Los vinculos

familiares

Una psicopatologia
de las relaciones
José Dunker L. familiares




José Dunker L.

Los vinculos familiares
Una psicopatologia
de las relaciones familiares

12 edicidén virtual
e-libro.

www.e-libro.net

Febrero de 2002



Esta obra también estd disponible en soporte papel, bajo la moda-
lidad de «libro a pedido».

Tlustracion de la portada: «Los vinculos», dleo de Ignacio Iturria
(Uruguay)

© 2001, por José Dunker L.

© Primera edicién virtual y en papel, e-libro.net,
febrero de 2002

ISBN 99934-70-39-2



INDICE

INErOdUCCION ocovveiiiiiee et

Desarrollo

1. Fundamentos para una tipologia familiar.........
Tipos familiares ......cccccceveeeeeeeiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeee
Teoria de los vInculos ....ccoeeeeeeiiiiiiiiiieeeeeeiiiiiiiinnnn,
Dinamica de los vinculos ............ccccceviiiiiinnnnnnnnn.
La familia saludable ........cccocvvvveiiiiiiiiin.
Periodizacion de la vida humana........................
Los ciclos de la vida .......oovvvvvieiieiiiiiiiii,
La ruta critica personal..........cccccooeeeeeeiiiiiiinnnnnnnn.
Los modos de enfermar: el cuerpo .....................
. Los modos de enfermar: la mente ......................
. Los modos de enfermar: la conducta..................
. El retrato familiar...........cccoovvviieeeiiiiiiiiiiien.
. Funciones mentales .........ccccovvvvvvvverreereeerrereeenne,
14. Esquemas mentales ........ccccooeeeeeiiiiiiiiiiieeeeeennnnnnn,
15. Técnicas y estrateglas......ccceeeeeeeeiiveerviieeeeeerreennnnn.
16. Uso de fArmacos .....cooeeeeeeeeeeieeeeieccccennnennnnnns
17. Técnicas contra el estrés .........ovvvvvveeeeeeeerennnnnnn.

© XN o W

—_ e
W N = O

APENAICE covvvviieeeeeeiieeeeeeeeeeeeeee e,

Bibliografia ......ccooeeeeeiiiiiiiiiiiieeeee e



INTRODUCCION

Este libro trata sobre relaciones familiares. Trataré
de explicar cémo es una familia cuando funciona mal, y
cémo es cuando funciona bien. La teoria de los vinculos
nos permitira dar respuestas concretas a estas cuestio-
nes tan importantes.

Mi propoésito es revisar la sicopatologia a partir de
las relaciones familiares. Me propongo explicar la ma-
nera como los modos de enfermar se relacionan con la
dindmica familiar, y muy especificamente en sus tres
vinculos centrales: el vinculo parental (entre los progeni-
tores), el vinculo filial (entre los progenitores y sus infan-
tes), y el vinculo fraterno (entre el sujeto y sus herma-
nos y hermanas).

No he tenido la pretensién de escribir un tratado, y ni
siquiera un manual. Lo que el lector tiene por delante es
realmente un folleto escrito como material de apoyo para
el curso de ‘Psicopatologia de las Relaciones Familiares’
de la UNEV. Poco a poco la informaciéon fue creciendo has-
ta convertirse en libro. Hoy asumo el riesgo de decir mi
propia palabra y de someterla a la critica de los demas.
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Escribo a partir del marco del modelo sistémico fa-
miliar. Este enfoque asume ser la versién m4és integral
de las ciencias de la conducta. No se trata de conductis-
mo, aunque incorpora sus principales hallazgos. No se
trata de psicoandlisis, pero lo toma como punto de par-
tida. No se trata de sicologia de la Gestalt, pero la asu-
me como marco teérico.

Hoy dia estamos obligados a construir alguna forma
de eclecticismo. Ya no tiene vigencia ni el conductismo
ni el psicoanalisis en las poses radicales que tuvieron has-
ta los afios cincuenta. Los autores contemporaneos se leen
los unos a los otros, y escriben a partir de esa lectura.
Aunque se mantienen los marcos tedricos, el resultado
es muy homogéneo en cuanto a sus enunciados finales.
Algunos temas desbordan sus marcos de origen, y son es-
grimidos por los que otrora fueron sus rivales.

Lo que se necesita es un marco lo suficientemente
abarcador a fin de incorporar las nociones y técnicas mas
importantes de las diversas escuelas. Ese marco existe.
Ese marco no puede ser el de una de las escuelas anta-
gbénicas en que tradicionalmente se dividié el campo de
las ciencias de la conducta. Ese marco se encuentra pre-
cisamente en el modelo sistémico familiar.

El lector encontrara en las paginas que siguen una
vision desde arriba de las ciencias de la conducta, lo cual
significa: objetividad, totalidad, reciprocidad, multicau-
salidad, y apertura en la utilizacién de técnicas.

Los primeros capitulos constituyen un intento por
definir tipos familiares. El mayor desarrollo de este
tema se produjo en el programa televisivo “redes fami-
liares” que compartiamos con Dagoberto Polanco y Vari-
nia Bustos. Entre nosotros se hizo comin hablar de un
hombre tipo A haciendo pareja con una mujer tipo B, para



formar una familia A/B. El lector podra apreciar los di-
ferentes aspectos sobre este tema novedoso.

En los capitulos siguientes manejamos el tema de los
vinculos familiares: parental, filial y fraterno, como
base para una interpretacién del funcionamiento fami-
liar. Esta es la idea central de esta obra. Pretendemos
demostrar que existe suficiente evidencia para propo-
ner una teoria sobre el funcionamiento familiar alrede-
dor de estos puntos cruciales. A partir de ellos intenta-
remos definir en el capitulo 5 lo que constituye una fa-
milia saludable.

El quinto capitulo se refiere a los ciclos de la vida.
Es un intento de periodizacién de la vida humana el cual
hemos ido desarrollando desde una conferencia magis-
tral que impartimos al grupo Jaycees de Santiago hace
unos 15 afos. La ruta critica personal describe la ma-
nera como los traumas psiquicos devienen en lesiones
fisicas y acortan la vida humana. Los tres capitulos si-
guientes abordan el tema de los tres modos de enfer-
mar: via el cuerpo, via la mente o via la conducta. Se trata
de intento de sintesis entre patogenia y psicopatologia.

El retrato familiar es una técnica que he venido utili-
zando provechosamente a partir del genograma de BowgN
y del cronograma de VIRGINIA SATIR. Constituye, sin em-
bargo, una propuesta nueva, y es lo que en un principio
soliamos denominar como patograma.

El capitulo sobre las funciones mentales pretende
estudiar la mente a partir de la metafora de las compu-
tadoras. Constituye una critica a la sicopatologia tradi-
cional que aprendimos en Europa. A partir de aqui in-
corporamos el tema de los esquemas mentales, reco-
nocido por casi todos los autores modernos, aunque no
siempre se les dedique el espacio que amerita.



El capitulo trece trata de sugerir un marco integral
para el abordaje terapéutico. Se toma como marco las tres
estrategias que propone MINUCHIN. Técnicas y Estrate-
gias constituye un enfoque ecléctico y amplio de las mejo-
res propuestas terapéuticas utilizadas por el autor. Uso
de Farmacos propone algunos postulados para regular
la colaboracion multidisciplinaria. El iltimo capitulo se
dedica a algunas técnicas contra el estrés. Se trata de
un paquete de remedios cientificamente demostrados
para controlar la ansiedad y la depresiéon. En un siglo
cuando la mecanizacién del ser humano asume una vi-
gencia peligrosa, se requiere que el terapeuta conozca
estos modos sencillos de mejorar la salud del paciente.



1. FUNDAMENTOS PARA UNA TIPOLOGIA FAMILIAR

1.1 La busqueda infructuosa de un modelo clasificato-
rio de familias ha acompafado a los pioneros de la
terapia familiar hasta nuestros dias.

JAN EHRENWALD, en su obra “neurosis en la familia”,
parte de un “inventario de rasgos y actitudes” para
definir diez triadas de actitudes, organizadas des-
de las mas normales hasta las mas patologicas. Esta
base arbitraria le sirve para proponer sus “cuatro
patrones de interaccién familiar”: “coparticipacién”
o simbiosis, “contagio”, el “patréon complementario”,
y el “patréon de resistencia/rebelion”.

PETER MARTIN escribe una obra titulada “Manual de
terapia de pareja”, en la cual propone “cuatro es-
quemas matrimoniales patolégicos”: “esposa ‘ena-
morada’ y marido ‘frio’, “el marido en busca de una
madre” , “el matrimonio de dos parasitos” , y “el ma-
trimonio paranoide”. Estos esquemas parten de la
observaciéon directa de su autor.

Debo reconocer mi deuda con Aco BURKI, psiquiatra
y terapeuta familiar suiza, por haberme introduci-
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do a Jura WILLI en su obra: “La pareja humana rela-
cién y conflicto”. Uno de los argumentos principa-
les de esta obra son dos actitudes neuroéticas de
defensa: “la regresion, como la tendencia a caer en
formas de comportamiento infantil, y la progresién,
como tendencia a eludir la propia debilidad con fa-
chada de madurez”.

La otra idea importante de esta obra es la colusion:
“el enmarafiamiento neurético de un consorte pro-
gresivo con otro regresivo”’. WILLI entiende que los
conyuges tuvieron sus traumas en la misma etapa
del desarrollo infantil, aunque uno respondié con
mecanismos progresivos y otro con mecanismos re-
gresivos. A partir de aqui describe sus “cuatro es-
quemas fundamentales”: La colusién “narcisistica”;
la colusién “oral”; la colusién “anal-sadica”, y la co-
lusiéon “falico-edipal”.

La coincidencia entre estos autores no es solo en ha-
ber descrito cuatro tipos, sino por las coincidencias
entre los mismos, lo cual veremos mas adelante.
Entre los pioneros de la terapia familiar quien mas
atencion ha prestado al tema es MINUCHIN, quien de-
fine diez configuraciones familiares. Las mismas, de
todas formas, no son propiamente tipos sino confi-
guraciones como él mismo las denomina. Su verda-
dera tipologia consiste en definir familias aglutina-
das, y familias desligadas.

Todos estos esquemas coinciden en puntos muy im-
portantes. El problema es que no tenemos hasta aho-
ra un marco tedrico apropiado para definir una ti-
pologia.

En lo que sigue propondremos una tipologia fami-
liar a partir de tipos individuales que nos parecen
universales.
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1.2 Los doctores M. FRIEDMAN y R. ROSEMAN, médicos in-
ternistas, propusieron su esquema desde 1974. El
“tipo A” se describe como ambicioso, exigente con-
sigo mismo, con un gran sentido urgencia, competi-
tivo, impaciente y con una especie de hostilidad flo-
tante. El “tipo B” es lo contrario: menos competiti-
vo, menos apurado, mas llevadero, capaz de sepa-
rar trabajo de juego, calmoso, gentil y tranquilo. El
gran aporte de MEYER y FrRIEDMAN fue relacionar el
tipo A con la patologia del corazon.

Aunque ignorado por los especialistas de la conduc-
ta, este sencillo esquema ha demostrado validez cli-
nica universal. Se ha postulado incluso una base
biolégica a partir del estudio de los neurotransmi-
sores. La serotonina seria responsable de las con-
ductas de riesgo, lo cual constituye el ntcleo de la
persona tipo A. Esto condujo a MADSEN, en un articu-
lo aparecido en la Revista Australiana de Psiquia-
tria (1987), a proponer que “altos niveles de serotoni-
na” se relacionan con la personalidad tipo A, mien-
tras que “bajos niveles de serotonina” se relacionan
con la personalidad tipo B.

El esquema de FrRIEDMAN y ROSEMAN tiene el proble-
ma de que se define con términos imprecisos. Los
tipos A son: “envidiosos, impulsivos, de gran ten-
dencia competitiva, preocupados con planes de tra-
bajo a plazo fijo, y con gran sentido de culpabilidad
y ansiedad en cuanto a trabajo y recreo”’, mientas
que el tipo B se define simplemente de forma nega-
tiva: los que no son A.

La observacion que se propone en esta obra es que
el tipo A es basicamente impulsivo, mientras que el
tipo B es basicamente pasivo. Estos términos requie-
ren explicacion. Impulsividad significa reactividad,
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iniciativa propia, responsabilidad, persistencia, du-
reza. Pasividad implica sosiego, calma, capacidad
de disfrute, flexibilidad, suavidad.
En otras palabras, impulsividad y pasividad son los
rasgos centrales, pero alrededor de ellos se encuen-
tran otros que a veces pueden incluso sobresalir. En
sus estudios a partir de los perros, PAvLov y KORNI-
Lov, desde las escuelas reflexolégicas rusas, han
confirmado la importancia de estos dos rasgos para
hacer una clasificacién de temperamentos muy coin-
cidente con la de Hipdcrates.
A partir de estos tipos basicos: A = impulsivo, y B
= pasivo, hemos podido definir desde hace afios, cua-
tro tipos familiares basicos:
e el tipo A/B: hombre impulsivo con mujer pasiva,
el cual designaremos como tipo patriarcal,
e el tipo B/A: hombre pasivo con mujer impulsiva,
matriarcal;
e el tipo A/A: hombre y mujer impulsivos, lucha por
el poder, y
e ¢l tipo B/B: hombre y mujer pasivos, familia ape-
gada a los hijos.
Estos tipos son muy faciles de observar, y coinciden
en varios puntos con los que vimos al principio en
EnrENWALD, PETER MARTIN, JURG WILLI e incluso MINU-
CHIN, tal como se mostrara mas adelante.
Por ahora nos interesa sugerir que cada tipo per-
mite otros subtipos dependiendo del rasgo que se
tome. El mas importante que hemos hallado es la
idea de sociabilidad (extroversién) y retraimiento
(introversion). De hecho, si se toman estas cuatro
variables: impulsividad y pasividad, de un lado, con
introversion y extroversién del otro, el resultado
coincidira con los cuatro temperamentos de Hipé-
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crates, con las clasificaciones de KRESTCHMER en Psi-
quiatria, con PavLov y KorNILOV en las escuelas re-
flexolégicas rusas, asi como con los “cuatro esque-
mas mentales” de MARUYAMA en el Ambito empresa-

rial.

La gama de subtipologias posibles a partir de estos
rasgos serian las siguientes:

PATRIARCAL | MATRIARCAL | COMPETITIVA | APEGADA
A/B B/A A/A B/B
A/B- B/A+ A/A+ B/B-
A+/B B-/A A/A B/B-

A+/B- B-/A+ A+/A+ B-/B-

Sociabilidad se indica por el signo: +
Retraimiento se indica por el signo: -

e Cuando A es negativo, o cuando B es + se omi-

ten los signos.
En el capitulo siguiente describiremos los cuatro
tipos fundamentales.
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2.1

2.2

2. TIPOS FAMILIARES

Describiremos a continuacién cuatro tipos familia-
res basicos, los cuales han sido observados por nu-
merosos observadores —aunque les asignen nom-
bres diferentes—, y aparecen en propuestas diver-
sas.

La familia patriarcal (A/B) es el tipo predominan-
te en todas las culturas. Su esquema basico es una
polarizacién de roles en el manejo del poder.
Aqui es donde se cumple el dicho: “el hombre es de
la calle, y la mujer, de la casa”. Es la tipica familia
patriarcal de las sociedades antiguas. Es lo que Pe-
ter A. MARTIN describe como un “marido frio” y una
“esposa enamorada”. Se corresponde también con
la colusion entre “narcisista” y “narcisista comple-
mentario” de JURG WILLI.

El es un hombre impulsivo, de caracter fuerte, ho-
nesto, responsable, trabajador, reacio a visitar al
médico, y que suele morir de una enfermedad ful-
minante. Ella es una mujer pasiva, suave, flexible,
hogarefia, ‘super madre’, con frecuentes enferme-
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2.3

2.4

dades, pero que generalmente vive mas anos que
su marido.
Las siguientes manifestaciones son frecuentes en
las familias patriarcales:
a) Violencia contra la mujer y los hijos;
b) El hombre con familias paralelas;
c) Preferencia por los hijos varones, y
d) Doble moral: cosas prohibidas a las mujeres y per-
mitidas a los hombres.

La familia matriarcal (B/A), aunque menos frecuen-
te, existe también en todas las culturas. Su caracte-
ristica central se define con el dicho: “él es una dama,
y ella es ley, batuta y constitucién .
Este es el esquema que PETER MARTIN describe como
“madre-hijo”. Jurc WILLI lo define como “colusion
oral”. En ocasiones el esquema es de una franca in-
version de los roles tradicionales.
El es pasivo, suave, y flexible, algunas veces depen-
diente del alcohol u otro habito perjudicial, y otras
veces un activista de causas civicas o religiosas. Ella
es fuerte, habil, controladora, principal productora
de su hogar, ‘salidora’, y algunas veces violenta e in-
fiel. Esta es la mujer que muere por enfermedades
fulminantes, y cuyo esposo la sobrevive.
En la familia en lucha por el poder (A/A) tanto
el hombre como la mujer son impulsivos y fuertes.
El punto de atraccion se observa generalmente en
el area de valores: se unen mas por la coincidencia
de sus creencias que alrededor del afecto.
A estas parejas se les aplica el refran que dice:

“Ni contigo ni sin ti,

tienen mis penas remedio,

contigo porque me matas,

y sin ti porque me muero”.
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2.5

Este es el tipo de colusion que JurG WILLI y otros au-
tores denominan “lucha por el poder”. Ambos cén-
yuges tratan de acaparar el poder y los méritos, para
lo cual utilizan todas las armas posibles. Los des-
acuerdos son frecuentes y atafien a los aspectos mas
insignificantes. Hay una tendencia incontrolable a
la mutua descalificacién. El abuso verbal algunas
veces es seguido de abuso fisico reciproco.

En nuestras observaciones, uno de los dos suele ser
mas hogarefio, mientras que su contraparte se mues-
tra mas sociable. Se confirma en esto la regla de que
los diferentes se atraen.

Estas son familias que acumulan mucho estrés. Se
vive ‘en su interior una especie de guerra fria en la
que cada progenitor se apandilla con hijos leales.
Lo sorprendente es la durabilidad de estos matri-
monios. A pesar de las frecuentes separaciones y
reconciliaciones, estas familias se mantienen jun-
tas mas de lo esperado.

La familia apegada a los hijos (B/B) es lo contra-
rio de la competitiva: aqui la violencia es infrecuen-
te, y sus miembros muestran gran capacidad de dar
y ceder. Es tipico que sus miembros sean personas
tiernas y permisivas. Es lo que generalmente se
muestra como una familia “bonita”.

Aunque suaves y pasivas ambas partes, hemos ob-
servado que suele haber una parte mas directiva que
la otra. Se cumple también en este caso la regla de
la complementariedad de los opuestos se atraen.
La familia aglutinada de MUNICHIN se corresponde
en todos los aspectos con este tipo. Su consigna es:
“paz a cualquier precio”’. No saben poner limites, ni
permiten la independencia de los hijos adultos.
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2.6

En nuestras observaciones, los progenitores suelen
concluir en un divorcio emocional: enganchados a
manera de compensacion con hijos e hijas, pero sin
vida romantica de pareja. Esta es la mejor base para
triangulos edipicos tipicos.

Ninguno de estos tipos familiares es necesariamen-
te disfuncional. Cada familia debe aprender a ne-
gociar relaciones equilibradas en las que cada miem-
bro pueda desarrollar todo su potencial y en las que
los roles y los méritos se repartan equitativamente.
Cuando esto se hace, el resultado es el crecimiento
personal de cada miembro.

Estos tipos se modifican con los afios. Es mas facil
observarlos al inicio de la familia, pues al final se
producen cambios que desdibujan las caracteristi-
cas originales, sea hacia lo positivo, sea hacia lo ne-
gativo

Nos serviran de todos modos para los casos en que
resulte mas facil su descripcién, que son la mayo-
ria de las familias.
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3.1

3. TEORIA DE LOS VINCULOS

Los tipos familiares representan una visioén exte-
rior de la familia, mientras que el tema que sigue
pretende hacer un enfoque transversal.

Mientras cursdébamos la maestria en Terapia Fami-
liar nos toco dirigir el Hospital Psiquiatrico “Padre
Billini” en Santo Domingo. Hicimos en ese tiempo
una investigacion con los doctores Rolando Duver-
gé, José Feliciano y Doris Byas, médicos residentes
del Hospital, sobre la familia de origen de los en-
fermos mentales.

Tomamos los casos vistos en las sesiones clinicas
durante el 1999, y que habian recibido diagnésticos
de Esquizofrenia o Trastorno Afectivo. Teniamos la
ventaja de que en ese tiempo se habia establecido
la costumbre de aplicar genograma a todos los pa-
cientes que iban a sesién clinica.

El resultado fue que, de 25 familias que formaron
parte del estudio, 20 tenian evidencia de disfuncién
en sus tres vinculos centrales, mientras que las cin-
co restantes eran muy probablemente familias aglu-
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3.2

tinadas de MINUCHIN, en las que se describe la ten-
dencia a disimular los datos negativos.

Estos hallazgos confirmaron la hipdtesis de trabajo
en el sentido de que “existe relacién entre estos tras-
tornos y el funcionamiento de los vinculos parenta-
les, filiales y fraternos”.

Desde entonces los vinculos nos han servido tanto
para definir una familia saludable, como para pla-
nificar los cambios en un proceso de terapia.

El primero en observar la importancia del vinculo
en psicopatologia fue FREUD con su descripcion del
complejo de Edipo: el hijo establece con su madre
una relaciéon que determinara su futura salud o en-
fermedad mental. Este punto est4 ampliamente de-
mostrado y constituye una de las propuestas que
sobrevivira al Psicoanalisis.

BowLBY (1979), a partir de FREUD, fue de los primeros
en utilizar la definicién de “vinculos afectivos” para
las multiples relaciones entre el hijo y la madre. La
escuela de las relaciones de objeto, con sus propias
definiciones, ha trabajado este punto como su idea
central. Las ideas de simbiosis en MARGARET MAHLER
(2000), de contexto sostenedor en WINNICOTT (1965) y
dependencia infantil en FAIRBAIRN (1994), se refieren
ampliamente a este punto, el cual en lo que sigue
designaremos como vinculo filial.

