento en que la encrucijada de la fobia se revela, el nifio se dirige a Freud con su
pregunta acerca de su mal y es a él a quien supone un saber para curarle.

Se ve en el caso que hay toda una serie de relaciones familiares puestas en juego
y no podemos asegurar que cambiando tal o cual elemento las cosas hubieran ido mejor
para Juanito. Lo cual equivale a afirmar que no hay ninguna prevencién que evite al
infantil sujeto enfrentarse con la complejidad de la castracion. La angustia de castracién
ala que el nifio esta confrontado es intrapsiquica. La realidad psiquica y el inconsciente
son intrapsiquicos aunque se desplacen en la escena familiar. No nos sirven para
analizar, en este caso una fobia, las relaciones interpsiquicas. Si realizamos ese
analisis relacional, entonces, el inconsciente particular queda confundido con lo no di-
cho de las relaciones humanas.

Para el neurético, en general, aquel individuo de la especie humana que habla y
sufre por aquello que no puede decir, la conducta no empieza alli donde termina. Es
decir, el acto no es uno en si mismo ni se halla aislado de las causas que lo determinan.
Esto es un hecho que la clinica corrobora constantemente. Aunque haya paradigmas
que se basan fundamentalmente en negarlo, la conducta empieza antes del acto y sin
el Unico determinante del aprendizaje. En muchas ocasiones los actos circulan en
direccioén contraria a la voluntad. A Juanito le inducen a sobrellevar su fobia, a conside-
rarla futil, sin embargo, ésta no desaparece hasta que el nifio no resuelve el conflicto
que le estaba angustiando.

Podemos situar el conflicto entre la voluntad y lo involuntario entre lo consciente
y loinconsciente en aquellos acontecimientos intrapsiquicos de la infancia. Pero basarlo
en ese punto no quiere decir que sea posible evitarlo, pues el Psicoanalisis no es un mé-
todo pedagdgico o preventivo de traumas sino, mas bien, esclarecedor de cémo el
trauma necesario y constitutivo del sujeto se ha fundado para alguien en particular; de
cémo los sintomas que aparentemente pertenecen a otro orden, se acogen al orden del
traumatismo y se desvelan como su encubrimiento.
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El binario normal/patolégico respecto de la sexualidad humana falla estrepitosa-
mente si tomamos a cargo la concepcidn freudiana de la pulsién pues vemos, y en la
clinica se comprueba, que tal frontera se desdibuja continuamente y cémo de su empuje
estan imbuidos aln los actos mas, aparentemente, alejados.

Freud define el deseo en la Interpretacién de los suefios y en el texto de los Tres
ensayos queda definida la pulsién y descrito el escenario de la sexualidad desde la
infancia. Y asi como el deseo queda manifiesto en la escena del fantasma y en la del
suefio queriendo ser realizado y poniendo en juego la experiencia pasada. La pulsién
no se realiza sino que tiende a un fin.

El Trieb, la pulsién no es fantasmatica sino que apunta a un fin, no natural, no
instintivo y no especifico. No se podria afirmar que el fin de la pulsién o de la sexualidad
sea del orden de la especie y por tanto instintivo, sino que es individual y por tanto
subjetivo.

El caso de Juanito. La encrucijada de la castracién

Del mismo modo que el historial de Dora pone en juego el trabajo sobre los
suefos, el caso de Juanito, el anélisis de la fobia de un nifio de cinco afios (21) va a
poner en juego lo que en los Tres ensayos venia referido a la sexualidad infantil. Al
escribir aquel texto Freud se basa en lo que sus pacientes adultos referian sobre la vida
sexual infantil y el historial de Juanito, viene a especificar el cuadro de la vida sexual
de este nifio, no como un recuerdo de adulto sino en el transcurso de la infancia.

Pero este caso no sélo dara cuenta de dicha coincidencia sino que en él se
desvelan las nociones de complejo de castracién y complejo de Edipo. A Juanito, sobre
una amenaza anterior que retroactivamente adquiere significacion, le adviene la
angustia y sobre ese fondo de angustia se constituye una fobia.

Se trata de un caso del que tenemos datos anteriores al desarrollo de la fobia
pues sus padres eran grandes admiradores de Freud y habiendo leido los Tres ensa-
yos anotaban las preguntas y comportamientos de su hijo respecto de la sexualidad. Por
ello conocemos no sélo su gran interés por el érgano genital propio y por los de los
demas sino también cémo el nifio atribuye a todos los seres vivos un 6érgano similar al
suyo.

En un tiempo anterior al inicio de la fobia, el nifio descubre cémo su padre trata
de separarle de su madre, surgiendo ademas el nacimiento de una hermana, con lo cual
le consta que no es el personaje principal y Unico para su mama. Por otra parte se le
advierte sobre lo exagerado de su interés por su pene, lo cual mas adelante va a
significar para él una amenaza de que efectivamente va a ver malogrado su érgano.
Esto va a producir angustia al nifio, una primera angustia por la separacién que se revela
en una posterior angustia por su posible castracién. Sobre el fondo de ese temor, de esa
angustia, la fobia a los caballos va a presentarse como sintoma.

El caso nos muestra aquello que denominamos Complejo de Edipo como la
angustia producida por el hecho de que la madre no esta completa, no esta satisfecha,
sino que precisa algo y que eso que precisa va mas alla del pequefio nifio. El nino
percibe que el objeto del deseo de la madre se encuentra en el padre, quien queda
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a su padre. Paul, tiene que pagar un envio certificado y lo paga otra persona, él cree
que es el capitéan a quien le debe el dinero y empieza a pensar compulsivamente que
sinopaga, las ratas se introduciran en las nalgas de su amada y de su padre, quien para
sorpresa de Freud, ya ha muerto.

En la idea obsesiva se hallan condensados muchos acontecimientos que se van
desplegando hasta hacer aparecer en escena el deseo que sentia Paul de que su padre
muriera, para asi poder contraer matrimonio. El establecia relaciones adversas entre
este matrimonio y el de sus propios padres, pues en éste como en aquél se planteaba
una eleccion entre una mujer rica y la amada. Todo ello concluye en la secuencia sin-
tomatica que queda perfectamente explicada en el texto freudiano. Hay toda una labor
de desciframiento textual de los pensamientos obsesivos, que se imponen al paciente.

El pensamiento compulsivo aparece para el paciente unido al desconocimiento
de qué significa. La ultima ratio de las ideas fijas de las que no se puede desprender
le esta absolutamente velada y hay un recorrido textual hasta encontrar la significacién
oculta.

La primera disposicién de lugares en el mapa psiquico, llamada primera tépica,
que se definia por el binario consciente —inconsciente, aparece en el caso del Hombre
de las Ratas como insuficiente. Sobre el caso planea la necesidad de un nuevo plantea-
miento de lugares, que aclaren las transacciones que se producen en la obsesién.

La necesidad de una segunda tépica aparece en este caso aunque sera mucho
mas tarde cuando Freud la exponga. Concretamente es el texto el Yo y e/ Ello (23) el
que contiene esta explicaciéon de la segunda tépica, en donde los lugares Yo-Ello-
Supery6 quedan especificados. Sin embargo importa aclarar que esta segunda tdpica,
como lo sefala Jacques Lacan, no subsume al Inconsciente-Consciente, mas bien,
ambas topicas o disposiciones en lo psiquico se complementan, pues al ampliarse la
I6gica freudiana a una gama mayor de trastornos, dicha I6gica requiere un planteamien-
to también més amplio para explicar el universo del psiquismo.

En el relato del caso del Hombre de /as Ratas, Freud habla del delirio obsesivo
del paciente, pero, de ninglin modo podemos tomar el delirio como signo de psicosis en
ese caso, pues al haber podido rastrear la neurosis infantil, no se podria plantear un
cambio en la estructura psiquica del sujeto. La estructura sitia la forma en que la
realidad incide sobre un sujeto y no es cambiante. Alguien puede cambiar en sus formas
de actuar pero el armazén de su psiquismo permanece. La importancia de esta
concepcion para la clinica es evidente, pues el descubrimiento de cual sea la estructu-
ra del paciente sera primordial para el devenir de los sintomas.

Para abordar la psicosis Freud toma un escrito en el que el presidente del Senado
de la Corte de Dresde, Daniel Paul Schreber, da cumplida cuenta de los delirios que le
acometen (24). El texto sobre Schreber (25), si bien no se basa en un caso clinico de
Freud, ofrece los puntos claves para poder establecer una hipétesis sobre la psicosis
desde la explicacion psicoanalitica. En este sentido el trabajo de Jacques Lacan sobre
los interrogantes que la clinica de la psicosis le plantea sera fundamental en el avance
de la teoria analitica. De nuevo es desde las preguntas que la clinica ofrece a un
psiquiatra de formacién tradicional en Francia de dénde parte un aporte teérico nuevo.
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La neurosis obsesiva como dialecto de la histeria

Desde un punto de vista etiolégico las diversas manifestaciones neuréticas
surgen de los conflictos en la vida sexual infantil. Tanto la histeria como ese otro gran
grupo que constituye la obsesién tienen su origen en la infancia, en cémo se eligen en
la infancia los objetos amorosos y en cémo uno se defiende de un continuo desencuen-
tro con dichos objetos de amor.

A las preguntas acerca de cémo lo descubierto con el estudio sobre la histeria,
se presenta para aquellos individuos cuyas manifestaciones sintométicas Pinel definia
como “manias sin delirio”, Freud responde con la descripcion de la neurosis obsesiva.
Viene a responder con el caso del Hombre de las Ratas (22), denominado asi porque
las ratas formaban parte de los fantasmas de este paciente. Freud considera el lengua-
je del obsesivo como un dialecto de la histeria que debe ser traducido. La obsesion
como un dialecto de esa lengua mas general que habla la histeria, es decir, una especie
en un género.

Freud relne los términos del dialecto y los interpreta tal como hacia en la
Interpretacidn de los suefios y en los suefios de Dora. Los interpreta segun una légica
generalizable que explique los pensamientos obsesivos que toman relevancia en la
redaccion del caso.

Para explicar los fendmenos obsesivos, pensamientos y rituales, se hace ne-
cesaria la elaboracion de un nuevo término, el de las defensas secundarias lo cual nos
lleva a admitir un inconsciente de naturaleza radicalmente irreductible a la conciencia.

La obsesién invalida que el Psicoanalisis se pueda limitar a hacer consciente lo
inconsciente y nos revela la complejidad de un inconsciente literal, grabado como una
inscripcion indescifrable para el sujeto.

Las defensas secundarias, desde una perspectiva metapsicolégica, se forman
exactamente igual que el contenido manifiesto del suefio y en ellas la palabra cae bajo
el influjo de la represion, es decir, del proceso primario y del deseo inconsciente.

El proceso primario funciona mediante la condensacién y el desplazamiento
siendo la censura aquéllo que separa lo primario de lo secundario de manera que lo que
adviene a la conciencia en la obsesién bajo la forma de pensamientos —imperativos a
veces—, ha sufrido una transformacién en el camino. De ahi que las ideas obsesivas
tiendan a unir los términos mas dispares.

La defensa secundaria es un texto, distinto a la represion, que debe ser des-
cifrado. Sibien el nicleo de toda neurosis —histeria u obsesién— esta en la represién de
un deseo inconsciente, lo que constituye a la obsesién en un dialecto es esa utilizacion
de las defensas secundarias, de esas frases o palabras que se imponen al pensamiento
obsesivo y la aparicion de una serie de férmulas con una redaccioén precisa, cuyo
significado el sujeto desconoce.

Al Hombre de las Ratas sus obsesiones no le dejan vivir y el tratamiento se centra
en el desciframiento de las mismas que vienen a definir la neurosis infantil como nucleo
del tormento de este sujeto. Paul, el Hombre de las Ratas, escucha en el curso de unas
maniobras militares al Capitdn Cruel relatar un tormento oriental relacionado con las
ratas e inmediatamente tiene la idea de que este castigo le es aplicado a su amada y
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El retorno a Freud de Lacan

Lacan, con la perspectiva de casi cincuenta anos de existencia del Psicoanalisis,
en su retorno a Freud plantea las claves de la practica en su relacién a la teorfay a la
ciencia.

La psicosis, como la neurosis o la perversion, aparece enmarcada en una estruc-
tura y el sintoma es un hecho de estructura. No se trata de evitar lo terapéutico del Psi-
coanalisis y convertirlo en una hermenéutica sino de plantear la concepcién del sujeto
inmerso en un mundo de lenguaje que es el distintivo del humano respecto de los
animales.

Si para explicar empiricamente el comportamiento humano adoptamos el estudio
del mundo animal, aunque sea tomando al animal mas parecido al hombre, estaremos
dejando a un lado el hecho diferencial humano que supone el lenguaje y lo que éste, con
su poder sobre el pensamiento, la imaginacién, la creacién artistica, etc., conlleva. En
consecuencia, olvidaremos que la intima relacién del sujeto humano con su propio
cuerpo, con su bienestar o malestar, se produce a través del lenguaje.

Es cierto, no se nos ocurriria negarlo, que hay unos mecanismos fisiolégicos en
el cuerpo, pero su alteracion y, alin mas, su misma denominacién por parte del paciente
se produce en relacién con el lenguaje. Los sintomas estan referidos por los pacientes
a la imagen corporal del propio cuerpo y no a su exacta disposicién anatémica, y ello
trae consigo, en ocasiones, errores subjetivos con respecto a la enfermedad. Es posible
que ello no afecte a la fisiopatologia de la enfermedad, pero, sin duda afecta al enfermo.
Cuando el sujeto se considera enfermo de algo que mecanicamente no esta afecto, y
se empieza a comportar como tal enfermo, el problema que se plantea no es banal, pues
el mismo concepto de salud queda cuestionado.

La ensefanza de Lacan pone de relieve que hay una escritura ideogréfica para
el sujeto, unas imagenes en su cabeza que sufren una transliteracion para convertirse
en escritura alfabética. Las imagenes se traducen en palabras. El sujeto, entonces,
depende del lenguaje para efectuar esa operacion, para poder traducir en palabras la
imagen propia. La clinica psicoanalitica es una clinica de lo escrito, de los avatares de
la dependencia del sujeto al lenguaje.

Lacan establece la relacion de la imagen con el lenguaje y con lo real y explica
la relacion de sujeto a sujeto mediada por el lenguaje que queda referido como Otro,
como lugar de un Otro cuya estructura no depende del sujeto.

Cuando se muestra un sintoma en el cuerpo como portador de un mensaje
desconocido para el propio sujeto y con un contenido desconocido para el médico en-
tonces la pregunta sobre el origen de las dolencias se puede responder desde el
Psicoanalisis ya que en la cura se despliega aquéllo de lo subjetivo que esta enfermo.

Con un estilo propio, no siempre acorde con el gusto del lector, Lacan se plantea
a partir de los afios cincuenta (26) como hacer del Psicoanadlisis algo mas que una
técnica de educacion emocional que es a lo que habia quedado reducido. La Filosofia
reducia todo el Psicoanalisis a la experiencia dual de la cura para encontrar en ella
como verificar los temas de la intersubjetividad fenomenoldgica, de la existencia como
proyecto o bien del personalismo. La Psicologia, por su parte, identificaba la mayor
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parte de las categorias psicoanaliticas como atributos de un sujeto que, manifiestamen-
te no le presentaba ningln problema. La Sociologia, finalmente, complementando a la
Psicologia, proporcionaba al principio de realidad un contenido objetivo —imperativos
sociales y familiares— que el sujeto ha de interiorizar para armarse de un Superyo y de
las categorias de conocimiento correspondientes. Al Psicoanalisis le quedaba, solamen-
te, la reduccion a una reeducacién de la funcion relacional (27).

Contra ese reduccionismo avanza Lacan con la teoria del sujeto y el intento de
matematizar lo psiquico. “Los matemas lacanianos no propician el célculo, pero si la
transmisién” (28). Y ese es, quiza, uno de los mayores aportes de la obra de Lacan, su
esfuerzo para revelar a la luz de cierta generalizacion, cuestiones que conciernen a lo
particular. Sefialando de paso aquello de la ciencia que queda excluido de la misma a
causa de su propia argumentacién metodoldgica, que en la ciencia ordena tanto los
conocimientos como su validacion.

Ciencia y practica

El Psicoanalisis ha discernido un campo, el del inconsciente, que no es forma-
lizable ni calculable a priori, como la ciencia lo requiere. No seria asimilable a la ciencia
en el sentido de tercer mundo concebido por Popper, es decir, como un mundo
auténomo, asubjetivo en cuyo seno yacen los pensamientos cientificos. Y, sin embargo,
“elinconsciente sigue siendo una hipétesis necesaria tan sélo por las secuelas y efectos
que ella permite y justifica.” (29), pues éstos subrayan que del lenguaje y del sujeto que
lo habita queda rechazado, precisamente, en la ciencia.

Analicemos los esfuerzos de la Psicologia y comprobaremos que se ha avanzado
mucho en las descripciones de los comportamientos y los procesos mentales que
subyacen, veremos también que no hay un saber constituido sobre qué hacer como
mujer o qué hacer como hombre en relacién al deseo.

La diferencia estriba en que desde el Psicoanalisis no se espera que el progreso
del saber determine la cuestion, sino, mas bien, dar cuenta de la imposibilidad de tal
definicion para una generalidad de sujetos. Es lo particular del deseo lo que nos
concierne y desde la cura desde donde se puede abordar.

Al igual que a los hombres que construyeron la torre de Babel les era negado el
nombre que habian de otorgarse a si mismos, al cientifico moderno le resulta imposible
nombrar su relacion con el otro sexo. La ciencia como transcriptora de las leyes que
pretende estén de antemano en la naturaleza, no alcanza a definir a quien construye la
definicion. La naturaleza propia de dicho sujeto esta alterada por el lenguaje.

Este lenguaje, a pesar de los esfuerzos del empirismo I6gico que exige que todos
los signos tengan siempre un significado perfectamente definido y que éstos se utilicen
exclusivamente en el interior de una sintaxis légica, esta plagado de fallidos. Estos
aparecen transgrediendo las leyes de dicha légica como los sintomas en el cuerpo
trasgreden las leyes de la fisiopatologia.

Cuando se muestra un sintoma en el cuerpo como portador de un mensaje des-
conocido para el propio sujeto y con un contenido desconocido para el médico, entonces
la pregunta sobre el origen de las dolencias se puede responder desde el Psicoanalisis,
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ya que en la cura se despliega aquello de lo subjetivo que se revela en la enfermedad.
Lo subjetivo no es sélo del orden de la consciencia, ya que ésta no es el Unico medio
en el que interactuamos con nosotros mismos, pues el cuerpo no es sélo del orden de
la anatomia o la fisiologia.

Aunque el cédigo genético quede definido a la perfeccion, nunca dara cuenta del
deseo que une, o reline, o desune, a los humanos. Es precisamente en esa falla donde
la teoria y la practica psicoanaliticas se instalan, con un dnico criterio de validez, que
es su transmisibilidad, criterio vélido, por otra parte, para toda ciencia.

Cuando desde otras perspectivas clinicas se apunta al Psicoanalisis de hermé-
tico, es quiza por la dificultad de aceptar el reto a sustraerse a la supuesta objetividad
para entrar en los porqués de lo subjetivo.

Si lo normal es lo objetivo y lo objetivo es lo estadisticamente normal estaremos
construyendo un modelo mas o menos sociolégico y considerando las excepciones al
modelo, todas y cada una de ellas, como un fleco a recortar, sin considerar cémo y
porqué surge aqui esta puntilla, alli aquel brocado. Esta invencion de un modelo, que
quiere huir de cualquier hermenéutica, cae en la consideracién moral de que lo mas
frecuente es lo mejor, con un agravante, toda la dimensiéon de desconocimiento que
albergan los sujetos sobre si mismos, adquiere la categoria de tonteria.

Los casos clinicos que Freud publica muestran que es precisamente sobre las
“tonterias”, sobre lo que se construyen algunas de las dolencias mas profundas de los
seres hablantes. Las obsesiones del Hombre de las Ratas, basadas en un olvido insig-
nificante, pero que no le dejan vivir, traducen una fantasia original reprimida, que, a
través de las formaciones secundarias plasmadas en los pensamientos obsesivos,
atormenta al sujeto quien, conscientemente, no acepta aquéllo.

Si la propuesta terapéutica se basara en el sentido comun, habriamos de con-
vencer a todos los sujetos que vienen a la consulta que aquéllo no es para tanto, que
debe evitar tal pensamiento pues ocurre como algo ajeno a él, es como una afeccion
virica, de repente se puso uno a pensar que su mujer se iba con otro, no tenia ningin
fundamento para pensar aquéllo y se le dice que es una tonteria, que no lo piense.

Sea cual sea el modo cémo se le trate de convencer, sea cual sea el método, bien
sedandole para que deje de pensar, bien convenciéndole o entrenandole, si no podemos
localizar cual es el perjuicio y el beneficio que dicho sintoma conlleva para el sujeto,
estamos en el terreno de la moral, y ello viene marcado no tanto por lo objetivo que se
subraya, sino precisamente, por lo subjetivo que se sustrae.

La ética, a diferencia de la moral, del establecimiento de unos principios comunes
alos individuos de una determinada sociedad o creencia, pone de relieve la cuestion del
deseo del sujeto. Un deseo que no siempre esta de acuerdo con el principio del placer.

El sujeto humano se prohibe gozar pues el goce va contra el placer que la cultura
supone e impone a los individuos. Este goce, aunque prohibido, se filtra por las entre-
telas del cuerpo y algo del mismo va en contra del placer como bien, como bien-estar.
La prohibicién esta supuesta en la norma social, o si se quiere, lo social existe porque
existen las prohibiciones, y ellas perfilan unos ideales con los que el deseo del sujeto
no siempre estara de acuerdo. Esto plantea un conflicto cuya resolucién, para el psico-
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analista, no sera situarse del lado de uno u otro de los ideales, sino hacer emerger ese
deseo que escondido para el sujeto, —pues el conflicto lo vela—, no cesa de aparecer en
lo cotidiano, en sus pequenos actos, en sus pensamientos, en los sintomas corporales
que le acaecen. Con respecto a la vida sexual, a lo que hay de implacable en la
sexualidad, "el analisis podra tener un resultado en apariencia poco brillante desde el
punto de vista de los estandares sociales o por el contrario podra tener un éxito
honorable desde el punto de vista de las normas, pero eso no estara en ningtin caso
decidido de antemano por el analista® (30).

Precisamente, el planteamiento de una ética del deseo es lo que concierne al
Psicoanalisis de hoy. Ello dificulta que aspectos tan importantes como la transmisién
estén completamente resueltos y es el reto actual desde la teoria. Hay una aporia
fundamental, transmitir la teoria sin que haya experiencia del inconsciente es, en la
practica, imposible. Porque un sujeto armado con todos los conceptos y que no sepa
qué es lo que él mismo como sujeto espera de la posicion de analista, es probable que
empuje desde su lugar a otros sujetos segun su deseo propio, no reconocido. Que el
analista se analice no es, por tanto, un imperativo metodolégico, sino ético. La cuestion
de la transmision no es pues una cuestion de iniciacién sino una dificultad que atafe a
la teoria y por ende a la clinica.
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Introduccién

La Terapia Familiar como técnica terapéutica surge en los afios 60 en los EE.UU.,
tanto como fruto de investigaciones cientificas como del trabajo clinico. En esta época,
evidentemente, ya existen varios modelos terapéuticos, partiendo del trabajo individual
con un planteamiento lineal. Asi podemos encontrarnos con la Escuela Dinamica
Analitica con sus ramificaciones, el Enfoque Conductual, El Psicodrama, la Gestalt y la
Terapia Centrada en el Cliente. Aun teniendo conceptos explicativos completamente
diferentes, todos estos modelos conciben el trastorno como algo que se origina en el
individuo y, por lo tanto se trata individualmente.

En 1948, el Matematico Norbert Wiener cred el término de Cibernética para el
estudio cientifico de todo el campo de la teoria del control y de la comunicacion. (Wiener
1948, 1971). Segun esta teoria, las funciones de control, intercambio y procesamiento
de informacién dentro de cualquier sistema siguen siempre los mismos principios, ya
sean aplicadas a un sistema mecdnico, a organismos vivos, o a estructuras sociales. En
un principio, las investigaciones se centraron en determinar cémo se podria mantener
la aparente estabilidad de los diferentes sistemas. Entre los fenémenos estudiados
encontramos la regulacion a través de procesos de retroalimentacion, el procesamiento
de la informacién, la adaptacion, la autoorganizacién, y algunos otros mas.

La teoria de los sistemas aplicada a la psicopatologia originé una revolucién a
nivel teérico y practico. El contexto, sobre todo el contexto familiar, se considera
basico en el origen y mantenimiento de los trastornos psicolégicos y psiquiétri-
cos. No hay pacientes, sino familias que tratar. Se puede decir que el cambio de
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paradigma, como se llama en la teoria de la ciencia, choca tanto a los terapeutas como
a los pacientes, y modifica totalmente hasta la indumentaria normal de los consultorios.
Un terapeuta familiar prescinde de mesa y confidente. Se opera en un espacio amplio,
con mobiliario movible y muchas veces con técnicas audiovisuales para el control del
proceso terapéutico. Si se dispone de un equipo terapéutico, hay una parte del equipo
que esta encargada de trabajar directamente con una familia, y una parte que observa
el proceso terapéutico detras de un espejo unidireccional, interviniendo en momentos
determinados llamando “a consulta” a los terapeutas actuantes.

Los primeros creadores de la terapia familiar proceden de campos muy diferen-
tes: nos encontramos con antropdlogos, asistentes sociales, lingiiistas, médicos pedia-
tras, psiquiatras, neurocirujanos. Hoffmann (1984 ) nos da una vision excelente de los
aspectos histéricos.

Una forma de intentar orientarse en él cada vez méas amplio conjunto de las es-
cuelas terapéuticas es agruparlas segin el peso especifico que cada una de lac orie
taciones otorga a aspectos diferentes dentro del pensamiento sistémico.

ESCUELAS DE TERAPIA FAMILIAR

A) Enfoque Sitstémico Puro Selvini, Boscole (Escuela de Mildn)
B) Enfoques Multidimensionales
1) Enfoque Histérico/Analitico (Bowen, Boszormenyi-Nagy)
2) Enfoque Estructural (Minuchin, Ackerman, Sluzki)

3) Enfoque Estratégico/Comunicacional/Constructivista (Madanes, Haley, Watz-
lawick) (Escuela de Palo Alto)

4) Enfoque Fasico (Gammer)

Los terapeutas sistémicos utilizan un lenguaje propioc, como también muchas
otras orientaciones, que proviene, en gran parte, de la teoria de sistemas. En las si-
guientes lineas se explicaran algunos de los términos més importantes, cuyo entendi-
miento es necesario para entender el trabajo sistémico.

La forma y las técnicas de intervencion del terapeuta familiar van a diferenciarse
de las de sus colegas segln la escuela terapéutica a la que pertenece. Sin embargo,
hay caracteristicas dentro del trabajo sistémico que son universales para todos los te-
rapeutas y que diferencian esta forma de terapia del trabajo individual. Una buena
metéfora para una conceptualizacidn sistémica del mundo es pensar en las mufiecas
rusas: una mufieca contiene a otra que a su vez contiene a otra. Un sistema contiene
a otro subsistema que contiene a otro, y asi sucesivamente. Hablando de pacientes, un
chico de 15 anos (quien a su vez se compone de sus subsistemas biolégicos, genéticos,
y psicoldgicos) forma parte de varios subsistemas dentro del sistema familiar extenso.
Puede considerarse, por ejemplo, como miembro del sub-sistema “hombres”, o del
subsistema “hermanos”, o del sub-sistema “amante de las fallas”.
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FAMILIA EXTENDIDA

Todos los sistemas estan en continua interaccién, intercambiando informacién y
regulandose mutuamente para mantener un estado de equilibrio, llamado homeostasis.
Este principio de regulacién se conoce con el nombre de retroalimentacién en la
terminologia sistematica. Hay dos formas diferentes de retroalimentacién en un sistema:

12 El efecto requlador inicia un proceso complementario o compensatorio, es
decir un aumento provoca una disminucién, una disminucién inicia un aumento. Hablan-
do de interacciones, nos podemos imaginar una pareja, donde el retraimiento de uno de
los componentes conlleva una bisqueda mas intensa de contactos por parte del otro.

2° El efecto regulador inicia un proceso simétrico o del mismo signo, es decir, una
disminucién provoca mas disminucion, un aumento inicia mas aumento. Por ejemplo,
una persona eleva el tono de voz, que es percibido por el interlocutor que hace lo mismo,
lo cual invita al primero a aumentar el volumen todavia mas y asi sucesivamente. Los
diferentes sistemas y subsistemas, por su interaccion e interdependencia, se regulan
mutuamente.

Cualquier cambio en un sistema conlleva cambios en los restantes sistemas.

Consideramos al paciente miembro o “subsistema” de un sistema familiar, que conlleva
esta caracteristica de interdependencia y se ajusta, por lo tanto, a la siguiente
definicion:
Definicion: la familia es un sistema abierto y viviente, con varios subsistemas, que
comparten una historia e intentan mantener una identidad como sistema, aunque
evolucionando en el tiempo. El cambio de una parte del mismo es seguido por
cambios compensatorios en otras partes del sistema a fin de mantener la
homeostasis del conjunto.
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Todos provenimos de familias, y algunos nos hemos aventurado a crear incluso
un nuevo sistema familiar. De una manera muy experiencial sabemos que cualquier
familia es mas que la suma de sus componentes. Es esta caracteristica sistémica
llamada totalidad la que forma la base de las sagas familiares y nos hace pensar auto-
maticamente en conjuntos.

