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PROLOGO A LA EDICION EN
ESPANOL*

IHan transcurrido mds de veinte afios desde que, junto con Vittorio
Cinidano, escribf el libro Procesos Congnitivos y Desérdenes Emocionales
(PCDE), que ahora se presenta traducido al espanol. Veinte afos: un in-
tervalo que podria permitir captar si, entre las ideas expuestas en el libro,
huy algunas que, habiendo resistido bien la prueba del tiempo, justifican
atin su lectura. Serfa pues oportuno prologar esta traduccién con un de-
bute critico de aquellas ideas presentes en la obra, que han demostrado
una validez duradera, para que guie la atencién del lector y permitirle de-
tenerse en aquellos puntos que puedan ser considerados una contribucién
supecialmente sélida y eficaz para la comprensién de la psicopatologia y
li psicoterapia.

[Dos consideraciones me impiden dedicar este prefacio a tal debate
ciftico. La primera, es que un autor nunca puede ser objetivo al juzgar
Wi propia obra. La segunda, es que el recuerdo de mi colaboracién con
Vittorio Guidano, de la cual surgieron las ideas expuestas en PCDE, estd
marcado por un duelo. Vittorio desaparecié prematura e inesperadamen-
(e, y para mi inconcebiblemente, hace cinco afios. No podria detenerme
sobre las ideas que ocupan las pdginas del libro, sin recordar las conver-
siclones con Vittorio durante las cuales tales ideas tomaron forma. Y no
puedo recordar esas conversaciones, prolongadas durante tantos afios
de profunda amistad, sin experimentar emociones intensas que, fuerte

S baduecian del origioal iallano al espatiol por Empar Torres, Universitat de Barcelona,
i |
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y dolorosamente, me llevan a querer todavia conversar con él, a discutir
animadamente, a entusiasmarme sobre temas en los cuales estarfamos atin
hoy de acuerdo; a pelearme con €l sobre puntos de desacuerdo. El deseo,
que rechaza la muerte, de dialogar y de discutir atin con Vittorio sobre las
ideas que nos unfan y sobre las que nos separaban, me impedirfa, por tan-
to, tener esa serenidad necesaria para orientar al lector sobre su valor cien-
tifico intrinseco. Para mi, las ideas que compartia y las que en cambio me
llevaban a oponerme a Vittorio no pueden tener sélo un valor cientifico:
tienen pues, inextricablemente, un valor personal. Si ningtin autor puede
ser objetivo al valorar su propia obra, yo, en mi duelo, lo serfa ciertamente
menos de cuanto puede perdonarse.

Dar a conocer al lector qué, en PCDE, se debe sobre todo a Vittorio
¥ qué es atribuible principalmente a mi, puede conciliar las necesida-
des minimas de un prélogo —enumerar al menos las ideas centrales
del libro— con mi incapacidad de ofrecer una evaluacién critica ob-
jetiva de los contenidos teéricos y clinicos de la obra. Compartir este
conocimiento con el lector, ademds, puede hacer comprensible cémo,
del cuerpo conceptual de este libro, se fueron ramificando, en los afios
posteriores a su publicacién, dos diferentes crayectorias de investigacién
clinica y de reflexién tedrica: una seguida por Vittorio y la otra seguida
por mi.

Vittorio y yo abrazdbamos con entusiasmo, desde principios de los
afios setenta del siglo pasado, el proyecto de dotar a las terapias cognitivo-
conductuales de una teoria del desarrollo y de una teoria de la estructura,
capaces de explicar cémo se originan y cémo se organizan los contenidos
del conocimiento (creencias o beliefs, expectativas, constructos) objeto del
andlisis clinico y de las intervenciones tipicas de esta perspectiva psicotera-
péutica naciente, en aquel entonces. A partir del originario proyecto con-
junto, cada uno de nosotros aporté a la empresa comin del libro algunas
competencias, que uno y otro habfa desarrollado particularmente.

La contribucién especifica de Vittorio a la obra se refiere principal-
mente a la atencién prestada a la epistemologfa. De Vittorio, entre noso-
tros dos, fueron las primeras y mds atentas lecturas de los escritos de Karl
Popper y, sobre todo, de Imre Lakatos. Suya fue la intuicién de que las
ideas de Lakatos sobre los programas de investigacidén cientifica podian
ofrecer una gufa atil (una especie de metdfora guia) también para descri

bir cémo se organiza, en cacda ser humano, el conocimiento del sf mismo.
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Siempre fue de Vittorio' la idea de que —ademis de las creencias verbali-
zadas caracreristicas del conocimiento explicito que el individuo tiene de
sl mismo y del mundo— también deberfan ser objeto de la atencién del
lerapeuta cognitivo procesos y estructuras de otro nivel, ticito, de cono-
cimiento. En otras palabras, Vittorio buscé en la filosoffa de la ciencia y
del conocimiento —y no sélo, como yo, en la psicologia cognitiva experi-
|]l('1]1’ﬂl

el armazén conceptual necesario para formular hipétesis sobre
¢l conocimiento del si mismo: sobre cémo se organiza el conocimiento del
s mismo, para cada individuo, en una estructura compuesta de diferen-
tes niveles interconectados y que interaccionan entre si, implicando tanto
modalidades tdcitas como modalidades explicitas de elaboracién, man-
fenimiento y cambio de recuerdos y significados. Mientras la psicologfa
experimental no ofrecia modelos conceptuales suficientemente amplios y
articulados como los que eran necesarios para la empresa teérico-clinica
{jue nos habfamos fijado, la epistemologfa parecia ser capaz, al menos a
tivel de estimulos concepruales heuristicos, de procurarlos.

Mi particular contribucién a PCDE deriva de la recopilacién exhaus-
tlviy sistemdtica de datos clinicos relativos a la estructura de significados
utribuidos por diversas categorfas de pacientes en psicoterapia, no sélo a
la experiencia directa de sus trastornos emocionales, sino también a los
wiontecimientos interpersonales implicados en la génesis y en el manteni-
miento de esos trastornos. Parecfa imposible distinguir, para cada uno de
low (al menos cuatro) sindromes psicopatolégicos, un niicleo especzfico de
tles significados interpersonales. Es necesario hacer notar que la terapia
tupgnitiva hasta ese momento no se habfa mostrado particularmente aten-
i a la dimensién interpersonal de las cogniciones correlacionadas a los
(Hastornos emocionales. Las observaciones clinicas que habia realizado, y
sstemiticamente discutido, durante afios, con Vittorio y con otros cole-
pus de nuestro Centro di Terapia Cognitiva di Roma (mientras Vittorio, al
Hilsmo tiempo, compartia con nosotros sus indagaciones en el 4mbito de
I epistemologia), parecian adaptarse al esquema general de organizacién
del conocimiento del si mismo que Guidano iba elaborando a nivel tedri-
v, lero era necesario un ajuste entre observaciones clinicas (que inclufan
tmbién las narraciones que los pacientes hacfan de la propia relacién con

st padres durante los afos de desarrollo) y esquema tedrico (que requeria

! Bl en la lecoura de otro eplatemdlago, Polunyi,
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tomar en consideracién niveles tdcitos y acriticos de conocimiento del s
mismo, potencialmente diferentes en su origen de aquellos verbalizados y
por tanto potencialmente mds accesibles a la reflexién y revisién critica).
Este ajuste o ensamblaje nos lo proporciond la teoria del apego, elaborada
completamente por John Bowlby una década antes de la publicacién de
nuestro PCDE.

Una vez mds fue Vittorio Guidano, explorador répido e incansable de
las novedades mds importantes emergentes en el 4mbito de la epistemolo-
gia evolucionista, el primero en sefialarme, desde 1972, la obra de Bowlby.
Después, por varias razones contingentes, fui yo mds que Vittorio quien
mantuvo contacto con el psicoanalista “hereje” de Londres (en aquel tiem-
po, Bowlby era considerado, por la comunidad psicoanalitica, como un
autor bastante alejado de la ortodoxia, porque estaba demasiado cerca del
evolucionismo de Popper, del cognitivismo y de la psicologia del aprendi-
zaje). La relevancia de la teoria del apego para nuestro proyecto de dotar
a la terapia cognitiva de fundamentos tedricos adecuados a los problemas
relativos al desarrollo y a la estructura habia sido pues intuida primero por
Vittorio, y después explorada mds detalladamente por mi.

Como puede inferirse de estas notas, la primera parte de PCDE fue
escrita prevalentemente (aunque no exclusivamente) por Vittorio, y la ter-
cera principalmente (no exclusivamente) por mi, mientras que la segunda
parte es aquella escrita verdaderamente “a cuatro manos” por ambos. Pero
las partes del libro que tratan sobre la teoria del apego ponen un limite a
esta reconstruccion esquemdtica de cémo ¢l libro tomé originariamente
forma. Desde el primer capitulo se habla de la teorfa del apego, y estando
dicho capitulo dedicado a las premisas teéricas, también las pdginas que en
él se dedican al apego son prevalentemente fruto de la pluma de Victorio.
A pesar de eso, el lector que esté atento verd una nota (la ndmero 2)
al final del capitulo, en la cual se pone en duda la validez de cuanto se
afirma en el texto, donde se trata del proceso de desapego (detachment)
considerado como una polaridad opuesta al proceso de apego. La nota es
obra mfa. La existencia de una parte del texto y de una nota que afirman
tesis contrapuestas testimonia una divergencia de opiniones entre los dos
autores de PCDE. Una divergencia expuesta mediante una nota, como
solucion de compromiso. Una divergencia pequefia en esa época en la
amplitud del libro, pero destinacda a amplificarse en los afios posteriores a

su publicacidn,
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Después que PCDE fue publicado en 1983, Vittorio y yo seguimos
trayectorias distintas. Vittorio continué con la exploracién de los procesos
cognoscitivos que caracterizan la identidad personal, iniciada en este libro.
A través de una originalisima conceptualizacién del si mismo entendido
como un proceso autopoyético complejo, Vittorio llegé a formular una
version de la psicoterapia que llamé “post-racionalista”. Entre los tras-
tornos psicopatolégicos no tratados en este libro, la atencién de Vittorio
terminé concentrindose sobre la esquizofrenia. En toda su obra posterior
1 la publicacién de PCDE, los resultados de la investigacién empirica
mis reciente sobre el apego tienen una influencia relativamente modesta.
Contrariamente, yo he continuado dedicindome basicamente a las aplica-
¢lones clinicas de la investigacién sobre el apego, que iban progresivamente
extendiéndose al gran tema del apego desorganizado (atin no identificado
i la época de la colaboracién con Vittorio). Los resultados de tales inves-
tigaciones invitan a indagar, mds que los procesos de construccién de la
identidad personal, predilectos como tema de investigacién para Vittorio,
los procesos de conciencia. La adhesién al paradigma del apego conduce
i Interesarse en detalle a las vicisitudes de la relacién terapéutica mds que
i un modo especifico de conducir la psicoterapia cognitiva (llamado post-
tucionalista por Vittorio). Més que a la esquizofrenia, las reflexiones sobre
[t influencia de los procesos de apego en la génesis de trastornos emo-
tlonales no tratados en este libro, dirigen, en la actualidad, la atencién
sbre los trastornos post-traumdticos, y en particular sobre los trastornos
disociativos y los trastornos limitrofes de personalidad. Asf pues, temas
sibie los cuales he escrito después de 1983, son: la conciencia, la relacién
(erapéutica y los trastornos limftrofes y disociativos. Como se puede ver,
i divergencia de opiniones entre Vittorio y yo sobre el rol y el valor de la
torfa del apego (tal como la formulé Bowlby y cémo ha sido explorada
i lainvestigacion empirica), que habfa sido apenas apuntada en el texto
del primer capitulo de este libro y en la Nota 2 de éste, se amplié hasta
conduciros en dos direcciones distintas: el sf mismo para Vittorio, la
canclencia y sus funciones (metacognitivas, Teorfa de la Mente) para mf;
lu puicoterapia cognitiva post-racionalista para Vittorio, las dindmicas de
I relacion cerapéutica para mf; la esquizofrenia para Vittorio, y los trastor-
ion disociativos y limfcrofes para mi.

Expero que la sumaria descripcion de las trayectorias seguidas por los

tdos autores de PCDUE, en los afios posteriores a su |)|||)|in;|¢_'i1';|1‘ pueda
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asumir de manera no demasiado insatisfactoria la tarea de un prélogo es-
crito a veinte afios de la elaboracién del texto original: indicar con claridad
al lector la esencia de lo que encontrard en este libro. Encontrard pues lo
que precede o prelude al interés que un psicoterapeuta que se ha formado
en la perspectiva del cognitivismo clinico, pero atento a los procesos cog-
nitivos interpersonales, a su desarrollo y organizacién, a lo que se puede
desarrollar por la conciencia, por el si mismo o por los trastornos que mds
clamorosamente interrumpen la continuidad de la conciencia y la cohe-
rencia de las narraciones autobiograficas. Encontrard no sélo una manera
de comprender, en la clave conceptual de la psicologfa cognitiva, los tras-
tornos mentales menos graves, sino que un modo de comprensién de los
trastornos menos graves que puede abrir posteriormente una perspectiva
tedrica y clinica sobre aquellos mds graves, sin que entre la conceptualiza-
cién de unos y otros haya una discontinuidad evidente. Espero que una
promesa tal justifique la atencidn que el lector en lengua espafiola —una
lengua tan amada y tan bien conocida por Vittorio Guidano— quiera
dedicar a este, nuestro libro. "

Grovanni LiorTi, M.D., Roma, Italia.

PaArTE |
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Capirulo 1

CONOCIMIENTO HUMANO:
ALGUNAS NOTAS EPISTEMOLOGICAS
Y PSICOLOGICAS

OnsprvacioNeEs GENERALES

Visitn evolutiva de la relacién entre cognicién y realidad
I's casi una verdad universalmente aceprada de la biologfa moderna que
ls seres humanos son producto de una larga historia evolutiva que co-
menzo hace millones de afos a partir de simples organismos unicelulares
0 ancestros similares a los virus y sus progenitores atin mds simples. A lo
laigo de este proceso evolutivo, la especie humana, como todas las de-
1is enpecies, se ha adaptado adecuadamente al ambiente a través de una
tuntinua confrontacion con la realidad regulada por el paradigma de la
seleccion natural.

Nosotros creemos que la evolucion, y en particular el proceso de adap-
{elan que la caracteriza, se puede considerar al mismo nivel que los pro-

tesn el conocimiento. Cada adaptacién progresiva puede ser vista como

i ilterior adquisicion de informacién acerca de la realidad, y por lo
Wit como una verdadera adquisicién de conocimienro. Asi, el enorme
Iciemento progresivo de la adecuacion adaprariva que ha ido paralelo al
sento en complejidad neurolégica a lo largo de la evolucién ha sido
epitrado gradualmente —gracias a la aparicion de pautas mneménicas
¥ perceptua

es cada vez mds organizadas

en patrones almacenados,

muldeando las regularidades utiles —o significativas— del ambiente.

Finalmente, habiendo adquirido un nivel dnico de desarrollo cerebral y
s b aparicion del lenguaje, la adapracion de los humanos a la realidad
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se ve incrementada por sofisticados mecanismos perceptuales y cognitivos
que permiten construir modelos representacionales de la realidad median-
te los cuales se hace posible una exploracién y control del ambiente sin
precedentes en la escala zooldgica.

Por lo tanto, desde una perspectiva evolutiva, el conocimiento ha
evolucionado junto con otros aspectos de la vida. En nuestra opinién, la
adopcién de un punto de vista “epistemolégico evolutivo” (¢f Campbell
1974) puede ser ttil en al menos dos sentidos.

‘1) Primero, permite que el conocimiento como concepto deje de ser ex-

clusividad del campo filoséfico, ya que ofrece un marco de referencia biolé.

gico donde el conocimiento puede convertirse en objeto de estudio, lo cual
es compatible con la metodologia utilizada en disciplinas experimentales.
Segundo, este punto de vista nos permite definir de un modo distinto el
controvertido problema del “realismo”, esto es, la postura filoséfica que
plantea la teorfa de la existencia independiente de la realidad, aparte del
sujeto que la percibe, asi como la teorfa de que el conocimiento perceptual
que posee un individuo tiene una perfecta correspondencia con esa reali-
dad. En particular, se torna absolutamente insostenible la posicién fomen-
tada por la tradicién empirista con su creencia de que la realidad no sélo
existe independientemente del sujeto que conace, sino que esta realidad
puede ser conocida por el sujeto mediante impresiones sensoriales libres
de prejuicio (el lamado realismo ingenuo). Efectivamente, desde el punto

de vista evolutivo, nuestro aparato perceptor y cognitivo es producto de la

adapracién que ha sufrido la especie humana, y por lo tanto, es en si un
elemento del mundo real (¢f Lorenz 1973). Asi, el conocimiento humano
estd rigurosamente relacionado con pautas procesadoras de informacién de
origen evolutivo, en el sentido de que los marcos de coordenadas que re-
gulan nuestra percepcién y conocimiento son funciones de Ia organizacion
neurosensorial producida durante la adaptacién filogenética.

Por otra parte, a pesar de que el cerebro humano es asombrosamente
complejo, no tiene ni puede tener acceso a la totalidad de los datos del
mundo exterior. Por lo tanto, no cabe duda que nuestro aparato perceptor
nos subinforma: por ejemplo, no nos informa de la existencia de la luz
infrarroja y muchas otras dimensiones de la realidad para las cuales no
hemos desarrollado érganos receptores. Sin embargo, es probable que la
informacion que nos entrega nuestro cerebro sea bastante confiable y ten

ga una correspondencia real con el mundo externo (aunque abviamente ey
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teducida y algo “distorsionada” en comparacién con la totalidad de datos
potencialmente disponible); de lo contrario, no estarfamos aqui.

Asi, nuestro aparato perceptor no es capaz de ofrecernos una repro-
duccion exacta de la realidad externa, sino que mis bien nos presenta una
Imagen del mundo que es una versién un tanto simplificada de la realidad,
tonstruida segiin criterios “utilirarios”. En otras palabras, bajo la presién
de procesos selectivos especificos, esas pautas perceptuales y cognitivas
lun sido desarrolladas y adaptadas funcionalmente al procesamiento de
Informacion concerniente a aspectos especificos de la realidad que son de
especial importancia para la conservacién de la especie.