Al principio el Psicoanalisis se circunscribié al rol
de la madre, haciéndola tnica responsable de la
suerte del hijo. Posteriormente FREUD observé que
el hijo “enganchado” con la madre tenia la tenden-
cia a enfrentarse con el padre, y lo denominé como
triangulo edipico:
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3.3

3.4

i 17/)/% / |

Esta idea de triangulizacién es la urdimbre precurso-
ra del movimiento de la terapia familiar, pues per-
mitib ver que la suerte del hijo no dependia tinica-
mente de la relacién con su madre, sino que el pa-
dre era también importante.

Lo que no llegé a darse cuenta FREUD es que este
vinculo del hijo con sus progenitores dependia de
otro mas importante: el vinculo entre sus progeni-
tores, el cual en lo sucesivo denominaremos como
vinculo parental. Este mérito les corresponderia a
los pioneros de la terapia familiar.

VIRGINIA SATIR (1983) afirma claramente que “la rela-
cién conyugal influye en el caracter de la homeos-
tasis familiar”. Para esta autora, “la relacién con-
yugal es el eje en torno al cual se forman todas las
otras relaciones familiares”. Los esposos son los ‘ar-
quitectos’ de la familia”. Esto sirve de base para lue-
go afirmar que “una relacion conyugal penosa tien-
de a producir acciones parentales disfuncionales”.
En coherencia con estas ideas SATIR afirma lo siguien-
te: “Mi mejor manera de abordar cualquier problema
familiar (conflicto conyugal, disfuncién de un cényu-
ge o de un hijo) es comenzar con el marido y mujer
juntos y seguir con ambos durante toda la terapia”
(SATIR, p.56).

Otro fenémeno observado por FREUD es de los celos
entre hermanos. Este es el otro vinculo que nos in-
teresa y lo denominaremos como fraterno.
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3.5

HaLEY, entre los pioneros de la Terapia Familiar,

observo acertadamente en el desarrollo de la es-

quizofrenia que era importante, “aunque no esen-

cial, que un esquizofrénico tenga un cierto tipo de

hermano o hermana; el tipo de persona que se hace

odiar de inmediato —el que hace todo bien, alumno

modelo, un dulce débil y amable hijo de puta que

sirve de contraste, para que el futuro esquizofréni-

co aprenda a ser el perfecto idiota que la familia es-

pera que sea” (p.25).

Recordemos también la afirmacion tajante de MiNu-

CHIN cuando censuraba que “los terapeutas familia-

res tienden a descuidar los contextos de la relaciéon

entre hermanos” (p.33).

El mejor estudio que conocemos sobre este tema es

el de HapwoRrTH y HEILMAN (1999) en una obra de di-

vulgacion: “Mama te queria mas a ti”. Los autores

describen con lujo de detalles los mecanismos de

‘destronamiento’, el ‘sindrome de enfermedad’ y el

‘hermano significativo’.

Existen observaciones muy precisas a favor de prio-

rizar el estudio de estos tres puntos en la familia.

MINUCHIN (1979), aunque se interesa mas por estruc-

turas que por vinculos, describe precisamente tres

subsistemas en la familia:

e ¢l parental (esposo y esposa);

e el conyugal (padres/hijos), y

e ¢l que se refiere a los hermanos.

BoweN (1991) describe “tres mecanismos para con-

trolar la intensidad de la fusién del yo”:

e El conflicto conyugal,;

e La disfuncion de un cényuge, y

e La transmisién del problema a uno o mas hijos
(pp.43-44).
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ACKERMAN (1971) plantea que en ciertas familias “la

zona principal de stress” se centra alrededor de

tres relaciones:

e Unas en las relaciones matrimoniales;

e Otras, en las relaciones paterno-filiales, y

e Otras en “una lucha destinada a reconciliar las
exigencias de multiples roles, o en reforzar la po-
sicion de la familia dentro de la comunidad”
(p.141).

ANDOLFI (1993) revisa el “tono general de la familia”

sobre la base de tres relaciones:

e Relaciones entre los padres;

o Relaciones entre padres e hijos, y

e Relaciones entre hijos.

Esto mismo ha sido corroborado por un documento

como el DSM-IV de la Sociedad Americana de Psi-

quiatria. En la Gltima edicién de su manual diag-

nostico dedican un capitulo a lo que denomina “Pro-

blemas de Relacién”. Estos son:

e “problemas conyugales”,

e “problemas paterno-filiales”, y

e “problema de relaciéon entre hermanos”.

Estos tres vinculos son responsables de toda la di-

namica familiar y pueden influir de las mismas ma-

neras como el psicoanalisis nos habia ensefiado so-

bre el vinculo entre la madre y el hijo.

A partir de aqui se originan los traumas psicologi-

cos, se determina el caracter, y se establecen los fun-

damentos para las futuras relaciones interpersona-

les.
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4. DINAMICA DE LOS VINCULOS

4.1 Existe una abundante literatura sobre los vinculos
y su relacion con la vida familiar, razén por la cual
no insistiremos demasiado en este punto. Lo que
queremos ver a continuacion es la dindmica de su
funcionamiento.

Los pioneros de la terapia familiar sugieren meca-
nismos a través de los cuales la disfuncién se tras-
lada del vinculo parental hacia toda la familia.
MiINUCHIN (1979) en el mecanismo del rodeo explica
que “un padre y una madre, estresados por proble-
mas de trabajo, pueden regresar al hogar y criticar-
se mutuamente, pero luego desviar su conflicto a
través de un ataque contra un hijo. Ello reduce el
peligro del subsistema conyugal pero afecta al hijo.
O, s1 no, el marido puede criticar a su mujer, que bus-
ca entonces una coalicién con el nifio contra el pa-
dre” (p.100).

ParazzoL1 (1989) describe dos mecanismos en este mis-
mo sentido. Instigacion es un juego de pareja en el
que una parte provoca a su contraparte de forma
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camuflajeada, y esta responde con una ira disimu-
lada, la cual finalmente instiga a un hijo o hija como
tercer miembro de la triada (pp.91-96). En el embro-
llo (‘imbroglio’ = en italiano) uno de los progenito-
res utiliza al hijo o hija para castigar al otro (p.68).
Refiriéndose a esto mismo BowEN (1991) afirma con
precision que “en la mayor parte de las familias el
problema se extendera a las tres areas”, es decir, al
paciente, su pareja y sus hijos (p.44).
De modo que, no solo se admite la importancia sino
la interaccidon que existe entre estos vinculos.
La importancia del vinculo parental se deja ver
en el siguiente parrafo en el que VIRGINIA SATIR cita
a BowEN:
“El hallazgo mas sorprendente fue que cuando
los padres estaban cercanos emocionalmente,
mas atentos uno al otro de lo que cualquiera de
los dos estaba en el paciente, éste mejoraba.
Cuando cualquiera de los dos padres se ocupaba
emocionalmente mas del paciente que del con-
yuge, el paciente inmediata y automaticamente
mostraba regresiéon. Cuando los padres estaban
cercanos emocionalmente, no se equivocaban en
su ‘manejo del enfermo’; éste respondia bien a
la firmeza, al consentimiento, a los castigos, a ‘ha-
blar las cosas’ 0 a cualquier otra forma de mane-
jo. Cuando los padres estaban ‘emocionalmente
divorciados’, cualquier ‘forma de manejo’ que se
intentara era igualmente ineficaz”.
Es por estas mismas razones que VIRGINIA SATIR (1983)
afirma claramente que “la relacién conyugal influ-
ye en el cardcter de la homeostasis familiar”, y que
“la relacién conyugal es el eje en torno al cual se for-
man todas las otras relaciones familiares”. Segun

24



4.3

SATIR, los esposos son los ‘arquitectos’ de la fami-
lia”, por lo que “una relacién conyugal penosa tien-
de a producir acciones parentales disfuncionales”.
Francois M., desde la perspectiva del Psicoanalisis,
observa lo siguiente:
“Después de muchos afos, mi experiencia de si-
coanalista de nifios y adolescentes... me he lle-
gado a convencer muy especialmente de la idea
de que los sintomas... se derivan de la problema-
tica parental, y que esta manera de comprender-
los tiene consecuencias practicas para su cura-
cion” (p.7).
“El desarrollo de un sistema sociofamiliar ido-
neo para una crianza adecuada, descansa sobre
las habilidades de los padres para formar una
coalicién parental, mantener fronteras entre ge-
neraciones, y adherirse a los respectivos roles
ligados al sexo” (p.76).
Lipz, entre los pioneros de la terapia familiar, con-
firma este mismo punto:
“La experiencia clinica sugiere que los esquizo-
frénicos generalmente tienen dos progenitores
que no ofrecen suficiente apoyo... generalmente
hay dos progenitores patogénicos o un progeni-
tor que es patogénico y otro que es fisicamente
ausente o emocionalmente tan débil que no sir-
ve como una alternativa efectiva.” (p.54).
Tenemos suficiente base para afirmar, por consi-
guiente, que el vinculo parental es la ‘zapata’ de todo
el sistema familiar, y del cual depende la suerte de
toda la familia.
El vinculo filial se descompensa como consecuen-
cia directa del fracaso en el vinculo parental. El pro-
ceso que nosotros hemos observado es el siguiente:
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1~ paso: Al principio del matrimonio todo va muy

bien:

2de- paso: Cuando nace el primer hijo, suele atraer
sobre si toda la atencién de los padres, en la misma
medida que éstos comienzan a descuidar su rela-

=

3¢ paso: Cuando nace el segundo hijo, cada padre
tiende a engancharse con su hijo preferido, y a des-
cuidar el espacio de pareja:

Observen que, al mismo tiempo que los padres se
enganchan con los hijos, entre ellos se produce un
divorcio emocional. Ahora vuelcan sobre los hijos el
afecto que al principio tenian el uno para el otro.
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El fracaso en el vinculo filial puede tomar formas
diversas, pero siempre va a consistir en la substi-
tuciéon emocional del conyuge. En nuestra cultura
el hombre substituye (emocionalmente) a su pareja
» por otra mujer » por el alcohol » por su trabajo o
» por el grupo (partido, sindicato, club).

La mujer, de su parte, sustituye a su marido » por
los hijos » por su familia de origen o » por la igle-
sia. Obviamente estos solo son preferencias tipicas.
Estos lazos sustitutos son tan fuertes como el com-
plejo de Edipo, y su repercusion es igualmente se-
ria. El punto de partida en todos los casos es el des-
cuido de la relacién de pareja. Si esto no se hace,
no sucede lo otro.

4t paso:

El hijo que la madre consiente se enfrenta al padre,
y lo mismo sucede con la hija consentida de su pa-
dre, que se enfrenta a la madre:

0 nf Q
S

Este es el origen del famoso triangulo edipico des-
crito por FREUD. La nocién que debemos retener es
que la disfuncién del vinculo filial comienza por el
descuido en la pareja marital.
La siguiente nota de ANSA aparecida en la prensa
local, corrobora también el mismo punto:
“Un equipo de psicélogos del Centro de Investi-
gaciones sobre la Familia de la Universidad de
Cambridge arribé a la conclusion de que las pe-
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leas de los padres danan el desarrollo emotivo y
social de los hijos, aun cuando las disputas con-
yugales no sean particularmente frecuentes o vio-
lentas”.
Ellos estudiaron el comportamiento de 50 nifios en-
tre 9y 11 anos y sus padres. En sustancia, la inves-
tigacion mostrd que “basta un altercado al dia para
hacer de los hijos inseguros y agresivos y por consi-
guiente impopulares con sus coetaneos”.
Todo lo anterior nos permite afirmar que, aunque
los padres vienen generalmente a consulta para que
el terapeuta les componga a sus hijos disfunciona-
les, la causa viene de su propio fracaso como pare-
ja. Esto hay que resolverlo primero para ayudar efec-
tivamente a los hijos.
El desenlace final de toda esta dinamica es la rivali-
dad entre hermanos en el vinculo fraterno. El pro-
ceso que vimos en el capitulo anterior conduce a un
dltimo paso: la rivalidad entre hermanos.

S Q

4424

Si se observa bien, esta familia se ha dividido en dos
bloques: el padre y su hija enfrentados contra la ma-
dre y su hijo. Cada familia hara su propia dindmi-
ca, pero, la regla es que la rivalidad entre herma-
nos se origina en la preferencia que de los progeni-
tores.

Existen dos tipos de competencia fraterna:
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» En la competencia abierta o complejo de Cain y
Abel se trata de un problema visible para los padres
y que muchas veces constituye el motivo de consulta.
» En el camuflaje se utilizan armas sutiles (la en-
fermedad, la enuresis, la ‘regresién’, la inapeten-
cia, etc.), que rara vez son percibidas por los padres
en su verdadero significado.
El ‘mecanismo de enfermedad’ (una forma de camu-
flaje) fue observado por HAPWORTH y HEILMAN (1999),
y puede determinar una personalidad adulta que
enferma cada vez que se frustran las fuentes nor-
males de afecto. Estamos convencidos de que la ma-
yoria de las enfermedades infantiles se relacionan
con este mecanismo. En otras palabras, si los pa-
dres se llevaran mejor, los hijos tendrian menos, tan-
to de enfermedades fisicas como de trastornos men-
tales.
Obsérvense en los siguientes parrafos la manera cer-
tera como estos autores describen la importancia
de este vinculo:
“Pocos nos damos cuenta de que el vinculo que
existe entre hermanos es la otra relacion signi-
ficativa en nuestra vida y que el Complejo de
Hermano, la constelacion de todos los efectos de
esta relacion, y la forma en que se resuelven sus
celos y resentimientos es el otro factor mas im-
portante en la definicion de nuestra personali-
dad” (p.16).
“Cuanto mas cercanos en edad sean usted y sus
hermanos, mayor sera el impacto emocional que
tengan uno sobre otros, y mas intenso el compro-
miso... a la inversa, cuanto més afos los separen,
hay menos posibilidades de que se involucren
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Intensamente... en especial cuando pertenecen
al mismo sexo...” (p.48).
“A

unque todo el mundo se ve envuelto en gue-
rras psicoldgicas, es con nuestros hermanos con
quienes desarrollamos nuestras técnicas, las refi-
namos a la perfeccién y las mantenemos siempre
a mano, listas para ser activadas” (p.149).

Estas mismas son nuestras conclusiones después
de observar por muchos afios el fenémeno de la ri-
validad fraterna.

El resumen de todo lo anterior es que la familia se
desarrolla alrededor de sus vinculos. Si queremos
conocer sobre su funcionamiento, esos son los pun-
tos que debemos revisar.

El vinculo parental es la zapata de donde depen-
den todos los demas.
Los problemas del vinculo filial se desencadenan
de forma compensatoria a partir del descuido en
la relacién de pareja.

El vinculo fraterno es el Gltimo eslabdén de esta ca-
dena que se inicia con el fracaso en la relacién de
pareja.
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5.2

5. LA FAMILIA SALUDABLE

La cuestién tan importante como es definir la fami-
lia saludable, se nos facilita a partir de la dindmica
de los vinculos.

A partir de aqui podemos decir que familia salu-
dable es aquella en la que estos tres vinculos
estan intactos.

Se precisa, de todas formas, definir los criterios que
sugieren normalidad en una familia dada. Con este
propdsito sugerimos a continuacién tres proposi-
ciones basicas.

La primera proposicién es la siguiente:

EN UNA FAMILIA SALUDABLE, EL PADRE
Y LA MADRE TIENE UNA RELACION MAS
CERCANA QUE CON CUALQUIER OTRO
MIEMBRO.

Esta cercania tiene que cultivarse a través de ac-
ciones especificas. Nosotros hemos observado tres
habitos frecuentes de las familias saludables:
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a) tienen un espacio exclusivo dentro de la casa;
b) tienen con frecuencia salidas en pareja, y,

¢) toman ocasionalmente vacaciones en pareja.
Para mantener estos habitos la pareja tiene que te-
ner » una comunicacién franca, espontanea y libre
de intromisiones. » Una sexualidad sana y diverti-
da » reparticién armoniosa de roles » comunidad
de bienes y »colaboracion en la crianza de los hijos
sera el resultado necesario de todo lo anterior. Los
» valores espirituales constituyen un soporte adi-
cional para la solidez matrimonial.

La segunda proposicién es:

EN UNA FAMILIA SALUDABLE, EL PADRE
Y LA MADRE COMPARTEN TIEMPO DE
CALIDAD CON CADA HIJO E HIJA.

Generalmente los padres caen en la trampa de privi-
legiar la relacién con un hijo en particular, lo cual es
la base de verdaderos traumas, no solo en el hijo que
se consiente, sino con el otro que se resiente. Lo peor
es que esta preferencia afecta el funcionamiento de
toda la familia, especialmente la relacién de pareja.
De lo anterior se explica dos habitos muy importan-
tes que nosotros hemos observado en familias salu-
dables:
a) Tiempo de calidad con cada hijo e hija en parti-
cular, y
b) Un estilo de crianza basado en el apoderamien-
to progresivo de hijos e hijas, y
La moraleja es que si uno tiene tres hijos y durante
el dia solo puede dar tres besitos, hay que dar a cada
hijo un besito. Con mucha frecuencia hay un hijo que
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se lleva dos besitos, y otro que se queda sin besitos
y que ademads recibe todas las pelas.

La tercera proposicion que define una familia salu-
dable es:

EN UNA FAMILIA SALUDABLE, HERMA-
NOS Y HERMANOS SE DAN APOYO Y NE-
GOCIAN SUS DIFERENCIAS SIN LA INTER-
VENCION DE PAPA Y MAMA.

Es importante decir que la intervencion de los pa-
dres es la raiz misma de las rivalidades entre her-
manos. Obviamente los padres intervienen para
proteger a su hijo preferido, generalmente el mas
pequeno o el mas enfermizo.
Los héabitos caracteristicos entre hermanos de fa-
milias saludables son:
a) capacidad para negociar sin intervencién de ter-
ceros, y
b) capacidad para colaborar y divertirse juntos.
La experiencia confirma que si los padres no inter-
vienen, los hijos se acercan mas y terminan nego-
ciando sus diferencias.
Un ejemplo muy significativo sobre la realidad de
estos vinculos es la ‘prescripcién invariante’ de la
Escuela de Milan. Ellos aprendieron a hacer pres-
cripciones a la familia después de un exhaustivo es-
tudio de sus relaciones. Al final descubrieron que
habia una prescripcion que podian aplicar a todas
las familias con los mismos resultados positivos.
La estrategia terapéutica sigue el siguiente orden.
» En la primera sesion se convocan todas las perso-
nas que conviven en el hogar, pero, al final, se pide
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que solo asistan a la siguiente sesion: el padre, la
madre y los hijos.

» En la segunda sesién se profundiza en el proble-
ma y al final, se pide que solo vengan a la siguiente
sesion el padre y la madre.

» En la tercera sesion se imparte la ‘prescripcion’.
Se trata de desapariciones nocturnas de la pareja,
sin que sus hijos sepan a donde van, sin comunicar-
se con ellos durante la salida, y guardando en se-
creto todos los detalles.

Los autores dicen haber aplicado la técnica exitosa-
mente a casos que van desde la enuresis nocturna
hasta la Esquizofrenia. {Con las simples desapari-
ciones de los padres, mejoran los sintomas de sus
hijos!

Las razones que ellos dan para explicar su efectivi-
dad son: (1) “la preeminencia asignada a la pareja
matrimonial”. (2) el establecimiento de fronteras
entre padres e hijos; (3) la confidencialidad que se
establece en la pareja por guardar el secreto, y (4)
la definicion de la pareja alternativamente como
padres o como esposos.

Estos resultados implicitamente confirman la di-
namica de los vinculos y la prioridad que tiene la
relacién parental.
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6. PERIODIZACION DE LA VIDA HUMANA

6.1 Sien el tema de los vinculos hicimos una descrip-
cion transversal, en los dos capitulos que siguen in-
tentaremos una descripcién longitudinal de la fa-
milia.

Casi en todas las culturas se diferencian dos momen-
tos cruciales: minoria y mayoria de edad. Esta es
una demarcaciéon muy obvia pues cada sociedad pre-
cisa algin esquema para definir desde cuando se
asumen deberes y derechos publicos.

Hace algunos afios, al aumentar las esperanzas de
vida de la poblacién, comenz a hablarse de una ter-
cera edad después de los 60. Es en este contexto
cuando surge la idea de jubilacién como conquista
social. Desde entonces se diferenciaron tres ciclos
en la vida humana: minoria de edad, mayoria de
edad, y tercera edad.

No hace muy poco se ha comenzado a hablar de una
cuarta edad, que es la de aquellos que rebasan la
frontera de los 80 anos. Esto sucede debido al im-
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presionante crecimiento de este segmento pobla-

cional.

Este nuevo contexto explica la declaracién que apa-

rece en el documento: “;La salud de los ancianos?”

de la OPS:
“Destacados especialistas en este campo preco-
nizan la necesidad de revisar profundamente la
periodizacién clasica de las edades, y en espe-
cial por lo que se refiere a la vejez y la jubilacion”
(p.23).

A continuacién haremos una revisién de algunos es-

quemas conocidos de periodizacion.

StGMUND FREUD fue también pionero en la periodiza-

cién de la vida humana. Uno puede estar en des-

acuerdo con sus explicaciones tedricas, pero difi-

cilmente puede rechazar sus observaciones clini-

cas. El esquema freudiano tiene cinco etapas:

e Etapa oral, desde el nacimiento hasta los 18 me-

ses;

Etapa anal, segundo y tercer anos;

Etapa falica, de 3 a 6 anos;

Etapa de latencia, de 7 a 12 afios, y

Etapa genital, de 12 anos hasta la mayoria de

edad.

Estas cinco etapas nos parecen sélidamente esta-

blecidas. Son momentos precisos del desarrollo hu-

mano. El énfasis excesivo en lo sexual, sin embargo,

ha determinado la busqueda de otros esquemas.