El terapeuta familiar parte de la idea de que los comportamientos de una persona
sélo se pueden entender dentro del contexto del sistema en el que aparecen. Una vez
iniciada una secuencia de interaccién, un mismo comportamiento puede ser considera-
do tanto causa como efecto, seglin dénde empiece el analisis de los acontecimientos.
Quien no ha presenciado o incluso experimentado el dilema de una pareja disputando-
se el inicio de una rifia, en la que ambos insisten que su comportamiento sélo fue
“respuesta” a lo que hizo o dijo el conyuge. Siempre existe una interdependencia, una
causalidad reciproca o circularidad, entre los diferentes movimientos.

Una familia como sistema tiene la finalidad de fomentar el desarrollo adecuado
de cada uno de sus miembros. La forma en que alcanza esta finalidad depende, tanto
de los contextos socioculturales y temporales como de cada uno de los componentes de
la familia. O, como decia Minuchin (1986) “Algunas de las formas (de fomentar el
desarrollo) nos pueden parecer mas adecuadas, pero lo cierto es que el aspecto dentro
del cual el nino puede crecer y desarrollarse sanamente, implica las mas diversas
escalas de valores, métodos educacionales y formas de organizacion vital: El fenémeno
de llegar al mismo fin con origenes y procesos diferentes se llama equifinalidad en el
lenguaje sistémico.

Muchas veces el psicoterapeuta, psicélogo y hasta médico se ve envuelto en una
dinamica, donde se le pide ayuda para una determinada persona pero, al indagar en la
historia del problema, el profesional se da cuenta de que el “enfermo” esta bastante me-
jor que algunos otros miembros de la familia, que se definen a si mismos como “sanos”
o sin problemas. Sobre todo los terapeutas con un concepto sistémico desconfian de un
rétulo clasificatorio y llaman al protagonista de las quejas paciente identificado.

Definicion: Paciente Identificado
La persona para la cual se pide ayuda terapéutica se llama paciente identificado:
(PI1).

Cuando una persona se encuentra con un problema que le impide su desarrollo
pleno y satisfactorio y le causa sufrimiento, busca ayuda. La conciencia de que el
problema es “suyo” no sélo lo fomenta el entorno, sino también el afectado. No es
casualidad que los primeros estudios en Terapia Familiar se hicieran con familias que
tenian un miembro diagnosticado como esquizofrénico. Observar estas familias en sus
pautas de interaccion tan especificas fue (y para algunos terapeutas aun sigue siendo)
el caballo de batalla para una visién sistémica de la psicopatologia. Desde los inicios de
estos estudios hasta ahora se ha escrito mucho sobre los diferentes sintomas. Lo que
no ha variado es su concepto basico.

Definicién: Funcién del sintoma.
Dentro de una familia con una pauta de interaccion disfuncional, uno o varios de
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sus miembros desarrollan uno o varios sintomas. Los sintomas se originan y/o se
mantienen a causa de la interaccién disfuncional del conjunto familiar. Todos los
sintomas que aparecen tienden a mantener o devolverle un estatus de equilibrio
(homeostasis) al sistema familiar. Esta funcién no se debe confundir con intencio-
nalidad.

A lo largo del tiempo, el desarrollo de la familia sigue pautas cambiantes dentro
de un orden que los terapeutas llaman el Ciclo Vital de la familia. Este concepto proviene
originalmente de la Sociologia, pero se popularizé en el campo de la Terapia Familiar
(ver Carter, 1980). Siguiendo las diferentes etapas del Ciclo Vital, la familia en conjunto
se ve en la necesidad de adaptarse a las cambiantes necesidades de cada uno de sus
miembros y del conjunto.

EL CICLO VITAL

. Adulto independiente.

. Recién casado.

. El nacimiento del primer hijo.

. Hijos en edad escolar.

. Hijos adolescentes.

. Centro de lanzamiento (hijos van y vienen).
. Adultos en plena madurez.

. Jubilacién.

W~ O A WHKN =

Los diferentes nombres de estas fases evolutivas describen el inicio de cada una
de las diferentes crisis de desarrollo por las que pasa una familia occidental a lo largo
de su vida en circunstancias normales. El cambio de una etapa vital a la siguiente con-
lleva una crisis que exige a la familia una reorganizacién profunda. Esta reorganizacion
permite mantener todas aquellas funciones que describen una familia sana y constitu-
yen un reto evolutivo. Si la familia consigue este ajuste a las nuevas necesidades no ha-
bra sintoma en la familia. Si no, el patrén antiguo de interaccién lleva a un estancamien-
to, que a su vez provoca una escalada y la apariciéon de sintomas. Cualquier sintoma
constituye un intento del sistema familiar de curarse, de adaptarse a las cambiantes
situaciones vitales.

La palabra cambio en el lenguaje sistémico es basica para entender el procedi-
miento y las metas terapéuticas dentro de la Terapia Familiar. En un sistema familiar,
se pueden producir cambios cuantitativos, que son continuos y puramente correctivos.
Por ejemplo, a lo largo de un mes, la interaccién de una hija con su madre puede variar
de dia en dia (cambio de primer orden, o cuantitativo). Sin embargo, las pautas de esta
interaccion entre madre e hija siguen una regla familiar especifica, que refleja un valor
importante: la nina tiene que contarlo todo siempre. Puede que lo que no cuente hoy,
lo contara manana, la regla que dirije la interaccion y que podriamos llamar “no hay
nunca secretos entre madre e hija” sigue vigente. Puede haber olvidos, pero no roturas
de la regla basica. Esta regla puede ser relativamente adecuada para nifios preadoles-
centes. Cuando esta niia entra en la fase adolescente, y la familia insiste y no cambia
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la regla de comportamiento, es muy probable que nos vamos a encontrar con algun
sintoma en la hija. (Por ejemplo, la niiia puede desarrollar una depresion, que le permite
aislarse y hablar menos).

Todas aquellas intervenciones del terapeuta que se dirigen a modificar la pauta
de interaccién de madre e hija sin tocar la regla basica se diria que estan enfocadas
hacia un “cambio 1”. Sin embargo, el terapeuta familiar no se limitaria a hacerle hablar
mas o menos al Pl. El cambio necesario para esta familia seria un cambio cualitativo o
de Segundo Orden (cambio 2), que implica el aprendizaje de reglas o valores alter-
nativos que guien la interaccion. En nuestro ejemplo esta regla podria ser: “Todos los
adolescentes necesitan un grado de intimidad que les permita sentirse independientes
de sus padres”. (Watzlawick, 1980).

Definicion: Meta terapéutica.

La meta terapéutica del terapeuta familiar consiste en provocar un cambio en el
comportamiento y/o la estructura del sistema familiar que haga innecesario el
sintoma.

Antes de pasar a presentar el modelo fasico como forma de intervencion
sistémica dedicaré unas lineas acerca de lo que se entiende en la terapia familiar por
un sistema familiar sano. Nuestro entendimiento de la patologia, también de la patologia
de las familias, siempre sigue siendo convencional en un sentido literal de la palabra.

Las caracteristicas que se citan a continuacion provienen, por una parte, de una
de las pioneras de la terapia familiar, Virginia Satir (1960), quien da en mi opinién una
de las descripciones mas conductuales y concretas de una familia sana. Y, por otra, de
un matrimonio, los Becvar (1988), que han publicado un excelente libro de texto sobre
Terapia Familiar. El conjunto me parece reflejar los conceptos mas influyentes sobre
sistemas familiares funcionales dentro del pensamiento terapéutico familiar actual.

Caracteristicas de una comunicacioén en una familia sana segun V. Satir:

1. Las transacciones que son iniciadas también son terminadas.

2. Las preguntas se formulan con claridad y se responden con claridad.

3. La hostilidad y el conflicto son reconocidos e interpretados.

4. Los miembros de la familia tienen conciencia de si mismos y de cémo son
percibidos por los demas.

5. Cada miembro es capaz de expresar opiniones diferentes sobre los demas y
de comunicar las esperanzas, los temores y las expectativas que tiene con respecto a
las partes interactuantes.

6. Se admite la diferencia de opiniones.

7. Los miembros de la familia son capaces de elegir entre varias alternativas de
conducta. Cada uno de los miembros de la familia tiene capacidad para aprender de la
experiencia y rechazar modelos obsoletos.

8. Los mensajes que los miembros de la familia se envian mutuamente son enun-
ciados con claridad y la conducta correspondiente es coherente con el mensaje; existe
una diferencia minima entre los sentimientos manifestados y los mensajes comunica-
dos. En consecuencia, se envia la menor cantidad posible de mensajes encubiertos.
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Caracteristicas de una familia sana segtn D. Becvar:

a) La familia es una fuente legitima de autoridad, establecida y apoyada en el
tiempo.

b) Forma un sistema estable de reglas establecidas segun las cuales la familia
actua.

c) En ella existen cantidades estables y consistentes de conductas de cuidado,
y crianza. (Nurturing) ademas de

d) Conductas estables y efectivas en la educacién de los hijos y en el
mantenimiento de la pareja.

e) El sistema se mueve hacia una serie de metas tanto a nivel individual como de
conjunto.

f) La familia dispone de una adaptacion y flexibilidad suficiente para acomodarse
tanto a los retos del desarrollo normal dentro del ciclo vital como a crisis no esperadas.

EL MODELO DE LA TERAPIA FAMILIAR FASICA (TFF)

La escuela de la Terapia Familiar pertenece a los enfoques multidimensionales
dentro de las escuelas sistémicas. Esto significa que a la hora de evaluar un problema
determinado y disefar un plan terapéutico el terapeuta parte de una visién integral que
implica como punto de partida las pautas de interaccion familiar, pero no deja de lado
otros aspectos adicionales. El terapeuta fasico parte de la interaccién de los miembros
de la familia en el presente, pero no trabaja sélo con esta fuente de informacién para
iniciar un cambio terapéutico en la familia que consulta. Como ya indica el nombre, nos
encontramos con un modelo que subdivide el proceso terapéutico en etapas o “fases”
consecutivas. El conjunto comprende tres fases distintas, que se utilizan en una
secuencia cronoldgica fijada por el modelo. Evidentemente nos encontramos con una
forma de terapia longitudinal, segun el compromiso terapéutico que se va adquiriendo
a lo largo del tratamiento.

En esta grafica vemos las tres fases consecutivas representadas como circulos
concéntricos: 12 la Fase de Resolucion, 22 la Fase de Extensién, y 32 la Fase de
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Intimidad. Cada una de estas fases terapéuticas contienen metas y técnicas diferencia-
les, integradas a su vez en un plan terapéutico meticuloso. La primera meta de la
Terapia Fasica se centraria en la disminucién o desaparicion del sintoma. Pero ahi no
acaba el compromiso terapéutico, si la familia lo permite. EIl momento del cambio en la
familia se utiliza para trabajar posteriormente de forma preventiva, contra la reaparicion
o el desarrollo de otros sintomas, tanto en el Pl como en otros miembros de la familia,
y con la relacion de pareja de los adultos. Evidentemente no todas las familias pasan
por todas las posibles fases del tratamiento.

12 Fase de Resolucién

El primer contacto con una familia suele realizarse normalmente a través de una
llamada telefénica a la consulta. Las personas que recogen estas llamadas deben de
estar entrenadas para recoger en ese momento la informacién necesaria para formular
las primeras hipétesis sobre el problema y la interaccién familiar. Normalmente se
recoge una ficha telefénica con los siguientes datos:

Ficha telefénica basica
1. ¢{Quién llama y que relacién tiene con el PI?
. ¢De cuéantas personas se compone la familia y quienes conviven con el PI?

. ¢Las edades de estas personas y sus actividades principales?

2

3

4. ;Cual es el problema principal?

5. ¢ Quién remitio a la familia o al PI?
6

. ¢ Existe algun otro tratamiento médico o psicolégico?

Con estos datos recogidos, el terapeuta familiar empieza a hacerse una idea
sobre la naturaleza de la crisis que trae la familia, dénde se encuentra en el ciclo vital,
y qué pautas de interaccion existen alrededor del contacto con profesionales. Se les
invita a todas las personas que conviven con el paciente identificado al primer contacto.
Normalmente se evita en esta invitacion hablar de “Terapia Familiar”, a no ser que la
familia viene ya remitida para esta clase de tratamiento a través de un profesional. La
familia viene normalmente con un problema definido de una forma personalizada: mi hija
no come, mi mujer esta deprimida, el chico no rinde en el colegio. Esta forma de pre-
sentar el problema se respeta, pero el terapeuta invita a todos para conocer la opinion
del resto de la familia sobre lo que pasa al P, ya que sabe que muchas veces no hay
unanimidad de puntos de vista en una familia.

En los primeros contactos el terapeuta elabora un Genograma de la familia, para
plasmar de forma gréfica sus datos biograficos y relacionales. Esta técnica tiene sus
simbolos especificos y concentra de forma inequivoca para los terapeutas familiares la
informacién a fin de poder formular las hipétesis de trabajo. (McGoldrick, 1987).

En los contactos iniciales de la Fase de Resolucién el terapeuta intenta construir
una base de confianza con la familia y fomentar su esperanza en las propias capaci-
dades para un cambio positivo. En el caso de una crisis aguda, hay que buscar un equi-
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librio provisional que permita empezar a trabajar. Debe motivarse a todos los miembros
de la familia para que asistan a las sesiones. También se tiene que establecer un diag-
néstico interaccional para el conjunto y un diagnéstico intrapsiquico para los individuos,
y formular una meta terapéutica relacionada con la disminucién o desaparicién del
sintoma principal. El enfoque interaccional sélo se dirige a aquellas pautas de interac-
cién que tienen que ver con el mantenimiento del sintoma. El trabajo consiste en iden-
tificar las pautas circulares existentes y, luego, intervenir sobre ellas (Gammer, 1989).

El rol del terapeuta en el Modelo Féasico es altamente activo y comprometido en
su trabajo “Esta continuamente ‘entrando y saliendo’ del sistema familiar, como dirian
los terapeutas estructuralistas, y tiene plena conciencia de que su interaccién con la
familia crea a su vez un sistema terapéutico diferente, como dirian los defensores de las
escuelas constructivas. Es catalizador, iniciador, motivador y modelo de cambios en la
familia”. (Kreuz, 1989).

Las sesiones en esta fase giran alrededor del sintoma. La exploracién de pautas
circulares se consiguen a través de técnicas especificas que clarifican lo que suele
pasar en casa. Por ejemplo, se le puede pedir a toda la familia que, en vez de “hablar
sobre” lo que pasé cuando el hijo adolescente vino borracho, lo representen en la
consulta, que lo ensefien al terapeuta para que lo pueda entender bien. Esta técnica se
llama exposicién o representacién. También es posible organizar una comida en la
consulta para ver las pautas de interaccion alrededor de una nifa anoréxica, o sentar
a madre e hijo en la mesa para que resuelvan el problema de los deberes de mate-
maticas. Una vez explicado c6mo se mantiene una determinada conducta a través de
las reacciones de todos los implicados, el terapeuta interviene, bien directamente en la
consulta, invitando a “intentar mejorar lo que pasa” (experimento positivo), o bien a
través de “deberes” para hacer en casa que modifican las interacciones disfuncionales.
Asi se le puede indicar que prueben a ver qué pasa si el padre trabaja las matematicas
con el chico, después de que la madre le haya indicado cémo quiere que lo haga.

Las tareas para casa, o deberes, tienen una funcion muy importante en el trabajo
del terapeuta familiar. Su valor no consiste tanto en si la familia cumple o no con lo que
se le ha pedido, sino en la informacién que transmite, incluso a través de cémo no
cumple con las indicaciones. Es tan constructivo para el proceso terapéutico trabajar
con lo que pasa si nadie le anima ya a la anoréxica en la mesa para que coma mas, c6-
mo trabajar sobre el hecho de que el papa no puede dejar de decirle “no quieres un poco
més de...". Se recoge una enorme cantidad de informacion sobre las interacciones fami-
liares a través de las tareas en casa y muchas veces la realizacion de estas tareas cons-
tituye un nexo entre la familia y el terapeuta de una sesién a la siguiente. La fase de re-
solucién comprende normalmente entre 3 a 10 sesiones. Muchas veces la familia “tien-
ta" al terapeuta para que abandone el foco sintomético de su trabajo y se ocupe de otros
problemas mas transcendentales, por ejemplo de graves discordias matrimoniales. El
terapeuta experimentado suele ser consciente del peligro de dispersarse en esta fase,
y se mantendra amablemente firme en su enfoque. Cuando se ha conseguido una dis-
minucion o la desaparicion del sintoma se inicia la segunda fase del tratamiento fasico.

La Fase de Extension

Como indica el nombre, esta fase extiende el foco terapéutico a otros temas im-
portantes en la familia aunque no tengan una directa conexién con la conducta sinto-
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matica del Pl. Se suele explicar a la familia que han conseguido una mejora importante,
pero que el terapeuta sabe por experiencia que es muy util trabajar algunas sesiones
mas para afianzar este cambio y prevenir otros problemas en el Pl y otros miembros de
la familia. Al principio de esta fase, el terapeuta establece un nuevo contrato con la
familia, que puede implicar un nimero determinado de sesiones o un tema especifico
a explorar, de cuya importancia se ha dado cuenta el terapeuta en las sesiones iniciales.
Asi, es frecuente trabajar en esta fase sobre las relaciones entre hermanos, actividades
y relaciones didacticas entre padres e hijos, relaciones con la familia extensa, amigos
y relaciones fuera del hogar, etc. Las técnicas que se utilizan en esta fase del tratamien-
to, son béasicamente las mismas que en la Fase de Resolucién (Brock, 1988). La
diferencia consiste en que ahora se aplican en aquellos aspectos de la vida familiar que
ya no producen un sintoma, pero si entorpecen el crecimiento del conjunto familiar y de
cada uno de los miembros de la familia. Eso significa trabajar en el presente de la
familia; en esa fase todavia no hay referencias a las experiencias pasadas de los
padres, y a los afectos implicados en este contexto.

Temas importantes para todas las familias en esta fase son los que tienen que
ver con las reglas existentes en lo que se refiere a la distribucion de tareas domésticas,
las diferencias de trato con respecto a sexo y edad de los hijos, el manejo de secretos
dentro y fuera de la familia, apoyo para situaciones dificiles y las posibilidades de
aumentar el placer y los aspectos lidicos en la vida familiar. Al final de la fase de
extension, el terapeuta empieza cautelosamente a confrontar la relacién matrimonial de
la pareja de los padres. Hay que suponer que en este momento del tratamiento, la
relacién entre terapeuta y la familia es sélida y positiva. Todos tienen una conciencia
clara de la capacidad constructiva que tiene la familia, ya que han superado la crisis
inicial y muchas veces existe una mejora considerable en el clima familiar. Con bastante
frecuencia ocurre que la sintomatologia en uno de los hijos enmascara una grave crisis
matrimonial. En el momento de la desaparicion del sintoma, estas parejas de padres
suelen buscar directamente la ayuda del terapeuta para sus problemas matrimoniales,
porque han entrado en crisis. En otros casos, no hay una crisis abierta, y el terapeuta
lleva a los cényuges a través de las sesiones a percibir cuanto podrian mejorar si
afrontaran los problemas de pareja de una manera mas constructiva, al igual que lo han
hecho con el problema que les llevé a la terapia. Esta confrontacién es una confronta-
cién sin sustos, con una invitacién concreta: Miren lo que hay. ;Quieren relacionarse
mejor como pareja?

En el momento de finalizar la Fase de Extension, antes de pasar a trabajar sélo
con la pareja de los padres se suele hacer una sesién de despedida con los hijos. Es
evidente que no todas las familias quieren seguir después de la fase de extensién. Pero
hay un nuimero considerable que reconoce la importancia de sus relaciones de pareja
en toda la dindmica familiar y se aventura a probar un cambio de estructuras, comuni-
caciones y formas de relacionarse para encontrarse mejor.

La Fase de Intimidad

En la Terapia Familiar Fasica, se le asigna una importancia central a la relacién
de pareja de los padres de la familia. Es su relacién la que imprime el estilo relacional
de toda la familia y consigue darle al conjunto familiar un clima determinado. Una buena
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relacién en la pareja de los padres transmite calor y seguridad, una mala relacién invita
a movimientos compensatorios del resto del sistema familiar, que muchas veces
conllevan sintomas en los hijos. En la Fase de Intimidad el mismo terapeuta cambia su
estilo de intervencién, para abarcar aspectos diferenciados de la vida de pareja. Hay un
énfasis en los aspectos moleculares de la comunicacion entre hombre y mujer. Se
implica el trabajo con el pasado y las familias de origen de ambos cényuges, para
evidenciar su influencia en el estilo interaccional de la pareja actual, y se trabaja de
forma intensa con el afecto.

Los aspectos moleculares de la comunicacion se refieren a estilos de comunica-
cién existentes en la pareja y a mensajes ocultos y muchas veces inconscientes por
parte de los comunicantes. El terapeuta utiliza una secuencia de interaccion de la pareja
alrededor de una temaética especifica para destapar las reglas de interaccién de la
pareja hombre - mujer. Aqui tiene cabida todo el trabajo sobre los aspectos no verba-
les de la comunicacién y las consecuencias de estas pautas a nivel afectivo. Para utilizar
una metafora, el estilo de comunicacién es como la linea telefénica. Si es mala no se
oye ni el mejor mensaje. El terapeuta investiga formas de mejorar el estilo especifico de
la pareja pero no se contenta con mejorar sélo la linea. Una linea perfecta es fantastica,
pero no llega a una buena comunicacién si uno de los interlocutores habla un idioma que
el otro no entiende. Cada uno de los miembros de la pareja debe comprender cémo su
cényuge ha aprendido a hablar “su lenguaje”, que es el “lenguaje familiar” de la familia
de origen, y lograr ésto es de fundamental importancia para crear y/o fomentar un clima
de confianza en la pareja. Esta forma de trabajo implica un cambio entre las pautas
interaccionales de la pareja, y aspectos intrapsiquicos de cada uno de ellos. El cambio
fluido entre trabajo interaccional y trabajo intrapsiquico es una de las capacidades te-
rapéuticas que se necesitan en esta fase. La Fase de Intimidad reline 4 diferentes
pasados: el pasado o historia comun de la pareja, el pasado como hombre y mujer antes
de esta pareja (con otras personas), la infancia de cada uno y la historia de la familia
de origen antes del nacimiento de la persona en cuestion.

La expresion directa e inequivoca de efectos constituye otra meta dentro del
trabajo con la pareja. Cada uno de los cényuges, a nivel individual se ve alentado, a
través del proceso terapéutico, a diferenciar, explorar, elaborar y tolerar sus propios
afectos y comunicarlos a la pareja, haciendo otro tanto con los del cényuge. De esa
manera se crea precisamente la faceta de intimidad que da nombre a la Fase del tra-
tamiento. El trabajo directo con los afectos se consigue a través de técnicas de Psico-
drama, de la Gestalt, y de la Terapia Bioenergética, que son excelentes para poner a
las personas en contacto con su mundo interior. Ver en una sesién cémo “trabaja” el
cényuge, sobre sus pérdidas en la infancia, o con su relacién frustrada con su madre con
la ayuda del terapeuta, ha modificado muchas veces las relaciones enteras de la pareja.
Una de las frases mas frecuentes después de terminar la relacion terapéutica con éxito
es: El (o ella) ahora me ve con otros ojos.

Temas centrales de las sesiones suelen ser como manejar conflictos y enfados,
dar y recibir apoyo, carifio, aprecio positivo. Aclarar los limites dentro y fuera de la
pareja, conseguir una colaboracion satisfactoria para ambos y aumentar el placer en ge-
neral, no sélo, pero también, en el campo sexual.

Trabajar con parejas y familias es trabajar con seres humanos, cuyas necesida-
des no siempre se ajustan a un modelo rigido fasico como el que se propone en este

- 93 -



capitulo. Ello significa que en toda regla, también en las de la Terapia Familiar Fasica,
existen excepciones. Sin embargo, sélo el terapeuta experimentado puede saber cuan-
do esta indicado “saltarse” la norma para no caer en un estilo puramente eclecticista.

A continuacién encontraran la descripcion de un caso, en la que se explican
determinadas intervenciones terapéuticas y movimientos sistémicos buscando una
conexién entre la aplicacion y la teoria expuesta.

UN CASO CLIiNICO
Vicente, o el gran abandonado
Ficha telefénica:

El primer contacto telefénico se realiza por parte de la madrastra del chico, que
es profesora. Busca ayuda para el hijo adolescente (17 afnos) de su marido, estudian-
te de FP en la rama de peluqueria quien, segun ella, tuvo un intento de suicidio (ingesta
de farmacos) hace un afio y medio y muestra un comportamiento apatico y retraido (no
sale virtualmente de casa). Comenta que la madre del chico se murié en 1987 de una
leucemia fulminante, y que el chico convive con su hermana mayor y el hijo de ella. En
una segunda llamada telefénica, el padre amplia la informacién, anadiendo que existe
una hermana mayor casada, con la que no se tiene contacto por razones religiosas
(Testigos de Jehova). Es remitido a través de una profesora de la Facultad de Psi-
cologia. Se le invita a la primera entrevista al padre, la hija mayor y Vicente.

El Genograma de la familia.
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En el genograma, los hombres se representan con cuadros, las mujeres con cir-
culos. El paciente identificado (Pl) lleva contornos dobles. Dentro de los simbolos apa-
recen las edades de las personas; cuando hay una muerte, el simbolo esta tachado con
una cruz. Las personas que conviven se encuentran dentro de una linea discontinua. Al
lado del genograma se apunta cualquier informacién adicional de importancia.

Este genograma y la ficha telefénica permitié hacer las siguientes hipotesis antes
de empezar las visitas:

1. En los lltimos afos la familia se ha derrumbado progresivamente para el Pl,
coincidiendo con su entrada en la adolescencia. Primero pierde a la hermana mayor,
luego a la madre, luego al padre, quien se vuelve a casar. (Se invita al paciente en la
primera sesién sin la nueva mujer, precisamente para construir desde el principio un
sentimiento de pertenencia).

2. La diferencia de edad entre hermana y hermano pone a la hermana mayor en
una posicion “parentificada” de por si. La situacién de convivencia con el hijo de ella
hace prever una situacion de gran confusién de roles: ¢ Vicente es “hijo” o “hermano” de
la hermana? ;Es “hermano”, “padre” o “tio” del sobrino? ;Los tres son “hijos” del padre?

3. La sintomatologia del chico revela pautas de conducta deprimidas, aunque la
intensidad puede indicar otros problemas adicionales. Hay que hacer un diagnéstico
diferencial de estas pautas.

4. La pareja del padre tiene un alto interés en que las cosas mejoren. Estan en
una fase de consolidacion de su relacion. Probablemente la conducta del chico amena-
za a la nueva pareja.

Fase de Resolucion

La primera entrevista se desarrolla como una especie de tribunal, donde el padre
y la hermana mayor se sientan a ambos lados del chico. El padre intenta disminuir la
distancia fisica entre él y su hijo (lo cual es rechazado por el chico). La hermana se
sienta enfrente. Vicente es un joven de apariencia fragil, rubio, con rasgos fisicos muy
agradables (tiene un cierto parecido con el chico de la pelicula: “Muerte en Venecia”).
Esta muy delgado, muy palido y viste de manera informal. La expresion facial parece
una mezcla entre rechazo, tristeza y oposicién. El padre, que es representante de ropa
de sefora, y la hermana, que vende bisuteria, intentan motivarlo para que hable y actue,
sin mucho éxito. La sesion consiste en un relato familiar de la historia del chico y la
descripcién de los sintomas mas importantes por la hermana.

A la pregunta: ;cudl es el problema? dirigida al grupo familiar, se reciben las
siguientes respuestas:

Padre: “El chico siempre ha sido retraido y desobediente. Empieza algo y no lo
termina. Quiso vivir con la hermana en la antigua casa de la familia, porque asi no cam-
biaba de ambiente. Estoy muy preocupado porque ahora no sale nada de casa. Ademas
hatenido una cantidad de percances con la moto que le regalé en los lltimos meses que
me asustan (10 accidentes, con 2 ingresos en La Fe). Pienso que le pasa algo”.
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Hermana: “El chico no hace nada, miente y no va a las clases de peluqueria. Rife
con mi hijo como si tuviera la misma edad y no se responsabiliza ni de hacer su cama.
Cuando le pido algo, no me lo hace (arreglos de pelo, etc.)".

Vicente: “Nada de lo que me pasa tiene que ver con la familia. Mas bien con los
amigos. Donde estoy mejor es en casa. Siempre he querido trabajar y no estudiar. Yo
estoy bien, sin ganas de hacer nada, no tengo grandes problemas pero si muchos
pequefios juntos. No quiero depender de nadie, ni hacer caso de nadie. Estudio pelu-
queria porque es lo mas facil”.

Preguntada por lo que normalmente pasa si hay problemas, la hermana cuenta
la siguiente pauta de interaccion: ella se enfurece con su hermano por alguno de los
conflictos habituales, intenta que cambie de actitud. Cuando no lo consigue, llama al
padre por teléfono, y le cuenta todo lo malo que pasa. El padre pide que le pase con el
chico, y le da una especie de sermoén sobre cémo no se debe de comportar con su
hermana. Esto puede durar bastante tiempo. El chico suele estar totalmente pasivo ante
estas arengas. En ocasiones extremas ha llegado a desplazarse hasta la casa de la
hermana para hablar los tres. Estas “conversaciones” suelen ser a grito pelado, con
lloros por parte de todos. (Vicente llora en esta sesidon cuando no consigue ser es-
cuchado por el padre). Luego todos hacen las paces, asegurando el padre y la hermana
que en realidad no han querido decir lo que dijeron, y hasta la préxima.