Dentro de los limites de un punto de vista evolutivo, la tinica posicién
sstenible respecto al problema de la relacién intercurrente entre el mundo
teul y su representacién parece ser el llamado realismo critico o hipotético,
sepiin el cual no existen posibilidades efectivas de conocer la realidad cormo
ful. Cada unidad de conocimiento, lejos de ser una copia del mundo real,
slempre se debe considerar como un producto de la interaccién entre el
WIJEto que conoce y el objeto conocido, ambos igualmente reales (Lorenz
1973). De esta manera, nuestro conocimiento puede adoptar la forma
i tina serie ininterrumpida de construcciones con las cuales tendemos a
Aproximarnos gradualmente a la realidad, descubriendo sus cualidades a
Huvés de una continua sucesién de aproximaciones.

A pesar de la creencia en la imposibilidad de alcanzar una certeza
definitiva y final acerca de la realidad externa, el realismo critico es radi-
vlmente distinco del solipsismo y el idealismo (posturas que niegan la
ditanomia de la realidad externa): la realidad existe independientemente
e nosotros y es el “limite”, por asf decirlo, hacia el cual tendemos, sin

aleanzarlo jamids,

Nusguejo de un modelo activo de la mente

L ttudicion empirista, que atin tiene influencia en la psicologia moderna,
lis contiibuido enormemente a la creacién de modelos de aprendizaje y
desairollo basados en la teoria de que los érganos sensoriales son las fuen-
i el conocimiento. Esta posicion ha sido definida incisivamente por
Papper (1972) como (“la teorfa balde de la mente”, para senalar que la
Enie se considera una especie de recipiente originalmente vacio —o casi
Vil lIHlI([(' L'] Illllil[(']‘i-’ll“ (Ill{' I?I‘Ul)(”'('i”[]il“ l()N .""L‘nlid()s cs ;l(.'l”nlllild(l

v Bialmente astmilado,
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En su versién original, esta teoria asumia que, al nacer, el organismo
era una tdbula rasa donde los mensajes sensoriales se imprimian progresi-
vamente. Esta afirmacién se mantiene sustancialmente igual hasta ahora,
incluso en las formulaciones mds recientes basadas en el enfoque del pro-
cesamiento de la informacién que admite que la mente en realidad no estd
completamente vacia, sino que, al momento de nacer, puede estar provista
de una especie de programa computacional. Estas dos versiones compar-
ten la creencia de que el conocimiento se puede obtener inmediatamente
mediante el registro directo de datos sensoriales y que la mente es un
receptor pasivo de los estimulos ambientales. Desde este punto de vista,
el proceso que regula y coordina el aprendizaje se identifica esencialmen-
te con el mecanismo de asociacién. En base a la adquisicién de relacio-
nes contingentes entre estimulos ambientales cronolégicamente cercanos
(condicionamiento cldsico) o entre acciones y los consiguientes cambios
ambientales (condicionamiento operante), el organismo se vuelve capaz
de asociar entre si sensaciones y acciones; las expectativas y creencias se
consideran subproductos de estas asociaciones. ‘

Hoy en dfa, varias criticas epistemolégicas hacen insostenible la teorfa
balde de la mente, invalidando, sobre todo, sus dos supuestos bdsicos: (1) ,
el origen sensorial del conocimiento y (2) la pasividad del organismo. La
primera suposicién sostiene que el conocimiento se puede obtener de un
modo directo ¢ inmediato a través de los 6rganos sensoriales. Este punto
de vista puede ser rebatido con los siguientes argumentos:

4. Desde un punto de vista evolutivo, todo organismo, incluyendo
el ser humano, posee disposiciones innatas que, aun antes de cualquier
é'xperiéncia, lo predisponen a prestar atencién selectivamente a la ocu-
rrencia de determinados eventos. Entre estas disposiciones, sin duda las
mds importantes tienen que ver con la “necesidad de regularidad”. El
organismo humano no sélo estd dotado de un aparato perceptor capaz
de seleccionar las regularidades del mundo exterior, sino que también
tiene la tendencia innata a buscar pautas ambientales regularmente re-
currentes. Como senala Popper (1963), esta necesidad innata de regu-
laridad corresponde en muchos aspectos a la ley de causalidad invocada
por Kant. De hecho, constituye un dato @ priori que precede a cada ex
periencia sensorial, apareciendo como una especie de inclinacién innata
en la cual se basan las posibilidades de la experiencia sensorial, Como

dice Popper:
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la teorfa de las ideas innatas es absurda, creo yo; pero todos los orga-
nismos tienen reacciones o respuestas innatas; y entre ellas, respuestas
adaptadas a eventos inminentes. Estas respuestas las podemos describir
como “expectativas”, pero con ello no queremos decir que éstas sean
conscientes. En este sentido, el recién nacido “espera” ser alimentado
(¢, incluso se podria argumentar, protegido y querido). En vista de la
estrecha relacién entre expectativa y conocimiento, incluso podemos
hablar razonablemente de un “conocimiento innato”. Sin embargo,
este “conocimiento” no es vélido « prior; una expectativa innarta, por
mis clara y especifica que sea, puede ser errada. (Quizds el recién na-
cido sca abandonado y muera de hambre).

Asi, nacemos con expectativas; con un “conocimiento” que, pese a
o ser vilido a priori, es psicoldgica o genéticamente a priovi, vale decir,
previo a una experiencia observacional. Una de las mds importantes
e estas expectativas es la de encontrar una regularidad. Se relaciona
con la propensién innata a buscar regularidades o con la necesidad de
encontrar regularidades, como podemos ver en el placer de un nifio
(|ue sarisface esta necesidad.

[ista expectativa “instintiva’ de encontrar regularidades, que es
plcoldgicamente a priori, tiene una estrecha correspondencia con la
“l.ey de Causalidad” que Kant crefa era parte de nuestro equipamien-
i mental y vélida 4 prieri. Uno podria verse tentado a decir que Kant
i supo distinguir entre modos psicolégicamente a priori de pensar o
tesponder y creencias vilidas @ prieri. Pero no creo que su error fuera
tin burdo como ese. Ya que la expectativa de encontrar regularida-
e no es solo psicolégicamente @ priors, sino también légicamente
i priort: es logicamente a priori para toda experiencia observacional,
joargue, como hemos visto, es previa a cualquier reconocimiento de
shiilisndes; y toda observacién implica el reconocimiento de simili-

tiidden (o diferencias) (1963, pp. 47-48),

Al L suposicion de que el conocimiento se deriva directamente de las
Wipestones sensoriales fracasa desde su enunciado. Efectivamente, en el
ittt de vista presentado, las impresiones sensoriales puras no existen.
Bhado gue las teorfas de las expectativas estdn incorporadas genéticamente
Bl Hlllvl OIEANO M'||e.u|'i,l|, (¢ ‘.ltl.l sensacion ya s una ;ll).‘ill".lt't‘i(m, una cons-

e ton del organismo,
B
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b. Si cada sensacién ya es una construccién, la mente es un sistema
capaz de producir no sélo su propia salida (output), sino también, en
gran medida, la entrada (input) que recibe. Como una alternativa a
las teorias sensoriales, Weimer (1977) ha propuesto una teorfa motora
de la mente que puede explicar la indudablemente mds importante na-
turaleza generativa de los procesos del conocimiento humano. Como
dice él:

La mente es intrinsecamente un sistema motor v el orden sensorial
mediante el cual conocemos los objetos externos, asi como a noso-
tros mismos, los procesos mentales superiores que construyen nues-
tro sentido comin y conocimientos cientificos —de hecho, todo lo
mental—, es producto de lo que son, si se interpreta correctamente,
habilidades motoras constructivas (1977, p. 272).

Segiin este marco conceptual, la mente ya no es un recipiente pasivo de
sensaciones que crea una copia de la realidad (“realismo ingenuo”), sino
méds bien un sistema que construye su propio modelo de la realidad, un
modelo que comprende las sensaciones mds bdsicas que subyacen a la
construccién de st mismo (“realismo critico o hipotético”).

En cuanto a la segunda suposicién de las teorias sensoriales —es decir,
la pasividad del organismo—, las consideraciones previas ya han sugerido
que ¢l organismo desempefa constantemente un rol activo. Sin embargo,
el tema de la actividad atin se puede desarrollar y explicitar mediante nue-
vas consideraciones.

Si las impresiones sensoriales puras no existen, entonces se puede
deducir légicamente que no existe ningln tipo de experiencia pasiva.
Incluso en el caso de una sensacién simple se produce la actividad de
extraer y detectar regularidades con las cuales funcionan los érganos sen-
soriales. Por otra parte, desde el punto de vista de las teorias “motoras”
de la mente, la actividad del organismo representa la base indispensable
de cualquier aprendizaje y adquisicién de conocimiento de la realidad.
En efecto, todas las teorfas de la mente presuponen implicitamente un
modelo de interaccion entre organismo y ambiente dentro del cual se
definen los procesos que median la interaccién misma, Si en una teo-
rfa “sensorial” el mediador fundamental de la interaccion organismo

ambiente es la percepeidn, entonces en una teorfa motara la actividad

\ o " C
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misma del organismo se convierte en ese mediador. Sin embargo, esto
1o niega completamente la importancia de los sentidos o de la percep-
cion: la actividad del orpanismo se expresa constantemente a nivel motor
(exploracién ambiental), a nivel sensorial (extrayendo y detectando regu-
laridades) y a nivel cognitivo (elaborando y calzando hipdtesis). En este
sentido, como afirma Piaget (1970), conocer un objeto significa esencial-
iente actuar sobre él.

Segtin esta visién, aprender de la experiencia depende de un proceso
de elaborar y calzar expectativas e hipétesis mediante un procedimiento
Jctivo de ensayo y error. Por lo tanto, el aprender es esencialmente cogniti-
vy depende de un proceso de formacién de conceptos cuya caracteristica
wuencial es la actividad constructiva y generativa de la mente, mds que la

dimple asimilacién de datos sensoriales. Como sefiala Popper:

Pienso que la vieja historia de que los sentidos son bdsicos en el apren-
dizaje es errada (especialmente al aprender algo nuevo, vale decir, al
descubrir). Yo creo que en el aprendizaje las hipétesis desempefian un
papel primordial; elaborar viene antes que calzar. Los sentidos cum-
plen dos roles: primero, nos desaffan a elaborar nuestras hipdtesis; y
wepundo, nos ayudan a calzar nuestras hipétesis, asistiéndonos en el
proceso de refutacién o seleccion (Popper y Eccles 1977, p. 429).

Iy que apreciar la naturaleza generativa y constructiva de los procesos
e uprendizaje para entender cémo los modelos personales de la realidad
Ltiesponden més a construcciones reales que a simples copias del mun-
di A pesar de que pueden tener un grado variable de correspondencia
v el mundo real, estos modelos de la realidad juegan un rol prepon-
detante en dirigir la interaccién del individuo con el mundo. En efecto,
tlew modelos determinan la pauca con la cual el individuo puede ver y
suncebie ¢l mundo, contribuyendo asi sustancialmente a la forma que
aniiine ln experiencia. Popper (1974) expresa este concepto con su habi-

il claetdad;

[Mienting teorfas son nuestras invenciones; pero pueden ser meras su-
postclones irracionales, conjeturas audaces, hipétesis. A partir de éstas
srvmios un mundo: no el mundo real, sino nuestras propias redes en las

vitles tratamos de atrapar el mundo real (p. 46; énfasis afiadido).
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Aspectos técitos y explicitos del conocimiento

Desde los estudios de Polanyi (1966, 1968) se pueden distinguir dos as-
pectos del conocimiento: el conocimiento técito, acerca del cual no po-
demos hablar, y el conocimiento explicito, respecto al cual si podemos
hablar. Pese a las numerosas evidencias respecto a que el conocimiento td-
cito se relaciona con casi todos los aspectos del proceso mental (¢f Franks
1974; Turvey 1974; Weimer 1973, 1974, 1977), adn no poseemos un
adecuado marco conceptual que nos ofrezca un modelo satisfactorio de la
relacién entre conocimiento ticito y expliciro.

En esta seccién daremos un vistazo a esta relacién, considerando cémo
se origina la distincién entre ambos tipos de conocimiento. Primero revi-
saremos el punto de vista evolutivo y después veremos cémo se desarrollan
y articulan los conocimientos ticito y explicito en la ontogenia de un solo
individuo,

La Perspectiva Evolutiva ‘
Desde un punto de vista evolutivo, el problema de distinguir dos tipos
de conocimiento sélo surge en la especie humana, y probablemente esté
relacionado con la aparicién del lenguaje y la especializacién hemisférica.
Los estudios de Spetry y asociados (¢f Sperry 1974) en pacientes cuyo
cuerpo calloso fue seccionado en el tratamiento de enfermedades neurolé-
gicas refractarias (los llamados pacientes con cerebro escindido) han arro-
jado datos extremadamente interesantes sobre la organizacién funcional
del cerebro humano. Entre éstos es particularmente notable el descubri-
miento de la singularidad y exclusividad del hemisferio izquierdo con res-
pecto a la experiencia consciente; vale decir, aunque el hemisferio derecho
adn era capaz de realizar movimientos hdbiles y decididos, especialmente
en el drea de pruebas espaciales e ilustrativas, se volvié completamente in-
capaz de suministrar alguna experiencia consciente de su actividad. Por lo
tanto, con una buena aproximacién, uno podria concluir que la actividad
del hemisferio derecho en las personas niormales llega a la conciencia sélo
mediante la transmisién al hemisferio izquierdo a través del cuerpo callo
so. Asi, la capacidad de experiencia consciente parece ser una prerrogativa
exclusiva del hemisferio izquierdo, el cual contiene las dreas lingiifsticas.
Esta especializacién hemisférica de los seres humanos es tnica: de he
L'i'ln, las dreas cortic ales |n>|l1l'}|n’1.|x de los [ll'illl;llt'.\ no-mueseran Ililly‘ll

na evidencia de asimetrfa funcional (¢f. Becles, en Popper v Lccles 1977,
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especialmente Caps. ES y E6). También es probable que tal especializacién
hemisférica se haya producido durante Ia evolucién humana en respuesta
i las singulares exigencias y a las presiones especificas impuestas al surgir la
posibilidad evolutiva sin precedentes representada por el lenguaje.

A diferencia de los mensajes inmediatos Y precisos que envian y reciben
lon animales, el lenguaje le otorgd a la especie humana la posibilidad de
liberarse del contexto, mediante lo cual cambiaron significativamente las
potencialidades de exploracién y control del ambiente. Segiin Bronowski
y Bellugi (1970), las propiedades lingiifsticas que han permitido tal libe-
1icion de la inmediatez de los estimulos ambiencales se pueden esquema-
Hear en los siguientes puntos:

* Retraso entre el estimulo y la emisién del mensaje que provocé el
estimulo.

Separacion del componente emocional o afectivo del contenido es-
pecifico transmitido por el mensaje.

Prolongacién de la referencia, es decir, la posibilidad de urilizar
mensajes especificos hacia atrés y hacia adelante en el tiempo.

Internalizacién del lenguaje, que asi se convierte no sélo en un ins-
trumento de comunicacién social, sino también en un instrumento
de reflexién y exploracién que el individuo podria usar para elaborar
diversos mensajes hipotéticos antes de escoger el que considere ade-
cundo,

Ay, todos estos puntos son parte de aquello que seguramente es la
dilichid mds importante que el lenguaje ha dado a la mente humana: ser
P e cosificar la experiencia y estrucrurarla en elementos, los cuales,
S ranceptos, tienen estabilidad y consistencia y por lo tanto pueden
W anipulados al mismo nivel que los objetos reales. Con esta capaci-
dadd para cosificar la experiencia, la especie humana no sélo alcanza un

Vel sin precedentes de liberacién del contexto, sino que también obtiene
v posibilidades para controlar e influir en su propio ambiente como

ldo de un creciente nivel de comprension de la realidad externa.
ARl L posibilidades creadas por la aparicién del lenguaje pueden justifi-
#ik vomo el hemisferio izquierdo, mds verbal y légico que el derecho, se
W vonvertido progresivamente en el centro del control y la experiencia
FUHAL e ey
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Sin embargo, esto no significa que se hayan extinguido o atrofiado las
formas de “pensamiento” prelégico producidas durante el largo proceso
evolutivo. Como sostiene convincentemente Teuber (1974), el concepto
de dominio unilateral del hemisferio izquierdo sobre el derecho debe ser
abandonado y sustituido por uno de especializacién complementaria. Mis
atin, es posible que desde el principio la complementariedad funcional de
un hemisferio izquierdo especializado en tareas analiticas y légicas y un
hemisferio derecho especializado en tareas sintéticas y holisticas haya in-
crementado considerablemente las posibilidades de una adecuacién adap-
tativa. Por lo tanto, lo que probablemente se haya producido es una nueva
integracién funcional, donde el control de esta especializacién comple-
mentaria fue asumido desde las funciones corticales superiores emergen-
tes. En otras palabras, es como si hubiera ocurrido una suerte de “selec-
cién de las especies” en la cual el control sobre la exploracion ambiental
fue asignado a las capacidades logico-conceptuales que aparecieron y a
las nuevas posibilidades que ellas ofrecieron. Por otra parte, dado que las
formas de conocimiento prelégico —que no se pueden verbalizar y por
lo tanto son esencialmente ticitas— aparecieron mucho antes durante la
evolucién, uno podria pensar que estaban enraizadas mds profundamente
en la estructura filogenética. De esta manera, podrfan haber funcionado
como un continuo punto de referencia a través del cual se hizo posible
focalizar el control consciente en funciones corticales “superiores” extre-
madamente especializadas, pero por estas mismas razones inevitablemente

parciales.

La Perspectiva Ontolégica

Volviendo al nivel de desarrollo individual, es posible encontrar algunas
analogfas formales de lo que ya ha sido explicado a nivel filogenético.
Efectivamente, desde que la embriologfa fue establecida como una discipli-
na auténoma, se ha enfatizado cémo la ontogenia recapitula formalmente
la filogenia. Si observamos el curso del desarrollo individual desde esta
perspectiva, podemos ver las siguientes analogfas formales en secuencia.

1. El conocimiento ticito es indudablemente el primer tipo de cono
cimiento que aparece durante el desarrollo. De hecho, dada la rela
tiva lentitud del crecimiento cognitivo, la primera infancia se carac

teriza esencialmente por la presencia de un conocimiento directo e

ERPSIER
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inmediato para el cual las capacidades de verbalizacién, reflexién y
toma de conciencia son absolutamente secundarias.