JEAN PIAGET propuso un esquema sobre bases dife-

rentes. Su prioridad es el desarrollo del pensamien-

to, tal como veremos a continuacion

e «Estadio sensoriomotor», desde el nacimiento
hasta los dos afos;
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e Kstadio preoperacional (del pensamiento), de 2
a 7 anos;

e Kstadio de las operaciones concretas (del pensa-
miento), de 7 a 12 afos, y

e LEstadio de las operaciones formales (del pensa-
miento), de 13 afios hasta la adultez.

Estas observaciones han sido confirmadas por nu-

merosos autores. La diferencia con FREUD es que Pia-

GET tomé el intelecto como criterio central, mien-

tras que FREUD centralizaba el sexo. La otra diferen-

cia es que PI1AGET sélo describe dos etapas entre el

nacimiento y los siete anos. Aparte de esta diferen-

cia, ambos esquemas son perfectamente asimilables

y complementarios.

La limitacién de PIAGET es que se restringe al desa-

rrollo intelectual. Al igual que FREUD, ademas, Pia-

GET excluye de su esquema los periodos de la vida

adulta.

Erix EriksoNn, en su obra “Chilhood and society”

(1950), propuso —a partir de Freud— un sistema de

periodizacién de la vida humana de ocho etapas, cin-

co de las cuales transcurren en la nifnez, y tres en la

vida adulta.

Este es probablemente el sistema mas completo

pues cubre toda la vida humana. Las etapas de ERIK-

SON son las siguientes:

(1) “Confianza vs. desconfianza”, desde el nacimien-
to hasta los 18 meses;

(2) “autonomia vs. vergiienza”, de 1% a tres afos;

(3) “iniciativa vs. culpa”, de tres a seis afios;

(4) “industriosidad vs. inferioridad”, de seis a doce
anos;

(5) “1dentidad vs. confusién”, de 12 a 20 afios;

(6) “intimidad vs. aislamiento”, de 20 a 40 afios;
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(7 ”Generatividad vs. aburrimiento”, de 40 a 60 afios,
y

(8) “integridad vs. desesperacion”, de 60 en adelan-
te.

La ventaja del sistema de ERIKSON es su propuesta

de rasgos personales en lugar de la compleja ter-

minologia sexual del psicoanalisis.

El punto débil es precisamente describir unas pri-

meras etapas que apenas duran meses o anos, con-

tra unas etapas finales que duran decenios.

LAWRENCE KOHLBERG en su obra: “The philosophy of

moral development” (1981) propone un sistema de

periodizacion basado en la forma como lo nifios ma-
nejan la idea de justicia. Su propuesta es dividir el
desarrollo humano en tres momentos:

e «Estadio preconvencional», en el que las decisio-
nes morales se basan en como el individuo es afec-
tado;

o «Estadio convencional», en el que los juicios mo-
rales se basan en los presupuestos de la cultura
(familia, religion, sociedad), y

o «Estadio post-convencional», en el que los juicios
morales se basan en la convicciéon personal.

KoHLBERG plantea que algunos individuos no llegan

al estadio final, por lo que sus decisiones se basan

en intereses egoistas o puramente convencionales.

Este nos parece un buen planteamiento que no sus-

tituye sino que puede complementarse con todos

los anteriores.

La propuesta que hacemos en la presente obra es

que la vida humana pasa a un nuevo ciclo cada 20

anos.

Utilizamos la palabra ciclos porque describe mejor

el cambio profundo de intereses que se produce. Se
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trata de periodos netamente diferenciados por even-
tos naturales, por las debilidades y fortalezas tipi-
cas, y por la misién que nos corresponde realizar
en cada ciclo.

Nuestro planteamiento es que la vida humana trans-
curre por los siguientes ciclos

(1) Minoria de edad: hasta los 20 afios;

(2) Adultez temprana: 20-40,

(3) Adultez media: 40-60,

(4) Adultez tardia: 60-80, y

(5) Vejez: a partir de los 80.

Este sencillo esquema nos permite englobar todo
lo que hemos aprendido de FREUD, de Pi1aGET, de Wa-
LLON, de ERIKSON e incluso de KOLBERG.
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7.LOS CICLOS DE LA VIDA

El presente capitulo nos presenta un mapa de toda
la vida humana a fin de que podamos planificar las
tareas que corresponden a cada ciclo.

Cuando el historiador habla del “joven Marx” o del
“joven Freud” se refiere a los ciclos. Con ello quie-
re decir que el drama de la vida tiene sucesivos ca-
pitulos en los que el escenario y la agenda cambian
drasticamente.

Sea que estemos comenzando, o que vayamos por el
final, este mapa nos servira de guia, sea para saber
cémo vivir, o para saber si hemos sabido vivir.

El primer ciclo o minoria de edad transcurre des-
de el nacimiento hasta los 20 afnos.

En este ciclo el individuo pasa por cinco etapas has-
ta completar su maduracién, tal como ha sido des-
crito desde FREUD. Estas etapas las designaremos
de la manera siguiente: (1) etapa de la autoestima,
hasta los 18 meses; (2) etapa del autocontrol, hasta
los 3 afos; (3) etapa de la autosuficiencia, de 3 a 5
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afos; (4) etapa de la sociabilidad, de 7 a 12 anos, y
(5) etapa de la personalidad propia, de 12 a 20 afios.
Cuando el entorno familiar es apropiado el indivi-
duo emerge a la adultez con estos rasgos indispen-
sables para una vida exitosa. Cuando el entorno fa-
lla aparecen los ‘traumas’ que marcan al individuo
de forma permanente y le crean problemas en los
ciclos siguientes.

La fortaleza de este ciclo es la gran disponibilidad
de energia, por lo que nifios y adolescentes necesi-
tan llenar su tiempo con actividades que les permi-
tan canalizarla. Esta es la importancia que tienen
los juegos y los deportes en este tiempo.

Este es el ciclo educativo por excelencia. La educa-
ci6én formal permite al menor aprender las destre-
zas basicas para la vida. La escuela es responsable
de la socializacion de los infantes. Sin el proceso edu-
cativo formal la convivencia social seria mas dificil.
La escuela nos da un mismo lenguaje, unos valores
comunes y unas expectativas sociales homogenei-
zadas.

El punto débil de los menores es su falta de expe-
riencia. Mucha energia y poca experiencia deter-
minan una contingencia muy importante: los acci-
dentes domésticos, de transito, intoxicaciones, y los
accidentes sexuales.

La mision de este ciclo es completar un desa-
rrollo personal y una formacion laboral adecua-
dos para que el individuo pueda asumir las res-
ponsabilidades de la vida adulta.

El segundo ciclo, 1a adultez temprana, cubre des-
de los 20 hasta los 40 anos. Esta es la juventud pro-
piamente dicha. Se inicia con la mayoria de edad y

41



concluye con los cambios que se producen alrede-
dor de la menopausia y de la andropausia.
Diversos autores han observado los limites claros
de este ciclo. MoisEs, en la Biblia, fij6 el inicio de este
ciclo con precision:

“Todo el que sea contado, de veinte anos arri-

ba, dara la ofrenda a Jehova” (Ex.30.14).

“De veinte anos arriba, todos los que pueden

salir a la guerra en Israel, los contaréis ta y

Aarén por sus ejérecitos” (Nm.1.3).
ApoLF BUSEMANN, en “Sicologia de las edades” reco-
noce esta frontera cuando afirma que, “a los 20 anos
se alcanza un maximo de agilidad, rapidez de ac-
cion y aspecto agradable, mientras que simultanea-
mente las capacidades psiquicas crecen tanto que
un aumento de los rendimientos solo puede lograr-
se por la experiencia”.
Aunque nuestra constitucion hable de 18 anos para
ejercer los derechos civiles, nuestra impresion es
que a partir de los 20 es el mejor momento. Sobre
este ciclo existen observaciones muy precisas, tal
como se puede ver en las siguientes citas:

“No daria nada por alguien que no haya sido co-

munista antes de los 20 afios, pero tampoco da-

ria nada por alguien que lo siga siendo después

de los cuarenta”. (Bernard Shaw)

“Cuando se tienen 20 anos, uno es incendiario,

pero después de los 40 se convierte en bombero”.

(Witonld Gombrowicz, escritor polaco, 1904-1969)

“Si a los 20 afios no eres rebelde, no tienes cora-

z6mn; si a los 40 t no eres conservador, no tienes

cerebro” Mark Twain)

“Cuando se tienen 20 afios, uno cree haber re-

suelto el enigma del mundo; a los 30, reflexiona
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sobre él, y a los 40 descubre que es insoluble” (Au-

gust Strindberg, escritor sueco, 1849-1912)
Si en el ciclo anterior el escenario es la familia de
origen , en este ciclo el escenario caracteristico es
la familia de eleccion. Es el periodo reproductivo
por excelencia y se caracteriza por un apogeo de las
hormonas sexuales. Debido a ello, las diferencias
temperamentales entre el hombre y la mujer se ma-
nifiestan aqui con mas claridad que en cualquier
otro ciclo.
Los deportes tienen aqui su mejor momento. Las
grandes hazanas de los deportistas se escriben du-
rante este ciclo.
Otra fortaleza de este ciclo es el rendimiento se-
xual del varén: erecciones més fuertes y tiempo de
refraccién mas breve. Este es el momento cuando
algunos varones pueden tener varios orgasmos en
un solo dia.
La capacidad productiva asume también su cur-
va mas alta en este ciclo, pudiendo los jévenes con
facilidad trabajar horas extras, trabajar y estudiar
al mismo tiempo, o, incluso tener dos empleos.
La posiciéon de tener que trabajar para sostenerse a
si mismos, o para sostener una familia, hace que los
jévenes asuman una perspectiva diferente a la que
tuvieron en la minoria de edad. Debido a esto, el
joven adulto piensa y actiia diferente a como lo ha-
cia en su nifiez o en su adolescencia.
La debilidad de este ciclo es la inexperiencia. Se es
adulto, pero se carece de experiencia. Esto obliga a
los jévenes a buscar el consejo o trabajar bajo la su-
pervision de adultos con mas experiencia laboral o
familiar.
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La gran tarea de este ciclo es formar un nido fami-
liar estable, tanto para la crianza de infantes, como
para el propio companerismo.
El tercer ciclo o adultez media cubre entre los 40
y los 60 anos. Los autores de “Marital and family
therapy” afirman lo siguiente:
“Los individuos al llegar a los 40 estan sujetos a
importantes reevaluaciones de sus actitudes ba-
sicas” (p.58).
Hay tres cambios biolégicos que definen el gran vi-
raje: disminucién del rendimiento fisico, los cam-
bios hormonales de la menopausia y la andropau-
sia, y las modificaciones del ritmo sexual.
» Los deportistas tienen su apogeo precisamente
hasta los 40, y a partir de esta frontera tienen que
cambiar de oficio.
» Los cambios hormonales determinan la meno-
pausia en la mujer y la andropausia en el hombre.
Son cambios bien definidos y conocidos que van a
determinar una manera diferente de ver el mundo.
Estos cambios hormonales determinan, asimismo,
cambios temperamentales: el hombre tiende a sua-
vizar sus actitudes, mientras la mujer tiende a de-
sarrollar mayor firmeza, todo por influencia hor-
monal.
» El otro cambio fisico tiene que ver con lo sexual.
En el hombre especialmente se observa un aumen-
to del periodo de refracciéon al mismo tiempo que
una disminucién de la frecuencia de las relaciones
sexuales.
Mas decisiva que los cambios fisicos es la salida de
los hijos de la casa y el sindrome del nido vacio. Para
una mujer que ha vivido enganchada de sus hijos
esto representa un momento crucial. La situacién
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laboral del hombre, por otro lado, puede cambiar
significativamente debido a la presiéon de personal
mas joven presionando por los puestos mas altos.
Todo lo cual provoca una presencia diferente en el
mundo.

El lado fuerte es que la media vida es el momento
de maximo desarrollo en lo que uno hace, excepto
si se trata de un deportista. El aprendiz ha devenido
en maestro. El profesional ha escalado una posiciéon
de supervisor. El artesano ha desarrollado su pro-
pio estilo. Es el mejor momento para hacer las co-
sas por las que seremos recordados después de mo-
rir.

Es interesante que la mayoria de los presidentes
en los EE.UU. son elegidos en esta edad. Este es el
tiempo para escribir libros, para emprender pro-
yectos propios, y para dejar un sello personal en la
vida.

El escenario tipico de este ciclo es la comuni-
dad. La familia de origen puede haberse dispersa-
do. Los hijos en la propia familia han seguido su pro-
pio rumbo. La pareja que logra afianzar su relacion
y emprender un proyecto propio, garantiza su esta-
bilidad para los ciclos restantes. Esto significa: nue-
vos intereses, nuevas relaciones y nuevos compro-
misos.

Las debilidades de este ciclo tienen que ver con las
condiciones fisicas. Al llegar a los 40 es usual que
cada persona haya descubierto el punto vulnerable
de su organismo, y el tipo de padecimiento fisico que
finalmente le llevara a la tumba.

La gran tarea de este ciclo es cumplir la mision
personal por la que hemos venido a este mun-

do.
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7.5 El cuarto ciclo o adultez tardia transcurre desde
los 60 hasta los 80 afios.
Aunque los organismos oficiales siguen definiendo
la vejez a partir de los 65 afos, existen muchas evi-
dencias en sentido contrario. Hoy dia sabemos que
se trata de un franco periodo productivo para la ma-
yoria de las personas. Apenas un tercio de las per-
sonas envejecen realmente en este periodo. Si ve-
jez significa incapacidad de produccién, su defini-
cion debe hacerse mas adelante.
Adultez tardia define mejor lo que pasa después de
los 60. Evidentemente existe una franca disminu-
cién de la capacidad productiva, a la vez que el ren-
dimiento fisico y mental disminuyen. Sin embargo,
la mayoria de los profesionales siguen sus labores
habituales. En los casos en que se produce la jubi-
lacién —en nuestro pais esto sucede alrededor de
los 60— el jubilado no se va a su casa a descansar,
sino que buscan un nuevo empleo.
Es necesario un replanteamiento del tema de la ju-
bilacién. Ha quedado atras aquel ensayo de jubila-
cién anticipada que se hizo en Europa para garanti-
zar puestos de trabajo a los jévenes. Tampoco exis-
ten razones validas para la jubilacién obligatoria
antes de los 75 u 80 afios.
Lo que se esta proponiendo en la actualidad es una
reduccion progresiva de la jornada de trabajo, y una
jubilacién individualizada de acuerdo con el ren-
dimiento.
La jubilacién prematura deja a las organizaciones
sin su memoria histérica como son estas personas
en adultez tardia.. El mejor acuerdo es facilitar un
proceso de relevo mediante el cual los mas jovenes
van asumiendo los puestos directivos, y los mayo-
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res asumen posiciones de asesores y en las diferen-
tes juntas.

Los excesos cometidos en los ciclos anteriores van
a hacer estragos en este ciclo, especialmente los abu-
sos dietéticos, las sustancias adictivas y la falta de
actividad fisica.

El escenario tipico de este ciclo es la posteri-
dad. Es el tiempo de pensar en el futuro, en el le-
gado que dejaremos a las generaciones venideras.
Es el momento en que tenemos que aprender a de-
legar y a formar a las nuevas generaciones de lide-
res. Los adultos tardios deben ceder los puestos cla-
ves y asumir posicidon de asesores de los mas jéve-
nes.

Algunas enfermedades son importantes en este pe-
riodo: la osteoporosis en la mujer, la enfermedad
de Alzheimer en el hombre, la depresion y otras.
La gran tarea de este ciclo es facilitar el rele-
vo generacional, acompanando a los jovenes y
aconsejandoles en la medida en que asumen las
posiciones que ocupabamos.

El quinto ciclo o vejez debe fijarse a partir de los
80 anos. Se debe definir la vejez como el momento a
partir del cual cesa la capacidad productiva y de
autosostenimiento, lo cual varia de una persona a
otra.

Algunas personas envejecen antes de los 70, mien-
tras que otras pueden envejecer después de los 80.
Asistimos hoy dia a un incremento notable de este
sector poblacional. Los paises desarrollados tienen
una importante poblacion de centenarios, es decir,
personas que rondan los 100 anos de vida, lo cual
es un fenémeno nuevo.
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El escenario de este ciclo es la trascendencia espi-
ritual. En la vejez es més fécil reconocer la fragili-
dad de la existencia humana. Como dijo el sabio:

“Vanidad de vanidades,

dijo el predicador,

todo es vanidad”.
Desde la vejez se puede ver mejor el sentido que tie-
ne la vida, y la importancia de los valores trascen-
dentes. Si se ha cultivado la fe, este periodo puede
ser de gran riqueza incluso de crecimiento en la vida
devocional. Si no hay valores, resulta mas dificil en-
contrar asidero a los achaques normales de esta edad.
Como cesa la capacidad productiva y de autososteni-
miento, este ciclo implica un retorno a la dependen-
cia, similar a la nifiez. Emocionalmente los viejos se
tornan méas sensibles y necesitados de afecto y pro-
teccidn. La soledad y el ocio son sus peores enemigos.
Resulta necesario diferenciar entre un envejecimien-
to normal y un envejecimiento anormal. En el pri-
mero hay una notable reducciéon de la capacidad
productiva e incluso para satisfacer las necesidades
propias. El viejo puede necesitar ayuda de otras per-
sonas. Se trata de hasta aqui de un proceso relati-
vamente normal.
La debilidad de los viejos es, de todas formas, las
complicaciones médicas y su alto riesgo de muerte.
Esto representa un incremento notable en el consu-
mo en servicios sanitarios. Ciertas enfermedades
créonicas pueden complicar el cuadro y hacer nece-
sario la intervencién médica o incluso el ingreso.
La gran tarea de este ciclo es asegurarnos de
estar en paz con Dios y con la gente, lo cual sue-
le implicar el recurso de perdonar y pedir per-
don a fin de prepararse para el gran viaje.
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8. LA RUTA CRITICA PERSONAL

8.1 En este y los préximos tres capitulos nos propone-
mos explicar la manera como los traumas devienen
en lesiones determinantes para la calidad y las es-
peranzas de vida.

En el periodo de formacién en psiquiatria, con el
doctor LOPEZ IBOR en Espana (1969), aprendimos de
VoN WEIZACKER el siguiente proceso: » “Excitacion
psiquica” » “Alteracién funcional” » “Desregula-
cién motora y secretora” » “Inflamacién” » “Ulcera”
» “Neurosis visceral o carcinoma o esclerosis” »
“Muerte”

Este esquema es valido pero incompleto, pues fal-
ta por explicar el origen de la excitacién psiquica.
La nocién importante es que la emocién deviene en
lesidn, y que el proceso psiquico conduce a una muer-
te prematura.

A continuacion describiremos la ruta critica que va
desde el trauma psiquico hasta la muerte prematura.
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8.2

8.3

8.4

La ruta critica de un individuo comienza con los
traumas psicolégicos: toda situacién familiar ca-
paz de marcar negativamente a sus miembros.
Nosotros reconocemos dos formas principales de
trauma:

» Consentimiento es lo mismo que una crianza con
excesivas satisfacciones;

» Resentimiento es una crianza con excesivas frus-
traciones.

Frecuentemente se combina consentimiento del pa-
dre con resentimiento de la madre. Otras veces su-
cede consentimiento o resentimiento de parte y par-
te. Sea cual sea la situacidn, los hijos quedan marca-
dos de forma permanente.

El segundo paso de la ruta critica son las actitudes
perjudiciales que se derivan de los traumas.

Un individuo sometido permanentemente a situa-
ciones de consentimiento o de resentimiento desa-
rrolla actitudes que al principio se pueden conside-
rar normales, pero, luego se fijan y organizan como
rasgo del caracter. Esta es una idea elemental acep-
tada por todas las escuelas de la conducta: que el
caracter se aprende a partir de los estimulos del
medio.

Un ejemplo de esto puede ser la persona que recibe
poco afecto en su nifnez, y luego desarrolla una ac-
titud desconfiada u hostil. Otro ejemplo es una per-
sona que se cria con demasiado apegamiento, y que
luego no sabe poner fronteras con el sexo opuesto.
El tercer paso son los conflictos y frustraciones.
En el conflicto dos personas chocan alrededor de
una disyuntiva. Puede ser que ambos desean la mis-
ma cosa, o puede ser que estan juntos y tienen me-
tas diferentes.
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Los conflictos no son tan accidentales. Cada cual
tiene su pareja preferida para entrar en conflicto.
Esta es la leccion mas importante con la experien-
cia del Grupo Balint: » las personas con las que nos
chocamos hoy se parecen a alguien con quien nos
chocabamos en la familia de origen. Esto significa
que somos parte del conflicto y no solo victimas de
la mala fe de los demas.

Esto se ilustra muy bien con las palabras de Jesus:
“:Por qué miras la paja que esta en el ojo de tu
hermano, y no echas de ver la viga que esta en
tu propio 0jo? (O como diras a tu hermano: Dé-
jame sacar la paja de tu ojo, y he aqui la viga en
el ojo tuyo? jHipécrita! Saca primero la viga de
tu propio ojo, y entonces veras bien para sacar
la paja de tu hermano” (Mt.7.3-5).

Esta es precisamente una de las nociones cruciales
que un individuo en terapia debe aprender: la cir-
cularidad.
» Mi contraparte y yo nos influimos uno al otro para
facilitar las conductas que definen la crisis. Esto
sucede tanto entre marido y mujer, como entre dos
secretarias rivales. Si no aprendo a ver mi contri-
bucién negativa al conflicto me quedo sin posibili-
dades de salir de él.

La frustracion es el fracaso en lograr una meta.

Rara vez la frustracion se produce sin que interven-

ga otra persona, aunque sea como chivo emisario a

quien carguemos con toda la culpa. Es frecuente que

la frustracion se relacione con necesidades a las que
originalmente nos acostumbraron los progenitores
en la ninez.