A nivel de la historia infantil de Vicente, destaca que toda la familia se metié, por
iniciativa del padre, en los Testigos de Jehova. Cuando el padre rompe, hace 12 anos,
con esta forma de creencia, la hija mayor decide abnegar de la familia, quedandose
integrada en la comunidad religiosa. No conocen al nieto y no existe ningun tipo de
contacto con su familia. La hermana comenta que el chico nunca ha tenido limites en
su vida. “Lo queremos demasiado”. Cuando se murié la madre se quedé “casi igual”, no
lloré, ni le gustaba hacerle visitas en el hospital. “Es frio”,

Algunas tecnicas terapéuticas empleadas en esta sesion:
1. Joining:

La terapeuta se toma tiempo para conocer a cada uno de los miembros de la
familia, como individuo, y en su rol especifico. El padre comenta qué mal lo pasé cuando
se muri6 la primera mujer y cuédnta suerte ha tenido al encontrar a su actual companera,
que le “devolvid” |a vida. La hermana comenta su matrimonio fallido, su relacién buena
con su hijo, y sus ganas de encontrar trabajo. Vicente explica cémo conduce su moto
y qué hace cuando sale con los amigos.

2. Canalizacién del flujo de comunicacién:

Los tres miembros de la familia tienen un estilo de comunicacién absolutamente
cadtico, interrumpen, gritan, insultan... La terapeuta establece reglas de comunicacién
"para enterarse bien de lo que pasa y de la opinién de todos, ya que si hablan de la
manera tan viva como hablan, no lo consigo.*

Reglas establecidas: No insultos, mensajes personalizados, sélo habla uno cada
vez. La comunicacion va a través de la terapeuta.
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3. Confrontacién:

La terapeuta llama la atencién sobre determinados aspectos de mensajes no
verbales y verbales y confronta su significado para la interaccién familiar. (P. e.: "cada
vez que la hermana empieza a especificar realmente todo lo que no hace el chico, el
padre interrumpe, apaciguandola y comentando alguna cosa positiva. Cuando el padre
inicia el relato negativo, es la hermana la que interrumpe y apacigua.”)

4. Connotacién positiva de toda la familia y de los individuos:

Al final de la sesion, se les da a la familia un mensaje sobre los elementos
positivos que se han podido observar: “Esta familia es una familia que ha sufrido mucho
y, sin embargo, es capaz de seguir adelante e incluso de tener valor para cambiar. Se
nota una gran carga afectiva, y justo porque no "pasan” el uno del otro hay intensas
emociones cuando algo no va bien..."

5. Contrato terapéutico:

Se especifica un contrato terapéutico provisional, que implica tanto la realizacién
de sesiones familiares con diferentes subsistemas de la familia, como sesiones indivi-
duales con Vicente para un diagnéstico diferencial adecuado.

Después de esta entrevista, se modifican las hipdtesis de la siguiente manera y
se elabora un plan terapéutico por parte del equipo terapéutico:

1. El comportamiento desviante del chico sirve de nexo para la familia antigua.
Se inician contactos a raiz de los problemas que de otra manera no se realizarian.

2. Padre y hermana parecen estar atrapados entre sentimientos de impotencia,
rabia y culpabilidad. Las secuencias interaccionales permiten a todos expresar senti-
mientos fuertes, tanto negativos como positivos.

3. Existe un abandono emocional y una disgregacion familiar. El Unico de la
familia que no tiene a nadie es el chico. Existe una conducta abiertamente autolesiva.

4. El padre ha delegado su autoridad en la hija mayor, quien insiste en rees-
tablecer la jerarquia inicial, con poco éxito duradero.

5. Parece que hay un duelo no resuelto por la madre.

6. Parece haber una amenaza: Todos pueden potencialmente ser abandonados.
(Las dos hijas abandonan a sus familiares, la madre “abandona” a través de la muerte,
el padre a través de su casamiento. Vicente, jlo intenta a través del intento y de su
forma acrobatica de conducir?

7. El chico esta en la fase de lanzamiento sin que exista una estructura familiar
que apoye esta fase. La pareja del padre, en vez de ser un matrimonio experimentado,
esta en la primera fase (sin hijos, es el 12 matrimonio de la madrastra).

De estas conclusiones se elabora un plan terapéutico, que implica conseguir los
mismo fines sin comportamientos sintomaticos por parte del hijo.

1. Explorar la conducta “depresiva” en su intensidad y cualidad.

2. Volver a establecer la jerarquia generacional entre padre e hijos.
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3. Establecer contactos regulares a nivel de familia D. (sin madrastra).
4. Establecer limites de comportamiento adecuados a la edad y el estatus de V.

5. Explicar el fantasma del abandono y sus diversas formas, hablar sobre la
muerte de la madre y connotar positivamente: algunos abandonos son necesarios pa-
sos de crecimiento.

6. Facilitar una decision real sobre donde debe y quiere vivir Vicente.

En la siguiente sesién el padre aparece mucho mas abrumado. Preguntado por
el efecto de la primera entrevista, comenta: “Me he dado cuenta de que yo como padre
tengo la responsabilidad y de que Vicente necesita una disciplina”. La sesién ronda
alrededor de como materializar estas ideas. Ademads, se llega a la conclusién de que la
hermana necesita urgentemente vacaciones, y que Vicente, por lo tanto, pasara el
proximo mes en casa de su padre con su madrastra para implantar mejor los cambios
y para dar descanso a la hermana de su rol parentificado.

En este tiempo les esta “prohibido” hablar de Vicente a la hermana y al padre. No
hay restricciones de visita. Durante el mes, Vicente tendra 4 visitas individuales con par-
te del equipo para apoyarlo en su cambio. El padre puede tomar contacto con el equipo
a través de cartas sobre el comportamiento de Vicente, que mandara con Vicente.

Algunas técnicas empleadas en estas sesion:
1. Crear interacciones por diadas.

Se invita al padre a que hable con la hermana sobre posibilidades de iniciar el
cambio de exigencias en casa de ella. Se invita a Vicente y a la hermana a discutir las
conclusiones. El padre le comunica al hijo las conclusiones.

2. Redefinicion del problema.

Aprovechando los comentarios iniciales del padre, se redefine el problema de
Vicente como probablemente un “problema de mala conducta por falta de autoridad®, en
vez de dejarle la idea de un posible trastorno mental.

3. Negociacién y resolucién de conflicto.

Se proporciona a la familia un esquema para la resolucién de conflictos, utili-
zando la queja de la hermana de “ya no poder y querer mas”.

4. Escenificacion.

Vicente y su hermana demuestran lo que pasé antes, durante y después de su
ultima rina fuerte. En vez de hablar “sobre”, la terapeuta invita a los hermanos a que le
ensefnen lo que paso. El padre observa toda la secuencia.

Después de esta entrevista, el equipo terapéutico tiene plena conciencia de
haber provocado una crisis abierta en el sistema. La ambivalencia del padre, con sus
lealtades divididas entre mujer e hijo, eran palpables en la sesién. Sin embargo, se
considera necesaria una confrontacién clara con estas necesidades, para que el padre
deje de mandar mensajes contradictorios al hijo y a la hija, creando asi expectativas que
no se cumplen nunca y obstaculizan un desarrollo mas adecuado. El mensaje que
manda el padre se podria resumir de la siguiente manera: 12 lo que mas valoro es mi
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rol de padre, que pertenece a mi vida anterior. Haré todo lo posible para cumplir con mis
obligaciones. 22 He empezado una nueva vida. Si no lo hago, me muero. Estos dos
mensajes cumplen las caracteristicas de un miensaje de doble vinculo. (Sluzki, 1976).

Los siguientes 4 contactos son individuales, en presencia de la terapeuta familiar,
llevada en parte por otro miembro del equipo. La exploracién implica la contestacién del
HSP-Q (TEA) del STAI (TEA) y de un inventario de refuerzos. Destacan valores altos
(PC: A/E 78; PC A/R 77) en ansiedad, valores muy extremos en Sensibilidad Dura vs
Blanda, Sereno vs Aprensivo, y Ajuste - Ansiedad, llegando en todas las dimensiones
en negrita el extremo maximo de la escala. El inventario de refuerzos revela una capa-
cidad de disfrute mayor de lo esperado, con frecuentes contestaciones de “muy a gusto”
y “a gusto”. Las sesiones rondan alrededor de expresion de enfado y técnicas de
autocontrol y la exploraciéon de su estado actual con épocas anteriores.

“Estaba mas contento cuando era mas pequeno”. Terapeuta: “; Cuando era eso?”
“Hace 3 anos, en el Instituto” (Nota de la autora: coincide con la muerte de la madre).
Las sesiones son dificiles, el chico comenta que no le gusta hablar de sus problemas
con gente que no son sus amigos. Sin embargo, se pueden trabajar aspectos concretos.

El padre manda dos notas con el chico. La primera a la primera visita individual,
nada mas cambiar de casa, la segunda una semana mas tarde. Cito algunas de las
lineas mas reveladoras:

Primera nota: “Estoy desde esta manana triste y preocupado. Tengo miedo de
que algo no bueno le pase a mi matrimonio... Me angustia ver que muchos afios de amor
a mis hijos, uno de ellos Vicente, esté en una situacién penosa. Quiero ayudarle porque
es mi obligaciéon y es mi hijo. Sin embargo, después de anos tengo miedo que su
comportamiento angustie a mi mujer, ya que ella no esta acostumbrada a proceder, en
casa de mi hijo... No quiero ser injusto con él y deseo verle un hombre normal, pero no
tengo demasiada confianza.

Segunda nota: Vicente lleva una semana con nosotros y, en general, ha sido
positiva. Su comportamiento ha sido bueno, si bien nadie le ha exigido nada, y se le ha
tratado con todo carifio. Mi esposa y yo estamos de acuerdo en la situacién, aunque ella
tiene momentos débiles que su bondad le ayuda a vencer. Tengo verdadero interés en
ver como queda la ayuda que se le esta dando a Vicente".

Fase de Extensién

Al mes, se reanudan las visitas en familia. En la primera visita después de la
pausa, la familia habla de afectos.

Terapeuta: ;Qué ha sido diferente en este tiempo?”

Padre: He podido expresarle el carino que siento por él. Ha sido muy diferente
a la situacion después de mi primera mujer. El me decia entonces: “Tu me quieres volver
loco, tu quieres que yo me vaya” y yo le decia “hijo de puta, maricén, cabrén”.

Hermana: “He tenido menos trabajo, pero he echado mucho de menos a Vicente”.

Eltema de la sesion son las relaciones familiares antes de la muerte de la madre.
La primera mujer nunca fue aceptada por la familia del padre. No fueron al hospital ni
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al entierro. Por una casualidad, se murid la madre (la abuela paterna de Vicente) unos
dias antes de la visita. El padre hizo las paces con ella y se despidié. La hija mayor y
Vicente no quisieron ir al entierro.

Hay un cambio radical en la expresion de sentimientos en la familia. Todos estan
més distendidos, aunque persisten problemas de conducta de Vicente. Se invita a la
madrastra a la proxima sesion: “para conocer su opiniéon sobre cémo se comporta
Vicente. Esta opinion es especialmente valiosa para nosotras, ya que ella no pertenece
directamente a la familia”.

Técnicas empleadas:

1. Trabajo con la silla vacia.
Si la madre estuviera aqui, en esta silla vacia, qué diria al padre, al hijo, a la hija.

2. Expresion directa de afecto positivo en diadas.
“Digale a su hijo lo que mas ha apreciado en estas lltimas semanas”
“Dile a tu padre lo que te ha gustado que te hiciera o te dijera estando en casa”.

La sesion con la pareja sola ronda alrededor de lo dificil que es convertirse en
madre de un chico adolescente a los 46 afos, sin previa experiencia. La pareja ha
decidido que el chico vuelva con su hermana a finales del mes. Se llega a un acuerdo
sobre contactos regulares del padre con Vicente, que les dejen a los dos tiempo para
hablar y estar juntos sin la madrastra. Se decide que las préximas sesiones se
realizaran con Vicente y su hermana, para negociar su nueva convivencia.

En las préximas tres sesiones vienen los dos hermanos, en una asiste también
el hijo de la hermana. Se negocian entre ambos las obligaciones y privilegios de cada
uno, diferentes formas de tratarse, y se logra una identidad de sistema fraternal frente
al padre, quien se mantiene al margen de esta fase. Vicente empieza a salir mas, asiste
lo mas imprescindible a la academia para sacar el curso. Se interrumpen las sesiones
durante el verano.

Después del verano, viene el padre a la consulta y comenta que Vicente sacé la
titulacién de Peluquero, que le han ofrecido trabajo “porque lo hace realmente bien” y
que esta cansadisimo. Se lleva bien con la hermana y no quiere venir mas a la consulta
porque “ya no es ningun chico raro”. No ha tenido ninglin accidente. En los controles al
1/2 afo y al aho, el chico sigue bien.

Epilogo: Es evidente que una descripcion de un caso nunca puede reflejar
fielmente el clima de las sesiones; es sélo una minima parte de los datos y técnicas
manejados. Para tener una idea de la interaccion, habria que transcribir parte de las
grabaciones, o ver los videos de las sesiones terapéuticas. Una forma mas extensa de
relato desde luego romperia el marco de este capitulo. Sin embargo me gustaria invitar
al lector atento a que mire los objetivos terapéuticos y a que reflexione sobre la
estructura inicial de la familia de Vicente antes de la muerte de la madre. ; Qué hubiera
pasado si el tratamiento elegido por el padre no hubiera sido sistémico? Parece que el
aislamiento y las pautas de todo o nada casi siempre acompanan historias como las de
Vicente. Sin embargo, con la informacion relacional no costdé tanto desmitificar la
“enfermedad” del chico y la historia familiar y empezar otro rumbo con relaciones mucho
mas satisfactorias en un tiempo relativamente corto.
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Por Elvira Pérez Aparicio

ORIGEN E HISTORIA DE LA GESTALT TERAPIA

La Gestalt Terapia, una de las escuelas de Psicoterapia de méas renombre de la
época actual, es el resultado de la investigacion y el trabajo fraguados por un equipo de
intelectuales, filésofos, psicélogos y psiquiatras a comienzos de los anos 50; esta tarea
inicial ha continuado su desarrollo a lo largo de los afos, gracias a la valiosa aportacién
de numerosos Gestalt-terapeutas.

La idea de la creacion de esta nueva escuela de psicoterapia partié del ma-
trimonio Perls, de origen aleman, que emigro de la Alemania de la |l guerra mundial,
primero hacia Africa del Sur y posteriormente a Estados Unidos.

Fritz Perls nace en Berlin en 1893. Desde muy joven se siente atraido por los
circulos vanguardistas filosoficos, artisticos y culturales de la época, de los que obtiene
una rica estimulacion intelectual. En ellos conoce a Sigmund Friedlander, cuya con-
cepcion sobre la salud del organismo como un proceso de equilibrio entre opuestos, en
el que es importante llegar a un “punto cero” o “punto de indiferencia creativa”, influen-
cia notablemente las ideas de Fritz sobre la evolucion de las personas. Paralelamente
estudia la carrera de medicina empezando a practicarla como neuropsiquiatra. Mas
tarde decide adquirir una formacién especializada y empieza a psicoanalizarse con
Karen Horney, quien era por aquel entonces una freudiana ortodoxa. A lo largo de los
afos contintia su analisis personal con diferentes psicoanalistas, utiliza en su consulta
el psicoanalisis y se mantiene como freudiano convencido durante mucho tiempo. Asi
pues, el psicoanalisis sirvi6 como punto de partida de lo que luego seria la Gestalt
Terapia. También sigue un anadlisis con Wilhelm Reich por quien siente una gran
afinidad, valorando enormemente su método basado en la estructura actual del caracter
del paciente, en los mecanismos de defensa y en la cristalizacion de estos Ultimos en
la “armadura muscular”. Durante este analisis, Fritz ve confirmadas gran parte de sus
intuiciones y descubrimientos sobre el cuerpo y el movimiento y extrae del analisis del
caracter reichiano aspectos que posteriormente influenciaran lo que luego seria la
terapia Gestalt.

Laura Perls nace en 1905 cerca de Sttutgart. Estudia la carrera de psicologia al
mismo tiempo que se interesa vivamente por la musica y la danza, actividades que
practica asiduamente durante varios afos y que le proporcionan el desarrollo de una
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gran sensibilidad en el campo del lenguaje corporal, de la respiracién y del movimien-
to, aspectos que mas tarde tendran gran importancia en la Gestalt Terapia. Es discipula
del gestaltista Kurt Goldstein con quien colabora, en compania de Fritz, en la
investigacion de las lesiones cerebrales que sufrian los veteranos de guerra; este bafio
gestaltico influenciara posteriormente la orientacion de la Gestalt Terapia hasta el punto
de tomar el nombre de esta escuela de psicologia. Transmite a Fritz su enorme interés
por la fenomenologia y el existencialismo, que seran mas tarde utilizados como
metodologia de base de la Gestalt Terapia.

Durante su época de psicoanalista, Fritz desarrolla la investigacion que Laura ya
habia iniciado sobre las resistencias orales y revisa la teoria freudiana de la naturale-
za anal de toda resistencia. Segun ellos, antes del estadio anal, existen unas pautas de
resistencia relacionadas con la oralidad y en particular con la aparicién de los dientes,
medio primordial de agresion y de intercambio con el entorno. El matrimonio Perls
elabora y amplia estas ideas sobre las resistencias orales, y en 1942 surge un
manuscrito, que mas tarde se convertira en su primer libro, escrito en colaboracion,
titulado “Ego, Hunger and Aggression” (Yo, Hambre y Agresion) concebido y presentado
como “una revision de la teoria de Freud y de su método”, y que representa la transicion
del psicoanaélisis ortodoxo hacia una nueva terapia a la que llamaron por entonces
terapia de la concentracion, en la que ya se vislumbran, de una manera incipiente,
algunos de los elementos basicos de lo que luego se llamaria Gestalt Terapia.

Con motivo de su emigracion a América, los Perls se relacionan en New York con
un grupo de intelectuales: filosofos, escritores y artistas con ideas afines a las suyas.
Con ellos forman el llamado “grupo de los siete”, que se relne periédicamente entre
1949 y 1951, por estar interesados en establecer las bases de una nueva terapia
integradora de todas las influencias anteriormente citadas. La elaboracién de esta
nueva sintesis original dara lugar a lo que llamamos actualmente Gestalt Terapia. Entre
los miembros de este grupo cabe destacar a Paul Goodman, escritor poeta y pensador
de vasta cultura filoséfica y psicolégica, quien establece las bases filosdficas de la
Gestalt Terapia, y que es reconocido por el grupo como su verdadero teorizador. Los
encuentros y reflexiones de este equipo marcan el verdadero nacimiento de esta nueva
escuela terapéutica que es la Gestalt Terapia. El resultado de estos encuentros fructifica
en 1951 con la aparicién del libro “Gestalt Therapy” firmado por Perls, Hefferline y
Goodman, que recoge en su primer volumen la aplicacion practica que hizo Ralph
Hefferline, profesor de universidad, de varios experimentos ideados por Fritz Perls, y en
su segundo volumen el aporte tedrico concebido y escrito por Paul Goodman sobre las
ideas iniciales de los Perls, elaboradas posteriormente por el grupo de los siete.

Asi pues, emerge la Gestalt Terapia cuya verdadera linea teérica va de Charcot
a Freud, de Freud a Reich y asi sucesivamente (Horney, Rank, etc.) aunque tome su
nombre de la psicologia de la Gestalt por tener conexiones importantes con los
descubrimientos de Kohler, Wertheimer y sobre todo de Goldstein. Sus fundadores
buscan que esta escuela tenga su propio lugar en la historia de la Psicologia y que sea
una version mas evolucionada y mas completa de las teorias que la influencian. Asi
surgen institutos de formacién de terapeutas en New York y Cleveland donde se
continua una labor investigadora y de consolidacion. A finales de los anos 60, la Gestalt
Terapia alcanza una inmensa popularidad en California gracias al carisma de Friiz Perls
y a la genialidad de sus demostraciones practicas. De esta manera la Gestalt Terapia
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ve afirmado y reconocido un lugar especial entre el conjunto de escuelas psicoterapéu-
ticas. Actualmente son numerosisimos en América y en Europa los centros e institutos
que aplican esta terapia.

FUNDAMENTOS TEORICOS. PRINCIPIOS BASICOS

Gestalt —en plural gestalten— es una palabra alemana de dificil traduccién ya que
designa un proceso y no algo fijado; podriamos definirla como totalidad, configuracién,
plenitud de la forma, relacién estructural, conjunto organizado y con significado; hace
referencia al proceso de integracién de las partes de un todo, cuyo resultado es una
totalidad que va mas alld de la suma o yuxtaposicién individual de sus elementos
influenciandolos y determinandolos.

En esta definicién vemos, pues, la referencia evidente a uno de los principios
basicos de la Gestalt Terapia: el concepto de unidad, el holismo.

Holismo

Esta palabra procede del griego “holos™ que significa completo, total, entero.
Segln la concepcién holistica de la realidad, todos los elementos de la naturaleza
participan de una totalidad que contiene su propia unificacién y coherencia; todos los
elementos del universo, tanto orgdnicos como inorganicos, participan juntos en un
proceso de actividad coordinadora en continuo cambio, formando un todo interrelacio-
nado y conexo. Cada uno de estos elementos, sea cual sea su grado de evolucién
—mineral, planta, animal— es en si mismo un proceso integral coordinado, incrustado en
un todo mayor. Aunque estos elementos se presentan bajo formas distintas, participan
de la unidad constituida por sus relaciones con otros objetos y acontecimientos.

Asi pues, la Gestalt Terapia se centra en el ser humano, considerado como un
organismo unificado, como una totalidad en la que se incluyen el funcionamiento del
cuerpo, las emociones, los pensamientos, la cultura, las relaciones sociales, etc. Estas
funciones estan en estrecha interaccion, dependiendo las unas de las otras, siendo
determinadas por la complejidad de los acontecimientos y de la conducta del individuo.

No es facil percibir esta totalidad que es el ser humano ya que estamos ha-
bituados a comprender utilizando el método cientifico, el camino del intelecto, que
separa y divide los elementos de un todo, captando de esta manera las partes pero no
la totalidad: esta diseccion de la realidad estd muy extendida. La complejidad del
fenémeno psicolégico organizado y sintetizado en totalidades, no puede aprehenderse
al enumerar sus elementos; la coordinacién sutil de todos ellos, que es la persona, sélo
puede captarse con la inteligencia que es sintetizadora y no fragmentadora, percibiendo
desde la globalidad. El estudio de la persona debe partir pues de la totalidad e incluir
la diferenciacion de los aspectos que la forman sin excluir las dimensiones relevantes.

El ser humano opera naturalmente de una manera holistica, al organizar los
fragmentos que le rodean en “totalidades™ cualquier todo que examina esta ligado al
resto del universo multiforme, pues todas las cosas existen en relacion las unas con las
otras y estan implicadas en un proceso. Muchas de las propiedades de un todo, de una
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gestalt, son “emergentes” segun las diferentes interacciones de sus elementos, no son
inherentes a una de las partes, sino que se perciben cuando las partes estan juntas. Asi
pues una gestalt implica un proceso y un campo o contexto, es decir, un sistema
dindmico segun el cual un cambio en cualquiera de las partes afecta a todo el sistema.
El proceso, la relacién, define lo que es un objeto y cémo es; es decir, que las
caracteristicas de las “cosas” como procesos constituyen su existencia siendo sus
rasgos distintivos el cambio, el fluir, la mutabilidad y el devenir.

Para comprender y vivir la totalidad nos hemos de familiarizar con los procesos
y con los contextos en los que se manifiestan nuestras interacciones.

La realidad personal del ser humano no es estatica sino que es un proceso
constante; su experiencia posee la cualidad de ser continua, mévil, siempre cambian-
te y dispuesta a continuar hacia adelante. Este constante fluir de la experiencia se rige
siguiendo el ciclo de satisfaccion de necesidades o ciclo homeostatico de autorregula-
cion organismica.

Homeostasis

Es el proceso que rige la vida y la conducta de los organismos permitiendo que
cada uno de ellos mantenga un equilibrio y por lo tanto un grado de salud en condiciones
variables. Es el principio de autorregulacién por el cual cada organismo satisface las
multiples necesidades que requiere para vivir, manteniéndose en una accion constante
ya que busca sostener un equilibrio que es alterado continuamente por el deseo de
satisfacer las necesidades emergentes, y recuperado por la satisfaccién o eliminacién
de las mismas.

La vida esta caracterizada por esta continua interaccion de equilibrio y desequi-
librio en el organismo; si el desequilibrio dura mucho tiempo y la persona es incapaz de
satisfacer sus necesidades, acaba enfermando; cuando falla el proceso homeostatico el
organismo muere.

Este proceso homeostético de autorregulacion es el que utiliza el organismo para
interactuar con el entorno.

Relacién organismo/entorno

En el contexto de la autorregulacion del organismo, la relacién de éste con el
medio ambiente es un proceso de gran importancia. Ningln organismo es autosuficien-
te, necesita un entorno para intercambiar con él materiales esenciales, formando ambos
una unidad interdependiente y mutuamente influenciable: el campo organismo/entorno.

Para satisfacer sus necesidades —cerrar una gestalt— el organismo tiene que
contactar con su entorno y obtener de él aquéllo que requiere para restablecer el
equilibrio alterado por la aparicién de la necesidad; para ello se vale de un sistema
sensorial de orientacion y de un sistema motriz de manipulacién; el primero le permite
descubrir cudles son los objetos externos que colmaran sus necesidades, y gracias al
segundo se puede movilizar hacia el entorno para conseguir el objeto de sus deseos y
poder asi recuperar su equilibrio, cerrar la gestalt.
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Los seres humanos tienen miiltiples necesidades fisiolégicas, psicoldgicas y
sociales. Cuando varias de ellas apareceri simultdneamente, el individuo sano estable-
ce lo que podriamos llamar una jerarquia de valores, atendiendo en primer lugar, a la
necesidad mas dominante, que se convierte en figura o foco de atencion, pasando las
otras necesidades, al menos temporalmente, al fondo o segundo plano.

Formacion figura/fondo

El proceso de la formacién figura/fondo es dindmico: cada necesidad no sa-
tisfecha, cada situacion inacabada, emerge del fondo manifestandose como figura do-
minante; el organismo moviliza sus sistemas sensorial y motriz para relacionarse con el
entorno y obtenerla. Una vez conseguida o asimilada esta necesidad pasa al fondo
permitiendo que surja la siguiente figura de interés, la cual a su vez, al ser satisfecha
volvera al fondo para dejar paso a una nueva figura y asi sucesivamente; dandose un
clima de contacto organismo/entorno y completandose asi diferentes situaciones
vitales, diferentes gestalten.

Este proceso de emergencia y desaparicion de necesidades, de formacién y
disolucion de nuevas figuras, de gestalten, esta funcionando siempre y es de gran im-
portancia para la supervivencia del individuo.

Contacto y ajuste creativo

La consciencia de este funcionamiento unitario, holistico, organismo/entorno es
lo que llamamos contacto; las interacciones entre la persona y su entorno dependen de
su percepcion —de su darse cuenta— de dicho entorno. La persona con una consciencia
apagada o borrosa de su entorno, vivenciara un contacto con la realidad débil, poco
claro, desencadenando una menor competencia y efectividad en la consecucién de sus
necesidades.

Contacto es la formacién de una figura de interés que sobresale de un fondo o
contexto procedente del campo organismo/entorno. El proceso del contacto es pues, la
formacion y agudizacion del contraste entre la figura y el fondo, que se da a través de
la atencion espontanea y el interés creciente. Contactar con el entorno es formar una
gestalt. Para el individuo como ser viviente, el contacto es la realidad fundamental. Del
desarrollo de este contacto resulta la asimilacién y el crecimiento.

Cada acto de contacto es un conjunto de darse cuenta, respuesta motriz y
sentimiento —una cooperacion de los sistemas sensorial, muscular y vegetativo- que
ocurren en la frontera (interrelacion) del campo organismo/entorno. En el darse cuenta
la figura (gestalt) es una percepcion, imagen o insight brillante, tangible y vital; en la
conducta motriz es el movimiento gracioso, energético que tiene un ritmo y lo mantiene;
en su aspecto emocional se da un interés, una excitacion creciente, una vitalidad. En
cualquier caso, la necesidad y energia del organismo y las posibilidades similares del
entorno se incorporan y unifican en la figura. '

Cuando la figura es floja, confusa, sin gracia, con falta de energia (“gestalt débil")
podemos estar seguros de que el contacto es deficiente, algo en el entorno esta
bloqueado, alguna necesidad orgénica vital no esta siendo expresada; la persona no
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esta “totalmente en ello”, es decir, todo su campo no puede prestar su urgencia y sus
recursos para que se complete la figura.

Contacto es, fundamentalmente, “el darse cuenta de” y la conducta hacia la
novedad asimilable y el rechazo de la novedad no asimilable; lo que es difuso, siempre
igual o indiferente no es un objeto de contacto. Todo contacto es creativo y dinamico;
no puede ser rutinario, estereotipado o conservador ya que debe enfrentarse con lo
nuevo, pues solo lo nuevo es nutritivo.

Cuando una necesidad es satisfecha, la gestalt que ha organizado se completa
y ya no ejerce una influencia en el organismo, el cual queda libre para formar nuevas
gestalten. Cuando esta formacién y disolucién de gestalten esta bloqueada o se
mantiene rigida, cuando las necesidades no son reconocidas ni expresadas, se altera
la armonia y fluidez del campo organismo/entorno. Las necesidades no satisfechas
forman gestalten incompletas que llaman la atencién del individuo y por lo tanto
interfieren en la formacion de nuevas gestalten.