La progresiva elaboracién del conocimiento explicito es mucho mis
pradual; esta gradualidad surge de la lentitud personal para dominar
¢ internalizar el lenguaje hasta que el individuo es capaz de emplear
los conceptos mismos, independientemente de las situaciones en que
s originaron. Sin embargo, también en el desarrollo individual, el
establecimiento gradual de un conocimiento explicito va en paralelo
1 una liberacién progresiva del contexto por parte del nifo. En par-
ticular, la lenta estructuracién de las capacidades légico-conceptuales
s acompanada por un desapego progresivo del pensamiento del nifo
del “aqui y ahora” situacional del ambiente, asi como de la inmedia-
iz de sus experiencias del s{ mismo. De esta manera, por ¢jemplo, si
bien durante la infancia los autoconceptos de los nifios estdn estric-
tumente relacionados con el contexto familiar especifico, al llegar la
adolescencia y aparecer el pensamiento légico-deductivo, se vuelven
[rogresivamente mds competentes para estructurar su identidad per-
winil como algo estable e independiente del contexto sociofamiliar
(ver Cap. 2).

Il control consciente de toda la organizacién cognitiva es asumido
pur el conocimiento explicito de si mismo v el mundo que el indi-
viiduo progresivamente ha organizado. Sin embargo, también en este
Lo, el conocimiento técito elaborado durante el curso del desarrollo
siinindstra un continuo marco de coordenadas mediante las cuales el
control de la experiencia consciente puede focalizarse en las funciones
Lopnitivas superiores. En particular, las reglas profundas del conoci-
Milento ticito, que provee a los individuos (de manera directa e inme-
diati) de los aspectos permanentes de la percepcién de si mismo y del
mindo, le permiten dirigir su atencién consciente y su pensamiento
Melonal hacia objetivos especificos y definidos. Finalmente, debiera
silitizamse que aun en una relacion complementaria funcional, los
apectos ticitos y explicitos corresponden a formas distintas de co-
Huctilento, cada una caracterizada por pautas funcionales propias.
Por st tuzdn, el convertir el conocimiento tdcito en explicito nunca
saiesponde o una craduccion lineal simple desde un cédigo no verbal
4 e verbal, pol ¢l contrario, uuu-xlmndv a4 una construccién nueva

¥ peil en la esfera del conocimiento explicito (ver € apy 3),
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El papel central del autoconocimiento’
En el primero de una serie de didlogos entre Popper y Eccles, que cons-
tituyen la tercera parte de su libro The Self and Its Brain (1977), Eccles

dice:

Estoy siempre pensando en mi mismo como central en el primer lu-
gar de mis percepciones, mis fantasias y mi ambiente. Todo me llega
a mf en primer lugar. Luego, a partir de todo lo que es innato en
mi cerebro y de todo lo que se ha construido en mi cerebro por la
experiencia, procedo a interpretar de modo que puedo actuar mds
apropiadamente en varias sitcuaciones, y desde luego, asimilar el nuevo
conocimiento a todos los recuerdos vivenciales que ya he acumula-
do. De modo que tengo la creencia que yo soy central a mis propias
experiencias e interpretaciones. Escapo del solipsismo utilizando estas ex-
periencias para entender a otras personas y al mundo que me rodea... Y
gustoso le doy a cada s{ mismo experimentador la misma prerrogativa
de ser primario en la tremenda carga de informacién entrante que lle-
ga a través de los 6rganos sensoriales y que tiene que ser interpretada
a la luz de la memoria (p. 426; énfasis afadido).

La respuesta de Popper concuerda sustancialmente con esto, pero con una

especificacién importante:

Después que me he establecido, por asi decirlo, como una persona au-
toconsciente, las cosas parecen ser como estas frases lo sugieren; pero
la palabra “primario” conlleva la errénea sugerencia de que el ego es
en el tiempo, o légicamente, lo primero. Pero en el tiempo, o logica-
mente, yo soy primero que todo un organismo no plenamente cons-
ciente de mi mismo —cuando soy un bebé... Lo que es “primario”

es la disposicién innata del bebé a sentir e interprerar lo que llega a

1 William James (1892) hizo la distincién entre el “si mismo empirica” y el “si mismo consciente”, 1l
primero puede ser objeto del propio escrutinio y ¢l dltimo hace el escrutinio. Bl sl mismo consciente
experimenta cosas, pero no puede, paraddjicamente, ser L"C|Il‘|i|n(’|l1.h|(l por s mismo, Podemos viven
ciar C| Illlllh||) que \'ruu 4 CONLra NOSOLIOS y |m=|(‘|lm:. vivenciar |(|r. rec llvuhm Y |l|'||r..||nil'||ln‘. der l\'.ll|n'-
de nuestra interaceion con ese mundo, pero solamente podemos inferis aguel “epo” que hace consclen
te esas experiencias, Fi eate Hbio, cuando hablamon de sf mismo, de auoconocimlento, de fdentidid

personal, de necind hachs o miama, ete, extamos Bablino del “stmbsmo empleieo” do James

T
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través de los sentidos. Por lo tanto, si uno dice que uno es central a la
experiencia, entonces yo lo acepto, pero nicamente después que me be
constituido como una persona o un yo, que en st mismao es resultado del

aprendizaje (pp. 426-427; énfasis afiadido).

Aul se va bosquejando un petfil bastante preciso de la organizacién del
ronocimiento humano. Al nacer, el organismo estd provisto de una iden-
Hilid biolégica pero no todavia de una psicolégica, personal. Més atn,
vlene provisto de disposiciones innatas precisas para percibir e interpretar
It que le llega a través de los sentidos y para procesar activamente el co-
ficimiento tdcito acerca del mundo y su propio cuerpo, con sus ritmos y
sRlitimientos.

I'l desarrollo del lenguaje y la creciente capacidad de interiorizarlo
peiimniten la construccion progresiva de un conocimiento explicito en base
al punto referencial suministrado por el conocimiento ticito. El desape-
Ji el contexto y la conciencia permitida por este desarrollo permiten
b giadual establecimiento de un conocimiento ordenado y estable de la
salidad, En este proceso de construccién de la realidad, el “aprender a ser
#ii mismo” (Popper y Eccles 1977) representa el elemento que ordena
¢ litegra tanto el conocimiento adquirido como la “tremenda carga de
Bliimacion que llega a través de los sentidos” (p. 426).

Auly en forma gradual, el organismo aprende a reconocerse a s{ mismo
sivimente, Progresivamente unifica el conocimiento que estd adquirien-
M weeicn de st mismo dentro de una identidad personal: se identifica
SUlslpn milvmo y se coloca en el centro de la realidad, esto es, al centro de
Sinocimiento. A la luz de este rol central en la organizacién del conoci-
sEnt, lox aspectos del desarrollo del autoconocimiento y de la identidad

Pl merecen especial atencién.

Aspeton del desarrollo del conocimiento humano

Lo lepinclon progresiva de l:lln‘gﬁnizacién del conocimiento que se pro-
e durante las distineas fases del desarrollo no es un proceso que se
A pliegie por sf solo en un individuo pasivo. Mds bien, aparece como
B b e un agente activo que aprende a conocerse a s mismo a tra-
W e e mismo proceso, y por lo tanto, a construir gradualmente una
Whenitidad personal dnica, A partit de esta perspectiva, la construccion

t‘!i St bdento de sf mismao, que surge |n'n;_'I‘('si\':lnu'n[c' alo |x||‘pn del
. g )
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desarrollo, es ¢l elemento integrador de todo el proceso: a través de la
organizacién gradual del autoconocimiento, los procesos organismicos
inherentes al desarrollo y las condiciones ambientales que moldean y re-
gulan el aprendizaje del individuo asumen formas idiosincrdsicas y enlaces
definitivos. 4

Efectivamente, una descripcién satisfactoria del desarrollo debiera ser
unitaria e ilustrar la integracién progresiva de las disposiciones innatas
especificas de la especie, desarrollar el autoconocimiento, €l crecimiento
cognitivo y las experiencias emocionales, tomando también en cuenta a la
familia y las influencias ambientales que regulan todo el proceso.

Marco conceptual para la integracién de los procesos de maduracién
e influencias ambientales

A pesar de que un recién nacido tiene un complejo repertorio de disposi-
ciones innatas, ¢l o ella adn no es un si mismo (self). Més adn, a través de
un desarrollo lento y gradual, el nifio tiene que llegar a ser un si mismo. El
autorreconocimiento, y mds tarde, la adquisicion del autoconocimiento,
no pueden llegar simplemente a traves de una observacién directa de si
mismo. Como sugiere Popper (Popper y Eccles 1977), esto puede lograrse
finicamente a través de un desarrollo activo y progresivo de conceptos y
ceorfas acerca del s{ mismo. En otras palabras, el conocimiento de uno
mismo se desarrolla a través de la accién. Esta suposicion implica que la
interaccién del organismo con el ambiente circundante precede al desa-
rrollo del conocimiento y representa un prerrequisito para él.

Por lo tanto, un nifio aprende a conocer mediante la interaccion acti-
va y exploratoria de su propio ambiente. Indudablemente que las perso=
nas son los objetos mds importantes €n ese ambiente. Mediante el interés
en el nifio, v a través del conocimiento del nifio de su propio cuerpo,
el que adquiere en forma gradual, es que puede aprender que ¢l es una
persona.

En apoyo a la eorfa que plantea que los seres humanos adquieren ¢l
conocimiento de si mismos mediante las interacciones en curso con otras
personas (ver, por ejemplo, Cooley 1902, Mead 1934), muchos datos in
dican que un nifio que crece aislado no logra una plena conciencia de sf
mismo (Curtiss, Fromkin, Krashen, Rigler y Rigler 1974). [studios con
primates también han aportado datos inceresantes: los chimpancés criados
en familias humanas pueden percibirse a si mismos como semejantes a los
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Weien humanos (Hayes y Nissen 1971). Este fenémeno, conocido como
“lecto espejo social”, es definido por Popper asi: “De la misma manera
Lo aprendemos a vernos a nosotros mismos en un espejo, el nifio tam-
Widi se hace consciente de si mismo al ver su reflejo en la conciencia de
Wit personas” (Popper y Eccles 1977, p. 110).
v Pese 4 que consideramos el “efecto espejo social” como algo absolu-
Wumente fundamental para la adquisicién del conocimiento de si mismo,
1 stamos de acuerdo con la formulacién de que la construccién del “s
ke’ (yo) sea exclusivamente una adquisicién social. Segtin este punto
Al vinta, el conocimiento de si mismo es resultado de roles sociales y del
Wiclmiento de nosotros mismos que el ambiente social nos impone; en
pulabras, somos lo que la sociedad nos hace creer que somos. Como
stenido Hamlyn (1977) convincentemente, en esta formulacion e/
wido del conocimiento se confunde con las condiciones necesarias
wi desarrollo, Si la interaccién con los demds es una condicién in-
Jpenmable para la adquisicion del conocimiento de sf mismo, no puede
e e considerar la propia actividad del organismo al seleccionar el
tenilido de este conocimiento. El organismo no es un contenedor pa-
\ue se llena progresivamente por las definiciones que la sociedad y
[¢ suministran; mds bien, a través de esas definiciones, selecciona
Waliuye activamente reglas y conceptos acerca de sf mismo y de los
. Ademids, las peculiaridades de los procesos del desarrollo debieran
Ilerarse dentro de las actividades del organismo. Al influenciar la sen-
| el organismo y sus habilidades para procesar informacién, los
dow i Lo maduracién intervienen activamente sobre las condiciones
widdizaje (interacciones sociales) y en la organizacion del contenido
i imlentco.
tentln del apego, la organizacién de las experiencias emocionales y
mlento cognitivo son las dreas de interés mds importantes en un
Witegrativo de los procesos de maduracién, las influencias am-
y ln organizacion del conocimiento.

el apepo

0" 0 través del cual progresan los procesos del desarrollo (cogniti-
auctoniles) es la relacion con aquellas personas que constituyen el
e temprano del nifo, En base a las posibilidades que ofrece el
| ciclimlento cognitivo y emocional, este medio entrega una gran

i
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cantidad de marerial que el nifio procesard progresivamente en el conoci
miento de si mismo y del mundo.

Desde esta perspectiva, y de acuerdo con Ainsworth, Blehar, Warters
y Wall (1978), consideramos la teorfa del apego (Bowlby 1958, 1969,
1973, 1980) como una especie de teorfa explicativa, que esencialmente
suministra una gufa para entender y organizar las observaciones y datos
experimentales a nuestra disposicién. Esta teorfa podria ser un nuevo pa-
radigma integrativo del desarrollo humano, dindonos una visién inclu-
yente y organizada de todos los factores que intervienen en la evolucién
del conocimiento de si mismo.

Apego

La “conducta de apego” se definié originalmente como la clase de siste-
mas conductuales que apuntan a mantener la cercania y el contacto con
otras personas, particularmente con la “cuidadora”, que generalmente es
la madre.

Los famosos estudios experimentales con primates de Harlow (1958)
han demostrado que las primeras teorfas psicodindmicas respecto a la
‘naturaleza del apego cran falsas. Segiin éstas, la alimenracion, que actiia
reduciendo el impulso del hambre, es la mediadora del apego. En contras-
te con la hipétesis de que una “necesidad de dependencia” adquirida es
secundaria a una pulsién primaria del hambre, Harlow demostrd inequi-
vocamente que el mediador fundamental de la conducta de apego es el
contacto con la persona que brinda los cuidados.

La conducta de apego —que puede ser descrita en otras especies ani-
males ademds de los primates tan intensamente estudiados— induda-
blemente posee fuertes determinantes filogenéticos. Estos brindan a los
infantes un complejo repertorio de esquemas de accién y sistemas de codi-
ficacién que les permiten intervenir activamente con sus cuidadores desde
las fases mds tempranas de la vida (Brazelton, Koslowski y Main 1974),
Por otro lado, una amplia gama de situaciones ambientales (enfermeda-
des, ausencia relativa de la madre, eventos estresantes como la presencia
continua de extrafios o la exposicién a situaciones poco familiares, etc.)
pueden modificar el apego. Una serie de observaciones favorecen la idea
de que la programacién innata de la conducta de apego es continuamente
modelada y modificada mediante la experiencia (¢f Bowlby 1969); en
otras palabras, las diferencias individuales en experiencias van a conducir

C Canocimbento Humano 19

liferentes “pautas” de conducta de apego. Por lo tanto, pese a que las
nliciones generales que activan y moldean la conducta de apego ya han
o impliamente descritas en la literacura, cabe recordar que el principio
widinador de la organizacion de la experiencia llega a ser, muy tempra-
piente, algo altamente especifico del individuo tanto como las caracte-
iens particulares de esa etapa del desarrollo,

A pesar de que durante las primeras fases de la vida el apego se expresa
seiicllmente por medio de sencillas pautas de bisqueda de contacto, més
lelinte se tornan progresivamente mds articuladas y complejas, gracias
siergente desarrollo cognitivo y emocional. Particularmente cuando la
nalizacion ha adquirido alguna estabilidad, los nifios son capaces de
Auimne modelos representacionales de sus figuras de apego, de si mismos y
el wmbiente que los rodea. A medida que aprenden mds acerca de si mis-
iy e su mundo, estos modelos representacionales también se tornan
i iticulados y complejos.

Mediante la consolidacién de complejas representaciones internas, los
Wlon 1o s6lo son capaces de tolerar perfodos cada vez mds prolongados
Jon e sus madres sin presentar reacciones de ansiedad, sino que también
dun incorporar sus expectativas con respecto a la accesibilidad y dis-
uiibilidad de sus madres dentro de sus modelos representacionales. Ellos
mililien entienden cémo la accesibilidad y la disponibilidad pueden ser
lilicadas por diferentes circunstancias. Es obvio como el desarrollo de
modelos representacionales lleva consigo el ntcleo de futuras estruc-
18 copnitivas estables relativas a los atributos mds importantes del yo y
I realidad externa.

A entas alturas puede resultar Geil distinguir explicitamente entre la
ictn de apego y el apego (por ejemplo, Ainsworth ez al. 1978). La
il de apego incluye los sistemas conductuales y las estrategias uti-
& para mantener el contacto con la figura del apego; el apego es el
olo representacional de la relacién de apego més el vinculo afectivo
¢ ol nino establece con su figura de apego. Este modelo representacional
s vleulo afectivo tienden a persistir y hacerse més independientes de las
ilones contingentes. Mientras que la conducta de apego temprana
le wer intermitente y elicitarse a través de situaciones especificas, el
o o mucho mds constante y estable y menos influenciado por situa-
unen ambientales, Por ejemplo, si el nifio estd interesado en explorar su
inhlente y no demuestra una abierta conducta de apego, no significa que
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no esté apegado a su madre en ese momento o que esté menos apegado a
ella de lo que estaba cuando expresaba conductas explicitas de apego.

Por lo tanto, el “apego” podria definirse como una estructura cognis
tiva que se construye durante el curso del desarrollo, comenzando por las
disposiciones innatas formadas por los datos experienciales y que dirigen
la biisqueda del nifio de proximidad fisica y contacto afectivo. La cuali-
dad distintiva individual de pautas de conducta de apego exhibidas en
respuesta a las diversas situaciones ambientales también es una funcion
de esta estructura cognitiva. Mds aun, estas pautas de conducta muestran
una organizacién jerdrquica; esto es, las conductas incluidas en ellas son
mds o menos intercambiables y pueden ser integradas de varias maneras
en planes y estrategias para adaptarse a las exigencias de distintas situacio-
nes ambientales. De mds estd decir que el apego adquiere un significado
cualitativamente distinto en la especie humana, en donde el periodo de
desarrollo y cuidado familiar es el mds prolongado en la escala zooldgica.