Tanto el conflicto como la frustracion apuntan a la

inmadurez de la propia persona. Echar la culpa a
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los demés nunca resuelve nada. Son nuestras pro-
pias actitudes las que nos ponen a vivir chocando
con todo el mundo.
Los grupos mas frecuentes donde se producen los
conflictos y las frustraciones son la escuela, el tra-
bajo, la familia de eleccién y los grupos sociales.
Es importante reiterar que el individuo tiende a ex-
hibir los mismos conflictos o frustraciones con dife-
rentes personas y en diferentes escenarios. Sin darse
cuenta pasa la vida entera chocando con gente si
darse cuenta de su propia contribucién a estos en-
cuentros.

Esto es lo que explica por qué los divorciados tien-

den a volver a casarse con una persona que exhibe

los mismos defectos que su pareja anterior. Se cum-
ple aqui el dicho que reza: “Dios los cria, y el diablo
los junta”.

El cuarto paso es un ‘mecanismo de alarma’ que se

conoce con el nombre de estrés. Se trata de un me-

canismo saludable que nos prepara para la lucha o

la huida. Implica basicamente un aumento de la dis-

ponibilidad de energia para pelear o correr.

El estrés implica los siguientes cambios:

e “Aumento de la presion arterial;

e Aumento del flujo sanguineo a los musculos ac-
tivos con disminucién simultanea del flujo san-
guineo a 6rganos como el tubo digestivo o los ri-
fiones, que no son necesarios para la actividad
motora;

e Aumento de las tasas del metabolismo celular en
todo el organismo;

e Aumento de la tasa de colesterol en suero;

e Aumento de la concentracién sanguinea de glu-
cosa;
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e Aumento de la glucélisis en el higado y en el
musculo;
e Aumento de la fuerza muscular;
Aumento de la actividad mental, y
Aumento de la velocidad de coagulacién sangui-
nea” (Guyron,p.846).
El estrés repercute sobre todas las mucosas del or-
ganismo. J. J. LOPEzZ IBOR (1959) cita los estudios de
Wolf y sus colaboradores con relacion a los cambios
que se producen en el estdmago, vagina, vejiga, rec-
to, nariz y bronquios.
El estrés también repercute en el sistema endocri-
no, y en el sistema de neurotransmisores que mo-
dula la conducta humana. Es dificil suponer una
funcién organica que no sea afectada directa o in-
directamente por el estrés.
El “Tratado de Fisiologia Médica” de GuyToN-HALL
dice que “durante el miedo extremo, la presién arte-
rial con frecuencia se eleva en segundos hasta ci-
fras tan elevadas como el doble de lo normal. Esto
se denomina reaccion de alarma, y suministra una
cabeza de presién que puede aportar inmediatamen-
te sangre a cualquier musculo o a todos los muscu-
los del cuerpo que pudieran querer responder ins-
tantaneamente para huir del peligro” (p.232).
La respuesta de estrés se inicia con una descarga
de la hormona ACTH en el hipotalamo, lo cual pro-
duce a través del sistema simpatico otra hormona
llamada cortisol. El cortisol a su vez “suprime el sis-
tema inmunitario, haciendo que se reduzca de for-
ma marcada la reproduccion de linfocitos y de eosi-
néfilos en la sangre”, asi como atrofia del tejido lin-
foide y disminucién de los anticuerpos. El resulta-
do final es que “disminuye la inmunidad para casi

53



8.6

todos los invasores extrafios del organismo” (Guyron,
p.1056).

Se trata —y esto es importante decirlo— de una con-
dicion fisiolégica, y no solo subjetiva. Lo subjetivo
es el cuadro de palpitaciones, sofocacién, temblor
y otros malestares, pero esto responde a una reali-
dad objetiva que tiene su base en el organismo.

El mecanismo de estrés desborda la frontera de lo
meramente psiquico para entrar en el terreno de lo
organico. Con frecuencia médicos y psicélogos caen
en la trampa de psicologizar el estrés, ocultando con
ello su realidad fisiolégica.

El problema viene cuando este mecanismo se per-
petia en la forma de estrés crénico o ansiedad. El
estrés cronico o ansiedad constituye el origen de
todos los problemas en sicopatologia.

La consecuencia inmediata del estrés crénico es al-
guna forma de disfuncion. Si bien el estrés transito-
rio es conveniente y saludable, cuando se mantiene
como un estado crénico termina ocasionando proble-
mas en alguna area del funcionamiento humano.
Cada individuo tiene su punto vulnerable por don-
de revienta cuando el estrés sobrepasa lo tolerable.
Existen tres caminos principales: el cuerpo, la men-
te y la conducta.

El que una persona manifieste su disfuncién por una
u otra de estas vias depende de factores heredita-
rios, tal como se ha demostrado por el estudio de
los gemelos 1dénticos. Esto significa que cada per-
sona nace con un punto de mayor vulnerabilidad.
Cuando el estrés cronico rebase su limite de tole-
rancia, el individuo debuta con una disfuncién que
descubre cudal es su punto mas vulnerable.
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A continuacién presentamos algunos ejemplos de
disfuncién:

» Disfunciones corporales son las siguientes: ten-
sion arterial elevada, acidez en el estémago, o hi-
perglucemia.

» Disfunciones mentales son las siguientes: agota-
miento, nerviosismo, insomnio.

» Disfuncién conductual es el abuso de alcohol o dro-
gas, pornografia, o comer en exceso.

Ese es el esquema del ICD-10 en su clasificacién de
enfermedades mentales: trastornos organicos (de-
mencias, delirium y trastornos por sustancias), tras-
tornos psiquicos (Esquizofrenia, trastornos afecti-
vos y trastornos por ansiedad), y finalmente vienen
los trastornos de la conducta. Lo mismo vemos en
el nuevo conductismo de Lang con sus tres siste-
mas: conductual, cognitivo/afectivo y fisiolégico (ci-
tado por K. HAwToN, 1989).

El punto por donde cada cual revienta cuando el es-
trés se cronifica no es casual, sino que depende de
factores hereditarios. Esa es la conclusién del fa-
moso estudio danés sobre adopcién en el sentido
de que “los factores genéticos no son suficientes por
ellos mismo para producir esquizofrenia pero que
podrian representar una vulnerabilidad progresiva
hacia experiencias de vida desfavorables” (p.50).
Aparte de la vulnerabilidad, influyen también la die-
ta, el estilo de vida, eventos desencadenantes y otras
caracteristicas culturales. El estrés, de todas for-
mas, es el gatillo que dispara la predisposicién he-
reditaria.

El sexto paso es la lesion. Es decir, algo se rompe.
“De mucho caer la gota sobre una roca, termina ha-
ciéndole un hoyo”.
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Lo que era un evento funcional se transforma en un
dano fisico. A partir de aqui, la condicién adquiere
caracter de permanencia o cronicidad.

El proceso es el siguiente:

e Hipertensién emocional ~Hipertensién Arte-
rial

Acidez géstrica - Ulcera péptica

Glicemia elevada -+ Diabetes

Abuso del alcohol -*Alcoholismo

Pornografia -+*Violacion sexual

Inapetencia —»*Anorexia Mental

Agotamiento nervioso - Depresion

Sea cual sea el camino que tome la anomalia, ter-
mina causando un dafio biolégico dificil de revertir.
El estadio de lesion implica la alteracion del sus-
trato bioldgico, y representa una condiciéon diagnos-
ticable por medios clinicos. Se trata de una enfer-
medad en el mejor sentido médico. La emocién ha
devenido en lesion.

El séptimo paso es la complicacion. Sila bomba de
estrés se mantiene activa —porque los conflictos
no se resuelven— la lesion termina produciendo un
agravamiento de la enfermedad.

El proceso ahora es el siguiente:

Hipertension Arterial -» Infarto

Ulcera péptica - Ulcera perforada

Diabetes — Gangrena

Alcoholismo - Cirrosis hepatica

Anorexia Mental — Caquexia

Depresion —Intento de suicidio

La idea que debemos manejar es que la complicacion
también se relaciona con el estrés, y que el estrés
viene de los conflictos, y que los conflictos vienen de
actitudes perjudiciales que aprendimos en la nifiez.
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8.9 El ultimo paso de la ruta critica es la muerte pre-

matura. Lo que se inicia como un simple trauma
psicolégico de la nifiez termina produciendo una
muerte antes de tiempo.
La gran necesidad que surge de todo este proceso
es, de un lado, que los médicos introduzcan regular-
mente en su practica la variable psicolégica, mien-
tras, del otro lado, los psicélogos introducen la va-
riable médica en su quehacer cotidiano.

El siguiente cuadro resume todo el proceso:

TRAUMAS

v

Actitudes perjudiciales

v

Conflictos

v

Estrés
¢ Conductual

—> Disfuncién % Fisioldégica
* Mental

Lesién

v

Complicacién

v

Muerte prematura
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9.1

9.2

9. LOS MODOS DE ENFERMAR: EL. CUERPO

En el capitulo anterior vimos tres grandes vias para
canalizar las manifestaciones del estrés crénico: el
cuerpo, la mente, y el comportamiento, lo cual de-
termina como modos de enfermar, designacién que
aprendimos de nuestro profesor el doctor LorEz IBOR
en Espana.

En el fondo esto no es mas que reconocer los tres
niveles de la personalidad que se suelen adoptar
en la practica médica: el cuerpo, la mente y la con-
ducta observable.

En el presente capitulo nos dedicaremos a las en-
fermedades fisicas, las cuales constituyen el modo
formal de enfermarse. Una enfermedad es propia-
mente una alteraciéon del cuerpo. Quisiéramos re-
visar el estrés como factor importante en el desen-
cadenamiento de las enfermedades fisicas.

Hay siete enfermedades tradicionalmente recono-
cidas como psicosomaticas, es decir, influidas por
el estrés. Ellas son: asma bronquial, colitis ulcera-
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tiva, hipertension esencial, neurodermatitis, artri-
tis reumatoide, tlcera duodenal y anorexia.

El asma bronquial es la primera que se menciona
en la lista tradicional de enfermedades psicosomati-
cas. Sobre esto no deberiamos tener ninguna duda.
En su estudio sobre Asma Bronquial, la Medicina
Interna de HarrisoN concluye diciendo que “datos
objetivos abundantes demuestran que factores psi-
colégicos pueden interactuar con el asma empeo-
rando o mejorando el proceso de enfermedad” (p.
1422).

La tlcera duodenal es otra de las enfermedades
tradicionalmente reconocidas como psicosomatica.
En los dltimos afnos se ha planteado un nuevo esce-
nario alrededor del Helicobacter Pylori. En efecto,
el 95-100% de las dlceras duodenales, y de un 75-
85% de las ulceras gastricas, coinciden con una in-
feccidon por esta bacteria. Esto dato debe equilibrar-
se con otro, y es que apenas un 15 6 20% de los por-
tadores del Helicobacter desarrollan la dlcera en
algin momento de sus vidas, lo cual conduce a Ha-
RRISON a concluir que “otros factores patogénicos es-
tan envueltos” (p.1599), entre los cuales se encuentra
el estrés.

Un mecanismo similar se puede sugerir para la co-
litis ulcerativa.

Los trastornos vasculares son alteraciones de la
presion sanguinea debido a alteraciones irreversi-
bles de las paredes arteriales. El primer sintoma
es la tensién arterial elevada, en lo cual el estrés
participa de manera destacada. Hoy dia se recono-
ce que la serotonina, un neurotransmisor ligado a
la depresion y al estrés, “puede tener un efecto va-
sodilatador o vasoconstrictor” (p.223). La verifica-
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9.3

cién de tension elevada debido al estrés es algo ruti-
nario en la practica médica. El profesor LorEz IBOR
observaba hace afios que los sintomas de la hiper-
tension son practicamente los mismos que los de la
ansiedad. Su manejo compete, no solo al médico in-
ternista, sino también al terapeuta familiar.

Podriamos hacer el mismo recuento con las neuro-

dermatitis, la artritis reumatoide, y los trastor-

nos del apetito, cuadros en los que la mayoria de
los clinicos reconoce la participacion del estrés cro-
nico.

La influencia del estrés no se restringe a las enfer-

medades reconocidas como psicosomaticas. Existe

evidencia muy clara de que se trata de un factor pato-
génico general.

La idea moderna en fisiopatologia es: multifacto-

riedad. Es dificil concebir un trastorno al que se le

pueda atribuir una causa Unica, tal como hacia en

Medicina hasta hace poco.

En los siguientes parrafos veremos que el estrés

debe incluirse como factor patogénico de la mayo-

ria de los trastornos fisicos.

(1)Los accidentes producen heridas, fracturas o
quemaduras, por contacto o exposicién casual a
objetos daninos.

A primera impresion se trataria de hechos for-
tuitos que pueden ocurrirle por igual a cualquier
persona, sin embargo, tenemos evidencias en sen-
tido contrario. Existen personas mas propensas
que otras a los accidentes, lo cual puede incluso
medirse a través de pruebas psicométricas. Una
explicacién de este hecho seria el nivel de seroto-
nina en sangre. Este es el mismo neurotransmi-
sor que actua en la depresién, y, de acuerdo con
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investigaciones recientes, aumenta la propensién
al riesgo, y, en consecuencia, de los accidentes.

(2)Las infecciones constituyen un proceso infla-

matorio febril, debido a la presencia en el orga-
nismo de un microorganismo (virus o bacteria).
Hubo un tiempo en que los salubristas creyeron
resolverlo todo con la siguiente ecuacién: micro-
organismo + sujeto = infeccion. Modernamente
se sabe, sin embargo, que el proceso no es tan sim-
ple. Hoy sabemos que el estrés disminuye las de-
fensas contra las infecciones (5), facilitando la
accion de los microorganismos, lo cual se puede
observar muy bien en la Gripe y en la TB.
El periédico “El Nacional” (enero, 2001) recoge un
estudio de la Universidad de Pittsburg, EE.UU.,
en el cual se investigd la “manera como ciertos
rasgos de la personalidad influyen en la respues-
ta del sistema inmune frente a las enfermedades”.
Los resultados arrojaron que “los pacientes que
obtuvieron altos puntajes en la prueba de neuro-
sis presentaron respuestas mas bajas de sus sis-
temas inmunes ante la vacuna”.

(3)Las alergias se definen como “una predisposi-
cién hereditaria para desarrollar hipersensibili-
dad a sustancias ingeridas o inhaladas que son
inocuas para el 80% de la gente” (Manual Merck, p.
302). Son enfermedades alérgicas el asma, la ur-
ticaria, la dermatitis atdpica, la rinitis, ciertas
formas de conjuntivitis e incluso dispepsias.
La experiencia clinica confirma que todas estas
condiciones tienen una etiologia multifactorial,
en lo cual se incluye el factor ‘terreno’ de tipo bio-
légico, pero también el estrés. Esa es una proba-
ble explicaciéon de por qué en muchas ocasiones
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basta la exposicion al calor, al frio, a los rayos sola-

res o un golpe inofensivo para desencadenar una

alergia.

Nosotros mismos tuvimos una paciente con aler-

gia a la pasta dental cuyo cuadro clinico podia-

mos mejorar o desencadenar por hipnosis.

(4)Los tumores (malignos o benignos) son masas
producidas por una produccion anormal de célu-
las en algunos 6rganos. Generalmente se asume
que el cancer es el mas organico de todos los pa-
decimientos fisicos. Se sabe que el organismo tie-
ne que producir billones de células nuevas en el
curso de la vida. Para garantizar que cada célu-
la responda al patrén establecido en el genoma
existen numerosos mecanismos de control. Tam-
bién existen factores de riesgo como son los si-
guientes: radiaciones por rayos X, rayos gamma,
radioactividad y luz ultravioleta; sustancias car-
cinégenas como el tabaco; irritantes fisicos; in-
fecciones virales y la herencia.

SarAH EDELMAN, de la unidad de Neurobiologia de

la Universidad de Sydney, escribe un articulo ti-

tulado: “;Existe alguna relaciéon entre la mente

y el cancer?” Sus conclusiones son las siguientes:

a) “La evidencia de una relacién entre estrés y
cancer es altamente sugestiva”.

b) “Existe una razonable evidencia de que un
fuerte apoyo social es un factor que reduce el
riesgo de muerte y enfermedad de una varie-
dad de causas, incluyendo el cancer”.

¢) “Un espiritu combativo prolonga la vida de los
enfermos de cancer, mientras que la deses-
peranza la disminuye”, y
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d) “La psicoterapia mejora el prondstico de los
pacientes cancerigenos”.
SuzaNNE M. JOHNSON VICKBERG escribe en Behavio-
ral Medicine (Verano, 2000) un articulo titulado:
“El pensamiento global como posible factor de
proteccion contra el cancer”. Sus conclusiones
son que tener un pensamiento con sentido global
se asocla con un mejor prondstico en mujeres con
cancer de la mama, mientras que tener pensa-
mientos recurrentes se asociaba con peor pronds-
tico.
9.4 Es interesante la idea de catagénesis propuesta por
el profesor J.J. LOPEZ IBOR (1959) como alternativa a
la idea de psicogénesis. Dice LOPEZ IBOR:
“La palabra <psicogénesis> ha llevado muchas
veces a la idea errbénea de creer que lo que se
produce psiquicamente era reversible mediante
una u otra forma de psicoterapia”.

LoprEz IBOR cita dos casos para apoyar su posicion.

El primero es el siguiente:
“Una mujer que presencia un juicio de guerra
contra su marido. En el momento en que pronun-
cia la sentencia de muerte contra él, en un gesto
de horror, gira la cabeza separandose del Tribu-
nal y del acusado, como para no verlos. Desde
entonces se instaura un tic, sobre cuya psicoge-
nia no habia ninguna duda, al parecer. Las du-
das surgen cuando pocos meses después, el tic
se convierte en un espasmo de torsiéon”.
“En otro caso, se trataba de una mujer casada,
de 40 afos, esposa de un empleado que, en as-
censo ordinario en su carrera, es trasladado de
B. a M. A la esposa no le gustaba el traslado. Ha-
bia nacido en B., su padre vivia alli, etc. En el
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momento de coger los pasamanos para subir el
tren, nota un hormigueo en la mano. Durante el
viaje nocturno, el hormigueo se le extendi6 al
brazo que, ademas, le resultaba dificultoso mo-
ver. Al dia siguiente, existia una ligera dificul-
tad al andar. Cinco dias después, el cuadro de
una forma aguda de forma aguda de esclerosis
en placas se habia instalado. La enferma muri6
por paralisis respiratoria a los diez dias” (p.25).
9.5 Quisiéramos concluir este capitulo refiriéndonos al
tema de los ninos enfermosos.
En numerosas familias la mayor parte de su presu-
puesto se consume en un hijo enfermo por una con-
dicion de salud que muchas veces se considera he-
reditaria.
Mencionaremos entre las mas frecuentes el asma
bronquial, las alergias, la gripe a repeticién, tras-
tornos diarreicos, y diferentes formas de dermato-
sis. Algunas veces se trata de dolores o molestias
inespecificas, pero otras veces se trata de enferme-
dades formales que conducen a la intervencién qui-
rargica.
Numerosos autores han observado que estas pato-
logias se relacionan con relaciones familiares dis-
funcionales. HAPwWORTH y HEILMAN (1999) se refieren
al “sindrome de enfermedad” como resultado de las
rivalidades fraternas. WiLLI habla de “dolencias psi-
cosomaticas de pareja” como un mecanismo equili-
brador del sistema parental (p.230).
El mecanismo de enfermedad se desarrolla desde la
nifiez cuando un nifio aprende a lograr atencion
privilegiada sobre su hermanito, pero se desarrolla
como un habito permanente de la personalidad. Ha
observado este habito en adultos con multiples ci-
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rugias, o que han sufrido diversas consecuencias ia-
trogénicas, todo lo cual hubiera sido innecesario con
una forma de crianza mas equilibrada.
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10. LOSMODOS DE ENFERMAR: LA MENTE

10.1 Los trastornos mentales han sido reconocidos des-
de el principio como enfermedades. La Psiquiatria
es una especialidad de la Medicina, de la misma for-
ma que la Cardiologia o la Nefrologia. El sistema
nervioso central es responsable en Ultima instancia
de lo que pasa en la mente.

El DSM-IV utiliza los términos trastorno mental y

enfermedad médica haciendo, sin embargo, la si-

gulente aclaracion:
“Hay que subrayar que éstos son solo términos
de conveniencia y, por tanto, no debe pensarse
que exista una idferencia fundamental entre los
trastornos mentales y los trastornos fisicos. De
igual modo, seria un error creer que los trastor-
nos mentales no estan relacionados con factores
o procesos fisicos o bioldgicos, o que los trastor-
nos fisicos no estan relacionados con factores o
procesos comportamentales o psicosociales” (p.

XX1v).
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Existen evidencias muy fuertes para justificar la
designacién de los trastornos mentales como enfer-
medades propiamente dichas.

En primer lugar, el estudio reciente de los neuro-
transmisores. Esto nos ha permitido fabricar dro-
gas especificas para controlar trastornos mentales
especificos, llamese ansiedad, delirio, mania o de-
presion.

En segundo lugar, las experiencias en el pasado con
la lobotomia estereotaxica demostraron la posibili-
dad de corregir trastornos mentales por medios qui-
rargicos.

En tercer lugar, la ocurrencia de trastornos menta-
les como sintomas de enfermedades fisicas es alta-
mente demostrativo. Ese es el caso de las menin-
goencefalitis que pueden producir cuadros simila-
res a los principales trastornos mentales.

Ante el cimulo de evidencia disponible nos resul-
ta dificil imaginar que algtn psiquiatra se atreva a
escribir un libro como el de THoMAS Zass: “El mito
de la enfermedad mental”’. Las enfermedades men-
tales son enfermedades en el mejor sentido de la
palabra. La tnica diferencia es que sus sintomas se
manifiestan a través del comportamiento.