Este proceso de formacion y disolucion de gestalten, de acomodacién mutua que
se da cuando el organismo y el entorno entran en contacto se llama en Gestalt Terapia
ajuste creativo. El proceso de ajuste creativo se dirige siempre hacia circunstancias y
materiales nuevos ya que es en la asimilacién de la novedad donde reside el
crecimiento. Para que este proceso se dé, el individuo necesita movilizar su participa-
cién activa hacia el entorno —aproximandose, deteniéndose, contactando con él- y
alterar o destruir —en el sentido de des-estructurar— las viejas configuraciones. Cuando
se forma una nueva gestalt, tanto el antiguo habito del organismo que contacta, como
el estado previo de lo que es contactado, se destruyen en interés del nuevo contacto;
si no se da una renovacién del contacto en la des-estructuracion de lo caduco, cada sa-
tisfaccion conseguida se convierte pronto en un asunto del pasado y deja de sentirse.

Tanto la formacion de gestalten como su disolucién son procesos estructurales
intrinsecos a la existencia; en el proceso de nuestro vivir, debemos crear y des-
estructurar. La formacion de una gestalt es un acto de creacién, su desaparicién un acto
de transformacion o destruccion.

En Gestalt Terapia, la movilizacién de energia que se requiere para diferenciar
la unidad del campo organismo/entorno en figura y fondo, tiene como desenlace la
destruccion de la vieja gestalt y todo ello se reconoce y se valora como un aspecto
esencial de la autorregulacion del organismo.

Los ajustes creativos del ser humano en el campo organismo/entorno son el
objeto de estudio de la psicologia ya que los pensamientos, acciones, conducta y
emociones constituyen nuestra forma de experimentar y encontrar los acontecimientos
que ocurren en dicha zona de contacto. Las alteraciones de este proceso, que se
manifiestan a través de inhibiciones o interrupciones en la frontera/contacto del campo
organismo/entorno se incluyen en la psicopatologia.

Las gestalten persisten mientras colmen o puedan satisfacer la necesidad del
organismo por la que han sido creadas; cuando dejan de tener razén de ser, se
disuelven y se olvidan. Cuando hablamos de disolucion o destruccion de una gestalt,
nos referimos a que ya no la podremos encontrar bajo la forma que la definié como una
gestalt concreta; sus componentes pueden seguir subsistiendo, pero la figura constitui-
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da en un determinado momento como parte de la autorregulacion del organismo
desaparece. Por ejemplo, cuando se tisne hambre y se consigue la comida que se
necesita, la figura creada para poder satisfacer esa hambre se disuelve al ingerir la
comida y transformarla en los tejidos del cuerpo.

Sélo gracias a este constante proceso de ajuste creativo entre el organismo y su
entorno podemos contactar con la estructura de la situacién actual, es decir, con la
realidad; en ella el contacto —la formacién figura/fondo— esta lleno de interés y es
acompafado por una excitacién creciente, llena de emociones; aquéllo que no es
interesante, presente, no es real psicolégicamente hablando.

La situacién actual: el constante fluir del darse cuenta en el presente

La experiencia de lo actual, la asimilacién de lo nuevo, el contacto, requiere un
constante despliegue del darse cuenta en el fluir del presente; de ahi la importancia que
en Gestalt Terapia damos a la vivencia del momento presente, al “aqui-ahora” ya que
la realidad se da en el “aqui” de la formacion figura/fondo y en el “ahora” del contacto
organismo/entorno. Lo dnico real es el presente, el pasado ya no existe, su recuerdo
puede influenciarnos en el presente bajo la forma de situaciones incompletas, pero la
resolucién de éstas se da en el presente. Lo que ocurrié en el pasado, si lo hemos
asimilado, pasa a formar parte de nosotros mismos y contribuye a enriquecer nuestra
vivencia del presente; si no lo hemos asimilado, lo arrastramos como gestalten incom-
pletas y su recuerdo en el presente nos impide percibir la situacién actual. El futuro
todavia no existe, el planificar sobre él o anticipar fantasias futuristas se hace en el
presente, aunque éste se pierde de vista a menudo generdndose impaciencia y an-
siedad. Tener en cuenta las consecuencias de una accién antes de llevarla a cabo,
puede ser un acto sano de nuestra capacidad de discriminacién; pero lo que ocurre a
menudo cuando se fantasea sobre lo que puede suceder en el futuro es una antelacién
catastrofica o un intento de consolarnos o de buscar seguridad. Todo ello transcurre en
el presente, a pesar de que no estamos en contacto con él, ya que influenciados por las
situaciones incompletas, percibimos equivocadamente como realidad el fantasma de un
pasado que ya no es y el miedo a un futuro que ain no es. Lo que se recuerda del
pasado o se fantasea sobre el futuro son abstracciones, sélo el presente es actual.

Centrarse en el momento presente es inseparable del continuo fluir del darse
cuenta; ambos son necesarios para que el organismo pueda funcionar segun el princi-
pio gestaltico de formacién/disolucién de gestalten. Focalizar en el darse cuenta
momento a momento, nos mantiene absortos en el presente; vivenciar esta actualidad
del presente es lo que resulta en un contacto nitido con el entorno real; cuando éste es
contactado, la persona es capaz de utilizar su darse cuenta para descubrir lo que ne-
cesita y como proceder creativamente en relacién con sus necesidades.

El darse cuenta, tal y como lo consideramos en Gestalt Terapia no es una simple
consciencia pasiva, ociosa, de lo que ocurre, sino una fuerza integradora; cuando se
inhibe o no se desarrolla plenamente, la formacion figura/fondo permanece confusa
dando lugar a gestalten incompletas, lo que puede conducir a situaciones patolégicas.

Podemos considerar sana a la persona que mantiene un equilibrio activo en su
relacién con lo que le rodea, siguiendo un proceso fluido de formaciéon/disolucién de
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gestalten, contactando con la actualidad siempre cambiante del campo organismo/
entorno. Por el contrario podemos considerar enferma a la persona que presenta
perturbaciones en su proceso homeastatico ya sea porque es incapaz de percibir su
necesidad dominante o porque se inhibe en su contacto con el entorno para alcanzarla.

Ciclo de formacién/disolucién de gestalten

Marie Petit en su libro “La Terapia Gestalt” presenta un esquema que resume con
claridad y precision el ciclo de formacion y disolucion de gestalten.

GRAFICO —
sensorial
y motriz
Identificacién
de la necesidad
Emergencia
de una Gestah Contacto
fuerte
Eleccion del
- modo de
) Tensién 5 relacién
H hacia la _\l Accién
- satisfaccion 4 satisfaccién
. Angustia de la
Déficit del inmaovilizada necesidad
organismo
Contacto con 7 Conciencia de Reposo
la ided 4 S la satisfaccién Vaclo fértil
Persons R ivacién Prevencién
sana Vaclo fértil de necesidades
[ antiguas
2y R
1 _/ s'”t'v.cm Reproduccién ~—_10|
- e Gestalts : "
. de antiguos
no terminadas
patterns
Persona 3 Accibn
perturbads organismo incoharente
Dificultad de contacto
Contacto con la necesidad Frustracion  Impasse

Verborrea
Gestalts
inacabadas

—_—
Tiempo

El eje vertical de este grafico representa el cambio en la movilizacién de energia
que se manifiesta durante el proceso; el eje horizontal nos informa de su evolucién en
el tiempo; la linea sinusoidal muestra el desarrollo del ciclo en el tiempo y la intensidad
de la energia puesta en juego.

En este ciclo vemos, pues, reflejadas las diferentes etapas por las que pasa el
individuo sano y el enfermo o neurético en sus respectivos procesos de autorregulacién
organismica.

Las etapas del proceso sano de homeostasis serian:

1. La persona sana se encuentra en una situaciéon de equilibrio, punto cero, o
vacio fértil; en este estado inicial las posibilidades del proceso que va a comenzar estan
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ya latentes; la persona esta abierta a captar del entorno todos los aspectos que se
relacionan con la nueva gestalt que va a emerger.

2. Se manifiesta una necesidad, por ejemplo comer.
3. Esta necesidad genera una tension hacia la satisfaccion.

4. Se identifica asi una gestalt fuerte, una figura que resalta del campo orga-
nismo/entorno.

5. La tensién movilizada genera a su vez una excitacién que conduce a buscar
en el entorno la satisfaccion de la necesidad: identifico aquello que puedo comer y me
dirijo hacia ello.

6. Entro en contacto con la comida.

7. Experimento el placer de comer.

8. Satisfago la necesidad.

9. Siento que mi necesidad se ha cubierto, la gestalt se ha completado.

10. Una vez se ha satisfecho la necesidad la persona entra en un periodo de
reposo.

El ciclo patolégico se produce como consecuencia de las experiencias del pasado
mal asimiladas, de las gestalten incompletas.

1. La persona no puede vivenciar un estado de equilibrio, no puede sumergirse
en ese vacio fértil donde hay ausencia de la divisién sujeto-objeto al mismo tiempo que
se abren las posibilidades de contacto con lo nuevo, con lo actual; debido a las gestalten
incompletas, la persona se encuentra inmersa en un vacio estéril que intenta llenar con
constantes verborreas mentales.

2. La persona tiene dificultades y conflictos a la hora de reconocer la necesidad
dominante del momento.

3. Estas dificultades movilizan las gestalten incompletas.
4. Se da asi una reactivacion de necesidades antiguas no satisfechas.
5. Dicha reactivacion produce una sensacién de angustia.

6. La tensién dirigida hacia la satisfaccion de la necesidad se transforma en
ansiedad, la cual conduce a la persona a huir del riesgo implicado en la consecucién de
la necesidad.

7. La persona reproduce antiguos patrones de conducta que utiliza como me-
canismos de prevencién que se interpondran entre la necesidad y su realizacién.

8. La accién llevada a cabo sera incoherente con respecto a la necesidad inicial.

9. La necesidad se mantendrd insatisfecha produciendo un sentimiento de
frustracion.

10. Todo ello lleva a la persona a un impasse, a una situacion en la que el apoyo
procedente del exterior o los viejos patrones de conducta ya no sirven para contactar
con el entorno ni para satisfacer la necesidad, mientras el auténtico auto-apoyo ain no
se ha conseguido.
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El proceso de contactos organismo/entorno en su fase de creacién/disolucién de
gestalten es la actividad del ser, del yo o self,

LA TEORIA GESTALTICA DEL SELF

El self —si mismo- es el individuo ejercitando diferentes sistemas de contactos
creativos con el entorno en cada momento. No se trata del self del organismo como tal,
visto como algo abstracto, aislado, ni tampoco es el receptor pasivo de un entorno
también considerado como una abstraccién, sino que es un complicado sistema de
contactos, necesario para que se dé el ajuste creativo en el campo organismo/entorno.

El self se manifiesta pues en la frontera/contacto del organismo con su entorno,
es la frontera/contacto en accién; sélo cuando hay interaccién en dicha frontera que
pertenece a ambos, al organismo y al entorno, podemos decir que hay self.

El self es el poder que forma la gestalt en el campo organismo/entorno; su
actividad se manifiesta en el proceso de emergencia de figuras y fondos en momentos
de contacto y estos contactos son la experiencia estructurada de la situacién actual
presente en su estado de transitoriedad.

La funcién esencial del self es el ajuste creativo; creatividad es inventar una
nueva solucién, es descubrir y plasmar en la practica una nueva gestalt; el contacto
existente en la frontera organismo/entorno, al fluir en su efemeridad nos ofrece
continuamente momentos diferentes, potencialmente ricos en novedad que se hacen
actualidad al contactar. Esta originalidad en cada nuevo contacto es la actividad del self
en crecimiento: el self es el artista de la vida.

El self es el agente del crecimiento; un organismo sélo puede preservarse y no
degenerarse gracias a su desarrollo y éste se da en contacto con lo novedoso,
destruyendo el equilibrio parcial obtenido previamente, reintegrando y asimilando la
nueva experiencia. En el crecimiento, el self se arriesga. Sila persona acepta vivir en
el presente, los riesgos van acompafados de excitacion; si los riesgos son eludidos
durante mucho tiempo, arrastrando muchas gestalten incompletas, el self sufre al tener
que destruir prejuicios, introyectos, fijaciones del pasado, falsas seguridades, especta-
tivas, etc.

Como la frontera organismo/entorno esta en constante cambio, el self no es una
institucion fija ni es repetitivo sino que es variado y flexible cambiando segun la
necesidad organica dominante y el correspondiente estimulo procedente del entorno. El
self se ajusta cada vez mas a dificultades mayores y mas intensas en el proceso
formativo de figuras y fondos; a medida que la situacion incompleta tiende hacia el
equilibrio, el sentimiento de self disminuye; asi pues cuanto mayor es el conflicto y el
contacto, mas intensamente se vivencia el self; cuanto mas grande es la identificacién
o equilibrio, menor es la sensacidn de self.

El self no es una consciencia ociosa que conserva el status quo, no es una simple
consciencia de lo que ocurre, sino que es una fuerza integradora, la unidad de sintesis.
Es el integrador de las funciones perceptivas, proprioceptivas, motrices y musculares,
asi como de las necesidades del organismo; incluye los aspectos fisicos, emocionales
y cognoscitivos; cada uno de éstos son manifestaciones diferentes de la actividad del
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self. El self es consciente, orienta, agrede y manipula y siente emocionalmente lo
apropiado de la adaptacion organismo/erntorno; esta integracion no es pasiva sino que
es ajuste creativo.

El self es la actualizacion del potencial de crecimiento; el presente es una poten-
cialidad que se hace actual a medida que el pasado se dirigie hacia el futuro. En el pre-
sente, el pasado inmutable se disuelve en miltiples posibilidades, las cuales conforman
una nueva figura, emergiendo del fondo de la potencialidad. El self se identifica con
algunas de las posibilidades y aliena otras; el futuro es la direccién que toma este
proceso desde las diferentes posibilidades hacia la formacién de una nueva figura.

El self tiende a realizarse a si mismo dentro de las circunstancias particulares que
le rodean; se esfuerza en completarse, en iniciar y finalizar las gestalten; su fuerza
dindmica reside en su compromiso total con el proceso en continuo cambio de la vida;
juega el rol crucial de descubrir y construir los significados por los cuales crece.

El self es espontaneo, descubriendo e inventando a medida que la situacion
evoluciona; es a la vez activo y pasivo presentando una creatividad imparcial o desin-
teresada. Estd implicado en la situacién, la vivencia de ésta es inmediata, concreta y
presente e incluye integralmente percepcion, muscularidad y excitacion.

Es dificil que el self pueda operar constantemente tal y como se ha descrito
anteriormente. En la mayoria de los casos, el self crea estructuras o estilos especiales
en funcidn de ciertos objetivos, de acuerdo con las exigencias de la situacion y io hace
suspendiendo o congelando algunos de sus poderes, mientras ejercita libremente el
resto. Estas estructuras o aspectos del self que se manifiestan en una situacién de
ajuste creativo son el ello, el ego y la personalidad.

El ello

En la funcion ello, el self se encuentra en reposo. Para poder descansar, el self
suspende su vivacidad sensorial y afloja el tono medio de los musculos, es decir, inhibe
la orientacién sensorial y la manipulacion motriz. El self sin la posibilidad de contacto
parece dispersarse y en verdad esta desintegrandose y desvaneciéndose en pura
potencialidad; el cuerpo, la sensacion corporal, destaca ampliamente ya que al estar
suspendidos el raciocinio y la movilidad, las propriocepciones han usurpado el campo.
Buscando el descanso, el self no va a movilizar ni a ejecutar el impulso; uno tras otro,
los estimulos procedentes del entorno surgen y desaparecen al no ser contactados; el
entorno se percibe cada vez con mas vaguedad, la iniciativa motriz permanece inhibida;
si no se consigue un interés urgente uno se duerme, las imagenes que se dan tienden
a ser alucinatorias, los objetos reales e incidentes dramaticos son reducidos y revividos
con el menor empleo de esfuerzo.

El ello es el fondo difuso y confuso que se va disolviendo a medida que se con-
tactan y se actualizan sus posibilidades; se manifesta a través de sensaciones corpo-
rales que informan de las necesidades, pulsiones, apetitos y deseos; es una funcién
fisiologica no voluntaria; en los niveles bajos de excitacion, el ello aparece como pasivo,
disperso e irracional, su contenido es alucinatorio destacando con fuerza las sensacio-
nes corporales.
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No se siente responsable de lo que le sucede, mas bien “ello” le ocurre; funciona
de forma casi automatica, como si fuera el ambiente el que le moviera; acepta sin
comprometerse, no se siente responsable; su energia procede de situaciones inacaba-
das que buscan ser satisfechas, limitandose sélo a vivenciar la agitacién de la frontera/
contacto sin llegar al pleno contacto, de ahi que los sentimientos que resultan del
contacto organismo/entorno son incipientes y ténues. Es esta gestalt débil la que le
permite una gratificacién alucinatoria, ya que si la situacién organica incompleta fuera
urgente, el descanso seria imposible.

Cuando la figura se forma claramente y la excitacioén del contacto organismo/en-
torno es fuerte, entonces el ello se manifiesta como un aspecto energético, vital y es-
pontaneo del proceso del self que puede vivenciarse cuando conectamos con las emo-
ciones o nos sentimos uno con el entorno.

En Gestalt Terapia consideramos la forma de funcionar del ello como una
cualidad sana del self y favorecemos sus rasgos de espontaneidad y desenvoltura, asi
como la expresién abierta de las emociones por considerarlos aspectos necesarios de
una conducta madura.

La funcién ello nunca se pierde, puede estar perturbada, pero las necesidades
siempre existen.

El ego

El ego es el sistema de identificaciones y de alienaciones con respecto a
tendencias, deseos, impulsos y experiencias que son necesarios para la gratificacion de
la necesidad mas urgente.

En el proceso de formacién de gestalten —actividad del self- el organismo en re-
poso percibe vagamente las multiples gestalten posibles, en esos momentos el self, que
se manifiesta a través de su funcion ello, es una gestalt débil. Pronto un interés tomara
preponderancia, ciertas imagenes resaltaran con brillo, las fuerzas se movilizaran es-
pontaneamente iniciandose las respuestas motrices; este momento requiere la interven-
cién de la funcién ego que, al identificarse totalmente con la funcién ello, se responsa-
biliza de la situacién desarrollando sus capacidades de atencién deliberada, seleccién
voluntaria y movilizacion de los medios y recursos que van a permitir satisfacer la nece-
sidad, al mismo tiempo que rechaza intencionadamente aquellos elementos del organis-
mo o del entorno que no le interesan o que pueden interferir en la formacién de la
gestalt.

El self es el sistema de contactos y el ego es la identificacion de esos contactos;
para ello impone limitaciones deliberadas en el funcionamiento total del self, y la
identificacién y alienacion que le caracterizan, proceden de acuerdo con esas reduccio-
nes del campo de experiencia. Estos procesos de concentracion intencionada, pueden
ir acompafnados de espontaneidad que procedente del fondo, puede alcanzar el acto
creativo de deliberacién emergiendo en la excitacion creciente de la figura. Cuando la
deliberacién cesa, en el momento algido de la excitacion, la satisfaccion de la necesidad
es de nuevo espontanea.

El ego es pues deliberado, voluntarioso, activo, sensorialmente alerta, motriz-
mente dinamico, agresivo en el sentido de ir hacia, consciente de que se aisla de la
situacion. Las experiencias de voluntad, lucha y esfuerzo son propias de su funciona-
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miento y le permiten focalizar su campo perceptivo y manipular activamente su entorno
enfrentandose al ambiente y luchando ccn él.

El self en su funcion ego se identifica con el interés mas significativo y lo elige;
fija y retiene conscientemente determinadas percepciones, propriocepciones, impulsos,
excitaciones del campo total, para permitir que otros intereses vayan desarrollandose y
resalten como figura. Estos mecanismos producen la sensacion de intervenir activamen-
te, la realidad no se contacta de una manera espontanea, permitiendo que la necesidad
del momento fluya naturalmente, sino que es seleccionada o excluida en funcién del in-
terés con que uno se identifica. Los recursos, planes, controles, orientaciones, objetivos
procedentes de conocimientos previos, basados en experiencias pasadas parecidas a
la actual, adquieren relevancia; el entorno no es contactado como un aspecto con el que
se esta interactuando, sino que se mantiene a distancia como “mundo externo” y el indi-
viduo se considera como un agente que fabrica la situacién desde fuera; los sentidos
estan alertas y se tiene la sensacion de utilizar y conquistar, mas que de descubrir y
responder.

El ego actia sanamente y se manifesta como un estadio del funcionamiento del
self con influencia positiva en el individuo cuando las identificaciones y alienaciones son
fluidas y espontaneas, sin restricciones deliberadas, coincidiendo con las necesidades
del organismo como totalidad y finalizando en una actividad integradora. Actia neuro-
ticamente cuando invade el self a través de deliberaciones continuadas y recurrentes,
al estar la persona identificada de una manera inamovible con aspectos parciales de su
personalidad, e implicada en satisfacer solamente las necesidades relacionadas con
esos aspectos, mientras elude y trata de acallar los efectos de situaciones incompletas
que requeririan contactos espontaneos para resolverse y poderlos olvidar. En este caso
el ego construye una falsa identificacion, limita la experiencia humana y categoriza y
solidifica el caracter del individuo.

La funcién ego, para efectuar creaciones y disoluciones de gestalten, se identifica
con aquellas experiencias buenas, correctas o familiares y reconoce las experiencias
que le parecen malas, extranas y discordes. Con este fin establece limites escogiendo
lo que formara parte de la experiencia del yo y lo que excluiré de ella como no-yo. Esta
categorizacién y dicotomizacién de vivencias puede rigidificarse e impedir que el
individuo perciba la realidad como fuente de crecimiento; incluso cuando una persona
rompe los limites rigidos de su funcién ego, puede crear otros limites similares a los
antiguos que va a etiquetar como correctos, considerando automaticamente erréneo
todo aquello que es diferente.

Desde una perspectiva ideal —por lo dificil de permanecer en ella, aunque no sea
imposible— el ego deja de funcionar cuando la persona alcanza una sensacién de unidad
consigo misma y con el mundo. Entonces no hay necesidad de identificaciones ni de
alienaciones, cesan los juicios de valor que excluyen o diferencian las vivencias: la
persona abraza una percepcion holistica de la realidad sin comparar, evaluar o juzgar.
Pocas personas llegan a este estado de trascendencia del ego durante mucho tiempo
ya que el individuo necesita limites y conseguir un contacto satisfactorio con lo “otro”,
con aquello que es diferente a él.
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La personalidad

La identificacion y alienacion propias de la estructura del ego culminan en la
funcion personalidad, la cual hace referencia alo que cada uno conoce de si mismo. Es
el resultado de la experiencia adquirida, alude a aquellas caracteristicas psicologicas y
personales con las que uno se identifica y que le sirven de base para explicar y definir
su conducta.

Es la figura en la que acaba transformandose el self cuando el individuo asimila
la novedad y manifiesta cambios. Podemos considerarla como la réplica verbal del self
ya que responde al conjunto de imagenes y representaciones que el individuo se hace
de si mismo en su relacién con el entorno. Es aquello por lo que se reconoce y con lo
que se presenta a los demas cuando tiene que definir quién es.

La personalidad sana es auténoma, espontanea y responsable. Goza de un
entramado de actitudes y roles conocido por uno mismo y del que dispone en todo tipo
de relaciones interpersonales. Elige libremente y tiene siempre una sensacién de soltura
primaria que puede ser seguida de un compromiso; uno se implica y se compromete en
funcién de lo que la personalidad ha llegado a ser. La personalidad neurdtica esta
formada por muchos conceptos erréneos sobre uno mismo, situaciones incompletas,
introyectos inflexibles, yo-ideal, mascaras, etc. Tefida por las influencias de crecimien-
tos previos y por las vivencias similares del pasado, no percibe la situacién actual como
novedosa, sino como un reflejo de lo que en ella espera encontrar, y actuando en
funcién de lo ya conocido se siente falsamente segura.

En circunstancias ideales el self no tiene mucha personalidad, es como el agua
que asume la forma del recipiente. Después de un buen contacto, el self encuentra su
realidad y reconoce lo que ha asimilado pero inmediatmente lo ve y lo considera como
un aspecto mas de un campo mas amplio.

SALUD Y ENFERMEDAD

Desde la perspectiva gestaltica consideramos salud al proceso de autorregula-
cién organismica que facilita la formaciéon-destruccion-reconstruccion de gestalten.
Llamamos enfermedad al bloqueo, retardamiento, evitacion o interrupcién de dicho
proceso.

Cada ser humano completa las gestalten alcanzando o recibiendo del entorno
elementos nutritivos ya sean fisicos o psicologicos que necesita para la satisfaccion de
sus necesidades. Este entorno con el cual estamos en continua relacién, no siempre
ofrece experiencias satisfactorias o facilitadoras de la conclusién de gestalten y a veces
hasta incluso fomenta formas de vida insana. Ante un entorno hostil la persona vivencia
una interaccién dinamica entre salud y enfermedad.

El objetivo de toda persona sana es actualizar su potencial, para ello la Gestalt

Terapia favorece la vivencia de los siguientes aspectos que considera asociados con la
salud:

— Vivir el presente, el aqui-ahora, la situacién actual inmediata.

— Ser honesto con uno mismo, admitir la verdad de lo que uno es, aceptarse a
si mismo.
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— Experimentar lo real, contactar con el entorno e interactuar con él tal y como
es, no como uno desearia que fuese.

— Expresarse en términos de lo que uno quiere, piensa y siente en lugar de
manipularse a si mismo y a los deméas con racionalizaciones, espectativas, juicios y
distorsiones.

— Potenciar el darse cuenta; vivenciar completamente toda la gama de emocio-
nes, las desagradables y las agradables.

— Rechazar las demandas externas que van en contra del respeto y lealtad a uno
mismo.

— Estar dispuesto a experimentar y contactar con situaciones nuevas.

— Estar abierto al cambio y al crecimiento.

La vivencia de estos aspectos nos conduce a momentos de madurez, responsa-
bilidad, autorrealizacion y autenticidad, estados considerados como valores necesarios
en la evolucion sana del individuo.

Madurez

Es ir transcendiendo y abandonando los apoyos del entorno e ir desarrollando el
propio autoapoyo; a medida que nos sostenemos fisica, emocional y psicolégicamente
sobre nuestro propio apoyo, desarrollamos la sensacién de valia personal y utilizamos
mas eficazmente nuestras capacidades de observacion, discernimiento, aprendizaje y
comprension. Ejercitar las facultades de auto-apoyo no significa renunciar a esos
momentos en que la ayuda externa es necesaria ni a la capacidad o predisposicion de
pedirla de una manera directa, sin manipulaciones.

En el proceso de maduracién vamos abandonando la seguridad y la proteccion
de situaciones que nos son familiares —aunque sean incomodas— y arriesgamos nuestra
vulnerabilidad en terrenos desconocidos; los viejos apoyos y defensas dejan de ser
funcionales y la persona tantea balbucientemente aquello que percibe como nuevo y
seguramente amenazador.

Cada etapa en este proceso implica la posibilidad de experimentar y desarrollar
cada vez mas el potencial de cada persona. En nosotros ya existe lo que necesitamos
para crecer, desarrollarnos y madurar; estas capacidades estan presentes pero no han
sido exploradas y nos resultan desconocidas. Cada movimiento hacia experiencias
nuevas requiere la movilizacién de aspectos de la persona que no han sido utilizados
antes; a medida que este proceso evoluciona aumentamos la confianza en nosotros
mismos y nos sentimos capaces de hacer frente a las situaciones que la vida nos
presenta. Este sentimiento de valia personal y esta consciencia de poder confiar en uno
mismo van acompanados de un aumento de la sensacion de verdadera identidad a
medida que la persona evoluciona.

Este proceso de madurez dura toda la vida, impulsando el potencial de cambio
y crecimiento para que las nuevas experiencias afadan posibilidades al desarrollo del
autoapoyo, al conocimiento personal y a la confianza en uno mismo.
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Responsabilidad

Entendemos por “respons-abilidad” la habilidad de responder a las propias es-
pectativas, deseos, fantasias y acciones, asi como de poder desprenderse —en el sen-
tido de saber que no es capaz de responder— de la responsabilidad de las conductas,
actitudes, sentimientos y espectativas de los demas. Esto no quiere decir que uno no
debainteresarse o tenga que eludir el satisfacer las necesidades de otras personas, si-
no que en definitiva cada ser humano es solamente responsable de si mismo. Esta res-
ponsabilidad procede de la aceptacién de uno mismo y del entorno tal como son y de
la madurez de percibirse a uno mismo y a los demas desde una perspectiva adecuada.

La perspectiva gestaltica hace pues hincapié en aquellos aspectos que uno crea
o con los que elige implicarse, asi como en la libertad de eleccion de respuestas en
cualquier circunstancia.

Es dificil ser conscientes de nuestra implicacion en las situaciones que nos
rodean, pero reconocer dicha responsabilidad y aceptar la libertad de elecciéon que nos
corresponde es un proceso sano de crecimiento.

Autorrealizacién

Se trata de un proceso organico que implica el desarrollo gradual del potencial
unico de cada individuo, a través de la aceptacion de lo que uno es y no de la imagen
que tiene de si mismo. Es el reconocimiento de uno mismo tal y como es, no tal y como
uno desea ser; esto permite que el individuo se libere de fantasias perfeccionistas y de
empenos en conseguir objetivos irreales que van en contra del organismo. Sélo después
de este reconocimiento el potencial inherente de cada individuo se realizara.