Al concluir esta discusién sobre el apego, queremos enfatizar en la
creciente toma de conciencia entre los investigadores respecto a que la
importancia de la madre ha sido sobrestimada y que el rol del padre ha
sido erréneamente subvalorado. Esta sobrestimacién: del rol de la madre
probablemente proviene de la influencia de los primeros modelos psico-
dindmicos y de la observacién inmediata y obvia de las madres que gene-
ralmente pasan mds tiempo con los nifios que sus padres. Al menos asi es
en la cultura occidental. Sin embargo, hace unos quince anos aumentd la
cautela contra la conclusién que la madre es inevitablemente la principal
figura de apego. Schaffer y Emerson (1964) demostraron que la calidad,
y no la cantidad, es la variable mds critica en los “vinculos emociona-
les”, por lo que introdujeron la nocién de “apego intenso”. Este puede
formarse con individuos que estdn disponibles por periodos de tiempo
relativamente limitados, pero que reaccionan intensamente con ¢l nifio.
Asi, si un padre atento y disponible se asocia con una madre relativamente
poco estimulante, posiblemente serd el primero en la jerarquia de objetos
de apego, pese a la mayor disponibilidad temporal de la madre. Estudios
recientes sobre el rol paterno en el desarrollo (¢ff Lamb 1976; Lynn 1974)
han enfatizado su rol en el desarrollo desde la infancia a la adolescen-
cia. La importancia de su rol estd documentado atin mds por los efectos
que su ausencia puede producir en el desarrollo cognitivo y emocional

(Biller 1974).
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ltmente despuds de la infancia temprana (1-2 afos), con la adqui-
| rogresiva de la marcha y el comienzo del desarrollo del lenguaje,
Wios pueden avanzar mds rdpidamente en la exploracién del ambien-
B btaquieda especifica de cercanta fisica, que era casi exclusiva hasta
B0 AP, e torna menos intensa. Los nifos en crecimiento, debido a la
Sl de sus representaciones internas, se hacen cada vez més capaces
;* tulerar separaciones breves. A estas alturas, ya son capaces de dejar por
Wl lativa propia a su madre con mayor frecuencia; aparténdose cada vez
e e ella por perfodos mds largos. En otras palabras, se ha iniciado el
'.‘ ’Nwmu de (i:'salpcgn.
Lo seres humanos estdn sujetos a un perfodo inusualmente largo de
A parental, Esta condicién serfa desadaptativa si inhibiera la conducta
sliptatlva, En otras palabras, las ventajas de haber sido provistos de una
Iisnie sepura de cuidado parental (proteccién, guia, ete.) durante largo
F? e ae anularfan si el apego interfiriera con la recoleccién de nueva in-
It ion mediante la exploracién auténoma del ambiente. Dada la im-
Pt evolutiva de la conducta exploraroria, es curioso que el proceso
e desipego haya sido mucho menos estudiado que la conducta de apego.
#h?lll'.lltlltl y Eckerman (1971) argumentan a favor del significado evolu-
Wt el desapego. Ellos observaron que el desapego de figuras parentales
8l proceso distintivo cuya duracién y complejidad se correlacionan
psltivamente con un mayor nivel en la escala zooldgica. De acuerdo a
S ohwervaciones evolutivas, creemos que el proceso de desapego merece
Wi dencripeion derallada.

Aun cuando el desapego y la exploracién empiezan a partir de las ini-
stivan del nino, la presencia del cuidador es fundamental por lo menos
S comienzo. Segan Rheingold (1969), la ausencia de la madre tiene
Wl electo inhibitorio en la conducta exploratoria dentro de un ambiente

Sy (1969, 1973, 1980) usa el término “desapego” en referencia a la condicién patoldgica en la

Sk b vaniduc de apego ha sido desactivada. En la terminologia de Bowlby, el proceso que estamos
detiliondo bajo el rétulo de “desapego” (siguiendo fundamentalmente el uso que hacen Rheingold y
Flcian del téeminos off Rheingold y Eckerman 1970, p. 79) seria subsumido bajo el término “desa-
Sl e i confianza en si mismo”. Pese a que el uso de Bowlby del término “desapego” es ciertamente
iy 1|||In|limic| al punto de vista de las apﬁcac'lones clinicas de la teorfa del apego, hemos prefcrido
il el estndo actual de conocimiento sobre estas materias) quedarnos en la vaguedad, dando a este
e unsipnificado que pudiera abarcar también aspectos positivos y sanos de la conducta del

Hifn




22 Procesos Cognitivos y Desérdenes Emocionales

poco familiar. La presencia (o ausencia) de la madre demostrd ser una
variable crucial que permitfa (o inhibfa) la exploracién de ambientes
novedosos. Aparentemente, e/ sélo estar consciente de su presencia le da al
nifio suficiente confianza como para abordar un ambiente poco familiar;
es decir, en su presencia la novedad es atractiva, mientras que sin ella se
convierte en una fuente de temor. Mds atn, debiéramos considerar que
la madre no es en absoluto una espectadora pasiva; ella pueda intervenir
en el proceso ya sea estimulando o disuadiendo la exploracién del nifo.
Presumiblemente, la respuesta de la cuidadora a la iniciativa de separacion
del nifio también va a influenciar cémo y en qué medida el nifio se aleja.
Podrfa esperarse que para explorar con confianza las novedades en el am-
biente circundante, el nifio no sélo tiene que tener un punto de referencia
familiar al cual retornar, sino que también tiene que concebir la “base se-
gura” como una de accesibilidad estable y disponible para él. Por lo tanto,
la exploracién auténoma parece estar correlacionada con la respuesta de la
persona que brinda los cuidados y con el grado de confianza que el nino
tiene en esa persona. \‘

Se debe recalcar que el inicio del desapego exploratorio no es para
nada indicacion del fin del apego, tampoco el desapego representa el polo
opuesto del apego. Al contrario, apego y desapego debieran ser conside
rados como “clases de conductas interactuantes que se desarrollan lado
a lado y coexisten a lo largo de la vida de un individuo” (Rheingold y
Eckerman 1970, p. 79; énfasis anadido).

Debido al largo perfodo de desarrollo y cuidados parentales tipicos
de la especie humana, el desapego es gradual y requiere muche tiempo,
La exploracién ambiental que comienza con el inicio de la marcha ey
Ginicamente la fase inicial obligatoria. Las fases subsiguientes van a ocu-
rrir cuando el nifio se incorpore a la escuela, donde hay mayor contacta
frecuente con pares, y en situaciones sociales donde el nifio se separ
de su familia (campamentos, vacaciones, actividades deportivas, ete.),
Finalmente, durante la adolescencia, se producird una diferenciacidn
mis definida. Estimulado por el desarrollo cognitivo y la maduracién
sexual, el joven no sélo serd capaz de formar sus propias opiniones acerca

de la realidad, que en algunas oportunidades diferirin de aquellas de ln
familia, sino que también serd capaz de establecer relaciones afectivas que
pueden ser vivenciadas como de la misma importancia que las relaciones
parentales. Por lo tanto, el largo proceso de desapego puede organizane
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ks completamente en los niveles cognitivos y afectivos durante la ado-
lsscencia (¢f Bloom 1980).

Ciertamente, en un proceso tan gradual y largo, muchos factores pue-
e interferir con las estructuras cognitivas en desarrollo relacionadas con
¢l lesapego. Por ejemplo, si el cuidador o cuidadora interfiere negativa-
menite en la exploracién auténoma del niflo, éste podrd ficilmente desa-
tullar la creencia de que el mundo exterior estd lleno de peligros y que es
puco seguro alejarse de las figuras “protectoras”. Mds ain, la duracién del
- Proceso de desapego hace que éste sea gradualmente menos dependiente

ili L respuesta inmediata de quien brinda los cuidados y mds dependiente
il 1 presencia de otras variables, como la posible existencia de modelos
spnificativos en el colegio o entre sus pares y la calidad de la “red social”
. kmlliur, que, en cambio, determina la cantidad, calidad y variedad de los
L timulos culturales. Por ejemplo, incluso bajo la influencia de padres que
Aeprimen el proceso de desapego, nifios a quienes se les ha suministrado
Wi ambiente cultural estimulante podrian obtener suficiente informacién
ui L cual construir autoimdgenes y reglas alternativas para poder desape-
e de la familia y afrontar directamente el mundo externo.
L .omo ya dijimos, el desapego no representa el polo opuesto del ape-
s bien influye en la calidad y desarrollo del apego mismo. Es una
pitesis plausible que el desarrollo progresivo del lenguaje y de las habili-
Wilen conceptuales permite a los nifios comunicar a personas significativas
Wi ellos, las experiencias que han tenido durante su propia exploracién.
st manera, el desarrollo regular del desapego podria permitir que las
i tuas relacionales del apego se desarrollen mds all4, de modo que el
o va i incluir no sélo las modalidades de contacro fisico y afectivo,
0 timbién pautas de comunicacién de sus propias opiniones y signi-
din emocionales. Finalmente, se podria hipotetizar que las pautas de
uedi de contacto y comunicaciéon que son desarrolladas de esta ma-
a0 canvierten en los elementos bisicos utilizados en la construccién
Jn apegos de la vida adulta.

uriollo de la experiencia emocional

y bistante evidencia que indica que desde las fases més tempranas de la
exlate un repertorio de respuestas faciales y motoras; estas respuestas
aipatian de sentimientos que preceden las experiencias de apren-
Wle v que por o tnto son en gran medida dependientes del desarro-
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llo genético del organismo. Segin Brazelton et al. (1974), un nifio viene
equipado con una serie de “respuestas motoras” (como el seguimiento
visual, por ejemplo) que parecen ser empleadas exclusivamente al interac-
tuar con otras personas. Observaciones de nifos nacidos ciegos y sordos
(Eibl-Eibesfeldt 1970) revelaron pautas expresivas y de imitacién iguales
a las de nifios normales, sugiriendo asi que €stas son genéticamente deter-
minadas més que aprendidas a traves de la observacién. En comparacion
con la conducta expresiva de los nifios normales, la de los bebés sordos y
mudos se hace mucho menos diferenciada y mds estereotipada a medida
que pasa el riempo. Sin embargo, ni el inicio ni la pauta de respuestas
expresivas son influenciados por aprendizajes anteriores.

Esta evidencia indica que desde las fases mas tempranas del desarrollo,
¢l nifio posee tanto las cualidades primarias de los sentimientos como la
capacidad de manifestarlos a través de mecanismos motores expresivos.
M4s atin, es evidente que la comunicacion emocional estd desde el inicio
estrechamente conectada con estos mecanismos motores expresivos, par-
ticularmente la expresion facial. Muchas observaciones (Eibl-Eibesfeldt
1972) indican que existe una disposicion innata para reaccionar selecti-
vamente al rostro humano y que los primeros sistemas de comunicacion
reciproca entre los bebés y sus cuidadores (antes del lenguaje) se basan
ampliamente en pautas expresivas motoras. Fn otras palabras, la cara su-
ministra una continua y rica retroalimentacion que modula la comunica-
cién emocional entre el bebé y sus cuidadores.

Por otro lado, si bien el nifio estd provisto de pauras expresivas innatas
asociadas a los sentimientos bdsicos, es poco probable que éstas puedan
ser vivenciadas como emociones “verdaderas” por lo menos hasta que se
haya completado la diferenciacion entre el si mismo y el otro. Segiin Lewis
y Brooks-Gunn (1979), la diferenciacién si mismo-otro se inicia con la
construccién de experiencias perdurables, es decir, con la fase de Piaget
de permanencia del objeto y el desarrollo inicial de la internalizacion (al-
rededor del final del primer aio). En este momento, el nifio tiene la posi-
bilidad de avanzar hacia el “reconocimiento del s mismo” y por lo tanto
de localizar sus sentimientos dentro de si mismo: tinicamente ahora los
sentimientes bisicos pueden convertirse en “experiencias emo ionales”.
[t oteas palabras, sin una forma rudimentaria de conocimiento repre
sentacional que implica un principio clemental de conoelmlento de sf

mismo (es decly, reconocimiento de ¢f mismo) no se 1|||w|r' experimentu
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su%ajet.wamente una emocién. Si la primera etapa del desarrollo emocjonal
coincide con la transicién de sentimientos bdsicos a la experiencia emocio-
nal, es’te desarrollo contintia durante toda la infancia, nifiez y adolescencia
a través de una progresiva diferenciacién de las emociones. Comenzando
GG SIS sentimientos bdsicos bastante intensos, indiferenciados y no
den-lfasmdo controlables, las emociones se verin continuamente mezclzdas
haciéndose mds sutiles, articuladas y abundantes en significados especiﬁ:
cos, y progresivamente mds sujetas al control cognitivo. Como resultado
cl'e esta diferenciaciéon durante el curso del desarrollo, la gama de ex; cri(cn—
cias emocionales aumenta considerablemente. Esto permite al orgzlljnismo
responder a situaciones ambientales multiformes y diferentes
riedad de tonos emocionales. R
Obviamente, el desarrollo cognitivo que avanza paralelo con el de-
sarrolllo. emocional cumple un importantisimo rol en el proceso de dife-
renciacién emocional. Sin embargo, de acuerdo con Leventhal (1979)
no consideramos la teoria de las emociones de la “alerta cognitiva’ (dei
Schachter y Singer 1962) completamente adecuada para explicar el desa-
r_rollo emocional y la organizacién de la experiencia emocional. De hecho
si el rétulo cognitivo determinara complemente las emociones entonce;
el desarrollo cognitivo necesariamente tendria que preceder al ’desarrollo
emocional. Esto se pone en duda a través de observaciones bastante ele-
mentfdes. Por ejemplo, los nifos tienen una gama especifica de reacciones
e.mocmnales que permiten a su familia considerarlos como personas par-
ticulares, con sus propios “temperamentos”, mucho antes de la aparicién
del lenguaje. Mds atn, si la diferenciacién emocional se determinara sola-
e través de la capacidad de nombrar las cosas dada por el desarrollo
C?gm.t’ivo, las emociones no tendrian ningiin papel especifico en la comu-
Tnca'lmon temprana ni una relativa autonomfa (¢f Mahoney 1980). Como
mc.irca ’Leventhal, el argumento que plantea que las emociones SOI:I meros
ePIfenomenos de las cogniciones puede darse vuelta: situaciones que son
vistas como potencialmente “cognitivamente” diferentes, podrfan ser con-
sideradas como semejantes desde el punto de vista cognitivo en base al
hecho que generan sentimientos similares. Segtin los conocimiento
tuales, podemos suponer que los “sentimientos” —que distan muchS ac(;
ser epifenémenos del pensar o simples “despertares”™ — son ex erienociaf
parcialmente auténomas y concretas con un contenido de inlsn'nniciél;

W i (e
especifico codificado fundamentalmente de modo an l6gico
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Cuando la internalizacién ha adquirido cierta estabilidad, los nifios
son capaces de mantener representaciones constantes de la informacién
que proviene no sélo del mundo externo, sino también de los estados in-
teriores. Ffectivamente, gran parte de la estimulacién temprana proviene
del propio cuerpo del nifio (autopetcepcion), dado que para él o para ella,
su mismo cuerpo es un objeto por conocer. En consecuencia, en todo
momento el nifio tene que vérselas simultdneamente con dos diferentes
percepciones entrantes: cada percepcion del mundo externo corresponde
2 un sentimiento de autopercepcién que suministra informacion de su
propio estatus. Ya que ¢l desarrollo cognitivo avanza mds lentamente que
el desarrollo emocional, es posible que la autopercepcién sea la condi-
cién més temprana que permite un sentido de continuidad subjetiva en
el tiempo.

No estamos afirmando aqui que el desarrollo cognitivo es secundario
a, o derivado de, el desarrollo emocional; ral afirmacion serfa cercana a
una imitacién de la posicién psicodindmica. En lugar de eso, queremos
decir que por lo menos hasta que el desarrollo cognitivo alcanza cierto
nivel (especificamente el perfodo descrito por Piaget como el de las opera-
ciones concretas y luego el de las operaciones formales; of Flavell 1963),
los desarrollos cognitivo y emocional avanzan jusos, influencidndose y
determinandose el uno al otro. Los sentimientos y las emociones son ex-
periencias concretas que traen consigo informacion y significado “desde
dentro” (autopercepcién) que contribuyen notablemente al desarrollo
cognitivo, miencras que el crecimiento cognitivo influye en la diferen-
ciacién emocional, Como plantea Elkind (1970), durante la infancia (en
contraste con la nifiez més tardia y la adultez) las funciones intelecruales
y afectivas son en gran medida reciprocamente indiferenciadas. Esta es
la razén por la cual cualquier cosa que afecte el equilibrio afectivo a esta
edad (por ¢jemplo, un apego emocionalmente problemitico o eventos
estresantes) va a influenciar profundamente el funcionamiento cognitivo,
y viceversa. Un adulto sano por lo general es capaz de mantener la fuente
anica de suftimiento emocional apartada del funcionamiento cognitivo
en diferentes dreas,

La experiencia emocional muestra, en cada individuo, los rasgos de
wni experiencla organieada en lugar de una experiencia ‘-lil}-flllli'lll.lll'i:! 'y
episddica. Lay emociones clertamente difieren y la misma experiencia

emocional podefa aparecer cada vez con distintos matices e spnificado,
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Sin embargo, un sentido continuo de unicidad personal empapa cada
instancia de experiencia emocional y da a las experiencias perceptivas y
cognitivas individuales un tipo de coloreamiento afectivo autorreconoci-
ble. Como ya lo hemos senalado, la autopercepcidn y la percepcidn del
mundo son simultdneas; la percepcién del mundo serfa mds objetiva e im-
personal si no estuviera acompafiada por la autopercepeion. ;Qué factores
presiden la organizacién de las experiencias emocionales? Varios estudios
indican cémo aspectos especificos de la memoria y la imaginacién podrian
intervenir en este proceso.

Leventhal (1979) enfatiza la importancia de un “mecanismo de me-
moria emocional” durante el procesamiento emocional. Este mecanismo
serfa una memoria relativamente concreta de tipo analégico, conformada
principalmente de imdgenes que incluyen “rasgos perceptuales claves de
situaciones generadoras de emociones”, representaciones de pautas ex-
presivas y de las reacciones motoras y viscerales que acompafian a esas
situaciones. Aparte de c6mo debicran conceptualizarse, estos “esquemas
emocionales” parecen consistir en representaciones concretas de experien-
cias especificas que pueden ser recuperadas mediante procedimientos ima-
ginativos; ellas constituyen lo que llamamos “recuerdos de sentimientos™.
Entre las funciones que Leventhal atribuye a este esquema emocional,
debieran enfatizarse las siguientes:

1. Suministran un repertorio de reacciones mds 0 menos automatico e
inconsciente en respucsta a estimulos afectivos significativos.

2. FPocalizan selectivamente la atencién en detalles especificos del campo
perceptual, influenciando toda la “codificacién” de la situacién del
momento.

3. Contribuyen intensamenteala diferenciacién emocional en el curso del

desarrollo. La elaboracidn progresiva de “esquemas” consiste en conec-

tar reacciones emocionales preexistentes con situaciones nuevas, modi-
ficando emociones que ya estdn presentes y produciendo nuevas combi-
naciones de estimulos ambientales, por una parte, y reacciones de pau-
tas motoras y neuro-vegetativas y reacciones instrumentales, por otra.
Contribuyen al mecanismo mneménico de la recuperacién del recuer-

do mediante procedimientos imaginativos.

Ji

Finalmente, contribuyen a la estructuracion de la experiencia emo-

cional ddndole el rasgo de singularidad personal. En base a significa-
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dos estrictamente personales, eventos que no podtian haberse corre-
lacionado de otra manera son asi conectados y unificados. En otras
palabras, esta caracteristica “comparativa” del paquete emocional es
fundamental para dar forma a los aspectos estructutales del autocono-

cimiento tdcito.