Como en las enfermedades fisicas, el estrés partici-
pa también del origen de los trastornos mentales.
Esa es la conclusion de CAROLYN MAZURE en su obra:
“Does stress cause psychiatric illness?” publicada
por la American Psychiatric Press. Después de ha-
cer una revision de diferentes trastornos y de una
variedad de métodos para relacionar el estrés con
la enfermedad mental, esta autora llega a la siguien-
te conclusion:
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10.2

“El resultado es un consenso de que existe una
compleja aunque crecientemente comprensible
relacién entre el estrés y las enfermedades men-
tales” (p.xxiii).
A continuacién nos referimos especificamente a la
Esquizofrenia, a los trastornos afectivos y a los tras-
tornos por ansiedad.
Un ‘episodio maniaco’ tiene los siguientes sintomas:
(1) autoestima exagerada o grandiosidad, (2) insom-
nio, (3) logorrea, (4) fuga de ideas, (5) distraibilidad:
la atencién se desvia facil hacia temas intrascen-
dentes, (6) hiperactividad laboral, sexual, o acadé-
mica, e (7) involucramiento excesivo en actividades
placenteras que tienen un alto potencial para pro-
ducir consecuencias graves, por ejemplo, compras
irrefrenables, indiscreciones sexuales o inversio-
nes econdémicas alocadas.
El DSM-IV describe también el ‘episodio hipoma-
niaco’ en el que los sintomas se presentan de mane-
ra mas atenuada.
Aunque no interviene en factores causales, el DSM-
IV reconoce que “frecuentemente los episodios ma-
niacos aparecen después de un estrés psicosocial”.

10.3 Un episodio depresivo tiene los siguientes sintomas:

(1) tristeza, (2) falta de interés o capacidad para
disfrutar del placer, (3) pérdida o aumento de peso,
(4) falta o exceso de sueno, (5) agitacion o enlente-
cimiento, (6) fatiga o pérdida de energia, (7) senti-
miento de culpa o inutilidad, (8) falta de concentra-
cion, y (9) pensamientos de muerte.

El DSM-IV diferencia entre ‘trastorno depresivo’
mayor: un cuadro agudo, que dura alrededor de seis
meses, y ‘trastorno depresivo distimico’: un cuadro
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que dura un minimo de dos anos, y que no suele cur-
sar con ideas de suicidio.
La diferencia entre ambos cuadros suele ser muy
sutil, por lo que el diagnoéstico y tratamiento farma-
cologico deben ser hechos por el psiquiatra. Este
punto es muy importante debido al hallazgo de que
una gran cantidad de pacientes que intentan suici-
dio se encontraban bajo terapia psicoldgica sin apo-
yo médico.

La mayoria de los pacientes maniacos hacen tam-

bién crisis depresivas, razén por la cual Kraepelin

utiliz6 el término de Psicosis Maniacodepresiva.
10.4 La Esquizofrenia es el trastorno psicotico por exce-
lencia. Se caracteriza por los siguientes sintomas:

(1) i1deas delirante, (2) alucinaciones, (3) lenguaje

desorganizado, (4) comportamiento cataténico o

gravemente desorganizado, y (5) sintomas negativos

(abulia, autismo, etc.).

Se describen varios tipos:

e el tipo paranoide, cuando predominan las ideas
delirantes y las alucinaciones;

e el tipo cataténico, cuando predominan las mani-
festaciones psicomotoras;

e el tipo desorganizado, cuando predomina la des-
organizacion del lenguaje o del comportamien-
to, y

e el tipo indiferenciado, cuando no se cumplen los
criterios de los otros tipos.

La Esquizofrenia es una enfermedad grave debido

al deterioro permanente que puede producir en las

facultades mentales del individuo.

En un estudio prospectivo controlado, VENTURA y co-

laboradores encontraron que “existian significati-

vamente mas eventos estresores indepedientes en
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10.5

el mes que precede a la recaida psicética” (Mazurk,
p.69). Otros estudios sugieren que “los pacientes es-
quizofrénicos tienen una especial e idiosincrasica
respuesta al estrés” (ibidem). Esto significa que pue-
den reaccionar de forma psicética ante estresores
minimos.

Es importante, asimismo, considerar el siguiente
dato: “Una revisién de 30 estudios a doble ciega en-
contré que los benzodiazipinicos resultaron en una
mejoria significativa en un tercio a la mitad de los
pacientes esquizofrénicos tratados” (ibidem, p.70). El
beneficio por los ansioliticos sugiere con bastante
firmeza la participacion del estrés.

Otros estudios han confirmado que intervencién fa-
miliar mas psicofarmacos es mas efectiva que psico-
farmacos exclusivamente.

El1 DSM-IV designa como ‘trastornos por ansiedad’
a la mayoria de los trastornos que antes se solia de-
nominar como neurosis.

Esto incluye el ‘ataque de panico’, la ‘agorafobia’,
las ‘fobias especificas’, la ‘fobia social’, el ‘trastorno
obsesivo compulsivo’, el ‘estrés postraumatico’, y el
‘estrés agudo’, y la ‘ansiedad generalizada’.

En otros lugares el DSM-IV describe ‘trastornos so-
matomorfos’, ‘trastornos facticios’, y ‘trastornos di-
sociativos’.

Tal como parece obvio, el estrés se relacionan con
los trastornos ansiosos. Tanto para los ataques de
panico como para el sindrome de estrés postrau-
matico se describen eventos criticos en las semanas
previas a la crisis.

Lo que no ha sido reconocido muchas veces es la pre-
sencia de factores genéticos en los trastornos por
ansiedad. El estudio de los mellizos homocigéticos
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es consistente con la nocién de que la vulnerabili-
dad para los trastornos ansiosos tiene una base he-
reditaria.

La idea clasica que diferenciaba psicosis como tras-
tornos de origen fisico, de las neurosis como tras-
tornos de origen psiquico es insostenible en nues-
tros dias.

La polarizacién entre psiquiatras que afirman la par-
ticipacion exclusiva de la herencia, y psiquiatras
que sostienen la sola participacion de los factores
psicosociales debe ser asimismo descartada.
Existe suficiente informacion para afirmar que los
trastornos mentales se originan por multiples fac-
tores entre los cuales herencia y estrés tienen un
lugar preponderante. En un capitulo anterior se
propone que el estrés es el gatillo que dispara, pero
que la herencia es lo que determina el punto débil
por donde el sujeto va a reventar.

71



11. LOSMODOS DE ENFERMAR: LA CONDUCTA

11.1 El tercer modo de enfermar lo denominaremos como
‘Habito Perjudicial’.
El1 DSM-1IV describe por separado varios trastornos
que caben en este capitulo, principalmente “parafi-
lias”, “trastorno de la conducta alimenticia”, “tras-
torno del control de los impulsos”, y “trastornos de
la personalidad”.
Desde sus origenes la Psiquiatria englob6 estos tras-
tornos en un mismo capitulo, y asi mismo hacemos
en la presente obra. Estos problemas ciertamente
tienen en comun (1) un inicio precoz, (2) mal pro-
noéstico, y (3) una voluntad débil. Si bien la desig-
nacién original como psicopatia nos parece inapro-
piada, la identificacién del grupo nos sigue pare-
ciendo consistente.
Se trata de conductas aprendidas por la interven-
cién de multiples factores en una persona vulnera-
ble, pero que una vez aprendidas resultan dificiles
de cortar.
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11.2

El1 Habito Perjudicial es una conducta
(1) obsesiva (idea que no se puede sacar de la men-
te),
(2) compulsiva (conducta recurrente e incontrola-
ble),
(3) perjudicial (dafio contra si mismo o contra los
demas), y
(4) desviada en cuanto a alguna norma legal o mo-
ral.
Este es el inico modo de enfermar en el que los sin-
tomas son aprendidos. En los otros modos de enfer-
mar el sintoma es una respuesta directa del orga-
nismo ante el estrés. En otras palabras: nadie apren-
de a delirar, ni a deprimirse, ni a elevar el nivel de
azucar en la sangre, sino que cuando se rebasa el
limite de tolerancia al estrés, el individuo respon-
de con un programa predeterminado por el mismo
cerebro. En los habitos perjudiciales es diferente:
el sujeto se programa a través del uso, y luego no
puede cortar.
Se trata de modos de enfermar porque dependen de
una base biolégica. Hoy dia sabemos el papel crucial
de los neurotransmisores en el desarrollo y mante-
nimiento de los habitos. Esta base biolégica no nie-
ga la responsabilidad del sujeto en asumir resolu-
ciones de cambio. Lo importante es reconocer que
nuestras decisiones afectan nuestro estado de salud
o enfermedad.
A continuacién se describe una lista con la diversi-
dad de habitos perjudiciales.
El abuso de sustancias es la primera condicién a
la que se aplicé el calificativo de adiccion. Se quiso
buscar un término menos acusativo que los anterio-
res: vicio, degeneracién, psicopatia. Con el tiempo
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11.3

11.4

11.5

la misma palabra adiccién llegé a ser una mala pa-
labra, y se sustituyé por dependencia. Nosotros pre-
ferimos hablar de habito perjudicial, en lo cual se
reconoce que existen habitos saludables.
El tipo méas conocido de adiccién es por sustancias,
sean legales como alcohol o tabaco, o ilegales, como
marihuana, cocaina o LSD. Aunque puede haber pre-
juicio en incluir alcohol y tabaco en el mismo capi-
tulo que las “drogas”, desde el punto de vista médi-
co no existe otra opciéon. Desde 1987 la Asociacién
Médica Americana identificé el alcoholismo con la
adiccion a drogas. La diferencia mas importante es
que unas son prohibidas y otras estan legalizadas.
Los trastornos del apetito incluye la Bulimia Ner-
vosa, la Anorexia Mental y la Obesidad. OTrT0 FE-
CHICHEL, en su “Teoria psicoanalitica de las neuro-
sis”, se refiere a estos trastornos como “adictos a la
comida”, y los describe como “adicciones sin dro-
gas” (pp.431-432).
Otra forma de adiccidn sin droga son los juegos y
el gasto compulsivo.
MariaA PrieTo URSUA, en su obra: “Para comprender
la adiccién al juego” describe el siguiente perfil:
(1) dos veces mas frecuente en varones,
(2) entre 18 y 30 anios,
(3) mayor porcentaje de solteros que en la pobla-
cién general, y
(4) padre ausente o con problema de adiccién.
Su descripciéon se corresponde con el patrén gene-
ral que hemos sugerido: una conducta obsesiva, com-
pulsiva, desviada y perjudicial.
Los sexoadictos retinen todas los requisitos para
incluirse en este grupo. Esto incluye: Sadismo, Ma-
soquismo, Exhibicionismo, Voyeurismo, Homose-
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xualismo, Fetichismo, Pedofilia, Froteurismo y otras

parafilias.

“Sexoadictos Anénimos” en los Estados Unidos tie-

ne una definicién similar a la que dimos al princi-

pio: compulsividad, mantenimiento de una conduc-
ta a pesar de sus consecuencias adversas, y obse-
si6n con la actividad.

Ellos ofrecen los siguientes “patrones y ejemplos

de adiccién sexual”:

(1) Sexo fantasioso: descuidar compromisos a cau-
sa de fantasias sexuales; masturbacién.

(2) Seduccion sexual: relaciones extramaritales
(homo o heterosexual), flirteo y coqueteria.

(3) Sexo andénimo: entablar relaciones sexuales con
parejas andénimas, encuentros de una sola no-
che.

(4) Pago por sexo: a prostitutas, o por llamadas eré-
ticas.

(5) Comercio sexual: recibir dinero o drogas a cam-
bio de sexo.

(6) Voyeurismo: frecuentar librerias y exhibicio-
nes pornograficas, mirar por las ventanas, co-
leccionar fotos provocativas, etc.

(7) Exhibicionismo: mostrarse en sitios publicos,
desde la casa o desde un vehiculo, con ropa pro-
vocativa.

(8) Acoso sexual: tocar a otras personas sin permi-
s0, o por abuso de poder para explotar sexual-
mente a otras personas; abuso sexual.

(9) Experiencias dolorosas: Recibir o causar dolor
como medio de lograr placer sexual.

(10) Sexo mediante objetos: masturbarse con obje-
tos, intercambio de ropa para anadir placer se-
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xual, uso de fetiches como parte de rituales
sexuales, sexo con animales.
(11) Sexo con menores: forzar la actividad con me-
nores, observar pornografia infantil.
11.6 Existe también una adiccion a cultos raros.
El Comité de Psiquiatria y Religion del Grupo para
el Avance de la Psiquiatria reporta lo siguiente:
“Las evaluaciones psicolégicas de miembros de
cultos extrafios confirman la presencia de ras-
gos de dependencia, frecuentemente asociados
con caracteristicas adictivas, esto es, una nece-
sidad de fuentes externas de gratificaciéon” (Spero
1982). Esta necesidad seria la explicacion de la
prevalencia de problemas sexuales y de relacio-
nes sociales observadas en muchos miembros de
estos cultos. La dependencia también podria ex-
plicar la alta incidencia de abuso de sustancias
entre los feligreses antes de ingresar a los cul-
tos. Se podria decir que ingresar a un culto
es como cambiar una adicciéon por otra” (“Lea-
ders & Followers”,p.29).
Al asistir por interés profesional a conferencias so-
bre parasicologia nos ha sorprendido la gran canti-
dad de personas psiquicamente limitrofes que con-
curren a estas actividades. Asi como el adicto cam-
bia de droga en busca de un placer mayor, asi mis-
mo ocurre con los ‘adictos a cultos raros’, que tien-
den a buscar compulsivamente lo espectacular, lo
diferente, lo raro.
11.7 Las conductas antisociales constituyen también
habitos perjudiciales.
La definicién de ‘trastornos de la personalidad’ en
el DSM-IV no se hace sobre una base consistente.
En la practica los psiquiatras tendemos a manejar
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los del ‘grupo A’ como si fueran esquizofrenias le-

ves, mientras que el ‘trastorno obsesivo-compulsi-

vo de la personalidad’, lo manejamos como trastor-

no obsesivo compulsivo, todo lo cual nos parece co-

rrecto.

Por otro lado, jcuales buenas razones existen para

ubicar las ‘parafilias’ y los ‘trastornos del control de

los impulsos’ en grupos diferentes?

Necesitamos una nosologia que abarque desde los

‘criminales en serie’ hasta la ‘codependencia’. El

DSM-IV se refiere a esto ultimo como ‘trastorno de

la personalidad por dependencia’. Esta descripcion

viene desde KRAEPELIN (1913) en la octava edicién de

su Psiquiatria cuando remarcaba la “poca fuerza de

voluntad” y la facilidad con que estas personas eran

“seducidas” por otras (MeLopy, p.213).

11.8 En cada uno de estos trastornos se puede describir

una conducta

(1) que ocupa demasiado espacio en la mente (obse-
siva),

(2) que no podemos parar (compulsiva),

(3) que hace dano a otros o a unos mismo (perjudi-
cial), y

(4) que representa una desviacién de alguna norma
(desviada).

Que el aprendizaje esté facilitado por una vulnera-

bilidad hereditaria no hace mas que identificar es-

tos trastornos, y sugerir sus posibilidades de pre-

vencion y terapia.

La idea central de estos ultimos capitulos es que

existen tres vias de expresién del estrés o modos

de enfermar:

e las enfermedades fisicas,

e los trastornos mentales, y
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e los habitos perjudiciales.

La razoén por la que unos individuos se destapan por
una u otra de esas vias reside muy seguramente en
los factores genéticos. En otras palabras: se nace
con una determinada vulnerabilidad, y el estrés no
es mas que el gatillo que dispara.
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12. EL RETRATO FAMILIAR

12.1 El retrato familiar es un estudio que recoge en un
solo cuadro las manifestaciones mas importantes
de una familia.

Cuando se produce una situacion persistente de es-
trés, cada miembro de la familia enferma en su pro-
pio momento y de acuerdo con su propia vulnerabi-
lidad. De ese modo, el cardiblogo tratara al hiper-
tenso; el endocrindlogo, al diabético; el psiquiatra,
al psicético o al deprimido, mientras que la maes-
tra maneja los problemas escolares. El retrato fa-
miliar es el instrumento para colocar todas esas ano-
malias en un solo paquete.

El retrato familiar incluye las morbosidades en las
tres vias de expresion psicosomdtica: sea el cuerpo,
sea la mente o sea el comportamiento. Pero, al mis-
mo tiempo debe incluir las manifestaciones positi-
vas. Es decir, no solo lo enfermizo y negativo, sino
también las fortalezas de la familia, y de cada uno
de sus miembros.
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El retrato familiar es el mejor instrumento para eva-
dir la trampa de sefnalar a un miembro como enfer-
mo, y el resto de la familia como sana.
12.2 El genograma es la base para disefiar un retrato fa-
miliar, y comprende tres ‘tomas’:
a) La primera toma comienza por la familia de
origen de cada progenitor. Pueden servir las
sigulentes preguntas:

b)

(,Cémo funcionaron sus tres vinculos centra-
les?

e /Cudles pérdidas se produjeron?
e (Cuales agendas inconclusas existen?

(Cuales realizaciones de la familia de origen
son motivo de orgullo?
;Cudles son las fortalezas de estas familias?

La segunda toma revisa la familia actual. Las
preguntas pueden ser las siguientes:

;,Cuadl es la situacién de los tres vinculos cen-
trales?

e /Cudles pérdidas se han producido?
e (Cuales realizaciones existen entre sus miem-

bros?
., Cudles son las fortalezas de esta familia?

La tercera toma revisa el proyecto futuro de
cada miembro de la familia actual. Cada miem-
bro debe decir sus expectativas para dentro de
diez anos.

,Qué edad tendra cada miembro dentro de diez
anos?

;,Cual sera el oficio y el estado civil de cada
uno?

;Cuantos hijos tendran?

;Cual sera el lugar de residencia?
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e /Como manejara cada cényuge ese nuevo es-
cenario?

Esta vision de futuro es util para que los progeni-

tores enfrenten la realidad de la salida de los hijos,

y la importancia de la relaciéon de pareja:

(Tienen proyectos propios?

(Podran sobrevivir al destete?

;Podrian sufrir el sindrome del nido vacio?

12.3 El retrato familiar tiene indudables ventajas:

a) En primer lugar, contribuye a que la familia
construya una nueva vision de su realidad. Desde
que se descubre que todos se enferman, cada cual
de acuerdo con su particular modo de enfermar,
desaparece el mito de que uno solo de ellos sea
el ‘paciente’. Si todos enferman es porque la si-
tuacién es un mal general, solo que cada cual re-
vienta por su punto mas débil.

b) Otra ventaja es que se descubren tesoros fami-
liares que normalmente pasan inadvertidos, tan-
to del paciente, como de su familia.

c) Finalmente, la familia aprende a vincular los sin-
tomas con el estrés familiar. La gripe, el tumor,
la jaqueca, el sangrado, la fiebre o el episodio psi-
cético pueden relacionarse con un mismo evento
familiar. Cada uno revienta por su punto mas dé-
bil.
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13.1

13.2

13. FUNCIONES MENTALES

La sicopatologia clasica describe funciones men-
tales aisladas:

(1) percepciodn, (2) conciencia, (3) inteligencia, (4)
pensamiento, (5) sentimiento, (6) memoria, y (7)
voluntad.

Se requiere una reformulacién del psiquismo a
la luz del avance de las ciencias de la conducta,
y de lo que vamos aprendiendo con la tecnologia
de las computadoras.

A continuacién intentaremos describir las fun-
ciones mentales tomando en cuenta la metdfora
de las computadoras. Esto implica un proceso
mental con tres componentes:

e entrada,

e procesamiento, y

e salida.

En primer lugar describiremos la PUERTA DE
ENTRADA. A la mente llegan tres tipos de esti-
mulos: sensoriales, subliminales y extrasenso-
riales.
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» Estimulos sensoriales: esto se refiere no solo
a los ‘cinco sentidos’ de Hipdcrates: vista, audi-
cibén, tacto, olfato y gusto, sino a méas de 37 tipos
de sensaciones diferentes que llegan al cerebro.
Los 6rganos sensoriales constituyen la puerta de
entrada general a estimulos de todo tipo que pa-
san por nuestra conciencia.

» Estimulos subliminales: Se refiere a estimu-
los de umbral tan bajo que solo son percibidos por
el inconsciente. Estos estimulos producen res-
puestas incluso mas seguras que los estimulos que
se perciben conscientemente. A pesar del mal ma-
nejo del tema entre propagandistas y mercadolo-
gos, diversas investigaciones neurofisiolégicas
confirman la realidad de la percepcién sublimi-
nal.

» Estimulos extrasensoriales: En el caso de
la percepcién subliminal, existen todas las posi-
bilidades de percepciéon debido a la proximidad
fisica entre el individuo y el estimulo, y se expli-
can en virtud de las funciones inconscientes de
la mente. En la percepciéon extrasensorial, sin
embargo, no existe proximidad fisica ni se puede
atribuir a la funcién inconsciente. Ese es el caso
de la telepatia, la cual ha sido confirmada por nu-
merosas observaciones. En realidad nunca hemos
visto un informe de alguien que haya investiga-
do, y que niegue la realidad del fenémeno tele-
patico. La dificultad estriba en explicarlos.

La minima conclusién que se deriva de estas fun-
ciones es que la mente humana no se puede re-
ducir a 2 + 2 = 4. El hombre no es una simple md-
quina, y ni siquiera una computadora. Es mucho
mas. jEl todo es mas que la suma de sus partes!

83



13.3

13.3.1

La parte mas compleja de la mente es el PROCE-

SAMIENTO DE DATOS. Veremos a continua-

ci6on dos formas de procesamiento: cognitivo y

afectivo.

El procesamiento cognitivo incluye las funcio-

nes de atencién, ejecucién, orientacién, y memo-

ria. Inteligencia no es mas que la capacidad y ra-

pidez de las funciones cognitivas. En otras pala-

bras, a mayor inteligencia, mayor capacidad y ra-

pidez para prestar atencion, para resolver pro-

blemas, para orientarse y para recordar datos.

(1) El procesamiento cognitivo envuelve las si-

guientes funciones:

e Atencién: estado de alerta para estimulos fi-
sicos del medio.

e Ejecucion: habilidad para organizar, compren-
der y resolver situaciones nuevas.

e Orientacion: habilidad para reconocer el tiem-
po, el lugar y las personas.

e Memoria: capacidad de registro y archivo de
nuevos datos.