Autenticidad

La autenticidad es un aspecto importante de la madurez; hace referencia a la pre-
sentacion congruente de uno mismo. El individuo auténtico esta abierto al contenido de
su experiencia interna y es capaz de dirigirse al mundo continuamente de una manera
que expresa validamente dicha vivencia interior. Una persona libre de situaciones
incompletas del pasado, de espectativas irreales sobre el futuro, consciente de los
procesos organicos presentes y en contacto con el entorno, expresara su yo autentica-
mente.

Asi como la salud tiene que ver con la accién, el contacto, la eleccion y la
autenticidad, la enfermedad o malestar psicolégico tiene que ver con la paralizacion, la
resistencia, el control, la ansiedad. Este malestar indica un desequilibrio y posiblemente
un bloqueo o prevencion de la asimilacién natural de los estimulos procedentes del
entorno, que conlleva una inhibicién del aprendizaje y del crecimiento.

Una de las fuentes principales de malestar es lo que llamamos en Gestalt Terapia
situaciones incompletas, esas experiencias del pasado inacabadas en las que la
persona invierte gran cantidad de energia fisica, mental y emocional, quedandole poca
disponibilidad para contactar y asimilar situaciones nuevas. La motivacion inicial del
organismo se dirige hacia completar la necesidad dominante, cerrar la gestalt, pero la
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persona no hace lo que es necesario para concluirla; por ello la situacién incompleta
continuara emergiendo y la persona establecera ciertas formas de control para
acomodarse a la sensacion de no poder completar la situacién. Todo ello conduce a la
pérdida de confianza en las propias habilidades para contactar con el entorno, lo cual
genera situaciones de ansiedad y de manipulacién, utilizando las energias personales
en obtener y mantener el apoyo exterior en lugar de generar y desarrollar el auto-apoyo.

En estas situaciones de incomodidad o malestar psicologico, la persona bloquea
su funcionamiento sano y acaba negando su experiencia personal; para ello interrum-
pe las posibilidades de ajuste creativo y de contacto con la actualidad y se deja arrastrar
por su “ego” neurdtico.

INTERRUPCION DEL PROCESO DE AJUSTE CREATIVO

Cuando la funcién ego no puede operar sanamente es sustituida por diferentes
tipos de interacciéon, segin en qué momento se da la interrupcion del contacto
organismo/entorno. Todo contacto sano implica el darse cuenta —percepcion de la
figura/fondo— y excitacién —incremento de la movilizacién de la energia durante el
contacto—. En el bloqueo, la energia disponible se dirige a prevenir el contacto; estos
mecanismos neurdticos de interrupcion son, seguin la Gestalt Terapia, la confluencia, la
introyeccién, la proyeccién, la retroflexion y el egotismo.

Confluencia

Es la condicién de no-contacto al interrumpir la relacién con el entorno antes de
que se dé la excitacién inicial. La persona en situacién de confluencia manipula
determinadas situaciones, limita o distorsiona funciones receptoras de tal modo que la
relacion figura/fondo no se forma, y por lo tanto no puede emerger del campo de una
manera diferenciada, de ahi que lo que podria ser figura y fondo fluyen juntos sin po-
derse distinguir. La energia no se emplea en la excitacion de la diferenciacion o contacto
inicial y esta supresién puede producir dificultades en la respiracién acompanadas de
ansiedad. En lugar de arriesgarse al nuevo contacto desconocido, el neurético se retira
a una situacion de no-contacto, de confluencia con su funcionamiento habitual; al no
haber fronteras o limites diferenciadores del sujeto/objeto, no puede haber emergencia
y desarrollo de la figura/fondo, ni darse cuenta, ni excitacion, ni contacto.

Esta confluencia descrita es patolégica ya que aspectos de la personalidad que
necesitan diferenciarse y discriminarse son unificados y aislados de experiencias ulte-
riores, restringiendo y limitando la actividad actual y potencial, de manera que el orga-
nismo puede dejar de ser funcional. La confluencia es sana cuando se manifiesta al final
de una experiencia que no se ha interrumpido y en la que se ha conseguido un contacto
pleno; entonces el self disminuye y el sujeto/objeto son una unidad de identificacién,
asimilacion y crecimiento.

Introyeccién

Para no deshacer la confluencia en relacién con personas significativas o con
todo aquello que representa autoridad, la persona acepta indiscriminadamente lo que se
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le ofrece sin digerirlo, desestructurarlo o asimilarlo. Los introyectos son pues esas
formas de actuar, sentir, evaluar, que uno introduce en su sistema de conducta sin
haberlas asimilado. Lo que es asimilado no se engulle entero sino que primero se des-
truye —en el sentido de des-estructurar- completamente y mas tarde se transforma y se
absorbe selectivamente en funcién de las necesidades del organismo.

Los introyectos son situaciones incompletas que necesitan ser asimiladas. Ante
una situacién conflictiva, en el momento de la excitacién, el introyecto provoca una
interrupcion de la experiencia que es abandonada antes de ser resuelta. La persona
siente un impulso a actuar de una determinada manera, que esta en contraposicion con
la normativa de la situacién introyectada, y en el momento de contacto, ese impulso se
inhibe y abandona el campo siendo reemplazado por el deseo correspondiente de la
autoridad coercitiva.

El yo formado por introyectos no funciona de una manera sana, ya que esta
saturado de conceptos, deberes, pautas, normas y puntos de vista sobre la naturaleza
humana impuestos desde el exterior. El yo sano es dinamico, espontdneo y sus
funciones y fronteras entre lo que es aceptado y lo que es rechazado son flexibles.

Para eliminar los introyectos de la personalidad, uno necesita ser consciente de
lo que no es verdaderamente suyo: conviene que adquiera una actitud critica y selectiva
sobre lo que le ofrece el entorno y sobre todo que desarrolle la habilidad de “morder y
masticar” la experiencia con el fin de extraer su aspecto nutritivo.

Proyeccién

Es el mecanismo por el cual la persona atribuye al entorno determinados aspec-
tos, rasgos, actitudes, sentimientos, etc. de su propia conducta, por no poderlos aceptar
como pertenecientes a su personalidad, debido a introyectos contrarios a ellos. La idea
de que se le pueda identificar con esos aspectos que tanto teme y rechaza le es
insoportable, por lo que prefiere creer que es el exterior quien los tiene y quien los dirige
hacia ella a pesar de su “inocencia”, sintiéndose asi victima de las circunstancias. De
este modo, ante una situacion determinada, la persona que proyecta neuréticamente no
puede distinguir satisfactoriamente entre el mundo exterior y el mundo interior, entre lo
que es verdadero y objetivamente observable y lo que es su fantasia proyectada, ya que
dispone de una gran facilidad para agarrarse a un detalle del exterior, a veces
insignificante, y realzarlo y exagerarlo fantasticamente con la ayuda de numerosas ra-
cionalizaciones y justificaciones con las que intenta probar que lo que percibe es lo
verdadero.

La proyeccion opera interrumpiendo la excitacién creciente que se da en el
contacto cuando ya se esta interactuando con el entorno y se vivencia la excitacién
acompanada de emocién. La persona es consciente de la necesidad o impulso y del
objeto procedente del entorno, pero no se identifica con la emocion que resulta de la
excitacion del contacto, por lo que interrumpe la relacién organismo/entorno necesaria
para la satisfaccion, rehusando reconocer y expresar dicho impulso como propio, asi
pierde la sensaciéon de que esta sintiendo el impulso y lo vivencia como si estuviera
fuera de las fronteras del yo y como si, procedente del entorno, fuera dirigido hacia ella.
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Al expeler sus impulsos indeseados, la persona puede sentirse liberada tempo-
ralmente pero acaba siendo privada de las funciones del ego relacionadas con la
identificacion y la responsabilidad, alienando aspectos de la personalidad que bien
utilizados serian fuente de riqueza psicolégica y de crecimiento. Como no se vivencia
a si misma en accién, declina la responsabilidad que le atafie e intenta olvidar, esconder
o proyectar los impulsos. El sentimiento rechazado puede ser proyectado pero no
eliminado; la Gnica manera de trascenderlo es aceptarlo, expresarlo y transformarlo,
sirviéndose del proceso de ajuste creativo.

Para el neurdtico, la realidad es sélo una pantalla conveniente para sus
proyecciones: descifra, comprende y explica el entorno en funcién de su propia conduc-
ta; se esfuerza en buscar pruebas para conseguir que dichas proyecciones se acoplen
con lo observado y hace montafas de un grano de arena, distorsionando su perspectiva
de la realidad. '

Retroflexién

Es el mecanismo por el cual la persona dirige incisivamente hacia si misma
actitudes y rasgos de su personalidad que deberia dirigir hacia el entorno. Reprime la
expresion de aquellas intervenciones que le permitirian manipular y cambiar su
alrededor para poder satisfacer sus necesidades; reconduce la actividad hacia dentro y
se coloca ella misma en lugar del entorno como blanco de su propia conducta.

Ya en la nifiez, el entorno que podria contribuir a satisfacer sus necesidades, se
presenta hostil a sus esfuerzos. El nifio frustrado y castigado en un contexto desigual,
percibe el entorno como mas fuerte y esta seguro de perder. Para evitar el dolor y el pe-
ligro, antes de intentar de nuevo la interaccién, abandona; el entorno le impone sus pro-
pias exigencias a expensas de sus deseos.

En la retroflexién, el individuo utiliza sus habilidades de orientacién y manipula-
cién y esta completamente implicado en la relacion con el entorno, pero en el momento
del conflicto y destruccién, percibe el entorno como si le estuviera presentando una
oposicién insuperable a la que no se puede enfrentar. Es entonces cuando interrumpe
la excitacién propia del contacto; tiene miedo de herir (destruir) o ser herido; va a ser
frustrado, entonces dirige sus energias contra el Unico objeto del campo que le ofrece
seguridad: él mismo, su propio cuerpo y su personalidad.

La retroflexion del impulso no aniquila la necesidad, sino que retiene las
respuestas por las que uno teme ser castigado. El deseo permanece tan fuerte como
siempre y al no ser satisfecho favorece la movilizacion del aparato motriz: posturas y
movimientos incipientes buscan la expresion abierta de la necesidad. Al no poderse dar
dicha expresién por miedo al castigo o rechazo, la persona actia hacia su propio impul-
so tal y como actué el entorno: se esfuerza en suprimirlo. De esta manera se divide en
dos: por un lado se inclina a satisfacer su deseo inicial, por otro retroflecta para contener
los aspectos de su personalidad que tienden a salir. Esta retencion se consigue tensan-
do los musculos antagonistas a los implicados al expresar el impulso punible. Lo que
empez6 siendo un conflicto con el entorno, acaba siendo un conflicto interno entre dos
partes de la personalidad que forcejean luchando en direcciones diametralmente opues-
tas. Si la persona acepta y se identifica con las dos partes del conflicto y puede.
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encontrar una nueva integraciéon por la cual ambas partes obtienen una expresién
abierta, su salud y su relacién con el entorno mejoraran.

Cuando la persona elige conscientemente suprimir determinadas respuestas
hacia el entorno cuya expresion seria desventajosa para ella, entonces la retroflexién
es apropiada. Es patolégica cuando no se da temporalmente ni como medida de emer-
gencia en espera de una ocasion mas propicia, sino que se perpetia en la personalidad
haciéndose habitual, crénica, fuera de control y lejos del alcance del darse cuenta.

Egotismo

Es el mecanismo que contribuye a interrumpir la excitacion propia del contacto
final, antes de comprometerse con el entorno, por miedo a lo desconocido. En lugar de
ejecutar la accién que la situacion demanda y ponerle fin, cuando todo esta preparado
para el contacto final, la persona se retrae en el momento de vivenciar la conducta que
le puede ayudar a crecer, retardando e inhibiendo la espontaneidad y favoreciendo la
introspeccién deliberada, la circunspeccion, el control y la vigilancia para poder
asegurarse de que no hay amenaza de peligro o sorpresa. En situacion de egotismo, la
persona se interesa mucho mas por su propio yo e identidad que por aquello que con-
tacta. Para evitar las sorpresas que el entorno le puede presentar, se aisla consideran-
dose la unica realidad; de esta manera se hace cargo del entorno, lo hace suyo, lo
introduce en su esfera de accion y de poder.

El egotismo es sano y necesario cuando se utiliza para poder asimilar procesos
que requieren una elaboracién complicada y una larga maduracion. Es neurdtico cuando
se trata de una confluencia con un control y un darse cuenta deliberados, que anula la
espontaneidad e intenta aniquilar lo que por ser sorprendente y desconocido no puede
ser controlado.

Todos estos mecanismos de interrupcion del proceso creativo estan engarzados
e interrelacionados funcionalmente. Pueden ser Utiles y sanos cuando se elige em-
plearlos temporalmente en circunstancias particulares: por ejemplo, la proyeccién
puede ser el comienzo de la creatividad, las actividades de planear y anticipar son ne-
cesarias en determinados momentos; a veces, ante un examen, es inevitable el tener
que “tragar” un material aburrido y sin interés, etc. Lo que les convierte en neurdticos
es que sean inapropiados y crénicos, que tiendan a fijar y a aislar la situacion al
inclinarse hacia objetos imposibles o inexistentes, que impliquen una pérdida del darse
cuenta, que favorezcan la existencia de confluencias aisladas, y que incrementen el
bloqueo de la integracion.

APLICACION PRACTICA DE LA GESTALT TERAPIA

En el trabajo psicoterapéutico tratamos la urgencia de las situaciones incomple-
tas en el momento presente, y favorecemos el llegar a alcanzar una mejor integracién,
utilizando la experimentacién extraida de las actitudes y materiales de la situacién
terapéutica, para promover el poder creativo del paciente y que pueda asi integrar las
partes disociadas de su personalidad.
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Laterapia consiste en analizar la estructura interna de la experiencia actual, y en
particular el grado de contacto que tiene, dando preferencia al proceso, al cémo, sobre
el contenido: la expresion facial, el tono de voz, la postura, el afecto, las omisiones, etc.
Explorande la unidad y la incoherencia de esta estructura de la experiencia “aqui-ahora”
buscamos reconstruir las relaciones dinamicas de la figura y el fondo para que el
contacto sea realzado, el darse cuenta avivado y la conducta energetizada.

Transcripcién de una sesién terapéutica

(La cliente habla de la relacion actual con su madre, que ha enviudado
recientemente y que vive a muchos Km. de distancia de su hija.)

Cliente.—Quiero tratar la relacion con mi madre y el que me pide ayuda.
Terapeuta.—Asi que tu madre te llama para que la ayudes.

C.-Si, si, pero total jeh!

T.-;,Cémo te expresa su necesidad de ayuda?

C.-La percibo en lo que dice; no la percibo directamente, no me dice: ayudame
que estoy muy mala, me siento muy sola o tengo problemas. No, asi no me lo dice, o
bueno, puede ser que en cierto momento lo pueda decir pero... noto que con el tono de
la voz y con todo me esta diciendo jayudame! Yo la quiero ayudar, la estoy intentando
animar, estoy desviviéndome por animarla, es como si la estuviera aportando fuerza
i,no? Le estoy dando mi fuerza, toda la fuerza que yo puedo darle se la estoy dando,
y llega, veo que la fuerza llega a ella, o bueno yo lo percibo asi y de repente coge un
poco pero dice: “no” y se cierra y se acabo y entonces me dice “bueno vamos a dejarlo
que estoy muy cansada”, esto por teléfono y va y me cuelga y yo digo: yo que estaba
en el trance de animarla por completo me siento pues... chafada porque digo, bueno de
qué estoy aqui yo, tanto dando el rollo y tanto desviviéndome siluego es que resulta que
me siento mas rechazada que yo qué sé. Y, no sé, luego yo digo: no merece la pena,
0 8s que yo espero que reaccione, entonces es que no la acepto tampoco como es...

T.—(Asiente con un gesto y un sonido.)

C.-No, no la he aceptado, yo quiero que ella intente ver que yo la estoy ayudando
y que ella capte mi ayuda ;no? y que ella se moleste, en el sentido de que diga: pues
si, tengo que animarme mira, porque me estan animando y tengo que animarme, pero
ella no se anima, no, ella sigue en su papel de no querer animarse y sigue en su papel
de tocarme las narices, porque yo noto que entonces lo que me quiere es pinchar nada
mas, porque luego resulta que yo cuando la atiendo no me quiere, entonces ;qué es
eso? Quiere jugar conmigo yo siento que luego juega conmigo, porque yo ya no sé qué
hacerle, no sé qué hacerle, no sé si decirle: mira, vamos a dejarlo o si la atiendo, jluego
si la atiendo no me hace caso! Es como diciendo: si le hablo mal y si no le hablo mal
también, es decir que al final no voy a conseguir nada.

T.-Buscas conseguir algo.

C.-Si, yo busco que por lo menos se anime ya que busca en mi una ayuda, que
se anime, que por lo menos tenga la confianza en ella o yo qué sé, aportarle algo
i sabes?
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T.-(Asiente con un sonido.)

C.—-Algo, no sé de qué forma ni manera, pero yo lo intento hacer de la forma que
mejor pienso yo que podria ser, pero no, para nada. Entonces yo lo que consigo es que
estoy superpreocupada y veo que no consigo nada, no consigo nada, y nada, y bueno.

(La terapeuta introduce un experimento: el de imaginar que puede hablar
directamente con su madre en ese momento, con ello busca favorecer la expresion de
emociones que puedan estar bloqueadas.)

T.—Hablale a ella de lo que te gustaria conseguir.

C.-Yo quiero que estés tranquila, quiero que estés animada, quiero que estés
bien, yo te quiero mucho. Se lo expreso totalmente, ella sabe que todo esto que yo le
digo es asi y ella me dice que si y que también, que ella lo entiende y tal, pero nada mas,
dice que, no sé... yo no encuentro una respuesta que es a lo que voy ;no?

T.—(Asiente con un sonido.)

C.-Tal vez no la debiera de esperar entonces, pero no sé es que si me estan
pidiendo una ayuda yo légicamente, no sé, es como si me tuvieran que, no es que me
tuvieran ;no? pero yo sentiria si mi ayuda es valida o no, yo me sentiria reconfortada
por ejemplo; yo me sentiria de otra forma, esta claro, no me sentiria frustrada, sin
embargo me siento frustrada y mal y muy enrabiada porque luego no consigo nada.

T.-;Cdmo sabes que no consigues nada?
C.—Bueno yo, yo me baso en lo que siento.
T.-Te basas en lo que sientes.

C.-Si, exacto.

T.—¢Y qué sientes?

C.=Yo no siento que esté consiguiendo nada, es mas, estoy sintiendo que estoy
harta, harta de este, este, de seguir esta linea, lo que no puedo hacer es seguir por esta
linea porque no estoy consiguiendo nada.

T.-Sigues insistiendo en que no consigues nada.
C.—Creo que esta jugando conmigo mas que otra cosa ;sabes?
T.-Diselo a ella.

C.—(Sonriendo) Si, se lo podria decir, pero yo creo, yo, mira jsabes de lo que me
he dado cuenta? de que después de hablarle mucho siempre caigo en lo mismo, en
animarla un montén y en estar muy bien con ella, al final me acaba enfadando, porque
veo que no me hace nada de caso, entonces yo se lo estoy diciendo y estoy intentando
que le llegue, pero yo creo que es que no le llega.

T.-A ver, dile todo esto a ella como si estuviera aqui-ahora.

C.-Si, si, si, mira, te digo esto, te digo animate, estate tranquila, estate bien,
intenta jno sé! intenta no preocuparte por las cosas porque no merece la pena, ademas
las cosas al final se arreglan, se arreglan ellas siempre y no merece la pena; es logico
que estemos preocupados siempre por algo ;,no? pero va pasando el tiempo y las cosas
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se van arreglando y ademas los dias hacen que cambien, que en cada momento
cambien las cosas, yo le digo: no te puedes preocupar.

T.-Diselo.

C.-No te puedes preocupar por una cosa tanto, porque es obsesivo a veces ;eh?
no te puedes preocupar por una cosa tanto que, que es que va a cambiar, a lo mejor
cambia el dia de manana y, no sé, ya no hay ese problema ;no?. “Si, si, si, bueno,
bueno, pero yo estoy muy mal, muy mal” y eso es lo que me dice.

T.—;Como te sientes después de haber dicho todo esto?
C.-Yo me siento con fuerza.
T.-Sientes y lo dices con fuerza.

C.-Si, total. Es que me tendria que hacer caso, porque lo digo con una conviccion
tan buena que es que yo me estoy convenciendo también, bueno si, yo estoy conven-
cida ya. Si, yo estoy convencida de que las cosas son asi.

T.—Pero no es facil cambiar los viejos habitos.

C.-iClaro, claro, claro, ahi esta, ahi esta el problema! {El problema para mi es
de aceptacion! (lo dice exclamativamente y sonriendo como contactando con un jahal,
como realizando algo).

T.—-¢Y qué ocurre que sonries cuando dices esto?

C.—(Se rie en voz alta) {Es eso, es eso, que yo quiero que ella cambie, yo, me
gustaria que no fuera asi, me gustaria que fuera de otra forma, entonces pues hago lo
mismo, si eso ya lo sé.

T.—-Estamos pues en una situacion en la que tu le pides a tu madre que te haga
caso y te escuche y ella no puede hacerlo y ti no la puedes aceptar.

C.—iSi, si, si, claro! yo si la entiendo pero no la acepto.
T.-Se trata de una interaccién mutua de no aceptacion, de entendimiento parcial.

C.-Entonces a mi me encantaria saber lo que puedo hacer para poder aceptarla
y llevo mucho tiempo intentandolo pero no lo consigo.

T.—Pues mira, te voy a decir lo que puedes hacer para poder aceptarla y es
empezar aceptando que no la aceptas. Diselo, dile que no la aceptas.

C.-No, pero si es que lo digo claramente, si lo he dicho siempre: que no la acepto.

T.-Diselo a ella como si estuviera aqui-ahora y dile todo aquello por lo que no la
aceptas.

C.-Es que decirle que no la acepto me parece un poco fuerte, ;jno?

T.-De eso se trata, de que te expreses con fuerza, si quieres aceptarla a ella
empieza aceptando ese aspecto de ti que rechazas.

C.-Es que es un poco duro decirle “no te acepto”.

T.-Eso es, si ta lo dices con tu dureza y con tu fuerza algo pasara, vamos a
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explorar... después de todo aqui, en estas circunstancias, ella no esta y no va a sufrir
por ello.

C.-Da igual, pero sufro yo (se rie), en ese sentido yo sufro por ella.
T-Y...

C.-Sufro por ella porque yo me estoy imaginando que yo le digo que “no te
acepto” y es como si se me derrumbara el mundo.

T.-Pues deja que se te derrumbe el mundo, porque sélo asi podras aceptarla.
Dile no te acepto con toda tu fuerza y con toda tu dureza, diselo.

C.—Me cuesta.
(Silencio.)

T.-Porque estamos ante una paradoja: sélo aceptando totalmente que no la
aceptas podras aceptarla, entonces vamos a explorarlo, dile no te acepto con toda tu
dureza y con toda tu fuerza y hazlo como si estuviera realmente aqui, ahora.

C.—(Silencio largo) No te acepto... no te acepto casi nada, vaya... nada, no sé...
(dirigiéndose al terapeuta) pero de todas formas es que ;sabes?...

T.—(Interrumpe la frase del C.) Sigue, sigue, no te detengas, sigue hablando con
ella.

C.—-Pero es que es como si estuviera juzgando; (gritando) jy yo no puedo
juzgarla! pero es que no puedo juzgarla porque...

T.-La estas juzgando, no te engafies.
C.-Pues la juzgo, pero no deberia de, no, no tendria que juzgarla.
T.—Esta es una buena ocasién para hacerlo.

C.—(Suspira profundamente) (Silencio) Es que tendria tantas cosas que criticarle
que, no sé. No me gusta la cobardia que tiene ante la vida ;no?

T.-Diselo, diselo.

C.—(Tensa las mandibulas, no acaba de soltarse) No me gusta tu cobardia ante
la vida, no me gusta que te apoyes en los demas, no sé, que no te valgas por ti misma
$,no? y que juegues, es que juegas un montén con nosotros, nos manejas que da gusto;
(silencio largo) y me parece que es abusona.

T.—-Eres abusona. No acabas de implicarte del todo.
C.-Eres abusona.

T.-No acabas de entrar (C. se rie un poco nerviosa) hablas de ella pero no te
implicas del todo; imagino una rabia muy fuerte dispuesta a morder.

C.-Si, pero ahora no sale, no sale pero la tengo.

T.-¢Como estas impidiendo que salga? ;Qué haces para impedir que salga esa
rabia?

C.-No sé, es que estoy intentando pensar en las cosas y no me salen, en las
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cosas que yo la quiero criticar, aprovechando digo, bueno, a ver en qué la quiero criti-
car, pero no me salen las cosas ahora, mmm, en cierta medida es que se me olvidan
también jeh! porque... si, algo he aceptado pero muy poco... lo que ocurre es que por
ejemplo en esta situacion mmm, lo que me da rabia también y lo que no acepto para
nada es... que sea yo mas madre ahora yo de ella que ella de mi, es decir que no la veo
seria en ese sentido, es decir que soy yo la que la tengo que animar y ella no, ella es
la que se deja animar pero que...

T.-¢Y qué pasé cuando ti eras pequena? ;,Te animaba ella?

C.-No, no, tampoco, no, no, ella va mucho a la suya, entonces cuando necesita
de los demas, entonces si que da el toque, pero si no pasa, pasa total, ella no apoya
a nadie tampoco.

T.-Podrias reprocharle eso.
C.-Si, yo no me siento apoyada por ti, ni me he sentido apoyada.
T.-No me he sentido apoyada por ti y ahora me pides que te apoye.

C.-Exacto, si es verdad, ahi siento cierto rencor porque yo lo he pasado muy mal
a veces y me he sentido muy sola y ella no me ha apoyado.

T.-Diselo a ella: no me has apoyado cuando me he sentido sola.

C.-(Con indignacién) Yo no me he sentido nada apoyada por ti, nada, y ahora me
toca apoyarte. Hasta cierto punto me alegra porque me siento necesitada y me gusta
ayudar a la gente, por otra parte siento un poco de celos, de rabia por decir... ves lo que
pasaba o mira ves esto que estas pasando tu, yo ya lo he pasado; entonces me gusta
ayudarte porque ya lo he pasado y sé lo que estds pasando pero en aquellos momentos
yo necesitaba tu ayuda y no me la diste... claro que hasta cierto punto lo entiendo eso
también.

T.-Dices que lo entiendes y ;cémo lo vivencias desde las emociones?

C.-Desde las emociones no, desde las emociones me siento mal, no me siento
correspondida.

T.-Desde las emociones no te sientes correspondida.

C.-No... eso siento, que ahora ella me pide, yo le doy porque tengo que darle,
bueno no porque tenga que darle, porque siento que quiero darle, porque sé la situa-
cion que esta, entonces la comprendo. Pero por otra parte me siento mal por eso no...

T.-Te sientes mal porque...

C.-Por eso porque yo la tengo que dar y ella no me ha dado nunca a mi nada.
T.-Diselo, nunca me has dado nada.

C.-No, nunca me has dado nada.

T.-;Qué sientes? Noto tus ojos emocionados, como acuosos, brillantes.

C.-Me siento triste, tengo mucha tristeza desde hace un poco de tiempo. Sobre
todo tengo bastante tristeza, conecto con eso también, con la tristeza, con una tristeza
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profunda por la falta de carifo de mi madre, pero tristeza profunda, de ésta que hace
llorar por dentro, yo lo que digo es que lloro mucho por dentro.

T.-Tu lloras por dentro ;verdad?

C.-Si, muchisimo, ves ahora ya estoy emocionada, me falta el amor, me falta el
amor de ella.

T.-Diselo a ella: me falta tu amor.

C.—(Con mucho sentimiento) Me falta tu amor... me falta tu amor... y me falta tu
amor... {Pero es que nunca lo he tenido!

T.-iCrees que te lo puede dar todavia?

C.-Lo mas probable es que no. (Dirigiéndose a la madre) Yo voy a recibir amor
a través tuyo pero porque yo te lo doy nada mas y yo eso lo acepto, lo acepto pero me
da mucha tristeza.

T.-Lo acepto parcialmente, lo acepto racionalmente, pero emocionalmente...

C.-Si racionalmente lo acepto, racionalmente lo acepto, pero me da mucha
tristeza, me da una tristeza pero terrible, y sigo esperando algo, sigo esperando...

T.—-Emocionalmente esperas que te siga queriendo.
C.-Si, lo espero y me siento triste por eso.
T.-El aceptarlo racionalmente ya es un paso hacia la aceptacion total.

()

En esta sesion podemos ver como el entorno —en este caso la madre— estimula,
y la cliente conecta con la necesidad de estar en paz y sin sentimientos de culpa en la
relacion con su madre, por lo que busca lo mejor que sabe el bienestar y felicidad de
ésta, ya que aun se siente, en cierto modo, responsable de ella.

La cliente confluye doblemente con la situacion en la que se encuentra: por un
lado no es consciente de que esta confluyendo con un introyecto de la madre —expre-
sado en la demanda de ayuda— que podriamos resumir con la frase “eres mi hija y tienes
que solucionarme las cosas”, y por otro lado con la agresion indirecta de la madre hacia
ella, que podriamos sintetizar con la frase “te voy a hacer sentir culpable por estar lejos
de mi". De esta manera la cliente intenta ayudarla lo mejor que puede y sabe, para
encontrarse con su rechazo; de ahi la sensacion de culpa, expresada a través de
mecanismos retroflectivos como la superpreocupacién, la frustracién, la sensacién de
incompetencia, la impotencia, etc.