Queremos enfatizar aqui que, como representaciones de experiencias
emocionales y por lo tanto presentes a lo largo de todo el curso de la vida,
los esquemas emocionales indudablemente ya estin activos mientras el
desarrollo del lenguaje todavia estd en sus etapas iniciales. Al apoyar esta
hipétesis, si a la mayoria de la gente s le pide que retroceda lo mds posible
en sus recuerdos, lo que ‘nvariablemente se obtiene son imagenes ligadas
2 “sentimientos” especificos € intensos. En partticular, es muy probable
que dada la atin escasa diferenciacion cognitiva, los esquemas emociona-
les estructurados durante la infancia adquieran una estabilidad funcio-
nal peculiar que los convierte en “‘emociones prototipicas”. Como tales,
cllas median aquellas respuestas emocionales idiosincrdsicas en respuesta
a estimulos particulares considerados como expresiones del “cardcrer” de
la persona. Durante la infancia tardia y la adolescencia, el individuo se
hace capaz (gracias a su crecimiento y maduracion cognitiva) de prestar
atencién a los aspectos cognitivos de sus propias emociones, y por lo tan-
to, elabora progresivamente creencias y ceorias de su propia experiencia
ernocional y de las de los demds. Instancias de creencias que son inferidas
por la experiencia emocional concreta tienen que ver conl cémo uno llega
A reaccionar ante ciertas situaciones con emociones especificas, asi como
la naturaleza de la experiencia emocional, las causas que la determinan
y los efectos que producen una vez que han sido elicitadas. Debido a
la capacidad |6gico-deductiva del pensamiento adolescente, se elaboran
ceorfas verdaderas acerca de los estados internos a partir de estas primeras
creencias las que llegardn a formar parte de la estructura de la identidad

pvrwn;ul en la adultez.

Crecimiento cognitivo

[in esta seceidn queremos enfatizar aquellos aspectos del desarrollo
copnitivo que, desde nuestro punto de vista clinico, parecen afectar
particularmente ol desarrollo y la organizacion del conocimiento de si

NI,
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Gracias al trabajo de Plaget en este campo, s¢ sabe mucho mds acerca
del desarrollo cognitivo que acerca del desarrollo emocional (f. Flavell
1963). En base a la construccion de la experiencia perdurable (la llamada
fase de permanencia del objeto), se logra la primera distincién entre el yo
y el otro. Cuando la internalizacién comienza a estabilizarse, los nifios
proceden activamente a extraer “conjuntos” de regularidades a partir de su
heterogéneo y multiforme ambiente circundante; a partir de estos “con-
juntos” empiezan a elaborar reglas mds o menos complejas para categori-
zar la experiencia que adquieren gradualmente. A través de una relacion
dindmica y reciproca con su ambiente, ellos infieren reglas cada vez mas
complejas para coordinar sus acciones, emociones y pensamientos.

La liberacién progresiva del pensamiento de la persona del “aqui y
ahora” situacional, asi como de la inmediatez de sus experiencias del s
mismo, es tal vez el rasgo mds sobresaliente de las capacidades cognitivas
que se van desarrollando fentamente. Poco a poco, durante el curso del
desarrollo, el nifio se hace consciente de si mismo, llega a aceptar las nor-
mas de coherencia légica y domina los conceptos abstractos del lenguaje.
Cuando el individuo llega a la adolescencia, la internalizacién del lenguaje
por lo general es tal que permite el pensamiento abstracto y el comienzo
Jde una liberacién satisfactoria: los conceptos pueden tratarse como tales,
separados de la situacion ambiental en donde se aplican.

De mds estd decir que esta progresiva liberacion del contexto de la
experiencia influencia significativamente el aprendizaje durante la infan-
cia y la nifiez. En lo que sigue de esta seccién vamos a tevisar los aspectos
(uncionales de esta liberacién progresiva a través de tres perfodos esencia-
|es: (1) la infancia y los afios preescolares (desde 2 afios y medio a 5 —ni-
flos preescolares), (2) nifez (que a grandes rasgos corresponde al perfodo
dle escuela primaria) y (3) adolescencia (mds o menos desde 11-12215-16
afios). Estas fases corresponden sélo parcialmente a aquellas descritas por
los psicslogos del desarrollos la razén para esta discrepancia es que hemos
adoptado una simplificacion requerida por las necesidades concretas dela
prictica clinica. (Tenemos que reconstruir las historias del desarrollo de
nuestros pacientes mediante entrevistas clinicas directas, y por lo tanto,
necesitamos puntos de referencia __tales como los afios de colegio— que
sean faciles de recordar para el paciente comtin)®.
| Cuando unpactente adulio e erda eventos estresantes de su nifiez, es imporrante situarlos dentro

de una peripe s tlo ; - : il i
¢ 1 perspeetiva de tlempo adectada, Un evento estresante ocurrido mientras el paciente estabaen la
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Infancia y Afios Preescolares

Los nifios son bastante centrados en si mismos con Iespecto a Sus propias
representaciones; es decir, el “descentrarse” (ver, por ejemplo, Beck 1976;
Bedrosian y Beck 1980) es casi imposible. Es como si ellos asumieran que
todas las demds personas ven las cosas igual que ellos. Es absolutamente
imposible para ellos entender que otros pudieran tener puntos de vista dis-
cintos. No sienten ninguna necesidad de justificar su razonamiento ante
otros o ante si mismos, dado que es extremadamente dificil para ellos con-
siderar los resultados de sus procesos de pensamiento como “objetos” de
pensamiento nuevo. El rasgo distintivo de esta edad es que, aun cuando la
nifiez pueda responder y resolver problemas planteados verbalmente, son
casi incapaces de verbalizar las soluciones que encuentran (Elkind 1970).
Poco a poco, a medida que llegan al sexto afio, el nimero de errores de
ensayo para encontrar soluciones disminuye; parece que con el aumento
de sus capacidades de internalizacién y el uso del lenguaje ellos pueden
confiar mas y mds en las manipulaciones mentales.

En este periodo, ¢l modo imaginal de representaciéﬁ del pensa-
miento juega un papel esencial en el razonamiento y en la resolucién de
problemas. El uso de lenguaje internalizado (didlogo interno) como un
mediador en la resolucién de problemas es bastante elemental y proba-
blemente es Gtil fundamentalmente en prolongar el proceso imaginal en
lugar de sustituirlo. En otras palabras, ¢l pensamiento durante la infancia
tiende a operar fundamentalmente a través de imagenes de la realidad
relativamente estticas y concretas. En oposicién a lo que ocurre en las
fases siguientes, durante las cuales las operaciones mentales formales se
hacen posibles, los pensamientos se parecen mucho a secuencias de accio-
nes explicitas. A esta edad, los nifios se limitan a reescanear mentalmente
las secuencias concretas, reales, como si estuvieran involucrados en una
acci6n explicita. Uno de los aspectos funcionales mds interesante de esta
concrecién es lo que Piaget llama “realismo infantil”: las cosas son lo que
parecen ser en una percepcion inmediata centrada sobre si mismo, sin
posibles alternativas, y los fenémenos incorporeos (suefios, emociones,

r SRR~ —

escuela primaria choca contra un crasfondo de maduracién cognitivo diferente que si ¢l mismo evento
ocurriera, digamos, durante la adolescencia por lo tanto, su efecto en ka organizacian del conocimien
1o en curso serd diferente, En otras |».||.|1||.|-.. en il relatar los eventos estresantes, lan Fames de madu
pacitn (con los correspondientes gradox vatlables de liberacion) y perfodaos del de srpollo dehinidos a
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pensamientos, deberes, etc.) son marterializados casi en entidades tan-

gibles.

Nifiez

Durante la escuela primaria comienza a desarrollarse la capacidad para
descentrar. En comparacién con la centralizacién subjetiva de la infancia
donde toda la atencién del nifio estd focalizada en la inmediatez senso—’
rial, emocional e imaginativa, la atencién de los nifios en edad de escuela
primaria se traslada hacia las propiedades formales de los objetos y a la
coordinacién de acciones que él o ella realizé con ellos. Asf las acciones
pueden ser progresivamente internalizadas y se convierten en operaciones
n}lentales (operaciones concretas), asumiendo gradualmenre las caracterisi
ticas de reversibilidad. Por ejemplo, el nifio es ahora capaz de reconstruir
as posibles condiciones iniciales de una situacién dada antes de que fuera
modificada por una accién en curso. Por lo tanto, las acciones internaliza-
das son organizadas progresivamente dentro de un sistema coordinado de

acciones, condici acci i i
7 iciones para acciones y consecuencias, en una relacién cer-

cana entre sf. Un rasgo tipico de este periodo de la nifiez, en comparacién
a la infancia, es que la representacién interna de la realidad asume una
organizacion definida, provista de estabilidad, orden y coherencia.

Pese a la importancia de este descentramiento inicial, el pensamiento
del nifo todavia estd bastante ligado al contexto de la experiencia inme-
diata. Actian como si su tarea principal y exclusiva fuera arreglar y organi-
rar los datos de la experiencia presente. Esta estrecha dependencia de este
mundo de fenémenos, ademds de forzarlos a trarar a menudo con las pro-
piedades cualitativas de los efectos o eventos uno por uno, también limita
s habilidad de resolucion de problemas. De hecho, atin no son capaces
e usar el enfoque de ensayo de hipétesis, sino que tienen que proceder
mediante ensayo y error (si bien menos que durante la infancia), basados
fundamentalmente en datos concretos disponibles. Mds atin, cuando la
solucién a un problema se ha encontrado no pueden generalizarla ficil-
mente a otros problemas andlogos; esto los hace relativamente incapaces
de ('l‘IlL'HLIL‘l' las reglas generales o de sacar conclusiones generales de sus
Propios (Tﬂﬁ:]y().\.

A pesar de esta limitacion, la nifiez marca un paso extremadamente
importante en la liberacion progresiva del pensamiento de Ta inmedia-

I . 1 ¢ » sttl e .I . . of. %
ez de la experiencia, Lin el perfodo de operaciones concretas, los nifios
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gradualmente empiezan 2 extender su pensamiento desde lo que es actual

a lo que es posible. Al final de la nifiez, esta extensién ha llegado al grada

de constituir las premisas de la revolucién de “operaciones formales” del
P P

adolescente.

Adolescencia

Con el inicio de las operaciones l6gico-deductivas formales en la ado-
lescencia, los pensamientos no s6lo se alejan gradualmente del contexto
fenomenal, sino que se convierten, como tales, en objeto de razonamiento
ulterior.

Quizés la propiedad mds importante del pensamiento l6gico-deduc-
tivo tiene que ver con la relacién con lo que es real y lo que es posible. Es
decir, la realidad llega a ser concebida como un subconjunto particular
dentro de la totalidad de eventos y cosas, un subconjunto, mas ain, que
no solo puede ser experimentado sino que rambién es deducible por me-
dio de hipéresis y teorias causales. Esta distincién entre lo que es real y lo
que es posible pone en movimiento un cambio radical en la relacién con
la realidad. A diferencia del nifio, ¢l adolescente no solo estd interesado
en ordenar y organizar los datos presentes en la experiencia inmediata,
sino que también puede urilizar estos datos para elaborar hipdtesis y teo-
rias explicativas. A partir de estas teorfas, él o ella ahora puede imaginar
“qué podria pasar”, invirtiendo asf los roles légicos entre “real” y “posi-
ble”. De este modo, los procesos de pensamiento se ven ahora domina-
dos por el tipo de estrategia hipotético-deductiva. El enfoque de prueba
de hipétesis se utiliza fundamentalmente en la resolucion de problemas.
Mediante el razonamiento hipotético, las consecuencias implicitas de
una hipétesis pueden ser inferidas y es posible descartar subjetivamente
hipétesis inservibles anres de probarlas en la realidad. Finalmente, de-
bemos enfatizar que en la adolescencia los contenidos del pensamiento
son en gran medida proposicionales. Las entidades que el adolescente
manipula en su razonamiento ya no son los datos crudos de la nifiez, sino
(més bien formulaciones y teorias que incluyen datos de la realidad como
casos particulares.

[ a subordinacién del mundo real al mundo posible, mientras orienta
la atencidn hacia problemas que van mds alld del campo de la experiencia
nmediata, también modifica el concepto de tiempo, especialmente del

futuro, El futuro ya no es visto como algo vago ¢ indefinido, como era en
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la nifiez; parece ser un conjunto de posibilidades definidas y proseguibles
que uno puede usar al planificar su propia vida.

En psicologia cognitiva frecuentemente se usan mertdforas para com
parar al individuo con el cientifico. Decimos que asi como la conduct“
del cientifico estd constantemente dirigida por sus teorfas, asi también S
comportamiento de un individuo estd dirigido por los conceptos que ¢l
ha construido con respecto a si mismo y al mundo. Dentro de esta ?neté‘
fora podriamos decir que la carrera cientifica de un individuo comienza
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Capitulo 2

DESARROLLO DEL
AUTOCONOCIMIENTO

;Como logramos el autoconocimiento? Sugiero que no por la autoobser-
vacidn, sino baciéndonos a nosotras mismes y desarvollando teorias acerca
de nosotres mismnos,

—7Popper y Eccles (1977)

Utilizando fundamentalmente las palabras de Fecles y Popper que sefiala-
mos en el capitulo anterior, dijimos que el “si mismo” es de alguna manera
central en la organizacién del conocimiento y que es una construccién
“aprendida”. En este capitulo vamos a tratar algunos de los aspecros mds
importantes del conocimiento de s{ mismo, dando por sentada la validez
del “efecto espejo social” (Cooley 1902; Mead 1934). El lector podria
sentir que en este capitulo las presuposiciones y las hipéresis son mds re-
levantes que los datos experimentales; admitimos que hemos sido muy
cuidadosos en nuestra discusion para no contradecir los datos experimen-
tales ya existentes y los hechos mds obviamente observables vinculados
al desarrollo humano. En consideracién al objetivo clinico de este libro,
esperamos que el lector nos perdone la frecuente referencia a metdforas, lo
que hemos hecho para evitar largas y aburridas discusiones.

Dirigiendo una vez mds nuestra atencion al “efecto espejo social”, nos
gustarfa enfatizar que este principio no solamente se refiere a la relacién
con otras personas, aun cuando su importancia es mucho mds evidente a
este nivel, sino que también refleja algunas de las modalidades bdsicas que
parecen presidir la organizacion completa del conocimiento. Hablando
metafricamente, la realidad externa es como un espejo en el cual recono-
cemos nuestra propia imagens mis adelance elaboramos esta imagen dentro
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de nuestra propia identidad, mientras que al mismo tiempo nos volvemos
mds o menos conscientes de ella. Por otro lado, al comienzo, el espejo de la
realidad no estd completo, pero es reconstruido a parrir de fragmentos que
gradualmente extraemos a partir de nuestra experiencia y que integramos
mds adelante, como si fuera un mosaico. Los fragmentos a partir de los
cuales se inicia esta construccién son casi todos enteramente dados, coin-
cidiendo con aspectos de la personalidad de los progenitores, la calidad de
la relacion afectiva de los padres y las caracteristicas socioculturales de la
familia. La razén para esto es que, al menos durante la infancia, la realidad
casi coincide espacialmente con el ambiente familiar. Con posterioridad, y
gradualmente, otros fragmentos (extraidos de experiencias escolares, otras
interacciones sociales tempranas, vida sentimental, etc.) pueden agregarse
progresivamente a la construccion. Obviamente, la forma que la cons-
truccion tiene en un momento concreto determinard el tipo y la calidad
del fragmento siguiente a buscar entre los disponibles, y va a influen-
ciar el modo cémo este fragmento se inserta en el mosaico ya existente.
En otras palabras, desde las primeras fases del desarrollo, cada ser hu-
mano abstrae activamente algunas regularidades para diferenciar e inte-
grar dos flujos de estimulos que son distintos, pero siempre simultdneos:
la percepcién del mundo externo y la percepcién del si mismo. Asi, cual-
quier informacion acerca del mundo externo se corresponde siempre e
inevitablemente con informacién acerca de si mismo. De esta manera, la
elaboracién del conocimiento parece ser un proceso unitario que ocurre
a través de la interaccién dindmica de dos polaridades, el si mismo y el
mundo, y que pueden igualarse metaféricamente a los dos lados de una
moneda: el autoconocimiento de un individuo estd siempre correlaciona-
do con su concepto de la realidad. No sélo las dos polaridades del cono-
cimiento parecen parte de la misma organizacidn, sino que los aspectos
dindmicos del aumento del conocimiento y la integracién suministran
la impresién de una construccién dnica e ininterrumpida. Los cambios
ambicntales y corporales son vivenciados mientras se pasa de una fase de
desarrollo a la otra, y la organizacién del conocimiento alcanzada en cada
fase no es cancelada por los descubrimientos y adquisiciones posteriores.
Mis bien, como lo indica claramente el trabajo de Piaget, cada fase de la
organizacion del conocimicnto se convierte en el punto de partida para la
evolucidn de la fase siguiente y finalmente es absorbida o integrada dentro

de ella (¢f; Plavell 1963),

2. Desarrollo del Autoconocimiento 37

Durante la infancia temprana (desde el nacimiento hasta los 2 afos)
sc establecen los prerrequisitos bésicos para el desarrollo ulterior del co-
nocimiento. El primero de éstos es la construccién de una experiencia
perdurable, es decir, el reconocimiento de que los objetos y las personas
existen aun cuando estén perceptiblemente ausentes. La construccién de
experiencia perdurable implica el descubrimiento de “autopermanencia”;
cuando los nifios son conscientes de alguna manera que la existencia de
otros objetos no es contingente a su propia presencia, ellos son capaces de
demarcar lo que es el si mismo y el otro. Entonces, la permanencia de los
objetos y la autopermanencia se desarrollan lado 2 lado (alrededor de los
8-9 meses; ¢f Lewis y Brooks-Gunn 1979),