(2) Cuando el Sistema Nervioso Central es afecta-

do directa o indirectamente se producen los si-

guientes trastornos cognitivos:

e Trastornos de la atencién: dificultad en con-
centrar la atencién en un punto.

e Demencia: pérdida de las facultades intelec-
tuales.

e Desorientacion: fracaso en el reconocimiento
del tiempo, del espacio o de las personas.

o Afasia: trastornos del lenguaje.

e Agnosia: inhabilidad para reconocer objetos
familiares.
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13.3.2

e Apraxia: inhabilidad para ejecutar conductas
motoras.
e Amnesia: pérdida de memoria.
Ante cualquiera de estos sintomas se debe sos-
pechar una lesién que afecta directa o indirecta-
mente el SNC.
El procesamiento afectivo se refiere a la asig-
nacién de significado y valor, asi como al impac-
to de la informacién procesada sobre el indivi-
duo. Las diversas tonalidades emocionales: ale-
gria, tristeza, temor, desconfianza, vergiienza o
culpa, no son méas que las diversas coloraciones
que la mente asigna a los datos que recibe.
El procesamiento afectivo da lugar a trastornos
funcionales, ya que no implican lesiones especi-
ficas del SNC, sino alteraciones en el ambito de
los neurotransmisores. Todos estos trastornos
tienen una vertiente afectiva y otra cognitiva,
pero su base reside en el significado que se atri-
buye a los datos que maneja la mente.
No son meramente trastornos de la percepcion,
sino interpretaciones deformadas de los hechos
en virtud de un estado de animo en particular.
(1) En la Esquizofrenia, por ejemplo, los clasicos
hablaban de una esquizoforia o estado de 4nimo
cuyo eje central es la desconfianza. El esquizo-
frénico interpreta mal lo que percibe en virtud
de esa desconfianza que lo caracteriza. Los deli-
rios (falsas ideas) y alucinaciones (falsas percep-
ciones) se montan sobre este estado de animo.
Debido a esto, al esquizofrénico hay que ofrecer-
le —no solo neurolépticos— sino también una ac-
titud de apoyo y seguridad.
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13.3.3

(2) La tristeza del deprimido es el resultado de
una autoestima destrozada. El deprimido es una
persona que ha perdido su sentido de valia, y to-
dos los sintomas, cognitivos y afectivos, se deri-
van de ello. Esto es la base de la terapia cogniti-
va: desde que se ensefna al sujeto a controlar sus
interpretaciones depresivas, la depresién mejo-
ra. El estado depresivo conlleva al mismo tiem-
po trastornos del pensamiento como son los de-
lirios de ruina, culpa y enfermedad.

(3) En la mania, por el contrario, la alegria se de-
riva de una autoestima inflada. La gran expan-
sividad que caracteriza estos episodios viene de
su manera de observarse.

Es importante reconocer estos estados de animo
que se hallan en la base de los trastornos menta-
les, pues los mismos pueden servir como alter-
nativa para el diagnéstico diferencial. Si estamos
atentos a la relacion transferencial podremos des-
cubrir que el paciente generalmente nos trans-
mite su estado de animo.

En el sentido transferencial » esquizofrénico es
un paciente que nos provoca miedo » deprimido
es un paciente que nos provoca pena y » mania-
co es un paciente que nos provoca risa. Ante un
cuadro con diagndéstico dificil, estas referencias
nos han servido muchas veces para orientar el
diagnostico.

Los procesos mentales, sean cognitivos o afecti-
vos, ocurren en dos niveles: consciente e incons-
ciente.

(1) Conciencia significa darse cuenta de los da-
tos que pasan por la mente. Este es el distintivo
humano fundamental, tal como proponen SARTRE
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y la filosofia existencial. El animal se mueve por
sus instintos. La computadora funciona por sus
programas. Solo el ser humano puede darse cuen-
ta de sus circunstancias.

El espacio de la conciencia puede referirse al pa-
sado (evocacién), al presente (se confunde con el
pensamiento), y al futuro (imaginacién). La vo-
luntad, la creatividad y la espiritualidad son fun-
ciones que dependen de este nivel de la concien-
cia.

El procesamiento cognitivo que vimos m4as arri-
ba es —por definicion— un proceso consciente,
muy cercano a lo digital, y estrechamente vincu-
lado a la idea tradicional de inteligencia.

(2) El inconsciente es un nivel automatico que fun-
ciona de forma paralela al nivel de la conciencia.
Tocar un piano o manejar son actos que ejecuta-
mos inconscientemente. Si tuviéramos que filtrar
cada acto conscientemente, nos resultaria impo-
sible. El inconsciente se ocupa de ello mientras
el nivel consciente puede al mismo tiempo hacer
otras cosas.

En este nivel automatico es que se desarrollan
los sentimientos. Esto es precisamente lo que difi-
culta su comprensién, pues algunas veces la mis-
ma persona no puede entender sus sentimien-
tos. Sin embargo, cada emocion tiene una idea que
la soporta, y esta es la tarea de la terapia: revi-
sar la historia personal para descubrir el signifi-
cado de los sintomas.

El inconsciente maneja también las percepcio-
nes subliminales y extrasensoriales. Esto nos per-
mite entender que la complejidad de la mente es
tal que ni siquiera nos aproximamos a una defi-
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13.4

nicion. Tiene mucha verdad la famosa frase de
KirRkEGAARD: “El corazoén tiene razones que la men-
te no puede entender”.

La PUERTA DE SALIDA del proceso mental tie-
ne tres tipos de manifestaciones: (1) los gestos,
(2) las palabras y (3) los actos.

Los gestos son inconscientes y generalmente es-
capan a nuestro control. En los nifios los gestos
se corresponden siempre con los verdaderos sen-
timientos. En los adultos, sin embargo, se apren-
de a mentir y a enganar, por lo que muchas ve-
ces gestos y palabras pueden contradecirse. Es
por eso que de una y otra forma tendemos a leer
los gestos al mismo tiempo que las palabras.
Las palabras son actos conscientes, pero envuel-
ven en gran medida términos que no sabemos de
donde vienen. Nadie dice todo lo que lleva den-
tro. Las personas honestas dicen solo una parte
de lo que piensan o sienten, pues crearia dema-
siados inconveniente decirlo todo. Las personas
deshonestas solo dicen lo que les conviene inde-
pendientemente de si coincide o no con sus ver-
daderos sentimientos.

Los actos pueden ser automaticos o conscientes.
Algunos actos son respuesta directa a sentimien-
tos, mientras que otros son ejecutados con toda
premeditacién.
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14. ESQUEMAS MENTALES

14.1 El resultado final de la actividad mental es la for-

macién de esquemas mentales.

» En su libro sobre “Esquemas mentales”, MAGOROH

MacuyaMa hace las siguientes precisiones:
“Este libro trata de los diferentes esquemas de
razonamiento que subyacen a las decisiones, ac-
ciones y conductas de los ejecutivos, gerentes y
otros empleados en las empresas. En este sen-
tido, se trata de las dimensiones invisibles de
los problemas y fricciones propios de la gestion
empresarial”.
“Los diferentes esquemas de razonamiento pro-
ducen diferentes politicas, estrategias, princi-
pios y métodos, incluso para alcanzar el mismo
objetivo”.

» GoOMEZ DE LiARO, en su libro: “La mentira social”,

cita a SOREL (1976) en el sentido de que “lo que gene-

ra e impulsa los movimientos sociales, particular-

mente los revolucionarios, no es tanto el razonamien-

to abstracto, tedrico y analitico relativo a la reali-
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14.2

dad politico-social, como cierta clase de imagenes y
mitos” (p.105).

Mas adelante GOMEZ DE LiaNo vuelve sobre el mismo
tema cuando reconoce que “para que un razonamien-
to sea socialmente eficaz ha de empaparse de senti-
mientos, revestirse de imagenes, infundirse y encar-
narse en mitos, pues solo de ese modo pulsara los
resortes mas vivos del receptor” (p.157).

Existen numerosos términos coincidentes con la no-
cién de esquema mental, dependiendo de las diver-
sas disciplinas y escuelas de pensamiento: (1) visién
del mundo (filosofia), (2) welstanchaud (filosofia),
(3) epistemologia (ciencias naturales), (4) paradig-
ma (ciencias sociales), (5) ‘enfoque’ (terapia familiar),
(6) ‘configuracién’ (sicologia de la Gestalt), (7) mito
(sociologia), (8) tabu (sociologia), (9) estereotipo (so-
ciologia), y (10) ‘mapa’ (PNL).

En lugar de esquemas mentales pudimos haber utili-
zado cualquiera de estas expresiones. Todas se re-
fieren a una puntuacién que hacemos de los hechos
pasados, y que luego sirve para interpretar los he-
chos siguientes.

» Para organizar un esquema mental se requiere la
validacion del grupo: sea la familia, la cultura, o
la humanidad. Desde que el grupo homogéneo y re-
petidamente rechaza un esquema mental, este co-
mienza a debilitarse. El ‘lavado de cerebro’ funcio-
na sobre la base de este principio: se aisla el sujeto
de su grupo, y se le somete a un proceso de induc-
cién sistematica de nuevas ideas.

» Para que sea vea la importancia de este asunto
en la conformacién de la conducta humana, repro-
ducimos la siguiente definicién del término mito
que hace GOMEZ DE LiaNo:
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14.3

“Un mito... es como un organismo de imagenes
calidamente coloreadas, que afecta a los hom-
bres no como lo hacen el razonamiento y el ana-
lisis —cuyo paralizante esquematismo raciona-
lista puede iluminar a la inteligencia, pero no
arrastrar a la voluntad—, sino como un fermen-
to del alma que despierta el entusiasmo, estimu-
la las energias de la gente y las orienta en una
direccién. Esas imAgenes encarnan y dirigen
nuestras emociones; motivan y movilizan a nues-
tra voluntad; dan sentido a cuanto somos y ha-
cemos” (p.113).

Proponemos diferenciar tres tipos de esquema men-

tal:

o El mito familiar, siguiendo los usos de algunos
terapeutas familiares.

e El estereotipo social, siguiendo los usos de al-
gunos socidlogos.

e Las verdades universales, se refieren a las
grandes religiones, tal como se usa normalmen-
te en filosofia.

Los mitos familiares son compartidos por los miem-

bros de una familia a través de varias generacio-

nes. Representan una vision del mundo que una vez
fue valida, pero que hoy podria resultar obsoleta.

Un mito —en el sentido que lo utilizan los terapeu-

tas familiares— es propiedad de una familia en par-

ticular.

ParLazzoLnl y colaboradores citan a FERREIRA (1993) en

la siguiente definicion:

“El mito familiar expresa convicciones compar-
tidas que conciernen tanto a los miembros dela
familia como a sus relaciones, convicciones que
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se deben aceptar a priori desafiando flagrantes
falsificaciones”.

“El mito familiar prescribe los roles y los atri-
butos de los miembros en sus interacciones re-
ciprocas, roles y atributos, que si bien falsos e
1lusorios, son aceptados por cada uno como cosa
sagrada y tabu, que nadie osa examinar y mucho
menos desafiar”.

“Un miembro individual puede saber, y algunas
veces lo sabe, que hay mucho de falso en esa ima-
gen, algo parecido a la linea politica de un par-
tido. Pero aun cuando existe, ese conocimiento
se reserva para siy se esconde, hasta tal punto
que el individuo, aun el que mas sufre por el mito,
se opondra de hecho con todas sus fuerzas a la
evidencia, de modo que, negandose a reconocer
su existencia, hara lo posible por mantener in-
tacto el mito familiar. Ya que el mito explica los
comportamientos de los individuos en la familia
pero oculta los motivos” (pp.100-101).

14.4 Los estereotipos sociales se refieren a suposicio-
nes explicitas o implicitas, prejuicios y paradigmas
dentro de una nacién o cultura.

Ianacto GOMEz DE LiaNo parafrasea al filésofo espa-

nol Ortega y Gasset de la siguiente manera:
“Los ‘hechos sociales son usos’, asi puede resu-
mirse la filosofia orteguiana de la sociedad, se-
gun la cual los hechos sociales son acciones de
las que el individuo no es el autor, sino el repre-
sentante o actor, que se ve obligado, por la pre-
si6n de la gente, a desempenar su papel, sus pa-
peles” (p.48).

En otra parte afirma que “imagenes, ilusiones y mi-

tos pueden ser los hilos de la marioneta, importan-
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14.5

tes causas operativas de las acciones y conductas
sociales, la mayoria de las cuales no obedece cier-
tamente a un programa légico-experimental” (p.58).
GoOMEz DE L1aNoO sostiene que lo que aqui denomina-
mos como estereotipos sociales son imprescindibles
para mantener un orden social dado. Las siguien-
tes citas que hace en su obra reflejan esa idea tan
importante:
“La sociedad, por la regulacion moral que esta-
blece y aplica, cumple, de cara a todo lo concer-
niente a la vida supraorganica, el mismo papel
que cumple el instinto en todo lo que concierne
a la vida fisica” (EmiLE DURKHEDM)
“El lazo mas fuerte que pueda unir a los miem-
bros de una sociedad consiste en la similitud de
sus principios y conocimientos, y tal similitud
solo puede existir como resultado de la unifor-
midad de la ensenanza dada a todos los ciudada-
1n0s” (CLAUDE DE SAINT-SIMON)
Los estereotipos sociales coinciden con la idea de
JUNG sobre el inconsciente colectivo. Estos estereo-
tipos se registran en refranes, frases, leyendas y
modismos del lenguaje. Cuando una idea se repite
una y otra vez, por diversos medios, en una cultura,
podemos suponer que la gente de dicha cultura tie-
ne esos codigos registrados en su inconsciente.
El tabt es un ejemplo de estereotipo social. No de-
bemos suponer que los estereotipos son necesaria-
mente falsos. La cuestion no es verdad o falsedad
sino su origen en virtud de un mecanismo mental
automatico. Son conceptos, para bien o para mal,
gravados en el inconsciente de una sociedad.
Las verdades universales se registran particular-
mente en los libros sagrados de las religiones. De

93



una manera u otra, toda persona necesita valores
para vivir. Nadie es suficientemente sabio para
crear sus propios valores. Cada siglo tiene sus pro-
pios valores.
En este punto el terapeuta tiene dos alternativas:
trabajar sobre las verdades universales del mismo
sujeto, y/o ayudarle a descubrir nuevas verdades,
pero siempre con el propdsito de transformar posi-
tivamente su estilo de vida.
MINUCHIN recomienda el uso de valores religiosos
en la terapia. En su obra “Técnicas en Terapia Fa-
miliar” dice lo siguiente:
“En el caso de algunas familias se puede decre-
tar que determinado orden moral, por ejemplo
Dios, la sociedad o la decencia, prescribe el ca-
mino correcto” (p.216).
“También puede ser util decretar que la tradi-
cién prescribe determinada manera de obrar”
(ibidem).
Nosotros mismos podemos dar fe del valor de ma-
nejar correctamente la Biblia, en familias creyen-
tes, como recurso terapéutico. Parafrasear o memo-
rizar un pasaje biblico puede ser mas terapéutico
en algunos casos que citar a los clasicos de la sico-
logia.
Cada terapeuta decide si usa o no el recurso reli-
gioso, pero no tiene derecho a irrespetar la fe de
una familia, salvo cuando se trate de valores clara-
mente perjudiciales para el mismo sujeto, o para
los que le rodean.
14.6 En conclusién, el tema de los esquemas mentales
tiene una gran importancia clinica, pues a partir de
ellos es que el sujeto construye su estilo de vida y
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se toman decisiones. Segin sean sus esquemas men-
tales, tal sera la conducta del individuo.
GoOMEz LiaNo relata una investigacion muy ilustrati-
va sobre el valor de los esquemas mentales. La mis-
ma fue llevada a cabo por Philip Cimbrado, del de-
partamento de Sicologia de la Universidad de Stan-
ford, EE.UU. Este autor tomd jévenes normales, ma-
duros, estables e inteligentes y creé una prisién si-
mulada. Por un método de cara o cruz dio a la mi-
tad de ellos el papel de ‘prisioneros’, y a la otra mi-
tad el de ‘guardianes’, y asi convivieron durante seis
dias. El resultado fue el siguiente:
“Al final de los seis dias —dice Cimbrado— fue
necesario cerrar nuestra prisién de pacotilla, por-
que lo que vimos era aterrador. Ya no estaba cla-
ro, ni para nosotros ni para la mayoria de los suje-
tos, dénde acababan y donde empezaban los pa-
peles. En efecto, la mayoria se habian converti-
do en ‘prisioneros’ o ‘guardianes’, incapaces de
diferenciar nitidamente entre ese personaje y
su yo”.
“Se produjeron cambios dramaticos en casi to-
dos los aspectos de su conducta, su pensamien-
to y su afectividad. En menos de una semana, la
experiencia de encarcelamiento deshizo (tem-
poralmente) toda una vida de aprendizaje; los
valores humanos se suspendieron. Quedaron
conmovidos los auto conceptos, y emergié el lado
mas vil, feo y patoldégico de la naturaleza huma-
na”.
“Quedamos aterrorizados porque vimos a algu-
nos muchachos (‘guardianes’) tratar a otros como
si fueran despreciables animales, recreandose
en la crueldad, mientras otros muchachos (‘pri-
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sioneros’) se convirtieron en robots serviles y
deshumanizados que sblo pensaban en escapar,
en su propia supervivencia individual, y en su
creciente odio a los guardianes” (pp.39-40).
Se comprende a partir de este ejemplo por qué los
diversas marcos teéricos coinciden en definir el cam-
bio de esquemas mentales como el centro de su que-
hacer terapéutico. Cada escuela usa designaciones
diferentes para referirse a esto: “reorganizar” (Ges-
talt), “reencuadrar” (MINUCHIN), “humanizar” (NAGY),
dar una “connotacién positiva” (PaLAZzZOLI), e “inter-
pretar” (Psicoanalisis).
En el fondo, el propésito de cualquier terapia es una
conversion, es decir, un cambio en la visiéon del mun-
do como prerrequisito para el cambio en el estilo de
vida.
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15. TECNICAS Y ESTRATEGIAS

15.1 Lo novedoso del modelo sistémico familiar es su ma-
nera diferente de observar el problema que es trai-
do a consulta. El terapeuta familiar insiste en co-
locar a toda la familia como paciente, y no solo al
individuo que presenta el problema que motiva la
consulta.

No se trata necesariamente de técnicas nuevas. El

modelo sistémico no viene a negar todo lo que se ha

dicho, sino a colocarlo en esa nueva perspectiva.

iLos recursos de las viejas escuelas siguen siendo

validos! Lo nuevo es el paradigma circular en que

estas técnicas son utilizadas.

En este capitulo seguiremos —dentro un enfoque

diferente— las estrategias que sugiere MINUCHIN para

promover el cambio en la familia:

e Cuestionamiento del sintoma;

e Cuestionamiento de la estructura familiar, y

e Cuestionamiento de los esquemas mentales de la
familia.
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15.2 La primera estrategia enfoca el sintoma o proble-
ma que justifica la consulta.

Nosotros utilizamos dos formas diferentes para ha-
cer el abordaje directo del sintoma:

15.3

a)

b)

c)

uno implica la prescripcion (apéndice 1), y

otro, su proscripcion (apéndice 2).

La prescripcion del sintoma se hace mediante pa-
radojas: al paciente se le prescribe lo mismo por
lo que viene a consultar. Por ejemplo: a un nifio
con enuresis, se le prescribe orinarse en deter-
minadas condiciones, o, a un deprimido, se le pide
llorar en su habitacién tantas veces al dia.

La proscripcion del sintoma implica instruir a la
famailia a actuar como si el sintoma no existiera,
eliminando de ese modo las respuestas habitua-
les al mismo. Se prohiben las atenciones excesi-
vas, los comentarios, los consejos, los privilegios,
y toda clase de ajustes que se hacen por temor a
una crisis. En resumen: la familia es instruida
para actuar como si el enfermo no estuviera en-
fermo, y para no hacer nada porque es enfermo.
Prescripcion y proscripcion generalmente van de
la mano: se prescribe el sintoma al paciente, y se
proscriben las respuestas sobreprotectoras de la
familia. Nosotros hemos utilizado estas estrate-
glas exitosamente tanto en reacciones de conver-
si6n como en el debut de un paciente sicético.

La segunda estrategia enfoca la estructura fami-
liar. Para nosotros esto se refiere a la dindmica de
los vinculos familiares (ver capitulos 3 al 6).

Aqui tenemos dos opciones:

la prescripcién directa de tareas, y
la dramatizacién de situaciones.
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» La Escuela de Milan ha hecho un amplio uso de
la prescripcion directa de tareas. ANDOLFI (1993) pro-
pone los objetivos para estas tareas:

(1) confrontar directamente la homeostasis del sis-
tema familiar;

(2) establecer un contexto terapéutico;

(3) desplazar artificialmente el problema del pa-
ciente identificado a otro miembro de la fami-
lia;

(4) reestructuracion familiar;

(5) reforzar movimientos ya presentes en el siste-
ma familiar, y

(6) tareas de ataque y de alianza.
Nosotros hemos utilizado con mucho éxito tres téc-
nicas para modificar la estructura familiar: (1) Los
escapes en pareja, tal como se hace en la Escuela
de Milan, (2) el acompanamiento de los hijos por tur-
nos, y (3) la no intervencion de los progenitores en
las discusiones de los infantes.
» El uso de dramatizaciones en el escenario tera-
péutico ha sido utilizado en terapia especialmente
desde el psicodrama de Moreno. MINUCHIN, SATIR, y
la Sicologia de la Gestalt han hecho un amplio uso
de esta técnica (apéndice 4).
En cada uno de estos casos la familia “baila ante el
terapeuta” para que éste pueda modificar su danza.
La dramatizacién se acompafia generalmente de con-
frontaciones o de prescripciones directas.
La diferencia entre una y otra técnica es que la pres-
cripcion de tareas se implementa en la vida cotidia-
na, mientras que las dramatizaciones son situacio-
nes simuladas que se ejecutan delante del terapeu-
ta. La mayoria de las veces estas técnicas se apli-
caran de forma combinada.
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A nosotros nos ha dado muy buenos resultados el
uso de rol playing o psicodrama: proponemos al su-
jeto dramatizar una situacién tipica en la que debe
aprender un nuevo tipo de respuesta. El terapeuta
escoge si hacer el papel del sujeto, o de su contra-
parte. De todas formas la vivencia prepara al suje-
to para enfrentar su situaciéon con una respuesta mas
adecuada.