Laterapeuta busca —a lo largo de la sesion— deshacer el mecanismo retroflectivo
y le pide a la cliente que exprese directamente a la madre —el entorno frustrante— su
necesidad de sentir que su ayuda es valida; la cliente lo hace y conecta con su propia
fuerza; la terapeuta favorece la “recuperacion” de este poder de la cliente. Desde esta
perspectiva, la cliente contacta con un “aha” o insight que adquiere fuerza en el contex-
to de la sesion: “jClaro, claro, claro ahi esta el problema. El problema para mi es de
aceptacion!” Aunque al principio ya comenta que no acepta a la madre, es en este
momento de la sesioén cuando lo vivencia de una manera global, integradora, manifes-
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tandolo en su expresién de sorpresa y alegria. Este “aha” abre para ella una gestalt con
brillo: la de poder aceptar a la madre como es y consecuentemente asimilar la madre
introyectada. Para ello tendra que desgarrar, morder, triturar, des-estructurar los
introyectos tragados y seguir dirigiendo la agresion retroflectada hacia el exterior, dentro
de la situacién terapéutica, valiéndose del entorno de seguridad que ésta le ofrece: “Di-
selo, dile a tu madre que no la aceptas”. Esta des-estructuracion de la vieja gestalt de
no aceptacion, no puede hacerse sin sufrimiento; la cliente para evitarlo utilizara sus
mecanismos habituales de interrupcién del ajuste creativo, y asi podemos observar con-
fluencia —con el introyecto de que no debe juzgar, criticar, etc.— cuando dice: “estoy
intentando pensar en las cosas y no me salen... en cierta medida es que se me olvidan™;
introyeccion: “no deberia, no tendria que juzgarla”; proyeccion: al criticar proyectamos
en los demas aspectos de nosotros mismos que rechazamos y que alienamos;
retroflexion: “yo sufro por ella”; egotismo: en alguna ocasién, cuando el contacto con el
entorno, a través de la expresion de la critica, parece que se va a dar de una manera
total, la cliente no acaba de soltarse, no acaba de implicarse del todo.

La terapeuta favorece, a lo largo de la sesion, la expresién de la agresion
—-manifestada a través de los matices de critica, reproches, rechazo- lo que permitiria
disolver los viejos introyectos y retroflexiones; para ello contribuye a que la cliente
amplie los Iimites de su campo de consciencia, de su darse cuenta, incremente el
contacto con el material introyectado y retroflectado, y desarrolle las posibilidades de re-
construir una nueva gestalt: “si yo le digo ‘no te acepto’ es como si se me derrumbara
el mundo”. Esta nueva gestalt pasa por la aceptacion de la tristeza, de la tristeza de la
no aceptacion, del desamor, y se encamina hacia el amor respetuoso por uno mismo y
por los demas que nace de la alegria subyacente propia del conocimiento y aceptacion
del mundo tal y como es.
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A) APROXIMACION HISTORICA

El doctor Wilhelm Reich (1897-1957), Ex-psicoanalista Didacta, pionero de la
sexologia, de la psiquiatria social y de la medicina psicosomatica, desarrollé a lo largo
de su vida una labor clinica especifica distanciandose de la ortodoxia analitica
freudiana. Definiéndola progresivamente como economia sexual, vegetoterapia carac-
teroanalitica, para finalmente denominarla orgonterapia caracteroanalitica (1945).

La metodologia clinica de la orgonterapia se inicia con Reich partiendo del psi-
coandlisis, y -en la “acepcion freudiana”™ se ha construido desde una practica clinica.
Reich no partié de un paradigma, sino que lo fue creando de lo que escuchaba de sus
pacientes, es decir, cred los presupuestos de la nueva disciplina mientras la estaba
desarrollando, para dar respuestas a los problemas técnicos que dificultaban el proceso
terapéutico y para que los limites de la propia técnica no impidieran que se beneficiasen
del proceso sujetos que en base a su diagnostico se excluian del psicoanalisis. Con esta
posicion, a partir de la légica de la investigacion misma efectuada con un rigor cienti-
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fico admirable, se abre una posibilidad de acceso metodoldgico a la dimensién de la
“subjetividad” del sujeto, dimensién oculta por el empirismo-experimentalismo de las
ciencias positivas que se centran exclusivamente en la dimension objetiva del sujeto.

Reich, desde su posicion de responsable didacta en Viena, contribuy6 a la cons-
truccién del corpus técnico del movimiento psicoanalitico, aportando especialmente, “El
Analisis del Caracter” (1933), como metodologia técnica de analisis de las “resistencias
caracterolégicas” que se producen en la transferencia (transferencia de resistencias de
Ana Freud) y que puedan dar lugar a la denominacion “reaccién terapéutica negativa”,
al notenerse en cuenta la “transferencia negativa latente”. Reich introdujo el trabajo con
el “cuerpo real” del sujeto como via de acceso al inconsciente, a diferencia de los psico-
analistas que sélo trabajan el cuerpo como representacién o contenido ideacional (cuer-
po imaginario). Reich encontré en el sistema nervioso neurovegetativo el sustrato soma-
tico de la instancia del ello psicoanalitico. La articulacién del inconsciente no es debi-
da al efecto de la represion de la representacion sino al de la represion al efecto. En su
dltima etapa el descubrimiento de la energia orgdnica llevé a Reich a incluirla en los pro-
cesos terapéuticos, con unas indicaciones diferentes en base al diagnéstico diferencial
de la estructura del sujeto analizado y al momento del proceso”. (Garcia, 1990).

Asi, junto a sus aportaciones a la teoria y técnica analitica y su introduccion del
concepto de “Potencia Orgastica”™ en 1927, que modific las bases de la naciente
sexologia, fue introduciendo paulatinamente variables neurovegetativas y del cuerpo
somético y energético en el analisis del psiquismo. Siendo en unos experimentos
realizados en 1939 en Noruega sobre “el potencial bioeléctrico de la piel en los fenome-
nos del placer y la angustia” y la observacion del movimiento interno de la sustancia
viva, donde descubrié una nueva radiacién que definié como orgénica. A partir del
descubrimiento de algunas de sus leyes basicas, la identific6 como la energia vital,
siendo la energia sexual su méxima expresion y manifestacién regulador de la misma
en el organismo vivo, diferenciandola de la energia metabdlica.

Esta evolucion profesional supuso un cambio estructural en su abordaje clinico
al observar como la persona enferma sufre un desequilibrio energético fruto de su
incapacidad de adecuada pulsacion y regulacion producido por la coraza caracteromus-
cular, por las tensiones crénicas musculares, por la inspiracion respiratoria crénica y por
la incapacidad de abandono orgastico. Todo esta crea una “Estructura de Caracter” que
busca mecanismos de regulacién secundarios para mantener un equilibric dentro del
desequilibrio. De ahi que Reich distinguiera entre la “Neurosis Caracterial”, en la cual
el sintoma es el propio caracter y la “Neurosis Clinica”, en la cual los sintomas
patolégicos son la seial del desbordamiento del “equilibrio” caracterial. Pero no por ello
ambos dejan de ser neurdticos, pues ambos limitan la capacidad de placer y de
regulacién energética del animal humano.

Reich puso los cimientos para el desarrollo de la metodologia clinica que definié
como Vegetoterapia Caracteroanalitica y junto a las técnicas propiamente energéticas,
como el “acumulador de energia orgénica (Or.Ac)" o el “Dor Buster”, formaban un todo
que describié como Orgonterapia. Tanto en Europa como en Estados Unidos, Reich
estuvo rodeado de profesionales que siguieron su trabajo, creandose asi el movimiento
Post-Reichiano, que tiene vigencia en la actualidad.

Dicho movimiento hay que diferenciarlo del movimiento Neo-Reichiano, al cual
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pertenecen diversas técnicas o terapéuticas psico-corporales, como el analisis bioener-
gético de A. Lowen, la core-energética de Pierrakos, el rolfing de I. Rolf, el grito primal
de A. Janov, la biosintesis de A. Boadella ... El Neo-Reichianismo si bien retoma
elementos técnicos del trabajo de Wilhelm Reich se aparta de su praxis y de sus con-
ceptos basicos, como son su visién Biosicosocial; el concepto de orgén; de orgasmo; el
funcionalismo orgondémico, creando sus propias teorias.

Al interior del movimiento Post-Reichiano se encuentra la Escuela Europea di
Orgonomia (S.E.Or.) fundada por Federico Navarro, neuropsiquiatra italiano, bajo el
auspicio y formacién de Ola Raknes, colaborador directo de W. Reich. En nuestro
Estado existe la Escuela Espafiola de Terapia Reichiana (Es. Te. R.).

Nuestra Escuela, al interior del movimiento Post-Reichiano, contempla el discur-
so de W. Reich como un paradigma multidisciplinario y como tal, abierto y en continua
evolucién, desarrollando su praxis a tres niveles fundamentales:

- El clinico.
- El de la investigacion.
- El de la accién social, cultural, formativa y de profilaxis de la enfermedad.

Dentro del campo clinico, la S.E.Or.-Es.Te.R. ha aportado elementos que han
enriquecido el trabajo de W. Reich y el de sus colaboradores histéricos, entre ellos,
destacan la estructuracién de una metodologia clinica, que permite utilizar, en base al
diagnéstico diferencial estructural (D.I.D.E)* la Vegetoterapia caracteroanalitica,**
vinculando las bases neurofisiolégicas y neuromusculares con la historia individual de
la persona, respetando su ritmo y trabajando con el cuerpo; asi como la incorporacién
de la vegetoterapia de grupo®** que favorece el desarrollo de la terapéutica individual
y, finalmente, el proyecto de sistematizacion y aplicacién clinica individualizado de la
vegetoterapia con técnicas energéticas especificas, como el acumulador de energia
orgdnica (Or.Ac), el Dor Buster, la audiosicofonologia, las pruebas de sangre **** todo
ello realizado en un equipo de salud pluridisciplinario tomando como marco teérico el
“funcionalismo orgonémico de W. Reich.

B) PARAMETROS TEORICOS FUNDAMENTALES

El organismo vivo contiene energia orgénica en cada una de sus células y como
consecuencia del potencial entre la carga tisular y la energia externa al organismo, le
rodea un campo orgonético cuyo alcance varia segln la motilidad vegetativa del
individuo y que Reich visualizé mucho antes que lo hiciera el matrimonio Kyrlian y que
definieron como aura.

La Orgonomia parte de una concepcion bio-psicosocial de la persona y de la
enfermedad y la salud, teniendo en su punto de mira tres factores, interrelacionados
como en un triangulo:

' (Ver X. Serrano, 1990)
** (Ver F. Navarro, 1990)
*** (Ver X. Serrano, 1990)
**** (Ver M. Red6n, M. Garcla, 1990)
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@® Lapredisposicién constitucional
genética bio-energética

Las relaciones objetales Los factores socioecondmi-
de su historia infantil & @ °°s de su histona infantil

—

La salud consistira en la capacidad de integrar todas las funciones corporales en
un sistema unitario y, en cuanto que es la pulsacion bio-energética (contraccion-
expansion) protoplasmatica lo que facilita la vida, va a existir un funcionamiento
metabdlico energético especifico de energia orgén, con un intercambio continuo de la
misma. Este metabolismo bioenergético facilita desde el momento de la concepcién, el
proceso de formacidn y estructuracién de funciones organismicas en continua relacién
con el ecosistema. Si no hay disturbio, desarrolla su proceso de estructuracién de forma
unitaria, de las funciones menos complejas a las mas especializadas, (motricidad-
lenguaje); bajo una dinamica cefalocaudal de las funciones del primer segmento
(telerreceptores) a las funciones del séptimo segmento (bipedestacion y sexualidad
genital) a través de la maduracion de la funcién sexual, utilizando diversos medios hasta
alcanzar la capacidad de abrazo genital (fase oral primitiva, primaria, secundaria, fase
genital infantil, fase genital adulta, tal como he descrito en otros articulos). Siendo
mediador de esta pulsacion biolégica plasmatica el sistema nervioso auténomo, el
sistema diencefélico-hipofisario puente entre el sistema nervioso vegetativo y el sistema
nervioso central -con las correlaciones neurohormonales consiguientes-, y conocedores
de que es el sistema hipotalamico hipofisario-pineal quien modula el mundo afectivo y
emocional, podemos evidenciar la siguiente secuencia:

- El disturbio aparece con la alteraciéon en el metabolismo de orgén que se
produce cuando el biosistema en proceso de estructuracién y desarrollo siente
Miedo (angustia visceral) que es la emocion primaria primitiva -que esta en el
origen de todos los trastornos- porque su ecosistema (ltero-materno - organismo
materno - nucleo familiar - nicleo social), o bien por falta de respuesta emocional
bioenergética, o por represién de la expansion -consecuencia de la bisqueda de
la satisfaccién libidinal emocional- no satisface las demandas necesarias,
teniendo, segun la época del individuo an que se produce, unas consecuencias
diferentes.* Esto ocasiona la creacion de una coraza defensiva caracteromuscu-
lar que se manifiesta, tanto por las tensiones musculares crénicas mantenidas
por la influencia del sistema nervioso simpatico para contener la angustia y las
emociones reprimidas -con la consiguiente pérdida de “contacto” con los propios

* (Ver autores acluales como M. Laborit, A. Selye, A.C. Zeeman)

=188~



deseos y necesidades- como por las tensiones psicologicas defensivas que se
conocen como elementos caracteriales que facilitan la imposicion del “rol” sobre
la “funcion”. La coraza se va formando -siguiendo la légica historia- del segmento
ocular (ojos, oido, nariz) hacia el segmento pélvico (genitales, piernas), de lo pre-
edipico a lo edipico. Esta coraza caracteromuscular ocasiona, con el tiempo o por
determinadas circunstancias, -segun la Estructura de Caracter de la persona- en-
fermedades, sintomas, dolencias, que se manifiestan tanto a niveles psiquicos
como en manifestaciones somatica.

No puede darse un estado de salud completo en una sociedad antisexual,
represora y desconocedora de las necesidades reales del embrion, del feto, del
neonato, del nifio o de la nifa, del adolescente y por tanto, la enfermedad -que es ese
estado cronico de las personas que vivimos en esa sociedad- sera lo habitual, si bien,
en momentos, no se manifiesta en forma de sintoma aunque si en forma de sensacién
de vacio existencial, de insatisfaccion caracterial e incapacidad de placer; una eficaz la-
bor para evitar ese estado de cosas es la dedicacion a la profilaxis infantil y la infor-
macién y la toma de contacto de la persona adulta con la realidad y con el funcio-
namiento de los procesos libres de la natura, en conexioén con esta labor preventiva. En
nuestra labor clinica, al trabajar con la funcion viva en si misma, con el nicleo protoplas-
maético, con la profundidad biolégica, tenemos que seguir una metodologia adecuada
que permita realmente favorecer al individuo y no disturbar mas su precario equilibrio.
Porque en el fondo, toda enfermedad es un equilibrio basado en la huida de un
desequilibrio todavia mayor. Por eso la visién mecanicista de anular focalmente el
sintoma es, en ocasiones, nociva. Porque al no partir de una concepcion holistica, la evi-
tacion de un ezcema puede provocar un asma, por ejemplo. Tampoco somos partidarios
de atacar directamente la coraza caracteromuscular o de provocar violencia en el sujeto
forzando su ritmo biolégico con hiperventilaciones fortuitas en pro de no sabemos qué
experiencias vivenciales, siendo de nuevo el sujeto agredido por algo externo que viene
de fuera. Como observamos en otras sicoterapias corporales. La Orgonterapia busca el
cambio desde dentro, desde el nlcleo; por ello se parte de dos premisas basicas:

1. Al trabajar con el campo energético, con el cuerpo como vibracién energética
con funciones sicosomaticas, sila capacidad perceptiva del terapeuta esta limitada por
su propia coraza caracteromuscular, no podra contactar con los movimientos expresi-
vos, con el significado real de lo que muestra ese cuerpo, esos gestos, esos sonidos,
ese aura ... Por eso, durante el training, el candidato debe realizar una orgonterapia
(vegetoterapia) personal que le permita recuperar su capacidad perceptiva y la posibi-
lidad de receptividad a través de su campo energético (empatia), en cuanto que es éste
el instrumento por el cual, a través de la respuesta protoplasmatica, reaccionan los
telerreceptores teniendo una respuesta sensitiva. Como vemos, esta visién es evidente
en la clinica y cada vez se tiene mas en cuenta en el “Nuevo paradigma”. En el fondo
supone el cuestionamiento de la importancia que tiene el experimentador para el
resultado del experimento, que desde hace afios maneja la fisica cuantica.

2. Es necesario en el trabajo con la Orgonterapia, abordar la enfermedad desde
una optica multidisciplinaria que se concreta en los equipos funcionales interdisciplina-
rios, donde diversos especialistas con una base tedrica y metodolégica comun, unifican
esfuerzos para una accion unitaria.
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C) PRAXIS CLINICA

A partir de estas premisas, con la praxis de la Orgonterapia caracteroanalitica
desde la perspectiva Post-Reichiana, nuestros objetivos son: el desbloqueo de los siete
segmentos de la coraza caracteromuscular, recuperar el equilibrio del sistema nervioso
vegetativo, la libre capacidad de pulsacion y circulacion bioenergética y la potencia or-
gastica, sefal de que existe un caracter flexible y armonico en contacto con la natura
y con capacidad de autorregulacion. Caracter definido por Reich como Genital. Y con
ello buscamos conducir al organismo a la integracion unitaria de las funciones mdltiples,
rompiendo asi la division psique-soma, la separacion entre cultura y natura. Todos es-
tos objetivos estan al interior de una realidad social que condiciona y marca unos
limites.

Para acercarnos lo mas posible a la consecucién de estos logros, abordamos al
paciente o la paciente en terapia o analisis individual (al cabo de unos meses
acompanado de terapia de grupo), con una metodologia y una sistematica que
respaldara coherentemente las diversas herramientas que utilizamos segun el diagnos-
tico diferencial-estructural de cada paciente. Este nos permite, fundamentalmente,
saber qué estructura biofisica energética tiene esa persona. Lo que nos indicara la
I6gica de su caracter, de su forma de percibir el mundo, de amar, de odiar, de vivir el
sexo y la légica de sus sintomas, diferenciando la Estructura de caracter neurética, la
Estructura de caracter bordeline y la Estructura psicética.

D) DIFERENCIAL ESTRUCTURAL

A partir del D.I.D.E. (Diagnéstico Estructural), continta la relacién terapéutica en
un espacio donde con el “divan reichiano” facilitamos el “Vinculo” o “Neurosis
Transferencial”, segln los casos y la persona reactualiza su historia infantil integrandola
con su realidad presente, y su cambiante percepcion del mundo en constante
interaccion con el o la terapeuta. Esto va acompanado de respuestas emocionales
espontaneas (abreacciones), expresion de sus afectos infantiles bloqueados, los cuales
-respetando siempre el ritmo individual- se experimentan a través de la realizacion de
ciertos “actings” o ejercicios neuromusculares que se van realizando a lo largo de los
siete segmentos de la coraza muscular, entendiendo por segmento corporal la suma de
musculos que tienen una funcion especifica, a saber: Segmento ocular, oral, cervical,
toracico, diafragmatico, abdominal y pélvico.

Estos movimientos neuromusculares se realizan durante un tiempo concreto,
favoreciendo la asociacion libre a partir de los recuerdos e imagenes surgidas, junto a
la experiencia emocional. El bloqueo de un segmento mantiene una légica histérica
determinada. Asi observamos que:

El primer segmento muscular comprende los telerreceptores, es decir, ojos,
oidos, nariz -que hace de puente con el segmento oral-, y la piel en general, siendo por
tanto donde se producen los mecanismos perceptivos en vinculacién con el diafragma,
el nicleo existencial y la correlacion entre los tres encéfalos, a saber, cerebro cortical,
limbico y visceral (siguiendo el esquema de Maclean). Es el mas primitivo junto con el
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diafragma, y empieza a hacerse notar a partir de los fenémenos traumaticos producidos
durante la vida intrauterina, fetal, el parto y los primeros dias de vida.

En continua interrelacién con el primero, esta el segundo segmento (boca, labios,
lengua, érganos de fonacion, base occipital), vinculado a la fase oral, con una fuerte
conexion con la pelvis, en cuanto segmento sexual por autonomasia. Se tensiona y
estructura fundamentalmente durante los dos primeros afos de vida.

Eltercer segmento, el cuello, con su musculatura, puente entre la boca y el térax,
es para F. Navarro, el bloqueo clasico en esta sociedad, base del factor narcisista y de
control, de primer censor o autocontrol, cuna de la ambivalencia por lo que esta tan
vinculado al térax. Tiene su origen durante la etapa anal, y como reactividad a la
insatisfaccion y frustracion de la fase oral, desde el primero al tercer afio de vida.

El cuarto segmento es el toracico, que agrupa toda la musculatura vinculada al
pecho anterior y posterior, puente entre el cervical y el diafragmético y base de la
ambivalencia en conexién con el masoquismo. Se inhibe la respiracién toracica como
forma de autocontrol y por tanto de evitacién del castigo si se abandona a sus impulsos.
Tiene su origen alrededor del segundo ano y se va estructurando el tercero en adelante
vinculado a los fenémenos de contacto con el propio cuerpo, con el mundo y con el Otro.

El quinto segmento o diafragmatico, es el nicleo vital y mas importante, pues es
el canalizador de la pulsacién vital de la circulacion energética al regular los fenémenos
principales neurovegetativos y estar vinculado a los principales 6rganos vitales, asi
como ser regulador de la respiracién. Si hay bloqueo es hiperorgonético (exceso de
carga energética) se remonta al momento edipico, y a toda la angustia de castracién,
alrededor de los tres a cinco afos y se estructura en la adolescencia.

El sexto segmento o abdominal constituye el puente entre el diafragma y la pelvis
siendo fundamentalmente un evitador de las sensaciones pélvicas - genitales,

El séptimo segmento o pélvico aglutina toda la musculatura de la pelvis, asi como
las piernas y los pies, con todo el problema de asentamiento y arraigamiento al suelo,
vinculado al tema de la propia identidad sexual y a la capacidad de definicién o
seguridad ontolégica. Es donde facilita la descarga energética y por tanto el ciclo vital,
a través de la funcion o “abrazo genital” en el orgasmo. Base del placer, la tensién y el
bloqueo hacen su aparicién en el momento edipico, (masturbacion, juegos sexuales), y
se estructura en la adolescencia al estar negada dicha capacidad de placer y para evitar
la angustia consiguiente.

Al mismo tiempo hay un desplazamiento de estos afectos a la figura del o la
terapeuta, lo cual va permitiendo la elaboracion analitica y por tanto la evolucién del
proceso. Con la reactivacion y la abreaccion emocional (miedo, tristeza, rabia...) junto
al empleo de técnicas orgonémicas especificas, se facilita la circulacién energética, y
con el asentamiento de la experiencia a través de la elaboracién verbal, la transforma-
cion psiquica. Y asi, a lo largo de los siete segmentos con una secuencia histérica
ordenada desde el segmento ocular al pélvico, que es lo que permite el desarrollo y la
evolucion del analisis de forma adecuada. De lo pre-genital a lo genital; de lo prenatal,
pasando por lo neonatal, a lo edipico. Del segmento ocular al segmento pélvico.

Contando con un diagnéstico y unas herramientas clinicas precisas:
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1) Medios de diagnéstico diferencial estructural (D.1.D.E.) pluridisciplinario

a) Anamnesis del paciente con una dinamica interrelacional, aproximéandonos al
conocimiento del “cé6mo” de las relaciones objetales en la biografia del paciente, los
factores constitucionales y actuales que perturban su dinamica pulsatoria biolégica. Sin
una consecuencia ordenada en las preguntas y “estando” con el paciente, para
favorecer desde el primer encuentro la RELACION TERAPEUTICA como cosa de dos
con sus funciones y no “sujeto” y “objeto”.

b) Masaje Reichiano para localizar las tensiones musculares crénicas, defensi-
vas y reactivas, que estructuran la coraza caracterial, teniendo presente la diferencia
entre tensién crénica y bloqueo muscular, pues este supone la anulacién casi completa
de la funcién de dicho segmento. Asi como las diferencias de temperatura, color de la
piel, tono general, etc., que nos acercan a un pronostico neurovegetativo. Incluyendo
asimismo la percepcion del cuerpo atrico o del campo energético.

c) La propla respuesta energética, emocional y neurovegetativa del orgon-
terapeuta ante el paciente, es decir, lo que en términos psicoanaliticos se conoce como
Contratransferencia, llevandolo al terreno de la empatia energética o “contacto orgono-
mico”. (Konia, 1982).

d) Pruebas de sangre de W. Reich “T" para comprobar la capacidad pulsatoria
de la célula, el tiempo de desintegracion bidnica y su predisposicion degenerativa.

e) En casos necesarios utilizamos test proyectivos, el “Test de Escucha” y las
respuestas del paciente en el uso del acumulador de energia orgénica u Or. Ac. Asi
como la realizacion de ciertos ejercicios o “actings” funcionales para ver la alteracién
de una funcién en particular (respuesta oral, narcisista, capacidad de agresion...).

Todas estas herramientas de Diagndstico tienen una finalidad diferencial inicial:
comprender la Estructura global del paciente en tres posibles modalidades que marcan
diferencias epistemoldgicas y de prondstico terapéutico sustanciales, a saber: Es-
tructura Sicética, Estructura de Caracter Bordeline y Estructura de Caracter Neu-
rética.

La Estructura Sicética se caracterizara por un bajo nivel de absorcion ener-
gética y de capacidad pulsatil con una baja densidad orgonética. Una hiporrespiracion
y un tono muscular inmaduro con un bloqueo principal ocular y bloqueo primitivo diafrag-
matico, ambos hipoorgonéticos* como describe el Dr. Navarro a partir de los postulados
de W. Reich. En el aparato psiquico, una clara sensacién de “yo” escindido (Laing), de
tener conciencia de si a partir de la referencia del otro, con una patente necesidad de
crear ambientes mimético-referenciales con los que poder suplir esa carencia energé-
tica nuclear fruto de un miedo intrauterino y fetal fundamental en base a una madre
hipoorgonética, y un padre “presente-ausente” como marco referencial general, sin
caracter estructurado.

La Estructura de Caracter Bordeline con una “hiperorgonia disorgonética -mala
distribucién de la energia que se encuentra en exceso en ciertas zonas musculares
creando una fuerte situacién de D.O.R. (Deadly Orgone Energy) o energia letal-. Fuerte

*  Bajo nivel de carga ENERGETICA y de pulsaci6n vital. Debilidad nuclear.
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bloqueo ocular hiperorgonéticos** y oral hiper, o hipo (nicleo depresivo psicético) y
tension generalizada con aparente estructuracion caracterial pero que oculta un nicleo
depresivo importante que se plasmara en sintomas de depresién organica o en crisis
depresivas ante la pérdida del punto referencial con el que mantiene una relacion
afectiva vinculante fruto del desplazamiento del objeto primitivo materno a esta figura
actual. Segun la cobertura caracterial desarrollada en base a la estructura familiar
concreta, la apariencia sera diferente, pero siempre existe una fuerte falta de contacto
con sus necesidades, un fuerte miedo al porvenir, una hiperactividad para no “sentirse-
con-él-mismo” y fuertes elementos de relacion cosificante con el otro. Todo ello
consecuencia del miedo neonatal como fijacién inicial y prevalente, con el consiguien-
te vacio existencial pero con una fuerte carga de rabia y una base simpaticoténica.

La Estructura de Caracter Neurética, con una estructuracion de la coraza, pero
con una rigidez mantenida en base a determinadas zonas de mayor tension, sobre todo
cuello-diafragma y pelvis provocan una situacién energética de mala distribucion
funcional o segmentos mas bloqueados. El momento de prevalencia patégena se da con
mayor fuerza en la dinamica edipica familiar, con fuertes conflictos de identificacion con
la autoridad y de sometimiento a la misma, donde el elemento falico-genital condiciona
cualquier actividad. Podemos observar fundamentalmente los siguientes caracteres;
masoquista; paranoide; narcisista; falico-narcisista e histérico. La formacién del caracter
se desarrolla en la fase del desarrollo del psiquismo desde el ano hasta los seis anos
aproximadamente, pero con una marcada influencia de la dinamica vivida a nivel
biofisico durante la vida intrauterina y la fase oral primaria. Pero la situacion de miedo
y de contraccién en este primer periodo nunca habra sido decisiva en esta estructura,
siendo el momento edipico el que gestara la estructuracion definitiva del caracter.

En base al diagnéstico diferencial de estas estructuras, la actuacién
terapéutica sera diversa, aunque se utilice dentro de la misma optica tedrica y de la
misma metodologia. Asi por ejemplo, con la Estructura Sicética insistiremos en
elementos que faciliten la carga del nicleo: Acumulador de energia orgonica, Audiosi-
cofonologia y Vegetoterapia con una actuacion del terapeuta que facilite el vinculo
intrauterino. Y con la Estructura de Caracter Neurdtica trabajaremos con la Auriculote-
rapia, la dieta y la Vegetoterapia, insistiendo en el analisis de las resistencias y del
caracter tomando como referencia las bases técnicas sicoanaliticas implicitas en la ve-
getoterapia y el trabajo ordenado de desbloqueo de los siete segmentos.