La autopermanencia implica una forma rudimentaria de reconoci-
miento de si mismo que permite a los nifios alternar m4s y mds activamen-
te en la relacién en curso con sus progenitores. Otro prerrequisito bésico
para el desarrollo posterior del conocimiento est4 probablemente tomado
de la calidad de esta relacién: una especie de “tonalidad de sentimien-
tos” acerca del mundo social, similar al concepto de “confianza bdsica” de
Erikson (1963). A grandes rasgos, esta tonalidad de sentimientos bdsicos
corresponde al esquema emocional que suministra la informacién de que
el mundo social es mds 0o menos confiable, o a la expectativa de cudn sa-
tisfactoriamente serdn satisfechas nuestras necesidades. El factor principal
que determina la calidad de esta tonalidad de sentimiento es, desde luego,
la calidad de la respuesta dada al nifo por los cuidadores. Especialmente
durante el periodo temprano de la vida, los nifios van a adquirir un senti-
miento de que el mundo y las personas dentro de &l son confiables mien-
tras mayor sea la atmésfera de aceptacién incondicional brindada por sus
padres mds alld del cuidado y la proteccién necesarios. El periodo critico
para adquirir esta tonalidad de sentimiento parece situarse alrededor de
los 2 afios de vida (Elkind 1970). Al final de este perfodo, con la po-
sesion de los dos pretrequisitos bdsicos ya mencionados y la capacidad
de caminar auténomamente y de manejar un lenguaje rudimentario, los
nifios pueden avanzar en la adquisicién de nuevos conocimientos y orga-

nizarlos en una estructura cada vez mis compleja. Fl posterior desarrollo

del conocimiento es regulado principalmente por la informacién acerca
del s mismo y el mundo que los nifios obtienen a través de sus vinculos
emocionales con los otros significativos y por las caracteristicas de las fases

que el crecimiento cognitivo imprime sobre el proceso de aprendizaje,
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Proseguiremos con nuestra discusién respecto al desarrollo posterior del
autoconocimiento usando los mismos pasos utilizados en la descripcién

del crecimiento cognitivo en el capitulo anterior.
INFANCIA Y ANOS PREESCOLARES

A medida que los nifios adquieren una representacion interna estable de si
mismos y de los miembros de su familia, se hacen mds capaces de elaborar
planes y estrategias no sélo tendientes a buscar cercania fisica, sino tam-
bién para buscar activamente la modificacion de la conducta de sus cuida-
dores. Es posible que las estrategias para relacionarse de un nifo determi-
nen al menos parcialmente Ja calidad de la respuesta de su figura de apego:
mediante un refuerzo (o confirmacién) reciproco, la relacién padre-hijo
adquicre gradualmente una forma distintiva. Dentro de esta relacion re-
ciproca, se hace asequible nueva informacién al nifio, y su modelo repre-
sentacional de si mismo y de las personas correspondientemente se rorna
més articulado. Las “predicciones” anteriores con respecto a cémo obtener
contacto fisico por lo general aumentan, y las predicciones concernientes
a la disponibilidad relacional y emocional son agregadas al modelo. Como
plantean Lewis y Brooks-Gunn (1979, p. 230), “Cualquier conocimiento
adquirido acerca del otro debe también obtenerse sobre sf mismo”. Fs de-
cir, si los otros, como un espejo, proveen al nifio una imagen de sf mismos,
esto no permanece tan sélo como un dato sensorial, sino que mds bien
orienta y coordina la autopercepcion hasta que son capaces de percibirse a

sf mismos coherentemente con ella.

Influencia del apego emocional

Como dijimos en el Capirulo 1, la teorfa del apego puede ser considerada
como un paradigma integrativo del desarrollo. La influencia del vinculo
emocional con los cuidadores en el desarrollo deLconocimiento de si mis-
mo puede ejemplificarse de varias maneras a la luz de esta teoria.

Un buen apego emocional reciproco con sus cuidadores permite al
nifio percibirse a s mismo como capaz de obtener afecto, disponibilidad
y protecelan de parte de las personas que lo rodean, mientras que la “to-
nalidad de sentimiento” positivo previo acerca del ambiente social se for-
maliza dentro de una fdea primordial de que las personas son confiables,

Ein clrennstancias donde la calidad de la relacion emoc fonal con lox padres
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estd seriamente distorsionada, es posible que los nifios lleguen a percibirse
.|-.~;[ mismos como incapaces de obtener afecto, disponibilidad y protec-
cién por parte de los demds. Por lo tanto, pueden construir una imagen
de s mismos no querible conectada a una impresién de que las personas
que los rodean no son fiables.

Obviamente, las situaciones responsables del desarrollo de imdgenes
con connotaciones de no ser querido y de poca confiabilidad son milti-
ples. Los padres pueden ser desapegados de sus hijos (por ejemplo, por un
embarazo no deseado), la dedicacién a sus hijos puede ser discontinua o
fluctuante (como resultado de problemas de pareja o problemas sociales
conecrados al trabajo) o pueden estar afectados por desérdenes neuréticos
0 psicéticos que pudieran limitar, hasta cierto punto, sus habilidades en
telacién a sus respuestas emocionales. Otro ejemplo de apego “patégenc”
puede ocurrir cuando los padres intentan obtener control sobre la con-
ducta del nifio mediante la amenaza de abandono o de quitarles el amor.
5i mds adelante rales amenazas son efectivamente seguidas por perfodos
concretos de separacién (hospitalizacién de uno de los padres como resul-
tado de una enfermedad, separacién conyugal de los padres, necesidades
de trabajo, etc.), éstos pueden ser percibidos por el nifio como dirigidos
directamente hacia él y provocados de alguna manera por él. (Como sena-
la Rutter 1972, no es la separacién en si misma la que influye en el nifo,
sino la calidad de la relacién que la precede, la acompana y la sigue).

Estas experiencias efectivamente hacen que los nifios teman perder a
uno de sus cuidadores y pueden producir una especie de “apego ansioso”
(Bowlby 1969, 1973), caracterizado por la biisqueda de contacto y protec-
cibén incesante, estereotipada y repetitiva por parte del nifio. De un modo
circular, este tipo de conducta infantil puede incluso estabilizar el modelo
establecido de relacién, ya que las amenazas de desercién o retiro del amor
terminan siendo instrumentos de control cada vez mds efectivos.

Como ya sefialamos, la calidad emocional del apego también influye
en el proceso de desapego. Esta influencia puede hacerse mds manifiesta
precisamente cuando el nifio empieza a caminar y hablar. Los progenito-
res parecen ser un factor clave en este proceso, no sélo en sus respuestas
implicitas y explicitas a las iniciativas de desapego del nifio, sino tam-
bién porque ellos representan “una base hogarena segura” cuando éste se
aventura en la exploracién de su ambiente. Asi, los nifios con un apego

ansioso sepuramente estardn inhibidos en su exploracion del ambiente
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aun cuando sus padres estimulen el desapego, dado que gran parte de su
atencion estard dedicada a mantener la cercanfa fisica con sus cuidadores,
hacia los cuales ellos estdn cultivando una sensacion de pérdida inminen-
te. Se agrega a lo anterior la incertidumbre acerca de la disponibilidad de
los padres y de una “base” segura con la que contar cuando ellos se asusten
por algo mientras exploran, lo que limitard sustancialmente la frecuencia

y duracién de sus excursiones exploratorias.

Interferencias parentales en el proceso de desapego

La posible interferencia parental en el proceso de desapego puede contri-
buir a que los nifios desarrollen creencias primitivas referentes a la poca
confiabilidad del ambiente y una sobreestimacién del peligro potencial de
sus novedades, junto con una limitada “confianza en si mismo”, esto es,
creencias con respecto a la inadecuacién de sus propias capacidades para
enfrentar el ambiente. Obviamente, este tipo de desarrollo del autoco-
nocimiento dafia seriamente la capacidad del nifio para tolerar periodos
cada vez mayores de separacién; la conducta “inmadura” de busqueda de
contacto tenderd a persistir hasta la época escolar.

El parvulario durante la infancia y mds tarde el comienzo de la escuela
representan situaciones claves en que el observador externo puede recons-
truir tanto ¢l grado de autonomia del nifio (indicado por su capacidad
para tolerar separaciones breves) como la calidad de las respuestas paren-
tales que han intervenido en el proceso. Blurton-Jones y Leach (1972)
estudiaron la conducta de un grupo de nifios de 2 a 4 afios que estaban
yendo al parvulario por primera vez, correlaciondndola con la conducta
de sus madres al momento de la separacién y de encuentro (cuando ellas
regresaban a buscarlos). Observaron que la pauta relacional de los nifios
que reclamaban mds al momento de separacién (“llorones”) estaba mds
centrada en la busqueda de contacto fisico con sus madres (“relacién de
aferramiento”), mientras que la pauta relacional de aquellos que aceptaban
gustosos la separacion (“no llorones”) se orientaba mds hacia la busqueda
de atencién y aprobacién (“relacién habladora y sonriente”). La variable
significativa parecia ser la “respuesta de sonrisa” que existfa entre la ma-
dre v el nifio, como si la sonrisa —una seial de la disposicion materna a
responder positivamente a las necesidades del nifo— pudiera funcionar
como un sustituto efectivo de la cercanfa fisica. Como contraparte, las

madtes de los Horones, a pesar de su mayor tendencia al contacio fisico
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con sus hijos, mostraban una significativa menor frecuencia de respuestas
sonrientes en su repertorio de conductas expresivas.

Otro ejemplo de cémo las actitudes de los cuidadores hacia la sepa-
racién puede influenciar la conducta exploratoria del nifio es dado por
¢l “cuidado maternal excesivo”. Ademds de brindar excesiva atencién al

;
lacb.e, la madre “sobreprotectora”, en forma algo inconsciente, reprime
las iniciativas de desapego y exploracién, tratando de mantener al nifo
constantemente cerca de ella. En este tipo de situacién, los nifios pueden
formarse una autoimagen que contiene elementos contradictorios: por
una parte, la atencién y los cuidados maternos pueden darles un sentido
positivo de autoaceptacion y de ser queribles, y por otra, simulténeamente
la interferencia en el desapego limita el sentido de confianza en si mismo
en relacion a sus capacidades exploratorias auténomas. El intento de en-
contrar una integracién satisfactoria de estos aspectos contradictorios de
sus propias imdgenes puede representar uno de los hilos conductores que
posteriormente regulan la gama de modelos a imitar asi como los 4mbiros

de experiencia considerados como significativos durante la nifiez y ado-
lescencia.

Realismo infantil

(abe recordar que el nivel de desarrollo cognitivo determina cémo el nifio
procesa la informacién disponible. En la infancia, el nivel cognitivo al-
canzado es el perfodo de egocentrismo y realismo infantil caracterizado
por una absoluta predominancia del esquema imaginario. Dado que el
lenguaje interno apenas se usa, es imposible descentralizar estas imagenes
(ue para el nifo corresponden a la realidad absoluta, En otras palabras,
estos esquemas imaginarios, de intenso coloreamiento emocional (esque-
mas emocionales) porque derivan de experiencias concretas anteriores
cuyo contenido estd formado principalmente de sentimientos, conllevan
informacién esencialmente técita y analégica del si mismo y de los dems.
I's notoria la consecuencia de esta informacién ticita y fuertemente tefida
emocionalmente (que es imposible de verbalizar por el nifio porque atin
no domina las sutilezas del lenguaje). Ya que con toda probabilidad la ver-
balizacién permite dar dimensiones temporales e histdricas a los datos dis-
ponibles, los esquemas emocionales (técitos) son principalmente “presen-
tidos™. Esto es, sin la posibilidad de insertarse en un marco temporal, estos

esquemas llegan a corresponder como tales a la realidad, y por lo tanto, su
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naturaleza es particularmente estable. Asi, se convierten en una especie de
nucleo primordial del conocimiento, que €8 tomado como “cierto” y pre-
servado asi porque Do s “pensable” 0 criticable. Como han argumentado
Berger y Luckmann (1966), este “protorrealismo” probablemente cumple
una importante funcién adaprativa en la ontogenia. La estabilidad en la
cual se funda nuestro sentido de unicidad y que continuamente notamos
al percibir nuestra identidad personal posiblemente dependa de ella.

El realismo infantil hace que los vinculos emocionales entre los padres
v los nifios scan idiosincrésicos. Los nifios no internalizan el mundo de sus
scres significativos como uno de los mundos posibles, sino como e/ mun-
do, el dnico que existe y ol tinico concebible. La relacion temprana entre
hijos y padres es absolutamente Gnica. Por un lado, los nifios tienen la
necesidad compulsiva de contacto, afecto y proteccion —su supervivencia
depende de ellos. Por otra parte, durante muchos afios no sern capaces
de visualizar una relacion alternativa a la que las contingencias historicas
les han impuesto (Berger y Luckmann 1966). Dentro de un vinculo emo-
cional sin alternativas, los padres son los inicos mediadores posibles en el
mundo; por lo tanto, cllos tienen un rol extremadamente importante en
determinar qué informacion sobre si mismo y el mundo serd considerada
significativa y como serd procesada.

En un trabajo reciente, Bowlby (1979) llamé la atencién respecto a
algunas consecuencias interesantes de esta situacion peculiar. Por cjemplo,
cuando los padres determinan la exclusién de alguna informacién am-
biental importante, los nifos se ven obligados a negar los testimonios de
sus propios sentidos y a aceptar puntos de vista paternos. Con basrante
frecuencia, al parecer, los nifos que mis tarde desarrollarin desérdenes
emocionales observan escenas que Sus padres preferirfan que no vieran
(por ejemplo, suicidios o intentos de suicidio, dramas familiares relacio-
nados con infidelidades, etc.). Hay gran cantidad de informacion que
sustenta la hipétesis de que los nifios, cuando son sometidos a presiones
parentales o estdn meramente conscientes de los deseos paternos de evitar
discutir ciertos temas, generalmente acceden a los deseos de sus padres,
excluyendo de un posterior procesamiento lo que ellos ya han registra-
do. La consecuencia de esta exclusion es una aparente falta de conciencia
de lo que ha o urrido: es como si ellos nunca hubieran observado estas
escenas ni hubieran extraldo clertas impresiones o emociones de ellas. El

exclulr esquenmag ya formados del procesamiento subsiguiente fmpide que
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mds adelante los verbalicen, es decir, que los transformen en objetos de
pensamiento. Sin embargo, aun cuando sean escasamente reconocibles,
estos esquemas van a funcionar como un tipo de “imdgenes de criterio”,
que brindardn un tema central para la organizacion progresiva de estados
emocionales. Més especificamente, es muy posible que toda vez que es-
(0s esquemas emocionales se excluyan del proceso de pensamiento, van a
influenciar la diferenciacién emocional contribuyendo a la exclusién de
sentimientos definidos del repertorio emocional e imprimiendo un sen-
{imiento de desconfianza hacia las capacidades sensoriales e intelectuales
propias (y/o el desarrollo de una desconfianza bdsica acerca de las inten-
ciones de las demds personas).

Aparte de estas situaciones dramaticas (y afortunadamente raras) hay
otras mas sutiles que frecuentemente s¢ descubren en el curso de la psico-
terapia individual o familiar: situaciones en que los datos concernientes al
mundo privado de los pensamientos y las emociones son excluidos de un
procesamiento posterior debido a la influencia de los padres. A pesar que
estas situaciones son bastante extendidas —casi una regla en familias con
cstilos de comunicacién distorsionados—, son mids dificiles de reconocer
que las anteriores, mucho mds raras. Toda vez que la experiencia personal
del nifo difiere de las explicaciones de los progenitores acerca de los senti-
micntos que ellos suponen que el nifio tiene, los pensamientos y emocio-
nes que el nifio ya ha tenido son excluidos y la redefinicion que hacen sus
padtes de ellos serd procesada posteriormente.

Un ejemplo comtin es la tristeza de los nifios por la separacién tempo-
ral de un amigo de su propia edad; el padre niega la tristeza del nifio y la
(edefine como felicidad por el hecho de que el amiguito vuelve a casa de
suis propios padres. El tipico esquema es: “No es cierto que estds sintiendo
\. Mis bien, sientes y”. Estas situaciones tienen considerables repercusio-
nes en la diferenciacién emocional. Por una parte, pueden contribuir a
I« exclusion de toda una gama de experiencias emocionales desde la au-
(oimagen de modo que serd consistente con la imagen que los padres pa-
(ecen aceptar més favorablemente; y por otra parte, crean un sentimiento
e poca confiabilidad en relacién a sus propias habilidades para reconocer
v definir adecuadamente sus propios estados internos. Si este tipo de re-
definicion parental ocurre repetidamente, el nifio puede alcanzar el punto
“psicotico” de necesital la aprobacion de una persona significativa para

estar seguro de que estd dntiendo determinada emocion y no otra.
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Funcién reguladora de la experiencia temprana
Al concluir esta exposicion esquemdtica respecto a las influencias en el de-
sarrollo del conocimiento de si mismo del nifio, puede ser titil que revise-
mos brevemente la hipétesis de que las experiencias tempranas pueden te-
ner efectos serios y perdurables en el curso del desarrollo —y, por lo tanto,
en la vida del individuo (ver, por ¢jemplo, Rutter 1972, 1979). A pesar de
que creemos que tal hipdtesis estd apoyada por numerosas observaciones
clinicas y algunas estadisticas, también pensamos que no debiera ser inter-
pretada de un modo determinista. En nuestra opinidn, la creencia psicoa-
nalitica de que los primeros 5-6 afios de vida determinan la personalidad
y vida del individuo es falsa. En el estado actual del conocimiento cienti-
fico, parece mds seguro asumir que las experiencias tempranas funcionan
como “imagenes de criterio” que esencialmente regulan, pero no determi-
nan totalmente, los procesos subsiguientes de hacer y calzar mediante los
cuales el individuo construye el conocimiento sobre si mismoy el mundo.
Desde este punto de vista, las consecuencias de este aprendizaje tempra-
no y la experiencia temprana que se hacen evidentes en la vida adulta no
son simplemente una repeticién o manifestacién —mediante la influencia
distorsionadora de mecanismos de defensa— de esquemas acumulados y
reprimidos de la nifiez. En lugar de ello, estas consecuencias podrian con-
cebirse mejor como resultado de la organizacion del conocimiento que se
ha ido estructurando progresivamente a partir de esas experiencias.