15.4 La tercera estrategia propuesta por MINUCHIN
tiene por objeto modificar los esquemas mentales.
Esto es lo que mas propiamente se puede denomi-
nar como ‘psicoterapia profunda’, e implica el ma-
nejo de tres tipos de esquema mental: los mitos fa-
miliares, los estereotipos sociales, y los valores uni-
versales.

La nocion de reenfoque describe muy bien lo que se

persigue con esta estrategia. Cada escuela tiene sus

propias técnicas, las cuales pueden referirse al pa-

sado, al presente, o al futuro.

a) Kl ‘reenfoque del pasado’ propone mejorar el pre-
sente a partir de una modificacién del pasado.
» El Psicoanalisis propone dos técnicas princi-
pales: la interpretacién del inconsciente, y el ana-
lisis de la transferencia (apéndice 3).
» La Sicologia de la Gestalt, a partir de Frirz,
introduce una técnica muy valiosa como es la or-
ganizacién de recuerdos (apéndice 4).
» NAGY, en su estudio de la familia de origen, pro-
pone la humanizacion de los padres (apéndice 5).

b) El ‘reenfoque del presente’ se concentra en los
esquemas mentales vigentes, de forma directa,
lo cual no contradice la busqueda del pasado para
investigar agendas no resueltas, o memorias do-
lorosas.
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c)

La Terapia Cognitiva es un ejemplo de escuela
que se concentra en el presente (apéndice 6). Su ar-
gumento es que la interpretacion que hacemos
de los hechos es determinante del efecto que nos
causan.

La Sicologia de la Gestalt propone como abor-
daje central hacer un reenfoque del aqui y el aho-
ra, aunque para esto haya que resolver agendas
no resueltas del pasado.

El ‘reenfoque del futuro’ se basa en la fijacion de
propoésitos. VicTorR FRANKL representa una sola es-
cuela que propone un reenfoque basado en el fu-
turo. La Logoterapia de FRANKL (apéndice 7) se di-
rige al aqui y ahora, pero esto se construye de-
finiendo un proposito de vida o proyecto futuro
que sirve de pauta general en el presente.

15.5 Para ser integral, cualquier reenfoque debe llenar
los siguientes requisitos:
a) Debe basarse en la circularidad. El modelo sis-

témico propone una visiéon desde ‘arriba’. Es nece-
sario observar la manera como cada miembro de
la familia participa en el juego familiar. En otras
palabras: como influyen sus actitudes en los de-
mas, y como los demas influye en sus actitudes.

b) Debe destacar los lados positivos. Esto im-

plica rechazar la trampa del modelo médico, de
solo observar lo patolégico. Es necesario obser-
var las fortalezas del paciente identificado y de
su familia, y reservar las debilidades para el mo-
mento preciso.

Debe apoyarse en valores. Hay que tomar en
cuenta los mitos familiares, el inconsciente co-
lectivo y los valores espirituales del sujeto y su
familia de origen.
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16. USO DE FARMACOS

16.1 Tanto la farmacoterapia como la terapia familiar
tuvieron sus inicios a principios de los afos cincuen-
ta. Constituyen movimientos paralelos y que —mu-
chas veces— han seguido caminos inconexos. Lo cual
ha determinado enfrentamientos injustificados en
detrimento del paciente.

El escandalo de la esquizofrenia ha motivado las in-
vestigaciones en ambos campos. Y en ambos cam-
pos se han obtenido resultados sorprendentes. Hoy
mas que nunca podemos describir la urdimbre fa-
miliar que facilita el desencadenamiento de los pro-
cesos mentales, pero, al mismo tiempo conocemos
mejor que nunca los procesos neurofisiolégicos so-
bre los cuales se desarrollan los procesos menta-
les.

Hoy dia nuestras técnicas psicoterapéuticas estan
mas probadas, y asimismo tenemos mejores farma-
cos para el manejo de los problemas mentales.

Se necesitan reglas de juego para que psic6logos y
psiquiatras colaboren con otros miembros del equi-

102



16.2

po de salud mental en beneficio del paciente. A esos
propodsitos se dirige el presente capitulo.

Existen tres tipos principales de psicofarmacos que
el psiquiatra utiliza: neurolépticos, antidepresivos
y ansioliticos.

Los neurolépticos son sustancias que dirigen su
efecto principal contra los desérdenes mayores de
la mente: Esquizofrenia y Mania. Son medicamen-
tos que actian cuando se ha perdido el sentido de
realidad. Otro efecto importante es que reducen el
nivel de agresividad. Los neurolépticos tienen efec-
tos indeseables como son: acatisia, temblores, con-
tracturas, y otras manifestaciones extrapiramida-
les.

Una nueva generacion de neurolépticos: los atipi-
cos ejercen una eficacia mayor con un minimo de
efectos secundarios.

Los antidepresivos mejoran o eliminan los sinto-
mas de la depresién, y sobretodo el riesgo de suici-
dio. Suelen tener efectos colaterales que provocan
al paciente a abandonar el tratamiento. Los antide-
presivos de nueva generaciéon mantienen la eficacia
de los tipicos pero con muchisimo menos efectos se-
cundarios.

Los ansioliticos son sustancias que producen sosie-
go, favorecen el sueno, y eliminan las manifestacio-
nes de la ansiedad. Todos ellos tienen alguna posi-
bilidad de crear dependencia.

Como dijo alguien, hoy dia la diversidad de produc-
tos es tal, que una persona puede decidir cada no-
che si toma una pastilla para dormirse, o si toma
un estimulante para irse a bailar.

El problema son los efectos secundarios. Nuestra
mejor oportunidad es combinar un uso racional de
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los psicofarmacos con una oportuna intervencion
psicoterapéutica.

16.3 A continuaciéon proponemos algunas nociones para
regular la relacién entre el uso de farmacos y psi-
coterapia.

1)

(@)

El organismo no es el mismo antes y des-
pués de un tratamiento con psicofarmacos.
Aunque no existan evidencias claras todavia,
algunos indicios clinicos sugieren que la admi-
nistracién de medicamentos modifica la biolo-
gia del paciente.

La sospecha existe desde los inicios de la Psi-
quiatria, y algunos efectos de los farmacos
apuntan en esa direccién. Ejemplos de esto son:
la diskinesia residual tras la administraciéon
de neurolépticos, la dependencia de algunos
tranquilizantes, y el efecto paraddjico tras la
suspension de los antidepresivos. Cada uno de
estos efectos confirma que el organismo no que-
da igual después de una induccién medicamen-
tosa. La administracion prolongada de farma-
cos obliga al sistema nervioso a crear nuevos
circuitos con tendencia a la irreversibilidad.
Algunos psiquiatras que hacen terapia afirman
que estos cambios biolégicos pueden reducir
la eficacia de la intervencion psicoterapéutica.
Esto obliga a un uso racional y cauteloso de los
farmacos.

La prescripcion excesiva de psicofarma-
cos comunica al paciente un meta mensa-
je de mal pronoéstico.

El médico debe considerar lo que significa para
un paciente tener cinco o mas farmacos para
tomar a diferentes horas del dia. Esto se agra-
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3)

(4)

va cuando el paciente consulta a mas de un pro-
fesional al mismo tiempo.

Para nosotros la prescripcién excesiva —sea
por cantidad o por diversidad— crea una de-
pendencia psicolégica que obstaculiza el cre-
cimiento personal. Debe evitarse al maximo la
prescripcién excesiva, abriendo el legitimo es-
pacio para instaurar al mismo tiempo un pro-
ceso de terapia. Un minimo de estrés o depre-
sién es imprescindible para que la terapia pue-
da tener éxito.

La eliminacion total de sintomas puede ser
perjudicial para el desarrollo personal.
Ciertos niveles de estrés o depresién son ne-
cesarios como catalizadores para crear nuevos
patrones de conducta. El crecimiento perso-
nal sigue muchas veces a una experiencia de
sufrimiento.

Cada crisis significa un ciclo que se debe com-
pletar satisfactoriamente. Si pretendiéramos
una vida sin malestar estariamos creando un
ser incapaz de sobrevivir a la experiencia co-
tidiana.

Los efectos secundarios de algunos psico-
farmacos pueden ser peores que la enfer-
medad.

En general, todo medicamento es capaz de efec-
tos indeseables en areas vitales del funciona-
miento. Por ejemplo: la vida sexual, la conduc-
cién de vehiculos de motor, la destreza profe-
sional, aparte de sintomas neurolégicos, endo-
crinolégicos, digestivos, cardiolégico y sobre
cada aparato u sistema organico.
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(®)

(6)

El médico tiene la responsabilidad de mane-
jar con pericia y prudencia los farmacos a fin
de no perjudicar al paciente.

Existe una cultura de consumo de psico-
farmacos que lleva a muchos pacientes a
exigir un medicamento para cada sintoma.
Si el paciente consulta y no recibe una receta,
parece como si algo hubiera fallado. Esto lle-
va al médico a prescribir innecesariamente.
No hay duda de que actuar con seguridad en
la primera entrevista, y ofrecer respuestas
convincentes tienen un efecto curativo propio,
independiente del poder curativo del medica-
mento. Esto es lo que se denomina efecto place-
bo. El médico sabio aprovecha este recurso. Pero
no se puede abusar en detrimento del pacien-
te. A veces se necesitan pruebas médicas o psi-
colbgicas antes de actuar.

Esto es fundamental en pacientes de largo his-
torial, y que han sufrido los ensayos sucesivos
de otros colegas.

Existen algunos sintomas cruciales que ha-
cen imperativa la prescripciéon de psico-
farmacos.

El organismo puede habituarse a los estados
ansiosos, depresivos o sicoticos. De ahi que abor-
tar una crisis sea una manera de impedir su
cronificacién. Este punto va a favor de instau-
rar oportunamente una terapia con farmacos.
Es importante que el terapeuta sepa recono-
cer cuando el paciente ha cruzado la frontera
de lo psicolbgico. Las situaciones que a nues-
tro juicio hace imprescindible la inter consulta
con el médico son las siguientes:
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®)

)

a) estados ansiosos que producen enfermeda-
des fisicas;
b) depresion con idea de suicidio;
c) descontrol conductual evidente, y
d) beligerancia.
En general, todo trastorno de la conducta debe
ser manejado de manera multidisciplinaria, sea
por un equipo donde haya médicos y terapeu-
tas, o sea porque el profesional tiene una red
de colaboracion que le permite la interconsulta.
Las investigaciones demuestran que psi-
cofarmacos + psicoterapia es preferible a
psicofarmacos sin psicoterapia.
Ante una evidencia tan contundente, ninguin
profesional tiene derecho al aislamiento y a la
autosuficiencia. El que presume saber de todo
termina sabiendo de nada. Consultar es de sa-
bios. La colaboracion multidisciplinaria debe
ser la regla y no la excepcidn.
Un principio generalmente aceptado es
que, todo cuadro con posibilidades de me-
joria bajo psicoterapia, debe manejarse pri-
mero bajo ese esquema.
El profesional que refiere, ensefia a referir al
otro profesional. Cuando el psiquiatra es con-
sultado por el psicélogo, encuentra una puer-
ta abierta para su propia consulta.
Necesitamos promover una cultura de comu-
nicacion espontanea entre especialistas de la
conducta humana. A nosotros especialmente
nos conviene dar ejemplo de comunicacién fran-
ca y abierta.
A los ninos, a las mujeres embarazadas, a
los ancianos, y los enfermos croénicos se les
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(10)

debe prescribir psicofarmacos con caute-

la y a dosis minimas.

En estas condiciones los efectos secundarios

son mayores y mas frecuentes. Se trata de una

cuestion ética y de solidaridad humana.

Para intervenciones muy agresivas debe

procederse con extrema prudencia.

La decisién de implementar una terapia elec-

tro convulsiva, una psicocirugia, o la castra-

cién quimica, no puede hacerse rutinariamen-

te. Como minimo deben cumplirse los siguien-

tes requisitos:

a) consenso pleno del equipo profesional;

b) permiso del paciente, y

¢) evidencia de haber probado toda la gama de
posibilidades psicoterapéuticas.
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17. TECNICAS CONTRA EL ESTRES

17.1 El terapeuta necesita técnicas no medicamentosas
que sean eficaces contra el estrés y la ansiedad. No
siempre tenemos que referir al médico para la pres-
cripcién de ansioliticos. Disponemos de un arsenal
de remedios probadamente eficaces al alcance del
psicélogo.

Estas técnicas han sido probadas por investigacio-
nes cientificas de nuestros dias, y aunque no va a
ser promovidos con todo el mercadeo que reciben
los productos farmacéuticos, su bondad es digna de
un igual trato.

Una ventaja de estas técnicas es que ponen al suje-
to como protagonista de su propia curacién, a dife-
rencia de la dependencia emocional que implica el
uso de farmacos. Siendo el estrés el factor desenca-
denante de la mayoria de los trastornos mentales,
resulta importante conocer cuales medidas se pue-
den prescribir para su control.

En nuestra practica hemos ido confeccionando una
lista de recursos de autoayuda para combatir el es-
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17.2

17.3

trés. Estas técnicas son las siguientes: (1) El relaja-
miento, (2) la gimnasia, (3) el agua tibia, (4) los ma-
sajes, (b) el esparcimiento, y (6) el recogimiento.
Desde tiempos inmemorables las técnicas de re-
lajamiento han probado su eficacia contra el estrés
(apéndice 8). El relajamiento es tan eficaz en la ansie-
dad como los tranquilizantes. Asi como el médico
aprende a medicar, el psicélogo debe conocer algu-
nas de estas técnicas.

RicHARD SHADER en su “Manual of Psychiatric Thera-
peutics” sefiala las siguientes condiciones favora-
bles al uso de la hipnosis y de las técnicas de rela-
jamiento: (1) dolor, (2) ansiedad, (3) fobias, (4) obse-
siones y compulsiones, (5) trastornos disociativos y
de conversidn, (6) habitos perjudiciales, y (7) tras-
tornos psicosomaticos.

Diversas investigaciones médicas han demostrado
los beneficios para la salud de la gimnasia aerdbica.
El término aerdbico significa literalmente ‘con oxige-
no’, por oposiciéon a los ejercicios anaerdbicos, tales
como levantar pesas, y que no es productor de oxi-
geno.

Los doctores WILHELM RaaB y Hans Kraus, en su En-
fermedades Hipocinéticas (1961), identifican una se-
rie de enfermedades que se producen con mayor
frecuencia entre gente sedentaria y susceptibles de
mejorar por gimnasia. Estas enfermedades son: Fa-
tiga Croénica, Respiracion Corta, Obesidad, Tras-
tornos Digestivos, Dolores de Cabeza, Dolores de
Espaldas, Ansiedad, Debilidad y Atrofia Muscular,
Dano y Dolor Musculo esquelético, Hipertension
Arterial, Arteriosclerosis, Trastornos Coronarios,
y Envejecimiento Prematuro.
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» El doctor KENETH H. COoOPER, autor del término ae-
robico, llego6 a la conclusién de que el efecto positi-
vo de la gimnasia aerébica dura unas 48 horas, por
lo que debe hacerse por lo menos inter diario.
» El doctor THADDEUS KOSTRUBALA, psiquiatra de San
Diego, descubri6 hace muchos afios que la gimnasia
aerdbica por una hora tres veces por semana mejo-
ra la depresién y la ansiedad. Se ha determinado,
asimismo, que la gimnasia mejora la vida sexual, la
circulacién, el ritmo cardiaco, la digestion, y el sue-
no.
» Una investigacion del National Institute of Men-
tal Health de los Estados Unidos (1999) “descubrid
que realizar 30 minutos de ejercicio energético tres
veces por semana es tan eficaz como los farmacos
para aliviar a corto plazo los sintomas de depresién
aguda”. Un posterior estudio de seguimiento (2000)
por seis meses “arrojé la conclusién de que la prac-
tica regular de ejercicio disminuye el riesgo de re-
caida”.
La gimnasia es tan beneficiosa debido a los efectos
tan diversos del estrés sobre el cuerpo, la mente y
el comportamiento humano. De todas formas, nada
de lo anterior contradice la norma de que los pa-
cientes depresivos deben ser seguidos por un
equipo donde haya por 1o menos un médico psi-
quiatra.

17.4 El agua tibia es un medio eficaz para los dolores,
el insomnio y la ansiedad.
Hablar de ‘pafos tibios’ es, para la gente del pue-
blo, sinénimo de remedio ineficaz. En contra de este
esquema, tenemos multiples evidencias de sus be-
neficios.
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17.5

JuaN AMIGO propone dos usos incontrovertibles del
agua: ducha de agua fria como antidepresivo por las
mananas, y ducha de agua tibia como sedante por
las noches.
Otro uso valioso del agua es el bafio sauna introdu-
cido por griegos y romanos. En este caso se combi-
na el calor intenso con el agua bien fria. El efecto
es uno de los mejores remedios contra el estrés y
la depresiéon. La ducha fria se utiliz6 a principio con-
tra los estados depresivos y sicéticos.
La ventaja de todos estos recursos es que pueden
aplicarse en la misma casa, y que no suelen tener
efectos secundarios.
Otro recurso antiguo que sigue manteniendo su
prestigio entre los profesionales es la técnica de ma-
sajes.
Las siguientes son citas del articulo: “Virtudes cu-
rativas del tacto” aparecido en “Selecciones” (Abril,
1998).
“Méas de 50 estudios realizados en el Instituto
de Investigaciones Tactiles de la Universidad
de Miami indican que el masaje al parecer alivia
o mitiga trastornos como el cdlico, la hiperactivi-
dad, la diabetes y la migrana. El masaje también
parece ayudar a los asmaticos a respirar mejor,
aumenta la capacidad de concentracion de nifos
autistas y hace que victimas de quemaduras se
sometan sin temor a la dolorosa operacion lla-
ma desbridamiento...”
Los masajes, de acuerdo con el Instituto, son vita-
les para el manejo de nifios prematuros.
“Con tres masajes al dia durante diez dias, es
probable que esté mas activo y reaccione mejor a
los estimulos que otros bebés en las mismas con-
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diciones que él, pero que no reciben masajes. Es
probable también que sufra menos ataques de
abnea y que aumente de peso 47% mas deprisa”.
“El I'TT realizé un estudio en el que unos volun-
tarios de mas de 60 anos recibieron fricciones
corporales durante tres semanas y luego se les
ensend a dar masaje a los pequenos de la guar-
deria. Dar masaje result6 ser atin mas provecho-
so que recibirlo: los sexagenarios mostraron me-
nor tendencia deprimirse y sentirse solos, y una
menor concentracién de las hormonas del estrés,
acudieron menos veces a consultar al médico,
bebieron menos café h hicieron mas llamadas te-
lefénicas a sus familiares y amigos”.
En la guarderia del Instituto “las cuidadoras fomen-
tan el ‘contacto positivo’: reparten abrazos y palma-
ditas en la espalda adiestra y siniestra. La mayoria
de los 40 nifios que conviven alli, de entre seis me-
ses y cinco anos de edad, reciben un masaje diario
de 15 minutos, que los deja despiertos, con mejor
reaccion a los estimulos y preparados para dormir
a pierna suelta.
La anatripsia o arte de frotar ungiientos era un pro-
cedimiento vital en la medicina de la antigiiedad,
sobre lo cual Hipdcrates recomendaba: “El médico
debe saber de muchas cosas, pero sobretodo de ana-
tripsia”.
17.6 El esparcimiento es otra técnica demostrada cien-
tificamente para reducir el estrés.
El ser humano no fue creado para vivir encerrado
entre cuatro paredes, ni para el hacinamiento, y mu-
cho menos para el automatismo de la vida moderna.
Existen investigaciones que demuestran que el es-
parcimiento es un magnifico remedio contra el es-
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17.7

trés. Se ha hecho la siguiente investigacién: colo-
car un monitor en un sujeto de estudio y verificar
lo que se registra en diferentes momentos. El resul-
tado es que, mientras discute asuntos en una ofici-
na, suben todas sus constantes bioldgicas: presién
arterial, pulso, y temperatura. Por el contrario, el
cambio de ambiente, por ejemplo, ir al rio, contem-
plar una montana o acariciar un animal, tiende a
normalizar todas las funciones bioldgicas.
El recogimiento espiritual constituye un recurso
universal contra el estrés (apéndice 10).
La revista Selecciones (Dic. 99) trae un articulo titu-
lado: “La Religion, remedio eficaz” en el cual se re-
cogen diversas investigaciones cientificas que de-
muestran la pertinencia del recogimiento espiri-
tual como remedio contra el estrés.
“Una treintena de estudios ha demostrado la re-
lacién que existe entre la religiosidad y la lon-
gevidad”.
“En un estudio de 5286 californianos, aquellos
que pertenecian a alguna iglesia presentaron una
tasa de mortalidad menor que quienes no perte-
necian a ninguna, independientemente de fac-
tores de riesgo como fumar, beber, tener sobre-
peso o llevar una vida sedentaria”.
“Segiin una revisién de varias investigaciones,
los creyentes son menos propensos a la depre-
s16n, al suicidio, al alcoholismo y a otras adiccio-
nes”.
Lo expertos ofrecen varias explicaciones a este he-
cho. » La primera es que asistir a los actos religio-
sos propicia el contacto social”’.» Otra explicacién
es que “la fe infunde una esperanza y una seguri-
dad que contrarrestan el estrés”. » La ultima —y
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17.8

que nosotros consideramos muy importante— es que
“la oracién tiene efectos benéficos sobre el cuerpo”.
Se explica que “al rezar se experimenta la misma
disminucién de presiéon arterial y ritmos metabdli-
co, cardiaco y respiratorio que se obtiene con la fa-
mosa repuesta de relajacion...”