Il) Herramientas terapéuticas

1. Vegetoterapia caracteroanalitica

a) Espacio Terapéutico: El lugar donde se realiza el proceso terapéutico pasa
a tener un significado, inconsciente para el paciente, muy importante, teniendo en
cuenta que en este espacio, no sdélo esta la “decoracion mobiliaria” sino también el
terapeuta. Es a partir de la posibilidad progresiva de la creacién de una “relacién
terapéutica”-"dicotonica y funcional”, que el paciente va a estar activamente receptivo

** Excesiva tensién superficial reactiva.
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a los medios técnicos que el terapeuta le posibilite, siendo la propia relacién, en cuanto
“ESTAR" de dos campos energéticos, un medio transformador, teniendo presente el
terapeuta la estructura del paciente y conociendo y elaborando analiticamente el “con-
trato terapéutico”, la “alianza terapéutica”, la “neurosis de transferencia”, la “psicosis de
transferencia” o “vinculo transferencial” -como yo prefiero llamarla- y la “contratransfe-
rencia™; y es en el interior de la relacion terapéutico-analitica en sesiones individuales-
donde el paciente permanece tumbado en un divan a la vista del terapeuta combinéan-
dolo con sesiones de grupo mixtos y coterapéuticos®, como el orgonterapeuta -res-
petando en todo momento el ritmo biolégico del paciente y asumiendo su funcién pro-
fesional deontoldgica-, empleara los medios adecuados para cada caso en particular.

b) Empleo sistematico de los “Actings” a lo largo de los sietes segmentos:
Siguiendo a Reich cuando escribia: “La disposicion segmentada en el acorazado, es la
manifestacion de la rigidez de partes concretas en el espacio de la Onda... Al proceder
a disolver la coraza se procede siempre partiendo de la extremidad de la punta o
cabeza, continuando hacia la extremidad de la cola o pelvis, desarrollandose en el
propio sentido bioenergético”. Y aplicando la sistematica realizada por F. Navarro,
empleamos “Actings” o movimientos neuromusculares que tienen una funcionalidad
neurovegetativa e histérica en los siete segmentos descritos de la coraza caracteromus-
cular. La memoria muscular retiene el impacto emocional. Segin el momento histérico
de dicho impacto se fijara en el segmento cuya funcionalidad histérica prevalezca (asi
la frustracion o carencia oral-segmento oral...).

Con estos movimientos que favorecen la emergencia del material y favorecen la
“libre asociacion”, respetamos el ritmo biolégico del paciente al seguir una légica
neurofisiolégica que favorece la aparicion ordenada de los afectos desde la vida
intrauterina hasta la fase genital, contando siempre con las particularidades de cada
individuo y con el aqui y ahora del mismo. Asi la manipulacién corporal sobre el cuerpo
del sujeto es minima y se realiza sélo en ciertos momentos como forma de contacto o
de ayuda a la expresién de una emocién ya manifiesta. A nosotros nos interesa facilitar
el libre movimiento plasmatico y a partir de la reproduccion de los “Actings”, que supone
trabaja con el sujeto y no sobre el sujeto, obtendremos la siguiente ecuacion:
Movimiento muscular emocional, estimulacién del campo energético, cortex, formacion
reticular, talamo, hipotdlamo, centros vegetativos, movimiento expresivo vagotoénico,
hiperrespiracion espontanea, aparicion del recuerdo olvidado, vivencia del recuerdo
conocido o abreaccién emocional espontanea pero consciente, desde dentro del
biosistema hacia fuera, inundando todo el cuerpo y conectando la experiencia histérica
con el aqui y ahora en el espacio terapéutico. Es esta abreaccion terapéutica emocio-
nal y ordenada la que va permitiendo la movilizacion energética, cambiando la légica
que mantiene la tension muscular con las consiguientes repercusiones positivas
neurovegetativas y neurohormonales. Facilitando la recuperacién de la respiracion
completa, base fisiolégica de la pulsacion celular.

Asi, por ejemplo, en el primer segmento indicamos al sujeto que siga atentamente
y activamente el movimiento de una linternita de bolsillo que el terapeuta sitda detras,
a la altura de los ojos del paciente. Mirar la luz fija permite la reproduccién de una accién
que en el periodo postnatal fue decisiva: la exploracién focalizada del objeto en el

* Ver anexo 1.
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proceso de diferenciacion del objeto parcial al total, y el pasaje del yo al no-yo. Ademas
estamos estimulando directamente la glandula pineal, inhibiendo la producciéon de
vasitocina y melatonina cuyo predominio se observa en las alucinaciones esquizofréni-
cas. Por otra parte hacemos un trabajo neuromuscular al participar activamente el
paciente en la focalizacion (musculos oculares). Este “acting” -que es el mas simple-
sigue una secuencia que continda hasta la reproduccién del acting mas complejo, tal
como ocurre en la formacién y estructuracion de funciones organismicas. Asi el mas
complejo es el acting de la “Medusa” donde participa todo el cuerpo, y que reproduce
la expresién de abandono al placer sexual con un movimiento respiratorio acompafa-
do de vocalizacion. En el segmento oral indicaremos al paciente, entre otros actings, la
reproducion del gesto de succion que en la fase oral tuvo una funcién afectivo-sexual
basica. En el segmento toracico le indicaremos al paciente que verbalice la palabra YO
acompanada del gesto de bajar los brazos rectos contra el divan, reproduciendo una
funcién autoafirmativa. Y asi sucesivamente. Estos movimientos se desarrollan a lo
largo del trabajo de los siete segmentos. Pero denotando una fuerte interrelacion entre
los anillos de la coraza, pues en el fondo quien se retrae, quien se contrae es la funcion
plasmatica, es decir, el nicleo del biosistema y por tanto todas las funciones se ven mas
o menos alteradas.

c) Integracién verbal y elaboracion analitica: A partir del uso del “acting”, la
rabia, la tristeza, el anhelo, la nostalgia, la envidia, el calor, el frio, el miedo vivido
durante el tiempo del mismo, se verbalizan con el o la terapeuta, realizandose el trabajo
analitico tomando como referencia la forma en que se ha realizado el acting (forma
como expresion individual ligada al caracter), las asociaciones obtenidas a partir del
ismo, la forma respiratoria y las sensaciones en el paciente en resistencias caracteria-
les. Todo ello permite integrar adecuadamente la experiencia y situar al paciente en el
aqui y ahora. Teniendo también muy presente las manifestaciones de su vida actual a
todos los niveles, incluido lo onirico.

2. Técnicas energéticas orgonémicas

Siempre dentro de la necesidad individual del paciente, en base a su diagnostico
y como técnicas de aplicacién puntual y focal, empleamos:

a) El Or. Ac., acumulador de energia orgonica: A partir de la ley observable de
que el material organico acumula energia orgonica y que el material inorganico lo atrae
y lo repele, el acumulador es un habitaculo construido con capas de materia organica
e inorganica en forma de cubo, donde se sienta el paciente rozando las paredes internas
del acumulador. -Al haber mayor carga que en el exterior se produce un potencial or-
gonomico entre el campo energético del paciente y el del aparato, secuestrando energia
el organismo mas cargado -el cuerpo vivo- y obteniendo un efecto parasimpaticoténico
general que le facilita el aumento de carga y la movilizacién de la energia letal. Cada
paciente necesita un tiempo de estancia, segun también el momento de la terapia en
que se encuentra.

b) El Dor Buster: Es un aparato construido con tubos de materia inorgdnica que
terminan en el agua y que permiten la metabolizacién de la energia letal o D.O.R.
(Deadly Orgone Energy) elemento fundamental en los procesos biopaticos®. Se utiliza
en las biopatias hipercargadas.
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¢) Junto a estas técnicas propias de la Orgonomia, aplicaremos en aquellos
casos que lo creamos necesario, sobre todo en el abordaje de crisis agudas y procesos
biopaticos degenerativos y segun el diagnéstico, aquellas que proviniendo de otras
corrientes sicoterapéuticas o médicas puedan favorecer el bienestar integral y unitario
del paciente. Fundamentalmente la Audiosicofonologia del Dr. Tomattis, la dieta
individualizada, la acupuntura, los oligoelementos... Pero siempre al interior de la
sistematica orgonterapéutica.

Como Orgonterapeutas, es decir como profesionales de la Salud que empleamos
unas herramientas técnicas reichianas buscando el bienestar de la persona, no pode-
mos olvidar los limites sociales y culturales que marcan el estigma y la impronta
caracterial que limita la potencialidad individual de su (de nuestra) capacidad de placer,
de expansion de creatividad, de crecimiento. Es por ello que en nuestro trabajo clinico,
comprometido con el momento actual, somos sujetos de cambio, al facilitar unos
medios que ponen a la persona en contacto con su realidad y con la realidad que le
circunda siendo mas consciente de aquello que le ha llevado a enfermar, de aquello que
limita su alegria de vivir, de aquello que le aboca el vacio existencial, por tanto de los
elementos sociales, educativos, culturales, econémicos que limitan nuestra existencia
produciendo en la persona una tendencia a la resignacion, a la depresion enmascarada,
fruto de esta insatisfaccién. Pero tengamos en cuenta que la responsabilidad de nuestro
trabajo es tal, que pensamos debe de Ir acompafiada de una continua revisién personal,
de un permanente reciclaje didactico, de una labor de critica de equipo constructiva y
reflexiva y de la aceptacién y cumplimiento del Cégido Deontolégico®. Elementos todos
ellos que facilitan una tranquilidad a la persona que se abandona en nuestro divan
porque le da una minima garantia de que buscamos su bienestar, no la satisfaccion de
intereses o necesidades individuales no conscientes o camufladas bajo discursos
ideologicos.

Conscientes, por otra parte, de los limites sociales, sabemos que en la con-
secucion de los objetivos terapéuticos esto se va a reflejar buscando alcanzar lo posible
en cada persona, tomando como referencia los objetivos de Salud desde la optica
Reichiana. De ahi la importancia que para nosotros tiene la profilaxis y el trabajo
preventivo de la patologia emocional desde la vida intrauterina.

La Orgonterapia aborda con eficacia, en principio, los principales disturbios
siquicos, como los estados depresivos, las fobias, las crisis de angustia, los trastornos
sexo-genitales, los estados sicéticos, y los disturbios sicosomaticos o somatosiquicos
funcionales, definidos por Reich como Biopatias, como la hipertensién, las ulceras, el
asma, el cancer... Asi como en general, las Neurosis caracteriales o situaciones
normalizadas donde la persona puede encontrar al finalizar el proceso un conocimiento
de sus propios procesos sicocorporales, un “contacto” consigo mismo y con el exterior,
la alegria de vivir y la posibilidad de vivir una mayor capacidad de placer a todos los
niveles, asi como la fuerza necesaria para buscar las fuentes del mismo. Teniendo en
cuenta la situacion particular, el proceso puede durar desde unos meses, -en el caso de
un abordaje focal desde la éptica de la sicoterapia reichiana que he redefinido como

* Biopatla: Enfermedad sin causas delerminadas ni localizadas que va afeclando a todo el blosistema,
progresivamente, o dafiando nuclearmente un subsistema orgéanico: Glcera, hipertensién, cancer...
* Elementos todos ellos que motivan la existencia y el mantenimiento de instituciones como nuestra Escuela.
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“Psicoterapia breve de orientacién caracteroanalitica” (P.B.C.)*, con unos objetivos mas
puntuales y recomendando en espacios terapéuticos con una limitacion infraestructural,
hasta dos, tres, cinco anos desde la dptica de la Orgonterapia estricto senso, teniendo
de 1 a 3 sesiones semanales.

“Cuando al principio de este Ultimo parrafo escribia, “en principio” -me referia a
la evolucién del proceso no sélo depende de la metodologia técnica que se emplee, sino
de otros factores, que paso a describir, y mediante lo cual me aproximo a ciertos
parametros de la teoria cognitiva y sistematica, pero que se contemplan desde la optica
del funcionalismo orgonémico post-reichiano. La suma de todos estos factores dara
como resultado un desarrollo terapéutico u otro. Son elementos, por tanto, fundamen-
tales para tener en cuenta en el diagnoéstico-pronéstico para favorecer que confluyan
positivamente los mas posibles, consiguiendo asi los objetivos de la metodologia, en
este caso de la Orgonterapia caracteroanalitica.

Contacto orgondtico Estructura de
[ (Interaccion caracter de la
[ paciente-orgonterapeuta) persona-paciente

N

Condiciones
infraestructurales
del andlisis. Metodologia
(Variaciones clinica
espaciales, a utilizar.
temporales, <+ D (Orgonterapia-
econodmicas...) Vegetoterapia)

Capacidad personal-profesional,
preparacion diddctica y estructura del
cardcter del o |a terapeuta

L

VARIABLES A TENER EN CUENTA PARA CONTEMPLAR EL RESULTADO FINAL DE LA ORGONTERAPIA Y
A TENER PRESENTE PROFILACTICAMENTE EN EL TIEMPO DE DIAGNOSTICO-INICIO DEL ANALISIS

* Ver X. Serrano (1992).
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ANEXO 1

“SISTEMATICA DE LA VEGETOTERAPIA
CARACTEROANALITICA DE GRUPO”

A) APROXIMACION HISTORICA

W. Reich en su trabajo clinico no utilizé el grupo. Tampoco hizo mencién de esta
modalidad terapéutica en sus escritos, si bien es cierto que la terapia de grupo comienza
a conocerse y extenderse en EEUU por los afios 50, década en la que Reich estaba cen-
trado fundamentalmente en su trabajo de profilaxis y de investigacién orgonémica (1).

Posteriormente, con la “explosion” del movimiento de “sicologia humanista y del
potencial humano” de California y tomando como referencia a Esalen y otros centros
donde se trabajaba en grupo, combinando la palabra con técnicas de catarsis
emocional, masajes, juegos relacionales... se extiende esta modalidad terapéutica como
alternativa a los grupos de corte sicoanalitico y sicodinamico donde se empleaba la
palabra como tnica modalidad analitica. Lowen y Pierrakos comienzan a desarrollar el
analisis bioenergético y de ahi surge la denominada por Pierrakos, posteriormente,
Core-energética. Donde se trabaja fundamentalmente en grupos con frecuencia bastan-
te masivos y sin llevar los asistentes una relacién terapéutica individual la mayoria de
las veces. Buscando sobre todo la catarsis emocional y la reactualizacién de episodios
histéricos semidirigidos por el monitor y facilitado por el ambiente grupal como medio de
expresion. Con este objetivo se emplean técnicas de respiracion e hiperventilacion
dirigidas, con “sicodramas” directos y dirigidos descargando emociones hacia figuras
parentales y con la intervencion principalmente sobre los segmentos diafragmatico-
toracico y pélvico. Sin una sistematica cefalo-caudal, estimulando el estrés muscular y
sin una integracién analitica verbal adecuada de lo vivido. Insistiendo mas en la rabia
y la tristeza que en el contacto con la emocién primitiva, el miedo. Progresivamente, en
la década de los 70 aumentan en los Estados Unidos, Europa e incluso Japén este tipo
de experiencias catarticas, que muchos terapeutas fusionaran después con técnicas de
Renacimiento (hiperventilacion forzada y dirigida); ensuefos dirigidos y otras técnicas
guestalticas; danzas chamanicas y sufis, cruzar el fuego... y todo un sinfin de “activida-
des” que parecen mas estar encaminadas a ocupar las funciones de una guarderia de
adultos que a ejercer una actividad terapéutica clinica.

Dentro ya del movimiento post-reichiano, continuando la tesis formulada por W.
Reich de que era fundamental facilitar la motilidad y la expresion emocional del cuerpo
en la clinica, intentanto reactivar este objetivo con mas medios, se introduce el trabajo
con el grupo teniendo como referencia la experiencia “neoreichiana” en sus origenes,
a la que hemos hecho referencia.

(1) Curiosamente fue Martin Grotjahn, de la misma generaciéon de sicoanalistas que Reich junto con Fenichel
Deutsch... uno de los pioneros del “Group analysis™ en U.S.A.
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Esta labor la han desarrollado -que yo conozca- (2) algunos orgonterapeutas al
interior de la Scuola Europea di Orgonomia (S.E.Or.).

Es Piero Borrelli, neurosiquiatra napolitano, discipulo de Ola Rakne, conocedor
por experiencia propia del trabajo de Lowen y miembro fundador de la S.E.Or. quien
comienza a trabajar con el grupo como elemento terapéutico, intentando seguir su visién
clinica de la vegetoterapia, escribiendo en un articulo: “Debo observar que todas las
terapias que no vayan sostenidas por una terapia de grupo corren el riesgo de ser in-
completas y de permitir, una buena supervivencia en “soledad”, pero dificilmente puede
desbloquear completamente la dificultad de la insercién del sujeto con el mundo “hostil”.
Asi, no considero nunca terminada una terapia si el sujeto no participa en un grupo
terapéutico... no siendo valida dicha terapia de grupo si no actlia sobre las tensiones
musculares reproduciendo emotivamente la primitiva relacion frustrante. (Borrelli,
1979).

Conservo un recuerdo de grupo con Piero Borrelli durante la Gltima parte de mi
vegetoterapia personal con R. Sassone y durante el tiempo que durd mi andlisis de
control, que también realicé con P. Borrelli. Fueron, él -en la terminacién del control- y
mi supervisor didacta Federico Navarro, posteriormente, quienes me animaron a
combinar el trabajo de la vegetoterapia individual con la accién agrupal. Comenzando
mi primer grupo terapéutico con la vegetoterapia (conociendo lo que eran los grupos de
bioenergética y similares, por mi experiencia personal y profesional en tiempos
anteriores a mi contacto con la S.E.Or.), cuando se dieron las condiciones infraestruc-
turales necesarias (numero de pacientes, momento adecuado del anélisis) en 1982,
Desde entonces no he dejado de trabajar con grupos. Al principio estando como tera-
peuta Unico en éstos y desde 1986 participando como coterapeuta Maite S. Pinuaga y
otras terapeutas.

Por motivos personales Borrelli dejo la S.E.Or. hace unos afos, limitdndose
nuestra relacion fundamentalmente por motivos geograficos. No teniendo muchas
oportunidades para transmitirle ampliamente la evolucién en mi trabajo como vegetote-
rapeuta de grupo. Trabajo que tiene una clara influencia de mi experiencia con él, de sus
indicaciones y sugerencias personales y de lo poco que tiene escrito. Otros terapeutas
de la S.E.Or. han seguido también la labor de Borrelli.

Voy a mostrar sucintamente la sistemética de la vegetoterapia de grupo, que he
elaborado en estos afnos, siéndome de gran ayuda las sugerencias e intercambios
profesionales clinicos mantenidos con Maite S. Pinuaga, tanto a nivel teérico, como en
la practica comin como coterapeutas, y que es la actual referencia clinica general en
la ES. TE.R. (ESCUELA ESPANOLA DE TERAPIA REICHIANA).

B) OBJETIVOS

Sin poder separar el trabajo de la vegetoterapia de grupo con el de la vege-
toterapia individual al interior de la Orgonterapia post-reichiana, podemos con su praxis,

(2) Si blen David Boadella ha utilizado alguna vez el nombre de vegeloterapia en su praclica clinica, desde hace
unos afios la denomina BIOSINTESIS, lo cual como su nombre indica, utiliza una estrategia y una acluacién
terapéutica propla.
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alcanzar mayor eficacia y mejores resultados en ciertos aspectos desarrollados durante
el proceso analitico, asi:

- Reactiva la experiencia histérica reprimida vinculada al grupo social, como
entidad (institucién familiar, escuela, pandillas...).

- Siguiendo a Borrelli, ‘facilita el afianzamiento del individuo en el encuentro con
el circulo social mas amplio... resolviendo los episodios de SOCIOSIS (3). (Borrelli,
1979).

- También, segun Borrelli, facilita “la disponibilidad al contacto, ala humanizacion
del sujeto, reinsertandose en el mundo que rechazaba y del cual se sentia rechazado”.
(Borrelli, 1979). Sin que esto suponga una adaptacion neurdtica y sumisa al medio
social, sino que al tener una identidad propia y poder estar con el otro, puede contactar
y comprender aquello que impide la funcionalidad en el sistema grupal o social.

- Asi, facilita un encuentro con el Otro, distinto al terapeuta, pero dentro del
“gspacio terapéutico™ éste se amplia al grupo con todas sus consecuencias, evidencian-
do situaciones clave en un determinado momento con la interiorizacién de que “hay
otras formas de vivir la terapia distinta a la mia”.

- Dinamiza conflictos internos vinculados sobre todo al super-yo social.
- Permite elaborar con mayor fluidez conflictos de identidad sexual e intersexual.

- Permite una mayor elaboracion de la comunicacion emisor-receptor: yo-otro en
su vertiente existencial, fenomenolégica y se abre el posible circulo cerrado del
paciente-terapeuta. Sobre todo cuando se trabaja con dos terapeutas.

- Al terapeuta le sirve como otra referencia de diagnéstico y de evolucion del-la
paciente.

- Se dinamiza el trabajo neuromuscular, emocional y de motilidad energética con
el trabajo ordenado en los siete segmentos, combinados con técnicas de otras terapias
de grupo (sicodrama, analisis sistémico, guestalterapia, bioenergética), pero con una di-
namica integradora propia.

Veamos ahora la praxis terapéutica:

C) ENCUADRE. Espacio terapéutico
- Pensamos que es preferible el trabajo de coterapeutas mixtos.

- Se puede realizar en sesiones de 2 horas semanales o una sesion mensual de
4-5 horas segun las posibilidades estructurales.

- Preferiblemente los participantes del grupo deben ser pacientes en vegetotera-
pia individual de los terapeutas de grupo.

En caso de que haya pacientes de otros terapeutas debe existir una gran
sincronia entre los terapeutas individual y de grupo para evitar dispersiones y acting-out

(3) Sociosis: Término acufiado por Borrelll que hace referencia a la angustia a la socializacion de muchas
personas y a la grave dificuttad de relacién social.
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que se escapen al analisis y siempre con pacientes que han realizado ya un trabajo
individual importante.

- La participacion en el grupo se produce cuando en su terapia individual se han
elaborado favorablemente el material analitico surgido durante el trabajo con los dos o
tres primeros segmentos, excepto casos excepcionales controlados por el terapeuta
individual. Su participacién es voluntaria y por indicacién del terapeuta individual,
favoreciendo la “alianza terapéutica” con los terapeutas de grupo y con los participan-
tes del mismo.

- El nimero ideal de participantes para dos coterapeutas son de un minimo de 8
y un maximo de 14, de ambos sexos. Existiendo la posibilidad de que participe
eventualmente alguna persona en una, dos o varias sesiones del grupo, pero conocien-
do previamente los participantes, que dicha persona no tiene un compromiso grupal.

- No existe la “regla de abstinencia” entre los pacientes respecto a posibles
encuentros fuera del grupo. Pero si debe ser un material analitico sobre todo en relacién
a posibles acting-out.

- Es preferible que en el contrato grupal, la duracién del mismo, tenga un
comienzo y un final marcado. Tiempo durante el cual se trabaja para conseguir unos
objetivos grupales, segun el ritmo de cada cual. Pues la elaboracién individual, con
objetivos individuales se realiza en el eje central y basico de su proceso analitico, la
vegetoterapia individual. La medida indicada como ideal es de dos afios. Posteriormente
si el analisis contintia se puede integrar en otro grupo de terapia. El alargar mucho o
indefinidamente la vegetoterapia de grupo supone un encuadre que lo separa de sus
objetivos.

- Existe un compromiso de cada participante con el grupo, tanto de secreto
profesional como en la asistencia, en respetar el tiempo de duracién del grupo.

RESPECTO A LA RELACION TERAPEUTICA: Recordemos que el eje pivote se
produce en el andlisis individual. Es ese el medio y el lugar para elaborar la relacién
terapéutica de forma adecuada (vinculo, neurosis de transferencia, resistencia transfe-
rencial). Por ello en el grupo el terapeuta busca potenciar la relacién inter-grupal. El
terapeuta ESTA en el grupo, pero no “ES” grupo. Debe poner medios para facilitar la in-
terrelacion y la autonomia entre el grupo. Coincidiendo con Borrelli en que es un medio
importante para terminar la vegetoterapia individual, facilitaremos la implicacién inter-
grupal. Su participacién comunicacional e incluso analitica, sintiéndose parte de Otro,
responsable del Otro, sin perder la propia identidad, sabiendo “Estar-Estando con el
Otro”. Para ello no facilitamos con nuestra intervencion posibles desplazamientos
afectivos transferenciales, sino que haremos de escudo reflector para que eso se
produzca entre los miembros del grupo. Y las reacciones transferenciales o desplaza-
mientos de afecto puntuales que se produzcan deben dinamizarse y elaborarse tanto en
la terapia individual como en el propio grupo, siendo algo que progresivamente se vive
unificado con funciones distintas. El terapeuta fundamentalmente recoge y ordena el
material intergrupal y lo devuelve dinamizandolo, pero no debe ser centro de atencién
ni monopolizar el “conocimiento” grupal.

Por ello es muy importante prestar atencién especial a la contratransferencia del
terapeuta en el grupo o de la posible contraindicacion proyectiva (Grinberg) donde se

~ 151 -



puede observar la tendencia a recrear papeles de lider, de poder, de deseo, cuando no
puede vivirlos el terapeuta en otros grupos reales.

ORGONTERAPEUTAS

PACIENTE = > GRUPO

A través del cuestionamiento del terapeuta por el grupo, se trabajan los
problemas de autoridad, los roles, los conflictos con las figuras parentales, la diferencia
entre el rol y la funcién; la autoridad y el autoritarismo; el odio y la plaga-emocional; el
deseo-la necesidad y la libertad de eleccion...

El principio fundamental sera el de la tranquilidad existencial del terapeuta frente
a las movilizaciones grupales, pero estando implicado en la angustia, la destructividad,
el deseo y el miedo, que de forma tan fuerte y muchas veces oculta se vive al principio
del grupo. Por ello el trabajo del terapeuta del grupo exige una supervisién adecuada
y unas capacidades personales especificas.

D) LAS TRES FASES TERAPEUTICAS

Analizando el grupo desde una perspectiva energético-funcional (sistémica), ob-
servamos tres fases terapéuticas en el desarrollo de la vegetoterapia de grupo:

1) Un primer periodo donde impera un sistema con subsistemas cerrados, con
poca circulacién energética intersistémica, siendo la base emocional el Miedo al otro y
la respuesta individualista narcisista paranoide asi el objetivo terapéutico durante este
primer periodo, que ocupa 6-7 meses, se centrara en poner medios que faciliten el
acceso y la receptividad al otro, con la ruptura narcisista cuestionando al fantasma. Es
lo que Borrelli describe como “los encuentros iniciales con estructuras cerradas, dentro
de las cuales esta un individuo frustrado, incapaz de transmitir y recibir, inmovilizado en
el miedo de ver el propio cuerpo y el de los otros, cerrado en el propio egoismo y en la
propia incapacidad de contactar. (Borrelli, 1979). Por eso, siguiendo a Borrelli, los pri-
meros movimientos que se indican al grupo son “con los ojos y las manos ensefiando
al sujeto a mirar a los otros seres humanos que le rodean... dandose cuenta de que
existen otras entidades humanas que viven y sufren como élI". (Borrelli, 1979). En esta
etapa existe la tendencia defensiva a buscar la alianza individual con el terapeuta
(regresion a la madre) o la alianza del grupo contra el terapeuta (reactividad contra la
autoridad persecutoria). Coincide con el trabajo con los dos primeros segmentos de la
coraza caracteromuscular.

2) Una segunda etapa con una mayor motilidad energética y una mayor situacion
expansiva y de abandono emocional, con un aumento de la interrelacién grupal,
produciéndose desplazamientos de afectos, proyecciones, actuaciones narcisistas, sa-
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domasoquistas, remarcando los roles entre los miembros del grupo. Coincide con el
trabajo neuromuscular del tercer y cuarto segmento. Se debe hacer hincapié en la ela-
boracién diferencial entre el rol y funcion; el respeto al ritmo individual; la diferencia
entre critica y censura o juicio y la posibilidad de reconocer al otro sin dejar de sentirme,
teniendo presentes las “reacciones transferenciales”. Coincide con los momentos de ex-
presar con la voz -mirando al otro y con las palabras no! y yo!, como luego veremos.

3) Fase de autonomia grupal, con movilidad energética intergrupal, capacidad de
contacto y expresién de sentimientos en una atmoésfera de respeto y colaboracion
constructiva. Hay un aumento del deseo de relacionarse con el exterior, de ampliar
amistades. Se vive la participacion en el grupo con placer. Coincidiendo todo ello con
el trabajo neuromuscular del segmento diafragmatico-abdomen-pelvis (quinto a sépti-
mo). Durante este periodo surge la elaboracién de la censura y la culpa y la integracion
de funciones.

Aparecen frecuentes actings-out como medio de resistencia para vivir fuera del
grupo lo que no se atreve a realizar en el deseo sexual, situaciones agresivas...
Facilitando la posibilidad de gestir primero al interior del espacio terapéutico y a partir
de ahi potenciar la accion fuera del grupo y “llevar fuera de éste tales conquistas, para
unificar los momentos de crecimiento en el grupo y en la vida cotidiana. Sélo entonces
estaremos seguros de que se ha iniciado la fase final de la terapia: cuando él sepa mirar
y ser mirado, acariciar y ser capaz de abandonarse a la caricia...” (Borrelli, 1979). Todo
ello se resume en el reconocimiento del otro sin dejar de sentirse y sin perder la realidad
del sistema grupal, que es lo que facilita una circulacién energética sistémica:

YO «—— OTRO

GRUPO C

REALIDAD EXTERNA

Asi, por ejemplo, “puedo desear al otro y sentir que el otro también me desea,
pero al mismo tiempo, siento y tomo conciencia del lugar donde estoy para gestir de la
mejor forma esa situacion. Por ultimo tiene que darse un reconocimiento de los propios
limites y de los limites de los otros”.