Asi, entonces, podrfamos decir que la infancia se caracteriza por la
formacién de un niicleo de conocimiento relativamente estable, el que es
fundamentalmente ticito o implicito. Este nticleo cumple una funcion
reguladora en la elaboracién y construccion de experiencias subsiguientes
mucho antes que el nifio sea capaz de tecordar y reflexionar sobre ellas.
En uno de sus fascinantes libros, Castaneda (1972) resume de la siguiente
manera la opinién de Don Juan acerca de la influencia de los adultos en la

obtencién de conocimiento en los nifios:

[l sefalé que todo el que se pone en contacto con un nifio es un
profesor que le describe el mundo incesantemente, hasta el momento
en que el nifio es capaz de percibirlo como estd descrito. Segiin Don
Juan, no tenemos ningdn recuerdo de ese momento portentoso, sim-
plemente porque ninguno de nosotros podria haber tenido un punto

de referencia para comparatlo con otra cosa (pp. 8-9),
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NiNEZ

I nifiez representa un punto de cambio importante en el desarrollo del
individuo: él o ella puede establecer relaciones mds directas e inmediartas
con el ambiente social a través de la escuela, y gracias a los procesos de
maduracién y al crecimiento cognitivo, ahora estd provisto de capacidades
imds amplias de procesamiento de la informacién. El comportamiento im-
pulsivo de la infancia, que es notablemente egocéntrico y estd acompana-
o por un sentido de certidumbre inmediata, es gradualmente sustituido
por un comportamiento mds reflexivo. El nifio es ahora capaz de avanzar
hacia la construccién de nuevas coordenadas para relacionar distintas im-
presiones y conductas entre sf, es decir, se torna mds capaz de descubrir
teplas y formular creencias acerca de si mismo y del mundo exterior. Los
prsos més relevantes clinicamente y las influencias sobre el desarrollo del
aitoconocimiento se dan en esta fase de la vida pueden ser descritos bajo
t1es encabezamientos: identificacion, el rol de los padres y el surgimiento
ile la concepcidn de sf mismo.

limitacién e identificacién
las relaciones entre el nifio y las otras personas —su canal obligado para
alquirir conocimientos— estdn notablemente influenciadas por el creci-
ilento cognitivo que coincide con la nifiez. En las relaciones del nino con
low demas, la imitacidn es casi el modo exclusivo de aprendizaje, mientras
jue durante la infancia la identificacién se produce gradualmente debido
ul proceso de desarrollo cognitivo.

la relevancia de aprender mediante la imitacién para el proceso de
ronocimiento humano (modelaje; ¢f Bandura 1969) puede atribuirse al
liecho de que implica poco esfuerzo. Mediante el modelaje, en compara-
tlin con el aprendizaje operante, se requiere menos ensayo y error y me-
o pasto de energla para adquirir, por ejemplo, estrategias de resolucién
il problemas. Si la imitacién es, por asi decitlo, el lado conductual del
todelaje, la identificacién es su aspecto cognitivo; o sea, un aspecto que
s hace posible cuando el desarrollo cognitivo ha alcanzado un nivel que
prermite la adquisicion de reglas y creencias mediante la mera observacién

e Ia conducta de modelos significativos v de opiniones verbalizadas'. La

1 p s q ' 5 y
no l\lillll‘l abservar que el |n|\|||'|.l|r COgninvo también es importante ¢n otro sentido: sin la

entthiencion” de 1 o alp | : .
le un nino con modelos significativos, mucha informacion que tiene que ver con
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definicién del término “identificacién” es bastante debatible, y muchos
clinicos que no tienen simpatfa hacia el enfoque psicoanalitico prefieren
ni siquiera usarla. Sin embargo, es una observacién relativamente comuin
en la practica clinica que los individuos tienden a asemejarse a las perso-
nas con las que se relacionan. Los nifios y los adolescentes, en particular,
suclen exhibir conductas y estilos cognitivos muy similares a los de sus
padres®.

Por lo tanto, el modelaje cognitivo, o identificacién, parece impor-
tante para entender muchos fenémenos clinicos y merece algunas obser-
vaciones especiales.

Para comenzar, la identificacién no involucra simplemente una falsi-
ficacién directa y pasiva del conocimiento de otras personas. Por el con-
trario, el individuo selecciona activamente aspectos de las actitudes de
su modelo para imitar y reconstruir estos datos en base a las estructuras
cognitivas que ya posee. Por lo tanto, la atencién selectiva constructiva del
individuo y los procesos de retencién definitivamente son decisivos en el
modelaje cognitivo (¢ff Rosenthal y Bandura 1978).

La presencia de un involucramiento emocional también parece ser
importante en el modelaje cognitivo, pese a que no estd muy claro cémo
promueve este proceso. En cierta medida, la tendencia a asumir los puntos
de vista y las conductas del modelo no depende de su resultado, e incluso
a veces ocurre a pesar de su resultado. Variables tales como admiracién,
fe en las capacidades del modclo y empatfa (distintivos tipicos de una

el autoconcepro se mantendria en un estado extremadamente fragmentario, mientras que la identifi-
cacién darfa una especie de mariz donde estos datos pueden encontrar una primera organizacion o

estructura bisica.

2 A veces, en una revisién més cuidadosa, surgen asombrosas semejanzas donde bajo una observacién
superficial se vefa una fuerte discrepancia —o incluso una nitida oposicién— entre las actirudes de
los padres y los hijos. Por ejemplo, un hijo hippie de un padre conservador afirmé que él sélo estaba
viviendo segiin las quejas verbales de su padre respecto a lo duro de trabajar en la sociedad contempo-
rinea: “Cuanda yo era nifio, mi padre siempre repetia que era un sacrificio enorme ir a trabajar cada

mafiana en una ciudad con tanto trifico y un aire espantoso. ;Por qué, entonces, ¢l se extrafa que yo

me nfegue a trabajar y wate de vivie apradablemente en el campo?”. Otra instancia es la de una hija
Iy promisc con una madre extremadamente religiosa. Resultd que la madre queria ser monja antes
de casarse, pero habfn renunetado a su deseo a causa de sus fuertes “tentaciones sexuales”, sintiéndose
slompre muy “axelida’ por fos tenmas s wiales que aparectan en los diarios, aun ¢ uando los condenara,

P hldn vermos oo e |||Mu e el o del ||I;n i‘l(!llll‘HIi‘\l.l de un ].l;h!l‘t' de derecha Ambos estaban
finchedon por Ta reveliaelon”, la dnden diterancia era la predileccion por la manets trotsldstn o hite

phann e planificar transformaeiones vialentan de 1o sociedad
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relacién afectiva) pueden intervenir en promover la identificacién con un
modelo que obviamente no es exitoso socialmente. Un sentimiento de
solidaridad que aflora de la intencién de compartir la “exploracién” del
mismo mundo con el modelo puede agregarse a las influencias emociona-
les en el modelaje cognitivo.

Otro aspecto relevante del modelaje cognitivo es que los nifios no
parecen identificarse con un solo modelo; mds bien, seleccionan toda una
gama de modelos distintos (padres, hermanos, nifios de la misma edad,
}?rofeseres, etc.), ordendndolos de acuerdo a criterios jerdrquicos basados
fundamentalmente en la significacion de su relacién con estos modelos.
Las variables fundamentales que operan al seleccionar una gama de mode-
los posibles podrian ser estas dos:

I, La calidad del nicleo de conocimiento formado durante la infancia.
Este nicleo dirige la percepcién del si mismo y las caracteristicas de
los demds y por lo tanto influencia la opcién de modelos posibles, los
que tendrfan que caer dentro del rango de estas atribuciones prefor-
madas.

La disponibilidad de modelos alternativos (a los familiares) en la red
social en que vive el nifo.

5i ¢l niimero de candidatos para el modelaje es pequefio (interacciones
wciales reducidas fuera de la familia, una exploracién social impedida de-
hido a intolerancia parental al desapego, etc.), es posible que el nifio escoja
tomo su modelo principal a uno de los padres, aquel con el que tiene la
ielacién emocional mds intensa, indiferentemente de la caracteristica nega-
tiva o positiva de esa relacién. En otras palabras, incluso en una relacién
“negativa” con uno de los padres (frecuentes disputas, oposicién recipro-
(i, etc.), el compromiso emocional puede ser lo suficientemente intenso
tomo para causar efectos de modelaje. Esta impresion, que se extrae fécil-
mente de las observaciones clinicas de los pacientes que muestran tanto
una relacion muy negativa con uno de sus padres como una clarisima
“identificacion” con ese mismo progenitor, podrfa aparearse al hecho bien
sbido que muchos nifios manipulan activamente el nivel de estimulacién
emocional en la relacidn con sus padres, prefiriendo ser golpeados o casti-
pados antes que ignorados, Fn otras palabras, los nifios que han elegido un

padre desapegado como modelo (debido a la falea de los alternativos
1 falta de modelos alternativos
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y al efecto del nicleo preformado de autoconocimiento) podrin anhelar
obtencr a lo menos su atencién “punitiva’, y la “mala” relacién que por
lo tanto se establece no influencia negativamente el proceso de modelaje.
Las implicancias de tal situacién de modelaje para entender cierto tipo de
conducras y cogniciones adultas “neurdticas” (por ¢j emplo, la “ambivalen-
cia” hacia si mismo y otras personas significativas, las conductas rebeldes
provocativas que aparecen tan pronto se establece una relacién positiva,
etc.) quizds son obvias para el lector.

Por Gltimo, debiéramos indicar que la identificacién se lleva a cabo
fundamentalmente mediante un proceso de aprendizaje implicito (cf
Bandura y Huston 1961, para una descripcién de la identificacién como
una forma de aprendizaje incidental o latente). De acuerdo a Bandura y
Huston, una parte muy significativa del modelaje cognitivo tiene que ver
con conductas y actitudes que son insignificantes ¢ implicitas en relacion
a la situacién concreta observada. En comparacién con la toma de con-
ciencia focal del momento, ¢l aprendizaje a través del modelaje puede ser
descrito como “latente”. Un sencillo ejemplo podria aclarar este aspecro y
también explicar algunas diferencias entre imitacion e identificacidn.

Fl fin de semana un nifio ayuda a su padre a limpiar las flores del
jardin. Mientras el nifio imita explicitamente la conducta del padre, tam-
bién puede copiar tdcitamente (identificacién) la actitud emocional del
padre (placer o disgusto) hacia esta labor. En lo que a resultados practicos
de este aprendizaje se tefiere, la actitud emocional del padre no es sélo
implicita, sino cambién incidental. La atencién del nifio estd focalizada
en las acciones que su padre ha llevado a cabos €l tiene que aprenderlas si
quiere cooperar. Sin embargo, la copia tdcita de la actitud emocional del
padre hacia ese trabajo en particular (que podria, de hecho, corresponder
a sus creencias respecto a su rol en el hogar, sobre cémo se estd llevando
la familia, etc.) puede tener una historia mucho mds larga. La percepcion
del nifio de la conducta “insignificante” de su padre puede producir un
esquema emocional que va a funcionar como “imdgenes de criterio” al

mediar ¢l desarrollo de actitudes equivalentes, y estas actitudes a su vez
se van a manifestar cuando el nifio sca nuevamente requerido para traba-
jar en la casa, Mis adn, estas actitudes emocionales podrfan influenciar
la construceldn de las propias creencias del nifio acerca del rol que él,
coma hombre, debe asumir en el hogar. Es obvio que en este ejemplo

simplificado hemos dudo por sentado que la relacién emocional entre el
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padre y el nifio es suficientemente buena como para asegurar una rdpida
identificacién, que no hay otros modelos en competencia para el nifio, en
lo que a “trabajar en casa” se refiere y que no hay influencias adversas a la
identificacién (por ejemplo, la percepcion negativa de la madre acerca de
las actitudes emocionales del padre).

Nuestra discusién ha sugerido que las variables conductuales, emo-
cionales y puramente cognitivas coexisten en la identificacion. Y lo mds
probable es que debido a las crecientes capacidades l6gico-deductivas, las
variables cognitivas adquieran mayor importancia a medida que el nifio se
acerca a la adolescencia.

Rol de los padres

l.a identificacién con un progenitor del mismo sexo (o con un mode-
lo alternativo) durante la nifiez es para el nifio ciertamente importante
aunque no absolutamente esencial para desarrollar su autoconcepto como
hombre o mujer y en la elaboracién de los atributos de la masculinidad o
feminidad.

A pesar que el nifio es para si mismo un objeto a conocer, el conoci-
miento sobre el propio sexo (asi como otros aspectos del autoconocimien-
(o) no puede obtenerse inicamente observando el propio cuerpo. Junto
i los resuleados de la autoobservacion, las probables disposiciones innatas
ligadas al sexo que predisponen al nifio a ciertas conductas, ademds de las
definiciones verbales de otras personas acerca de su rol genérico, hardn que
¢l niio, al menos durante esta fase, tienda a elegir un modelo homdlogo
e donde extraer un conjunto de regularidades que lo ayudardn a definir
wi “identidad genérica” (Money y Ehrhardt 1972). Esto no significa que
¢l progenitor del sexo opuesto sea ignorado o no sea una gran ayuda en la
definicion de la identidad de género. Por el contrario, este progenitor ade-
inds de proveer de apoyo emocional e instrumental al nifio, se convierte
¢ el elemento de comparacién mediante el cual el niflo —y mds adelante
¢l adolescente— podrd percibir y reconocer la especificidad de la relacién
con los padres homdlogos. En otras palabras, mientras el nifo se acerca a
ln maduracién sexual de la adolescencia, el padre del sexo opuesto puede
adquirir el importante rol de “banco de prueba” en donde el adolescente
mide la aceptabilidad y lo querible de su propia identidad de género. De
mis estd decir que la efectividad de esa identificacién sexual es influencia-
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el rol de género. Cuando las caracteristicas masculinas o femeninas de un
progenitor son ambiguas y falcan modelos alternativos, el nifio ficilmente
puede desarrollar una identidad de género confusa.

Ademds de ser ttil para un apropiado desarrollo de la identidad de
género, el proceso de identificacion con el progenitor homélogo parece
tener un rol considerable en determinar cémo el nifio se evaltia a s mis-
mo. Dickstein y Posner (1978) han demostrado en un grupo de nifios y
nifias de 8 a 11 afios cémo la autoestima se correlaciona positivamente
con la cercanfa de la relacién progenitor-hijo; la autoestima del varén
estd estrechamente asociada con la relacién con el padre, mientras que la
autoestima de la nifia estd directamente asociada con su relacién con la
madre.

La distincién de roles entre los progenitores es bastante especifica en
la cultura occidental. Si bien los factores sociales, econémicos y culturales
actualmente estdn cambiando, se agregan a factores bioldgicos (embarazo,
amamantamiento, etc.) que hacen que la relacién madre-hijo sea mds cer-
cana que la relacién padre-hijo. Este hecho, sin embargo,&lejos de privar a
la relacién padre-hijo de su significacién, da lugar a variaciones cualitati-
vas mds amplias que pueden reflejarse en variadas influencias relevantes en
el desarrollo del autoconocimiento del nifio. En relacién con esto, Lewis
y Weinraub (1976) han sugerido que el rol del padre podria examinarse

bajo tres encabezamientos fundamentales:

1. Cémo se describe al padre cuando estd ausente. Por ejemplo, co-
mentarios respecto al éxito o fracaso laboral del padre, o sobre su
actitud hacia los altibajos de la vida, brindan informacion al nifio
acerca de lo que caracteriza la masculinidad, de cémo ¢l o ella debie-
ra comportarse cuando sea adulto, sobre qué peligros hay que tener
en cuenta, €tc.

2. La calidad de la relacién madre-padre. El apoyo emocional que el
padre otorga a la madre es un punto importante de observacién a
partir del cual el nifio puede formarse expectativas y creencias acerca
de la naturaleza de las relaciones afectivas. En particular el nifio varén
vl a construir reglas que tienen que ver con el rol masculino en la
relacion afectiva (siguiéndolas o rebeldndose ante ellas posteriormente
de acuerdo a la calidad de su relacién con el padre), mientras que la

nifin vie o construde reglay acerca de lo que ella puede esperar de un
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hombre en una relacién afectiva, estableciendo por lo tanto un primer
“borrador” de sus futuras estrategias de acercamiento-evitacién hacia
los hombres.

3. La interaccién observable del padre hacia la red social de la familia.
Esta interaccién le va a permitir al nifio formarse un completo set de
reglas sobre como actuar en las relaciones sociales y cémo encarar el
mundo externo.

A medida que la nifiez evoluciona (mds atin durante las fases adolescen-
tes), los jévenes pueden tener dos figuras de apego, la madre y el padre,
ambos con autoridad sobre ellos y que pueden tener diferentes opiniones
y expectativas para ellos. De acuerdo a Lewis y Wainraub (1976), esta di-
vergencia puede actuar como un estimulo en [a diferenciacién de su iden-
tidad personal, ya que puede aumentar la capacidad de discriminacién y
por lo tanto las destrezas de autoandlisis. Mds atin, los intentos de integrar
cstas divergencias pueden llevar a un compromiso consigo mismo estable
y bien definido en la postadolescencia. Sin embargo, si la divergencia es
tan grande que los intentos de integracién fracasan, la construccién de
una identidad personal (y, por lo tanto, de autoestima) puede verse in-
fluenciada negativamente.

Una de las caricaturas de Jules Feiffer ilustra muy bien este punto.
I'n la caricatura, un hombre confidencia a un amigo: “Yo soy igual a mi
padre: el modo de caminar, su estilo de comportarse, la manera de hablar,
su mentalidad”™. “;Y qué pasa con tu madre?”, interrumpe el amigo. “De
¢lla aprendf a despreciar a mi padre”, le contesta.

Surgimiento de la concepcién de si mismo

Purante la nifiez emerge gradualmente un concepto estructurado de sf
mismo. Los nifios se vuelven capaces de describir los elementos que carac-
terizan su masculinidad o feminidad, los rasgos distintivos y los hdbitos de
s “personalidad”, asi como los valores y deberes que deben cumplir.

Sin embargo, en un plano puramente cognitivo, las definiciones con-
teptuales del yo que los nifios son capaces de formular todavia estdn liga-
das estrechamente a las sicuaciones concretas que las sugieren y a defini-
clones episodicas dadas por parientes, otros nifios, profesores, etc. En el
nlvel emocional, tanto la autoestima como el control de los sentimientos
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so. En otras palabras, a pesar que el nifio puede describirse a si mismo
como una persona, su identidad personal apenas estd delineada, y tiene
mediano éxito al definirla fundamentalmente a través de la identificacién

(por cjemplo, “Yo soy como mi papd”) y a través de claves ambientales
(por ejemplo, “Soy un nifio bueno. No rompi el vaso. Juan es malo, ¢l lo
rompid”).

La brecha descrita aqui es caracteristica de la nifiez. En la progresiva
organizacién del conocimiento, los nifios elaboran reglas, creencias y opi-
niones acerca de s{ mismos y la gente que los rodea; sin embargo, como
vimos en el Capitulo 1, la estructuracion cognitiva de estas reglas no pue-
de ir mads all4 del contexto especifico en que se originaron. Los estudios
acerca del desarrollo metacognitivo (Flavell 1977) claramente apoyan la
hipétesis que los nifios (a diferencia de los adolescentes y los adultos) no
monitorean sus recuerdos y comunicaciones o sus percepciones y evalua-

ciones.