En un articulo escrito por quien suscribe se delinean
“los beneficios terapéuticos del culto religioso”: pri-
mero, relajamiento; segundo, catarsis; tercero, efecto
placebo; cuarto, efecto cognitivo; quinto, freno mo-
ral; sexto, sentido de pertenencia, y, séptimo, anti-
doto contra algunos males sociales.

Desde que los ojos se cierran y la mente se dirige
hacia “Dios”, las funciones corporales entran en un
proceso de normalizacién. Todo esto, aparte de la
posibilidad de que Dios sea real y que pueda res-
ponder nuestras oraciones.

El terapeuta tiene que importantizar el aprendiza-
je de este arsenal tan importante para manejar el
estrés. Ante los efectos secundarios de los farma-
cos, y la tradicion de su prescripcién exclusiva por
el médico, el especialista no médico de la conducta
esta obligado a aprender y utilizar con regularidad
estas técnicas naturales (técnica 8).

Las ventajas de estos remedios son:

a) Accesibilidad general;

b) Facilidad de administracion;

¢) Economia, y,

d) Efectos secundarios muy raros.
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APENDICE

Incluiremos en este apéndice algunos resimenes que
surgieron como notas adicionales mientras trabajabamos
los diferentes temas, pero que no llegamos a trabajar de
manera exhaustiva debido a que su contenido no corres-
pondia al objetivo de la obra. Hemos preferido anadirlos
con la esperanza de que sean de utilidad para los princi-
piantes.

1. TEORIA DEL DOBLE VINCULO Y PRESCRIPCION
DEL SINTOMA

La teoria del doble vinculo surge en el Instituto de Palo
Alto, California como resultado de las investigaciones
sobre la Esquizofrenia que se realizaron en los afios
cincuenta, y que produjeron el nacimiento de la Te-
rapia Familiar.

El razonamiento fue muy simple: la familia del pacien-
te esquizofrénico tiene un tipo de comunicacién para-
ddjica que consiste en trasmitir simultdneamente un
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mensaje verbal (digital) y otro no verbal (analégico), im-
posibles de obedecer al mismo tiempo. Por ejemplo:
una madre le suprime la TV a su hijo tras fracasar en
los examenes, y le dice: “no veas esto como un castigo”.
En ambos casos se trata de mensajes simultaneos y
contradictorios. La esquizofrenia fue definida como la
respuesta comprensible para un sujeto que vive en una
familia que utiliza el doble vinculo como sistema de
comunicacion.
La paradoja constituye la salida terapéutica a este tipo
de situacién. Se trata, por consiguiente de una técni-
ca hecha a la medida de la enfermedad.
Esta es la percepcion que se tiene al leer la comuni-
cacién inicial (1956) de Bateson, JACKSON, HALEY y WEAK-
LAND: “Hacia una teoria de la esquizofrenia”.
Es en una comunicacién posterior (1962) cuando se
aclara lo siguiente:
“Lo mas importante de nuestra labor... es un enfo-
que comunicacional general del estudio de una am-
plia gama de conductas humanas (y animales), in-
cluida la esquizofrenia como un caso destacado”.
A partir de aqui el doble vinculo se fue aplicando a
todo, hasta el punto de que ZLUSKI (1971) propuso reco-
nocerla como teoria patogénica universal.
El problema es que si el doble vinculo no es especifico
de la esquizofrenia, se destruye toda la belleza de la
comunicacién original cuyo propoésito era: “formular
y poner a prueba una concepcién amplia, sistematica,
sobre la naturaleza, etiologia y terapia de la esquizo-
frenia” (Jackson,D.p.53).
Por otro lado, es necesario precisar que el recurso de
prescribir el sintoma, tal como nos recuerda ANDOLFI
(1997), no se inicia en Palo Alto ni con el movimiento
de la terapia familiar.
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Es indudable la vinculacion entre paradoja y la técni-
ca conductista del hartazgo. Un autor pone el siguiente
caso (G. BrackaaM Y A. SILVERMAN, p.69):
“Una maestra pregunto al psicélogo qué podia ha-
cer para poner fin a la conducta de un muchacho
de tercer grado que frecuentemente imitaba voces
de animales. El psicélogo aconsej6 a la maestra que
colocara al nifio en una habitacién vacia, continua
al aula, y le ordenara ejecutar las imitaciones du-
rante diez minutos. En caso de que el nifio inte-
rrumpiera las imitaciones, la maestra debia hacer-
lo continuar, ordenandole verbalmente: “Sigue, por
favor”. Después de algunas series de diez minutos
de imitacién, la maestra ya no tuvo dificultades con
el nifio en ese sentido”.
(Se trata de una paradoja o de la técnica del hartaz-
go? Los autores parten de la corriente conductista, y
se refieren al hartazgo.
Otra técnica conductista que implica la prescripciéon
del sintoma es la implosion o exposicion. En algunos
casos la prescripcién del sintoma puede funcionar como
desensibilizacion, debido a que se prescribe el acto en
un nuevo escenario, lo cual facilita el mecanismo de
la “inhibicién reciproca”.
Todo lo anterior nos permite afirmar que la técnica
de las paradojas o prescripcién del sintoma, mantie-
ne su validez a pesar del fracaso del marco tedrico en
que fue propuesta originalmente.
Un aspecto que desde el principio nos provoco una cier-
ta repugnancia ética es el papel de simulacién a que
obliga al terapeuta la técnica de la paradoja. PEccy Papp
reconoce que la paradoja “para que resulte eficaz se
lo tiene que formular con total sinceridad” (MiNucHIN, p.
251). En otras palabras: el terapeuta debe mentir si-
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mulando a la perfeccién que dice la verdad. Nos resul-
ta repugnante asumir ese rol en nombre del proceso
terapéutico, sobre todo a partir de nuestra concepcion
de la terapia como pedagogia.

Nos resulta mucho méas cémodo lo que PEccy Papp de-
nomina: Redefinicion y la escuela de Milan: Connota-
cion Positiva. Esto es: reenfocar el cuadro para ver el
lado bueno de una mala conducta.

Nosotros también hemos utilizado algo que podriamos
denominar como juego paraddjico. Por ejemplo: a una
paciente muy enchufada con su madre le pedimos sen-
tarse en sus piernas e introducirse el dedo en la boca
como si fuera un biberédn, y cuando se rie de ello, le
insistimos con firmeza hasta que lo repite varias ve-
ces.

El supuesto mas débil de la paradoja es precisamen-
te el mas controversial. Por ejemplo, cuando el tera-
peuta familiar afirma que ‘el nifio se enferma para sal-
var a su familia’, jse lo cree de verdad? ;En virtud de
cuales esquemas tedricos se produce tal explicacién?
La homeostasis es una metafora valiosa aplicada a la
familia, pero no se debe llevar a extremos que no se
puedan demostrar.

. LA PROSCRIPCION DEL SINTOMA

En la técnica de proscripcion del sintoma se ani-
ma a las personas a hacer lo contrario de lo que
habian estado haciendo.

Una version de esta técnica es la Terapia Familiar Bre-
ve del Instituto de Investigaciones Mentales de Palo
Alto.
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La terapia familiar breve es un abordamiento prag-
matico, de no mas de 10 sesiones, basado en la premi-
sa de que la mayoria de los problemas se desarro-
llan a través del mal manejo de dificultades nor-
males en la vida.

Se emplea el menor tiempo posible en conocer el sin-
toma, y por el contrario el énfasis recae en averiguar
en cuales son las situaciones en las que la conducta
problematica no aparece.

Se procura hacer énfasis en logros pequenos pero pro-
gresivos, en lugar de soluciones espectaculares. Un
ejemplo dado se refiere a pacientes cardiépatas que
no seguian las instrucciones del médico. Sus familia-
res fueron instruidos para bajar su nivel de preocupa-
cién, y respetar la actitud del paciente. En lugar de
la actitud de convencerlos para seguir las instruccio-
nes médicas, comenzaron a hacer planes preparativos
para después de la muerte de su pariente.

EL METODO PSICOANALITICO

La regla basica del método psicoanalitico es instruir
al paciente a decir todo lo que se le ocurra sin ningin
control (Fenicuer). De ese modo, y mediante la libre aso-
ciacion se facilita la expresion de sentimientos incons-
cientes y que constituyen la raiz de la neurosis. El pa-
pel del analista es interpretar el inconsciente. La cu-
racién se produce desde que el paciente concientiza
lo inconsciente.

Otra forma de interpretar el inconsciente es mediante
el analisis de la transferencia. El paciente dirige a su
terapeuta sentimiento que originalmente tuvo hacia
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alguno de sus progenitores. La confrontacion con esta
evidencia tiene también efecto curativo.

4. SICOLOGIA DE LA GESTALT

a)

b)

“El término ‘Gestalt’ se origin6 en Alemania al
principio del siglo por Max WEERTHEIMER, WOLFGANG
KoHLER, KUrRT KOFFKA y KURT LEWIN, quienes consi-
deran que el comportamiento humano es muy com-
plejo y no puede explicarse solamente como la suma
de componentes mas simples”.

“La sicologia de la Gestalt formula varios princi-
pios para dar cuenta de sus hallazgos en el campo
de la percepcién, los mismos que Fritz PERLS retoma
y aplica a la percepcién emocional. Estos princi-
pios son: la integracién en gestalten o totalidad, la
formacién figura-fondo y la ley de la Pregnanz”.
“Los psicologos de la Gestalt mostraron como se
arregla, en forma organizada o total, lo que nues-
tros sentidos perciben (lo que escuchamos, vemos,
olemos, gustamos o sentimos con la piel). Si vemos
a una persona, no vemos unas piernas —mas un tron-
€o-mas unas manos, sino vemos un cuerpo, una to-
talidad y, por lo tanto, también reaccionamos a un
patrén de organizacion total y no a partes especifi-
cas. A esta percepcion de patrones organizados le
dieron el nombre de Gestalten o configuraciones y
estudiaron como se forman y cambian”.

“Cuando percibimos una situaciéon o campo tende-
mos a organizarlo. Al hacerlo, éste se percibe en dos
planos: el primero esta ocupado por aquello que mas
atrae la atenciéon —y que constituye la figura— y lo
demas pasa a ser el escenario, o sea el fondo”.
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c) “La ley del Pregnanz es la ley del equilibrio... El
cierre de una figura o situacién puede considerarse
como un caso de la Ley de la Pregnanz, en cuanto a
la tendencia a completar las percepciones que son
incompletas o confusas”.

“PERLS observd, al trabajar con sus pacientes, la pre-
sencia de bloqueos que evitan el cierre de una Ges-
talt de acuerdo con lo que él consider6 debia ser un
proceso o ciclo. En condiciones éptimas, la energia
fluye libremente llevando a la satisfacciéon y, por lo
tanto, cerrando una Gestalt. Sin embargo, en oca-
siones hay bloqueos o interrupciones, en algtin mo-
mento del ciclo, que impiden la satisfaccién y, por lo
mismo, la Gestalt queda abierta o inconclusa”.

“El objetivo basico de la Psicoterapia Gestalt es que
la persona se dé cuenta de lo que esta haciendo con
su vida y, a partir de ello, pueda establecer un me-
jor contacto con su medio y buscar alternativas que
le permitan vivir mas plenamente” (AmEscua VILLELA).

PERLS, en su obra: “El enfoque gestaltico”, define la neu-

rosis de la siguiente manera: “El neur6tico encuentra

dificil participar plenamente en el presente, le inter-

fieren sus asuntos inconclusos del pasado”.
“La terapia gestaltica antes que una terapia verbal
o interpretativa, es una terapia vivencial. Le pedi-
mos a nuestros pacientes que... revivencien sus pro-
blemas y sus traumas en el aqui y en el ahora”. Para
PERLS, por consiguiente, la curacion consiste en “ce-
rrar la Gestalt”.
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5. EL MARCO TEORICO DE NAGY

Este marco contiene algunas proposiciones principa-
les: la idea de un libro mayor invisible, la idea de leal-
tad, la parcialidad bilateral y la humanizacién de los
progenitores.

Sobre el libro mayor invisible hacemos las siguien-

tes citas del libro “Lealtades invisibles”:

“A los efectos de conceptuar la lealtad como fuerza
sistémica, mas que simple tendencia de los indivi-
duos, debe considerarse la existencia de un libro
mayor invisible en el que se lleva la cuenta de las
obligaciones pasadas y presentes entre los miem-
bros de la familia” (p.72).

“Toda persona contabiliza su percepciéon de los ba-
lances del toma y daca pasado, presente y futuro”
(p.57).

“Cuanto mas digno de confianza ha sido el medio con
nosotros, tanto mas le debemos...” (p.63).

“El adulto se convierte en acreedor en un dialogo
de compromisos en el que el hijo se transforma en
deudor”. (p.65).

De estas deudas surge la idea de lealtad invisible:

“El concepto de lealtad es fundamental para com-
prender la ética o sea la estructuracién relacional
mas profunda de las familias y otros grupos socia-
les” (p.56).
“... 1o que se ha extraido en forma de apoyo recibi-
do o el propio uso expoliador de los demas, sigue
escrito en las cuentas invisibles de obligaciones”
(p.57).

La idea préactica de todo esto es que “conflictos no re-

sueltos con los progenitores a menudo conducen a
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conflictos en la relacion de pareja” o con los infantes

(GOLDENTHAL, p.75).

Para manejar este “desequilibrio en el universo de jus-

ticia relacional”, NaGy propone su principio terapéu-

tico esencial: la parcialidad multidireccional.
“La parcialidad multidireccional comprende un con-
junto de principios y de direcciones técnicas que
traducen el esfuerzo del terapeuta por descubrir la
humanidad de cada participante... Metodolégica-
mente, la parcialidad multidireccional consiste en
tomar sucesivamente partido por cada miembro de
la familia (HemReMAN, pp.76-77).

El propésito de la parcialidad multidireccional es la

humanizacién o exoneracién de los progenitores.
“Si el paciente puede ver sus progenitores bajo una
luz diferente ellos podrian ser capaces de encontrar
suficiente valor en sus progenitores para cambiar
su lealtad invisible por una lealtad mas visible”.
“El Terapeuta contextual se refiere al proceso de
ganar una comprensiéon mas completa de uno de sus
progenitores, incluyendo sus dificultades y proble-
mas, como exoneracion” (GOLDENTHAL,p.76).

6. TERAPIA COGNITIVA

“El primero, y quizas el principio central de la TE-
RAPIA COGNITIVA es que la manera como un in-
dividuo se comporta esta determinado por sus si-
tuaciones inmediatas, y por la interpretaciéon que
la persona hace de las mismas”.
A continuacién un esquema cognitivo aplicado a la de-
presion:
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EXPERIENCIAS TEMPRANAS

(Muere padre; comparaciones con hermana)

v

PRESUPOSICIONES NEGATIVAS

(“Soy inferior... mi dignidad depende de lo que los demés piensan de
mi... tengo que complacerles porque si no me van a rechazar...”)

v

INCIDENTES CRITICOS (Divorcio)

v

PENSAMIENTOS NEGATIVOS AUTOMATICOS

(“Es mi culpa...todo lo arruino...me quedaré sola para siempre...No
sirvo para nada...”)

v

SINTOMAS DEPRESIVOS

A partir de este esquema, la terapia se dirige a modi-
ficar los pensamientos negativos. El principio es: si
cambia la forma de pensar, desaparece la depresion.
A continuacién recogemos algunas citas con princi-
pios generales de la terapia cognitiva:
“Se pone un énfasis considerable en expresar los
conceptos en términos operacionales y empiricos...”
“Mucho del tratamiento se basa en el aqui y aho-
ra...”
“Todos los aspectos de la terapia son explicados al
paciente, y terapista y paciente aceptan trabajar
en una relacién de colaboracién, en la cual ellos pla-
nifican juntos las estrategias para bregar con pro-
blemas claramente identificados” (K. HAwTON).
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7. LA LOGOTERAPIA DE FRANKL

El doctor Victor E. FRANKL fue profesor de psiquiatria
y neurologia del a Universidad de Viena. Pasé tres
anos en los campos de concentracién nazi durante la
segunda guerra mundial. Al recuperar su libertad se
encontré con la triste realidad de que la mayor parte
de su familia habia sido exterminada.

FRrRANKL es el creador de la logoterapia. A continuacién
una entrevista supuesta con FRANKL a partir de su li-
bro “Man’s search for meaning”.

a)

b)

;Doénde pone el énfasis la logoterapia: en el pasa-
do, en el presente o en el futuro?

“La logoterapia enfoca mas bien el futuro, esto es,
en las tareas y propésitos a ser cumplidos por el
paciente en su futuro. Al mismo tiempo, la logote-
rapia reenfoca las formaciones de circulos viciosos
y mecanismos de retroalimentaciéon que juegan un
papel tan importante en el desarrollo de las neu-
rosis. De ese modo el tipico egocentrismo del neu-
rético se rompe en lugar de ser continuamente re-
forzado y realimentado”.

;,Cual es en la logoterapia la principal fuerza moti-
vacional?

“La lucha para encontrar un significado a la vida
de uno constituye la primera fuerza motivacional
del ser humano”.

“Cada uno tiene su propia y especifica vocacién o
misién en la vida”.

“No existe nada en el mundo, me atrevo a decir,
que tan efectivamente ayude a sobrevivir incluso e
las peores circunstancias, como el conocimiento de
que existe un sentido en la vida de uno”.
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c¢) (Como define usted la conducta del neurdtico?
“El verdadero neurético trata de escapar a un com-
pleto darse cuenta de su misién en la vida. Y ayu-
darlo a darse cuenta de su misién, despertarlo a
una mayor conciencia de dicha misién, puede con-
tribuir mucho en su capacidad para superar su neu-
rosis”.

d) ;/Cual es el origen de las neurosis que usted deno-
mina nodgenas?
“Las neurosis noégenas no emergen de conflictos
entre tendencias e instintos sino mas bien de con-
flictos entre valores diversos; en otras palabras, de
conflictos morales o, para hablar de una manera
mas general, de problemas espirituales”.
“No todo conflicto es necesariamente neurdético; al-
gun grado conflicto es normal y saludable”.
“Lo que el hombre necesita no es un estado libre de
tension sino el empuje y la lucha por alguna meta
digna para si”.

e) (De acuerdo con la logoterapia, como se puede des-
cubrir el sentido de la vida?
“De acuerdo con la logoterapia, podemos descubrir
el sentido de la vida de tres maneras diferentes:
(1) por la realizacion de una obra; (2) por la expe-
riencia de un valor, y (3) por le sufrimiento.
La primera, la forma de lograr o cumplir algo, es
bastante obvia. La segunda y la tercera merecen
una explicacion adicional.
Sobre la segunda manera dice: “El amor es la tinica
forma de conocer otro ser humano en lo mas inti-
mo de su personalidad... En la logoterapia el amor
no es interpretado como un mero epifenémeno del
instinto sexual y de los instintos en el sentido de
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g)

la llamada sublimacién. El amor es un fenémeno tan
primario como el sexo”.

Sobre la tercera manera dice: “En todos los casos
en que uno es confrontado con una situacién inevi-
table, inescapable, en todos los casos en que uno
tiene que enfrentar un destino que no se puede cam-
biar, por ejemplo, una enfermedad incurable, tal
como un cancer inoperable, justo entonces se nos
otorga el ultimo chance para actualizar el valor su-
premo, para llenar el significado mas profundo, el
sentido del sufrimiento”.

(Esta el hombre completamente determinado por
sus circunstancias?

“El hombre no esta completamente determinado y
condicionado; él se determina a si mismo si entre-
garse a las circunstancias, o si enfrentarlas. En otras
palabras, el hombre es finalmente autodetermina-
do. El hombre no solo existe, sino que decide lo que
sera su existencia, lo que llegara a ser en el proxi-
mo momento”.

(Tiene algin comentario sobre la sicologia de la re-
ligién?

“La Sicologia de la religién a menudo deviene en
Sicologia como religién, por lo que la Sicologia es
sacralizada y convertida en la explicacién de todo”.

. UNA TECNICA SENCILLA DE RELAJAMIENTO

Las técnicas de relajamiento pueden ser utilizadas
para aliviar los sintomas en todas las condiciones men-
tales. Para lograr o inducir un estado de relajamiento
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se debe procurar un ambiente tranquilo, asumir una
postura comoda, y tomar una actitud de pasividad.
A continuacién un esquema sencillo de relajamiento:
Primer paso: Concentrarse en la respiracion:

“El aire entra y sale por la nariz...”

“El aire llena los pulmones...”

“El aire llega hasta el estomago...”

(Cada frase se repite dos o tres veces, en dos ron-
das).

Segundo paso: Aflojar los musculos:

“Los musculos de la frente: flojos y tranquilos...” (dos
veces)

“Los musculos de la cara: flojos y tranquilos...” (dos
veces)

“Los musculos del cuello: flojos y tranquilos...” (dos
veces)

“Los musculos de los hombros: flojos y tranquilos...”
(dos veces)

(Esta secuencia continta con los brazos, antebrazos,
mano, pecho, espalda, abdomen, musculos, piernas, y
pie).

Tercer paso: Imaginar escena tranquila:

“Ahora te voy a dejar para que te imagines que estas
en un lugar tranquilo y agradable... puede ser un lu-
gar imaginario , o donde hayas estado antes, pero que
sea tranquilo y agradable...” (El facilitador repite dos
veces, y luego deja al sujeto en silencio por 5 — 10 mi-
nutos)

Cuarto paso: Contar hasta cinco:

“Has logrado un magnifico estado de relajamiento...
tu cuerpo parece una estatua de plomo... el aire entra
y sale por la nariz.... “ (Se repite dos veces)... cada vez
que quieras lograr un estado como este, bastara con
que sigas las instrucciones que te daré al final...”
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“Uno.... dos... tres.... cuatro... y ahora cuando termine
de contar, tu cuerpo volvera a estar como antes...”
“Al terminar de contar primero moveras los brazos y
los pies, como cuando uno se despierta de un sueno,
luego respiraras con fuerza, y finalmente abriras los
0jos... (se repite dos veces)”

[ e h . * "7

Termino de contar, y digo: jcinco!
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