La consecucion de estos objetivos y el proceso de estas tres fases no se produce
en todos los miembros del grupo, légicamente, pues ello estd en funcién del ritmo
individual en base al proceso individual. Pero la experiencia grupal enriquece el
crecimiento de cada sistema individual y quien no haya concluido su trabajo puede
integrarse o comenzar otro compromiso grupal, siendo siempre esta segunda experien-
cia distinta y entre otras cosas un comprobante tanto para el terapeuta como para el
sujeto de la evolucion.
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E) EL “ACTING" Y LA EXPRESION EMOCIONAL

A partir de la reproduccién de los “ACTINGS” que se indican, -la mayoria de ellos
similares a los realizados en la vegetoterapia caracteroanalitica individual (ver Navarro,
1990), realizandose, individualmente en-el-grupo: en-pareja-en-el-grupo; o entre todo el
grupo-, se facilita el sentir el “aqui y ahora”, y la elaboracién con la palabra permite
integrar la vivencia con los elementos del entonces (caracter-resistencias), pero
teniendo el presente que, mas que en ningln otro sitio en el grupo, puede ser una re-
sistencia a la emocién, al contacto del aqui y ahora grupal. Debemos dar el paso a lo
vivido (influencia histérica de W. Reich), pero sin banalizar la vivencia y con la adecuada
integracién analitica posterior. Tanto en el grupo como en el anélisis individual.
Teniendo clara la diferencia entre “catarsis histeriforme y la abreaccion neuromuscular”
(Serrano, 1986).

Paso ahora a detallar los principales actings que utilizamos como medio
dinamizador neuromuscular y energéticamente hablando tanto para el sistema indivi-
dual como para el grupal. Son pocos, pero con la légica funcional y tal como ocurre en
el analisis individual daremos tiempo para que con la reproduccioén continuada de los
mismos surja la abreaccién emocional:

— Lareproduccién de los actings se realiza estando tumbados, sentados y en oca-
siones de pie. El estar de pie nos puede recordar a la postura de “grounding” de Lowen,
pero hay dos diferencias considerables:

1. La persona se sitia de pie frente al otro, en grupo solamente, siguiendo la
l6gica funcional de adoptar una actitud corporal-social, sin buscar el stress postural,
estando simplemente de pie y no en “grounding”.

2. Se situa dentro de un encuadre clinico distinto al emplear una sistematica
cefalo-caudal y situar el tiempo grupal al interior de la vegetoterapia individual en el
divan reichiano.

El “acting” supone un medio indicativo para el o la paciente, pero la forma de
realizarlo es subjetiva y estara condicionado por su “caracter”, sus tensiones y fluctua-
cién del movimiento en base a lo que la realizacion del mismo le sugiera a niveles
efectivos. Todo esto es material analitico. Generalmente, se combina, un primer tiempo
de trabajo individual en el grupo, donde todos hacen el mismo acting, pero permanecien-
do en sus sensaciones, posteriormente hay un pasaje a lo grupal, a continuacién un
tiempo individual en el grupo, combinando un tiempo dedicado a los actings con un
tiempo para verbalizar e integrar lo vivido.

Dos primeros segmentos (ocular-oral):

Contactar con la respiraciéon y profundizar en la misma, de pie, estando el grupo
en circulo y mirando a cada persona del grupo.

Tumbados en circulo, cada asistente esta un tiempo mirando un punto fijo con la
boca abierta. Después cada uno anda por la habitacién mirando al otro y aproximando-
se a los miembros del grupo, siempre receptivo a sus propias sensaciones y a las que
le produce el otro en dicho encuentro. Se eligen parejas y de pie, uno frente al otro, se
alejan unos metros mientras focalizamos la punta de la nariz de la otra persona y nos
acercamos despacio mirando los ojos.
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- Volvemos a pasear encontrandonos con la gente del grupo, dandonos tiempo
para sentir y contactando con nuestro estado muscular y emocional...

- Tumbado en circulo, boca abierta, brazos en alto con las palmas de las manos
abiertas, cuando transcurre un tiempo se cogen los brazos de las personas que hay a
su lado.

- Movimiento alternativo de mirar un punto en el techo y la punta de la nariz co-
ordinandolo con el movimiento de los labios del “pez”.

- Tiempo para permanecer con los ojos cerrados en contacto con las sensaciones
corporales, teniendo presente que se estd en grupo. Posteriormente indicamos que
cada uno adopte la postura que su cuerpo le indique, permaneciendo solo o buscando
a alguien.

- Vuelta al paseo por el espacio grupal.

- Tumbados mirar a derecha e izquierda sin mover la cabeza, tomando como
referencia las personas que tenemos a los lados.

- De pie, andando, encontrandose con la gente del grupo manteniendo la postura
de mostrar los dientes y abriendo y cerrando las manos.

- Aqui incluimos un acting de Borrelli para trabajar los tele-receptores, excepto
el ocular: estando cada uno en una zona de la habitacion se cierran los ojos, e
intentando seguir los movimientos de los demas que el terapeuta indica en voz alta,
sigue los propios que también le indica el terapeuta, que consiste en buscar y reconocer
con los sentidos a la persona del grupo que le indicé.

- Tumbados, giro con los ojos y volvemos a encontrarnos con los asistentes del
grupo.

Tercer y cuarto segmento: (Cuello-Térax)
- Respiracién en circulo, mirarse en circulo atendiendo a la respiracion.

- Trabajo individual en el grupo: Tumbados en circulo levantar el cuello mirando
al resto de los miembros del grupo y diciendo sus nombres en voz alta. Respetando
siempre la accién individual y no forzando el ritmo como si de gimnasia se tratara. Lo
importante es ir tomando conciencia de la tension y de su significado.

- Mover el cuello a derecha e izquierda, diciendo NO y mirando a las personas
que tenemos al lado. De la misma forma decimos papa-mama! alternativamente.

- De pie, en circulo, se deja girar el cuello, hasta que sintamos perder el equi-
librio,dejandonos caer.

- Andando por la estancia, encuentro entre los participantes manteniendo los
brazos un poco adelantados y abriendo y cerrando las manos.

- Por pareja y con la misma compostura con los brazos vamos diciendo YO,
mirando al otro.

- Con la misma dindmica se dicen las palabras VEN y VETE!

- En parejas se trabaja el dejarse caer de espaldas siendo recogidos por el otro.
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- Respiracion adelantando y retrocediendo los brazos con fuerza acompanado de
los movimientos respiratorios (accién dinamica).

- Tienen funcionalidad en este momento las técnicas del “Role playing” y algunos
actings donde el paciente se encuentra con su ambivalencia a la hora de vivir y
manifestar su necesidad de pedir-dar al otro.

Quinto, sexto y séptimo segmento, (diafragma-abdomen-pelvis):

- En este periodo, lltimo de la terapia, utilizamos de nuevo actings de segmentos
anteriores que integramos con otros mas unitarios y ademas:

- Respiracién tumbados con la vocalizacion de la AH! De pie, se realizan diversos
actings donde se combinan la respiracion vocalizada con movimientos corporales

L} L

unificando funciones (“la rana”, el “felino”, “el simio”, “el homo sapiens”).
- Tumbados, mover las caderas a derecha e izquierda.

- Dejarse caer desde una determinada altura de espaldas siendo recogidos por
los brazos de todos los miembros del gupo.

- En parejas, una persona tumbada con las piernas dobladas, la otra de rodillas
frente a él o ella, le cierra las piernas y se las abre oponiendo la otra persona resistencia
o abandonandose al movimiento en cuestién.

En esta ultima fase se realizan episodios de sicodrama, sobre todo de reproduc-
cion del universo familiar, existiendo una implicacion emocional grupal muy fuerte.

- Se invita al abandono durante la ejecucion del giro corporal (movimiento “sufi”)
con los ojos abiertos en modalidad individual, en parejas y en grupos pequefios.

- Masaje intergrupal sensitivo, epidérmico y atrico. Se facilita |la receptividad a
sentir los movimientos y la circulacién energética grupal e intergrupal.

- Durante este periodo las sesiones deben terminar siempre con actings de
interiorizacion de las sensaciones acompanados de la musica o de ciertos mantras,
aprovechando la capacidad de unificacién de funciones, estando receptivos a la circu-
lacién energética unitaria, previo a la verbalizacién.

- Acting de la “medusa”, participando todo el cuerpo en un movimiento unitario
con la respiracion.

Junto a estos actings basicos cuyo tiempo y forma de emplearlos se basara en
la propia y especifica dinamica intergrupal, tomando como referencia los objetivos a
alcanzar y la propia situacion grupal, puede utilizarse ciertas técnicas puntuales para
facilitar la expresion de ciertos afectos y la canalizacién de las mismas, siempre
instando al sujeto a la accién espontanea, vegetativa, pero estando consciente, “dando-
se cuenta”. Asi por ejemplo, se puede dar un trapo para ser mordido, tiras de caucho
para golpear...

Para finalizar, insisto en que la vegetoterapia de grupo es una herramienta muy
Gtil situandola al interior del proceso terapéutico de la vegetoterapia individual y con esa
relacion terapéutica como eje central de todo posible cambio. Estando de acuerdo con
Borrelli en que una forma de finalizar una persona su vegetoterapia es permaneciendo
en un grupo de vegetoterapia hasta su término, habiendo realizado previamente su
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liltima sesién individual. A sabiendas de que para trabajar como orgonterapeuta con la
vegetoterapia en grupo, junto a las condiciones a las que he hecho referencia en el
articulo, sera necesario nuestra propia experiencia personal como paciente grupal y una
adecuada supervision posterior, junto al proceso de formacién del orgonterapeuta.

ANEXO 2

DOS CASOS DE ANOREXIA NERVIOSA
COMO EJEMPLO DE LA FORMA DE ABORDAJE
CLINICO CON LA ORGONTERAPIA

CARACTEROANALITICA

He comentado en otros articulos que un mismo sintoma puede observarse en
diferentes estructuras de caracter, y tener unos parametros y una légica diferente. La
anorexia nerviosa es uno de esos sintomas. Y si bien desde la perspectiva de la
vegetoterapia caracteroanalitica su patogénesis se vincula a la fase oral, las diferencias
del ambiente intrauterino, relacién objetal, y el entorno familiar posterior ocasiona que
la anorexia responda a diferentes postulados.

INTRODUCCION

Los criterios del D.S.M.IIl (American Psychiatric Association 1980) para el
diagndstico de la anorexia son:

A) Intenso temor de hacerse obeso, que no disminuye a medida que desciende
el peso.

B) Trastorno de la imagen corporal (“me siento grueso”, ain estando demacrado).
C) Pérdida de peso de al menos 25% del peso corporal original.

D) Negativa a mantener el peso corporal por encima de un peso minimo normal
para la edad y la altura.

E) No existe enfermedad fisica conocida que explique la pérdida de peso.

Feighner y cols. en 1972 exponen sus criterios de diagnésticos para la anorexia
nerviosa, manifestando 2 factores méas que la D.S.M.lll, a saber:

1. No hay trastorno siquiatrico conocido con particular referencia a trastornos
afectivos primarios, neurosis obsesiva-compulsiva y esquizofrenia (se supone que, ain
cuando el rechazo del alimento puede resultar fobico u obsesivo por si solo no es
suficiente para calificar una enfermedad obsesiva-compulsiva o fébica).

= 45T ~



n

. Que se den al menos dos manifestaciones siguientes:

. Amenorrea.

. Lanugo

. Bradicardia (pulso en reposo de 60 o menos).
. Periodos de hiperactividad.

. Episodios de bulimia.

. Vémitos (pueden ser autoinducidos).

DU W=

En los dos casos que voy a exponer, se dan las caracteristicas para el
diagnéstico de Anorexia nerviosa. Pero, la Vegetoterapia caracteroanalitica, junto al
sintoma hay que analizar la estructura de caracter de quien desarrolla el sintoma, no
haciendo una clasificacion nosolégica de tipo siquiatrico basado en el sintoma sino en
base a la suma de rasgos de caracter y a la estructura biofisica general.

CASO 1

Anorexia nerviosa en una estructura de caracter neurética. Concretamente, una
estructura histero-narcisista.

Raquel, 26 afos. Viene a la consulta porque se encuentra muy ansiosa, con
insomnio, dolores de cabeza, vomitos unidos a sensacion de angustia, miedo a la
muerte, tendencia a la soledad y al aislamiento. Tiene un trabajo remunerado que le
permite vivir sola, pero esta empezando a tener miedo a la soledad y temores nocturnos.
Uno de los motivos del aislamiento social es que no le apetece comer, y cuando come
en publico no sabe qué pedir e incluso en muchas ocasiones le surge la angustia y el
vomito. Su aspecto fisico es agradable, pero excesivamente delgada, aunque ella dice
“sentirse llenita”. Suele utilizar ropa provocativa y de buen gusto. Siendo general su
aspecto fisico cuidado. Presenta bradicardia y alterna episodios de astenia con
hiperactividad, sin resultar patolégicos, aunque sin motivo aparente. No tiene relaciones
sexuales desde hace 2 afos, que comenzaron los sintomas, a partir de que se separa
de su marido. Segun ella porque la situacién habia llegado a un extremo insoportable
de humillacion y sometimiento. Afirma masturbarse con cierto placer. En las dltimas re-
laciones con marido no habia descarga sexual, aunque a pesar de sus distancia e
incluso cierta violencia por parte del marido, si habia excitaciéon. En el examen corporal
presenta tension ocular, toracica y diafragmatica. Durante el primer periodo de la
vegetoterapia se agudizaron los sintomas de la anorexia, llegando a limites de peso
alarmantes, y con algun episodio bulimico con vémito posterior. Esto iba a la par del tra-
bajo de los primeros segmentos. Cuando empez6 a realizar el acting de morder y mirar
a derecha e izquierda, empezé a tener episodios de vémito en las sesiones, angustia
al morder el trapo y progresivamente una fuerte rabia que le lleva a contactar con el
sentimiento de tristeza asociandolo a su madre. Siempre me habia hablado de su padre,
y de lo “bueno” que era, y lo que la “mimaba”, pero sin casi tiempo para estar con ella.
Y su madre era la dominante, y la que no le dejaba hacer nada. A partir de estas se-
siones empieza a sentir la rabia hacia su madre y la sensacion verbalizada, -después
de unas sesiones de impass por la resistencia latente- de que no le hago suficiente caso
y le obligo a hacer los actings. Conforme vamos elaborando este tema de la rabia oral
vinculada a la transferencia y comenzamos a trabajar la respiracion y el tercer seg-
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mento, sin dejar de prestar atencion al segmento ocular y oral, surge la sensacién de
inferioridad que tiene hacia las otras pacientes mias, y a través de esto hay un cambio
en su imagen corporal pues comienza a verse delgada y esquelética (tal y como estaba).
Al mismo tiempo la posibilidad de expresar la rabia vinculada a su madre como elemento
histérico y a su marido, buscando al padre edipico con semejanza fisica, pero con un
comportamiento dominante y absorvente como su madre) empieza a haber cambios en
su actitud con la comida, y en su relacion con el otro y conmigo, adoptando una postura
mas seductora y mas genitalizada. Se reduce la ansiedad y el miedo a estar sola en
casa, asi como los vomitos y los accesos de bulimia. Esto le hace sentirse mas segura
y tranquila. Pero se hace mas fuerte su elemento narcisista competitivo en relacién al
trabajo con el tercer segmento con un fuerte impedimento para realizar el acting de decir
ino! al mismo tiempo que mueve el cuello.

Aparecen recuerdos de sus “luchas” con su madre y hermana (3 afos mayor que
ella), y después con sus amigas para conseguir lo que queria, llegando a la conclusién
que lo que queria era la mayor atencién del padre, y a nivel transferencial, la mia en
cuanto terapeuta, perdiendo el contacto con su ritmo y teniendo como meta superar el
ritmo de su madre (independencia econdmica, logros sexuales, etc.).

E incluso, superar mi propio ritmo sugiriendo la posibilidad de dejar |a terapia
porque ya se encontraba bien y no me necesitaba.

Esto ocultaba su temor a mostrar su necesidad, su deseo de ser querida, de ser
acogida y mimada encaminada siempre con la copertura de la educacién sexual, pero
en el fondo buscando el carifio y la atencion de la madre. A esta conclusién llegamos
tanto con el trabajo del tercer segmento como con la elaboracion de la transferencia, en
cuanto que fui analizando sus intentos de coqueteria al mismo tiempo que habia una
negativa de mi ayuda, queriendo investirme de figura-paterno-masculina, pero para
defenderse de su necesidad de afecto materno, siendo esto ultimo mas duro para ella
por su elemento narcisista-competitivo.

La Vegetoterapia siguié su curso terminando con buen fin, con un total de 340
sesiones individuales y 30 de grupo, alcanzando un grado de genitalidad bastante
positivo, situando la figura del padre como la del acceso facil por la propia seduccién de
éste que le habia servido para huir del conflicto con su madre (conflicto oral) que se
habia agudizado en el periodo edipico al vivirla a ella como la que le impedia el acceso
al padre y a su sexualidad. Pero descubriendo, con el trabajo de desbloqueo de los
segmentos diafragma-pelvis y tras un periodo de semi-depresion reactiva, cémo su
ansiedad y su hipercarga sexual estaba vinculada a la provocacién del padre sin
posibilidad de canalizacion del deseo.

Sin entrar en mas detalles, lo importante en este caso es observar como el
conflicto oral condiciona la relacion edipica y la formacién del caracter. Resumamos los
puntos de interés:

El embarazo de Raquel fue deseado, el parto en casa y una relacién en el pecho
de su madre convencional y “clasica”, pero con un destete también “convencional” hacia
los 8 6 9 meses, impuesto por la madre a base de ponerse una sustancia de mal sabor
en el pecho cuando su hija pedia el pecho. Posteriormente no hay grandes traumas
educacionales, pues en la familia habia un ambiente “normal”, pero la madre era la fi-
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gura absorvente, posesiva y centro de la dinamica familiar. Todo era controlado por ella,
siendo el padre un personaje poco presente, pero siempre”bueno”, que Raquel idealiza
e intenta ganarlo para combatir a la madre.

El padre se deja hacer, pero sin definirse y asumiendo la dinamica maternal. Bajo
estos parametros observamos: un bloqueo primitivo oral-cervical; un bloqueo secunda-
rio-Pelvis. Hay dos factores importantes. La madre era bastante obsesiva con el tema
de la comida-gordura y el padre era un moralista que en el periodo de pubertad de
Raquel le impedia salir con vestidos cortos de casa, y llegar mas tarde de las 10, verla
con chicos. Situacién que duré hasta que a los 16 afios se fue a estudiar a otra ciudad.

Durante esos afios adopta una postura promiscua, con base reactiva y buscando
una salida a su hipercarga sexual y energética en general, a pesar de su aspecto
corporal fragil. Tanto a nivel oral como una punicién que impide la descarga.

Cuando conoce a su futuro marido se queda “colgada” de él porque desplaza la
figura del padre por su semejanza con éste, y le es fiel y se casan, buscando su se-
duccién. Pero al encontrar que su caracter es el fiel reflejo del de su madre: absorvente,
posesivo, celoso, controlador, dominante... sufre una fuerte crisis confusional, que le
lleva a tomar la decisién de romper con él. Pero esta ruptura -con lo que de frustracién
conlleva- reactiva las frustraciones histéricas de tipo oral, y empieza un proceso
autopunitivo tomando como medio el aislamiento sexual-social (no a ser castigada por
su placer), con la crisis narcisista-histérica (soy fea y estoy gorda) y la actitud de llenar-
se de leche-comida ansiosamente y en forma de ataque (bulimia) alternandolo con
vémitos y negacion de la leche-pecho comida.

Es decir, la imposibilidad de resolucién edipica en la figura del marido, y por la
actitud y ruptura-frustracion con éste, se hipercarga el segmento diafragmatico y oral
con la reactivacion de episodios orales latentes en forma de los sintomas descritos.

Vemos pues, cémo en este caso, la anorexia nerviosa tiene una funcién de
respuesta reactiva neurdética vinculada a la reactivacién de los conflictos orales latentes.
Estando en el marco de la somatizacion disorgondtica, siguiendo la terminologia de F.
Navarro.

CASO 2

Anorexia nerviosa en una estructura de caracter bordeline. Concretamente con
una copertura histero-depresiva y un nucleo depresivo-sicético.

Matilde, 22 afios. Viene a la consulta acompanada de su madre. Esta diagnosti-
cada de anorexia nerviosa por la seccion de siquiatria del hospital clinico de Valencia,
donde ha sido atendida en régimen de ambulatorio durante 1 afio. Tratada con cipro-
heptadina (antianoréxico) y amitriptilina (antidepresivo), acompafado de sesiones
periédicas de sicoterapia. También ha visitado a otro siquiatra privado con tratamiento
similar. Los sintomas no han remitido. Los mas alarmantes son la actitud depresiva e
inmovilista (no sale de casa), el rechazo a la comida con episodios de bulimia a
escondidas (cuando se van los padres se comen todo lo que hay.en la nevera) y de
vémitos inducidos, acompanado de una alterada imagen corporal, pues con su
preocupante poco peso, se siente gorda y con continuo deseo de adelgazar. Asimismo
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hay amenorrea y estrefiimiento. Es ella, no obstante, la que ha buscado otra alternativa
terapéutica y ha conseguido mi direccion por una amiga ex-paciente mia. Su actitud es
cooperadora, pero escéptica a la vez, influida por los resultados terapéuticos de este
periodo anterior. Su aspecto esta cuidado y es agradable. Habla como con miedo a abrir
los labios, pero con soltura y tranquilidad. No es muy consciente de su problema
anoréxico, sin embargo, lo que le preocupa es su situacion depresiva, su aislamiento
social, su sensacion de vacio existencial y de incomprension, que es contrario a su
forma de ser anterior, jovial, extrovertida con muchas amigas y amigos, emprendedora
e independiente. Yo tampoco me centro en el problema anoréxico, y de todos los
detalles que giran en torno a ello me entero por un par de entrevistas con los padres
(sabiéndolo Matilde), que empleo para conocer el ambiente familiar y recoger datos
histéricos y sintomaticos de ella.

En el examen corporal hay un claro bloqueo ocular y oral (de tipo hipoorgonético)
asi como tensién cervical, hiporrespiracion y tension abdomen-pelvis.

Los datos que recojo de la historia que interese mencionar son: Embarazo
deseado, parto en casa “normal”, pero no le puede dar el pecho porque su madre no tie-
ne bastante leche. La crian con biberones, pero con bastante atencion de la madre,
pues ésta es ama de casa y su hijo tiene ya 5 anos. Madre de aspecto dulce e infantil.
Padre compulsivo y familiar, con comportamiento “familiar” basado en el orden, en la
armonia y la “tranquilidad familiar”. Impera en el ambiente familiar el bloqueo afectivo.
Nunca pasa nada particular. Matilde me decia en una sesién: “No tengo motivos para
estar mal en micasa, ni nada que echarles en cara, pero los odio en muchas ocasiones”.

La crisis ocurre a partir de una frustracion amorosa con un chico con el que salia
desde hacia unos meses. El le dijo que ya no le gustaba y se fue con otra chica. A partir
de ahi empieza a no salir de casa, a contar mentiras para no quedar ni con las amigas,
a sentirse inutil relacionandose con la gente, y a desarrollar la anorexia, con el
consiguiente estado de alarma de los padres, que no saben “que han hecho mal” y que
provoca un estar mas pendientes de la hija que antes, hostigandola con preguntas, de
algo que ni ella misma entiende, pero al mismo tiempo reduciendo la importancia de lo
que ocurria. “No es nada. Es la edad...”. Desde que dejo de salir con ese chico no ha
tenido relaciones sexuales, ni se masturba; no se siente excitada.

Desde el comienzo del analisis deja la medicacion, comienza tratamiento con el
Or. Ac.*

En el trabajo con los dos primeros segmentos, observo su falta de percepcion
corporal vinculada a ese bloqueo afectivo escondido bajo ese aparente estado jovial y
delicado que se va cayendo por momentos para dar paso a un estado depresivo
vinculado a su debilidad fisica y a su incompresion de lo que sucede. Busco crear un
vinculo terapéutico fuerte que permita un “maternage”, al intuir que toda su situacion es
reflejo de una reactivacion del conflicto bordeline de la ambivalencia oral, con la
consiguiente actitud de bloqueo afectivo y semidepresivo para no sentir la angustia bio-
fisica de la carencia y la necesidad. Conforme se va facilitando dicho vinculo, y empieza
a tomar mas contacto consigo mismo y con el hecho de que “yo-estoy-con-ella” y “no-
me-voy-a-ir", va adquiriendo una mayor aclaracién de lo que le ocurre, pero aumenta su

*Or. Ac.: Acumulador de Orgén. (W. Reich).
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estado depresivo. Conforme va desapareciendo su bloqueo afectivo (no estructurado, y
por tanto débil) emerge el miedo a sentir que vamos compensando con el vinculo creado
conmigo. Lo mas importante es la tendencia que aparece a regredir el Utero, huyendo
de la angustia de la carencia oral. Esto se denota tanto en sus suefios (vive en una
célida cueva dentro del mar, de la que es sacada por una fuerte explosion y que le hace
aterrizar en un lugar lleno de cosas, pero frio), como en las vivencias emocionales en
las sesiones, trabajando el primer segmento, sintiendo miedo a mirar la linterna después
de estar muy placenteramente con el contacto de mis manos en sus oidos. Asimismo,
el panico a que a mi me suceda algo o me marche -que apoya el hecho del vinculo- va
cada vez mas unido a la abreaccién de su miedo y a sentir su vacio existencial y su
soledad, acompanado de frio, incluso tapada con la manta. El reconocimiento del objeto
vincular (mi figura), acompafiado de la verbalizacién de su deseo de que la proteja y la
abrace da comienzo a una nueva fase. El proceso de maternage; la posibilidad de ir
viviendo progresivamente la necesidad y la rabia por la carencia sin que “pase nada”;
el aumento de su propia percepcion (al trabajar el segmento ocular y la respiracién-nariz
con el gato) que le hace cambiar su imagen corporal alterada y la progresiva
recuperacion de un cierto placer oral (con el acting del “pez”) va ocasionando un cambio
en la sintomatologia. Al mismo tiempo ordeno a la familia que no le “limiten” la comida
(cuando se iban no dejaban comida en la nevera, sélo lo justo), y que intenten darle un
trato normal, no de enferma incomprensible. Empieza a vestirse juvenilmente, a quedar
con alguna amiga y salir por la noche, sigue con los estudios y va remitiendo la anorexia
y los sintomas fisicos mas alarmantes de este sindorme: la amenorrea, el estrefimiento
y la falta de apetito. Deja el tratamiento farmacolégico y comienza a llevar progresiva-
mente una vida normal. En este caso he observado el desarrollo de la etapa esquizo-
paranoide y depresiva de M.Klein descrita por M. Origlia (1984). En mi experiencia esta
reactivacion la he visto a pacientes con esta estructura Bordeline o en la Estructura
Sicética.

En la actualidad continua la terapia, después de 110 sesiones, trabajando el
tercer y cuarto segmentos, reestructurando su sistema defensivo y facilitandole una
identidad yoica, y un aumento de carga energética. No han vuelto los sintomas de la
anorexia, y el ir comprendiendo su proceso le ha permitido implicarse mas y tomar una
postura mas activa e independiente en el analisis.

Brevemente resumo el caso:

Sicopatolégicamente hablando, el miedo neonatal, la ambivalencia oral y la
presencia familiar bajo una actuacion compulsiva y de bloqueo afectivo provoca una
estructura bordeline, que presenta esta paciente. Desde una lectura corporal existe un
bloqueo primitivo ocular, un bloqueo principal oral y un bloqueo secundario diafragma-
tico. Y desde una lectura energética nos encontramos ante una “hiperorgonia disorgo-
nética”. (Navarro, 1988).

La frustracién amorosa “actual”, en un momento historico-cronoldgico de apertura
sexual y afectiva al hombre y de deseo de integracién social, utilizando rasgos histero-
narcisistas, le ocasiona una herida que la sitia en una situacién de angustia. “La
perspectiva energética de la angustia nos indica que ella es, en realidad, una
contraccién contra la expansion (la contraccion por si misma no produce angustia)”.
(Ferri, 1985), que intenta mantener con su retirada del mundo y su busqueda uterina
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(deja las relaciones y se encierra en casa) en cuanto que el mundo la puede destruir (e
incluso se encierra en su habitacion, porque su madre forma parte cercana de ese
mundo). Y el comer refleja en este momento la asimilacion o “devorar el objeto amado”.
(Navarro, 1987), y la posibilidad de destruccion al mismo tiempo. De ahi sus episodios
de bulimia a escondidas y sus vomitos inducidos. Al mismo tiempo es una forma de
mostrar su rabia utilizando un medio que a la compulsividad familiar hace dafio” el
“desorden oral”. También la hipertension del diafragma provoca un aumento de tensién
ocular y de ahi su alteracion de su imagen corporal, y sus episodios esquizoparanoides
trabajando el primer segmento, asi como su momento de aumento de la depresién al
contactar con la realidad de la carencia. El ambiente vinculante que con la vegetoterapia
debe darse en estos casos facilita el reencuentro con el objeto y la organizacion
energética que permite superar esta ambivalencia oral y por tanto la superacién del
sintoma anoréxico.

Vemos pues, la diferencia entre los dos casos, tanto desde la patogénesis como
en la légica funcional del sintoma. Siendo, por ello, nuestra actuacién terapéutica
también diferente para favorecer el proceso.
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