El nifio pequefio convierte los mensajes en representaciones cogniti-
vas y viceversa, pero ambos —mensajes y representaciones— le son
en gran medida invisibles. No se convierten ellos mismos en objeto
de escrutinio cognitivo y evaluacién, y la generacion continua y la
recepcién por parte del nifio pequefio no son conscientemente moni-

toreadas por ¢l (Flavell 1978, p. 234).

Por lo tanto, las estructuras primitivas de la identidad personal son reela-
boradas continuamente en un nivel estrictamente “intuitivo” y “prelogi-
co” v se hacen manifiestas fuera del contexto original tinicamente a través
del juego, fantasfas, cuentos de hadas o historias con héroes o heroinas
con los cuales los nifios se identifican. Es a través de estas actividades que
un observador atento puede reconstruir los conceptos del s{ mismo y del
mundo en desarrollo que el nifio es incapaz de sistematizar’.

Fl desarrollo cognitivo logrado hasta este punto no permite al nifio
hacer ese descubrimiento “intelectual” de sf mismo que va a caracterizar

VDol que La ddentificacion con héroes o herofnas de los cuentos de hadas es la primera ocasion en la
wheli en I e los conntracron de na identidad personal empiczan a tomar una forma defindtiva, es il
e D predetlon chiden preguntar a los paciontes adulion qué tpo de cuencos de hadis preferion durante

la niner (ef, Berne 1971)
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la adolescencia. Sin embargo, la estructuracién légico-conceptual que es
tipica del adolescente va a empezar a tomar forma a partir de esta reelabo-
racién “preldgica” de los contenidos “intuitivos” y fantdsticos del autocon-
cepto y de las concepciones del mundo que tiene el nifo.

ADOLESCENCIA

Con la adolescencia, ¢l individuo evoluciona hacia una notable reorgani-
zacién personal. En este perfodo se concentra un completo conjunto de
transformaciones profundas: cambios fisicos y emocionales relacionados
con la maduracién sexual atraviesan los cambios intelectuales conectados
con la aparicién del pensamiento abstracto. Empujados por los cambios
y por las exigencias de las demds personas de una conducta mds adulta,
los adolescentes luchan por comportarse de acuerdo a valores, objetivos e
ideales “adultos”.

Luego de un desarrollo lento y gradual, el adolescente parece bien
cquipado con las habilidades necesarias para una relacién auténoma con
la realidad externa y para una organizacién formal del autoconocimiento,
Sin embargo, a pesar que el repertorio cognitivo parece casi completo, su
uso pleno por lo general es retrasado hasta la adultez temprana. Tal vez de-
bido a las influencias sociales que retardan la autonomfa econémica, pero
mis probablemente debido a las repercusiones de las novedosas transfor-
maciones que han tenido lugar, los adolescentes parecen tender mucho
mis a analizar y a observar las nuevas dotaciones cognitivas y somdticas
(ue a encontrarles un uso prictico.

lsta es la llamada fase del egocentrismo adolescente. A diferencia de
los nifios en su fase egocéntrica infantil, en que son absolutamente in-
capaces de asumir los puntos de vista de otras personas, los adolescentes
tienen muy desarrollada esta capacidad. Ellos son perfectamente capaces
de captar y eorizar acerca de las opiniones de otras personas y de compa-
rarlas con las propias. Sin embargo, es como si toda esta teorizacién fuera
un fin en si mismo, dirigida a nutrir un nuevo autoconcepto que incluye
una conciencia orgullosa de su capacidad para utilizar elaboraciones teé-
tieas y planes, que incluso puede cambiar la apariencia fenoménica de la
tealidad. Teorfas, opiniones politicas y/o modas sociales son tipicamente
extremas y raramente influenciadas por una constatacién con la realidad.

Hlectivamente, a veces pareciera como si la realidad debiera doblegarse
4




54 Procesos Cognitivos y Desérdenes Emocionales

ante la voluntad del adolescente. Esta contraposicién entre las teorfas pro-
pias v la realidad existente generalmente desaparece poco a poco en la
adultez, cuando las propias opiniones (jen menor o mayor medidal) pue-
den ser progresivamente consideradas no como antagonistas inevitables
de la realidad, sino mds bien como capaces de interpretatla y ser even-
tualmente capaces de adaptarse a ella 0 a un esfuerzo bien disefiado para
modificarla.

En esta seccién consideraremos tres aspectos importantes de como
las transformaciones adolescentes influencian el desarrollo del autocono-
cimiento: la formalizacién del autoconcepto, ¢l modelaje cognitivo y la

autonomia de la familia.

Formalizacién del autoconcepto
La posibilidad de considerar los pensamientos y las emociones propias
como objetos de pensamiento, y la consecuente habilidad para elaborar
teorias causales verdaderas acerca de ellas, permiten la progresiva emer-
gencia de una conciencia de si mismo. Efectivamente, tno de los rasgos
tipicos de los adolescentes es su fuerte tendencia al autoandlisis y al diag-
néstico de su personalidad. Esta actividad introspectiva tiene importantes
cfectos en la formalizacién conceptual del s mismo.
Montemayor y Eisen (1977) han estudiado longitudinalmente el de-
sarrollo del autoconcepto, siguiendo a un grupo de nifios desde la ni-
fiez hasta la adolescencia. Han encontrado que el autoconstructo, que €s
concreto y relativamente indiferenciado durante la nifiez, gradualmente
se hace mis articulado hacia las fases finales de la adolescencia —hasta
que llega a caracterizarse por un alto nivel de abstraccion—, estd bien
diferenciado del contexto y aparece jerdrquicamente organizado. En otras
palabras, mientras que los nifios se describen a si mismos de una manera
extremadamente concreta, relacionada fundamentalmente al ambiente fa-
miliar, los adolescentes se describen en términos de creencias personales y
actitudes. Por ejemplo, cuando un nifio habla sobre deportes, podrd decir:
“Me gusta ¢l facbol” y describir concretamente cémo ¢él juega, mientras
que un adolescente dirfa: “Yo tengo aptitudes para el deporte” e ilustrarfa
sus creencias respecto a la atilidad del acondicionamiento fisico.
1 énlasis adolescente en aspectos mds abstractos y cualitativos de si
mismo demuestra que estd emergiendo una definicion formal organizada

de la tdentidad personal. Sin embargo, en esta fase del desarrollo, el mundo
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conceptual de creencias e hipdtesis sobre si mismo y la realidad en la cual
se funda la definicién de la identidad personal, generalmente estd lleno
de contradicciones y atin carece de una integracion coherente. Durante la
biisqueda de una integracién coherente, los distintos esquemas, teotfas y
creencias que fueron recogidos durante la infancia y la nifiez son ensaya-
dos continuamente y se hacen calzar con las novedades que surgen de la
maduracién sexual, del crecimiento cognitivo y los cambios ambientales.
A través de este ensayo y calce, la autoidentidad y la autoestima adquieren
la calidad de una estructura cognitivo-emotiva estable. Hacia el final de
lu adolescencia, esta estructura es casi completamente independiente del
contexto relacional desde donde se originaron sus elementos. La identidad
personal resultante, auténoma y estable, dirigird ahora la conducta del

joven hacia ambientes novedosos, mostrando una notable resistencia al
cambio.

Modelaje cognitivo

|45 nuevas habilidades cognitivas emergentes en la adolescencia hacen que
¢l modelaje cognitivo sea algo diferente de lo que fue en las fases de desa-
irollo anteriores.

Durante la nifiez, la identificacién se ve fuertemente influenciada por
los aspectos emocionales de la relacion modelo-observador y estd en gran
medida vinculada al contexto especifico de las observaciones del momen-
(0, Durante la adolescencia, el componente emotivo puede estar sustan-
clalmente reducido y el modelaje cognitivo concierne fundamentalmente
i las actitudes globales hacia la vida y las creencias personales, las que
pieden ser influyentes incluso cuando el modelo no estd fisicamente pre-
wente (por ejemplo, mediante lecturas o ensayos de memoria). Un ejemplo
(linico extremo podria demostrar cdmo se hace posible en la adolescencia
un efecto de modelaje duradero y poderoso mediante la extraccion activa
e las creencias del modelo, que estin implicitas en sus actitudes y con-
dluctas, y también podrian explicar la razén basica de este efecto, es decir,
lu biisqueda adolescente de una identidad adulta satisfactoria.

Muchos afios atrds tuvimos la oportunidad de observar a un joven
miédico que padecia de reacciones fobicas frente a casi todo lo que tenia
iue ver con hospitales (pabellones, salas de operacion, etc.). Dado que
¢l mismo afirmd que nunca habfa sentido un entusiasmo especial por la

medicina, nos m,nln‘rlulin'n (tanto como a ¢l) que hubiera decidido hacerse
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médico, y empezamos una investigacion clfnica para averiguar las razones
de su eleccién profesional.

Su familia estuvo mds o menos aislada hasta el comienzo de su juven-
tud porque vivian en un pais extranjero tendenciosamente hostil y su pa-
dre no toleraba ninguna relacién social que su hijo pudiera establecer. El
padre era el soberano absoluto del hogar. Era un hombre de mal cardcter,
violento e impredecible; menospreciaba a su hijo tratdndolo como si fuera
un inepto o mediocre. Mds atin, actuaba asf con todo el mundo; podia
encontrarle defectos y limitaciones a cualquiera y casi siempre tenia éxito
en imponer sus opiniones acerca de los demds.

La Gnica persona hacia la cual no tenia esta actitud era con el médico
familiar. Cuando éste venfa a visitarlos, el padre se mostraba abierto y
cortés. Bl adolescente, de acuerdo a la reconstruccion psicoterapéutica de
su historia del desarrollo (ver Cap. 7), notaba el cambio de actitud de su
padre y, a partir de esta observacién, al parecer inferfa que su padre crefa
que la profesién médica era particularmente honorable. El joven “mode-

£

16
su padre finalmente reconocetia su valor. Debido al aislamiento familiar,

el padre era el tinico modelo disponible para ¢l nifio. Este efecto mode-
lador también era casi completamente implicito, y el joven no estaba ni

\
esta creencia del padre y concluy6 que si ¢l también era médico, tal vez

siquiera consciente de ello cuando fue a matricularse en la universidad.
Dado que se habia negado a matricularse a la universidad que su padre
habfa elegido para €l y habfa impuesto su propia opcién —medicina—,
estaba asombrado que a pesar de lo que generalmente sucedfa, su padre
no sélo no se enojé sino que parecié respetar y valorar la opcién de su
hijo. No se daba cuenta de lo que habfa ocurrido incluso cuando pidi6
psicoterapia como tesultado de sus fobias. (La tnica razén plausible que
tuvo en ese momento para explicar su opcion profesional fue que se querfa
rebelar contra su padre).

Reconstruyendo la historia pudimos establecer que la deferencia y res-
peto que su padre demostro hacia el médico posiblemente se debfan a su
preocupacién hipocondriaca. De hecho, el paciente fue capaz de recordar
que su padre frecuentemente estaba ansioso por su propia salud y a veces
era incapaz de ¢ ontrolar y esconder esta angustia. Sélo la visita del médi-
co lo alegraba, restaurando su confianza en si mismo por un tiempo. Si
acaso el hijo hubiera atribuido la deferencia del padre hacia la profesion

médica a su actieud hipocondefaca en lugar de una supuesta anvicelon en
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la honorabilidad intrinseca de la profesién médica, el efecto de modelaje
cognitivo hubiera sido bastante diferente. Por lo tanto, es evidente que el
nifio no adquirié ni directa ni pasivamente el conocimiento de su padre.
Iin vez de eso, selecciond una de las creencias de su padre, la cual asumi6
un significado especifico sélo después que las relacioné a creencias sobre
¢l valor personal y de si mismo que el nifio ya posefa.

Desde la adolescencia en adelante, es posible que muchas “unidades de
conocimiento” —o “memes”, por usar el término propuesto por Dawkins
(1976) para los “replicadores” de genes andlogos comprometidos en la
transmisién de conocimiento adquirido— son adquiridas, como en el
caso de nuestro paciente, mediante aprendizaje latente o implicito. Mds
probablemente, estos “memes” pueden aprenderse ticitamente incluso
dentro de un proceso de identificacién con un modelo cuya relacién
con el que aprende es emocionalmente “neutra”, debido a la capacidad
de liberacién del contexto que el adolescente ya ha alcanzado. Las uni-
dades de conocimiento ticitamente adquiridas pueden funcionar como
criterios de referencia en los procesos de hacer y calzar en los cuales la
construccion de conocimiento subsiguiente es llevada a cabo. En otras
palabras, el modelaje cognitivo en la adolescencia y juventud puede dar
lugar a la elaboracién tdcita de estructuras cognitivas de las cuales uno
wlo se hace consciente mds adelante, cuando éstas se han convertido
en instrumentos operativos en el manejo de la realidad. Como plantea
[tobert Musil en su obra maestra, The Man Without Qualities, los ado-
lescentes y los jovenes frecuentemente consideran ridiculas o aburridas
las ensefianzas morales de los adultos, sélo para descubrir mds tarde en

li vida que a pesar de todo las han adquirido y se comportan de acuerdo
i ellas.

Bisqueda de autonomia del adolescente

| maduracién que trae consigo la pubertad y el crecimiento cognitivo
permiten al adolescente separarse de la familia y dar inicio a una biisqueda
autdnoma de parejas sexuales y afectivas.

Iin la préctica clinica, el recuerdo de la historia adolescente frecuente-
mente es til para captar ¢l estilo del paciente de crear y romper vinculos
alectivos; esta fase de la vida es la primera en la cual las representacio-
new internas que tienen que ver con los vinculos emocionales pueden re-

flefarse claramente en lay conductas manifiestas, y por tanto, las pautas




58 Procesos Cognirives v Desérdenes Emocionales

conducruales observables que se relacionan con el apego y el desapego
aparecen en una forma mds simplificada y reconocible que durante la
adultez. La influencia de relaciones “patégenas” con los padres (ver sec-
cién de los roles parentales en la nifiez, p. 49) puede manifestarse ahora.

Hertherington (1972), al estudiar el comportamiento afectivo y de
emparejamiento de un grupo de nifas adolescentes cuyos padres estal?:im
ausentes, observé distorsiones muy nitidas y dificultades en su interaccién
con sus pares varones y hombres adultos. Las hijas de mujeres divorciadas
tendfan a buscar el contacto con hombres, pero una vez que lo consegufan
propendian a comportarse agresivamente con sus parejas. Las hijas de Vi}}-
das aparecian excesivamente timidas y retraidas, prefiriendo la companfa
de mujeres y evitando situaciones sociales donde era posible encontrarse
con hombres.

Biller (1974) observé que los adolescentes varones con madres domi-
nantes y sobreprotectoras, y con una figura paterna relativamente ausente,
tomaban ficilmente la iniciativa con amigas y generalmente eran exitosos
en establecer relaciones de coqueteo, pero tendian a retraerse rdpidamente
apenas éstas se convertian en relaciones mds duraderas que req}lirieran un
compromiso emocional mds fuerte. Su estilo de conducta afectiva y sexual
se parecia algo al estereotipo de Don Juan.

Los datos de Hetherington y Biller concuerdan con muchas de nues-
tras observaciones clinicas. A ellas podriamos agregar que estos tipos de
estilos relacionales generalmente dificultan la liberacién del adolescente
y del joven de su familia de origen. Es mds o menos evidente, y general-
mente se ve confirmado por la experiencia clinica, que la imposibilidad de
un compromiso emocional pleno hacia una nueva pareja afectiva dificulra
seriamente el lograr autonomfa de los padres.

Sin la pretensién de ofrecer un cuadro completo de los obstéculos
para la autonomia que podrian hacerse manifiestos durante la adolescen-
cia, vamos a delinear brevemente algunas pautas que a menudo se encuen-

tran en la prictica clinica.

I, Una identificacion precaria con el progenitor homélogo (debido a su
ausencia, a una relacion muy perturbada o a la falta de modelos alter-
mativos). A pesar que esta situac ion no influencia inevitablemente el
njuste heterosexunl (ver los datos ya citados de Biller), la l.l|l;|l'il|l|(| de

adaptarse o la vida conyugal y o una relacion afectiva estable parece

2. Desarrollo del Autoconocimiento 59

verse adversamente afectada por ella. Por ejemplo, un varén puede
tener dificultades en estructurar roles tales como esposo y padre, en
tanto que la masculinidad para é tiende a coincidir esencialmente con
la heterosexualidad (es decir, con un desempeno sexual que tiene su
paralelo en amorios superficiales). Asimismo, vemos que en la mujer
puede haber un repertorio mds o menos bueno de técnicas sociales
vinculadas a la heterosexualidad, pero los correspondientes roles de
esposa y madre pueden ser precarios.

2. Falta del padre del sexo opuesto (debido a muerte prematura, divorcio

temprano de los padres, etc.). En estos casos, las destrezas sociales
relacionadas con el cortejo o las relaciones heterosexuales pueden ser
relativamente rudimentarias o inadecuadas. Tal vez con mayor fre-
cuencia, los sujetos que han vivido este tipo de experiencias pueden
considerarse a si mismos predispuestos a ser abandonados en futuros
vinculos afectivos, o de otra manera sentirse destinados a la soledad.
Es posible teorizar que este tipo de autoconocimiento surge tanto del
modclaje del progenitor homélogo que permanece, como de la caren-
cia de un “banco de prueba” (ver p. 49) que permire asegurarse el ser
queribles en las relaciones heterosexuales. Estos individuos general-
mente parecen ser algo pasivos y retraidos en sus relaciones afectivas,
o al contrario, estar predispuestos a varios tipos de conductas provoca-
tivas y agresivas hacia la pareja que, de hecho, hacen muy posible que
cl abandono ocutra (¢f; la cita reciente de Hetherington).

b, Una relacién conflictiva con el padre del sexo opuesto. Un padre que
rechaza al sexo opuesto (es decir, descarifiado, critico, enjuiciador)
hace que el desarrollo de creencias generalizadoras negativas acerca del
S€X0 opuesto sea muy posible, particularmente si la relaciéon conyugal
entre los padres estd perturbada. Como consecuencia, la vida afectiva
o sexual de sujetos que han tenido este tipo de experiencias es usual-
mente problemdtica y se ve tefida de demostraciones agresivas.

1. Progenitor sobrecontrolador del sexo opuesto. Un individuo cuyo

progeniror del sexo opuesto es tal vez suficientemente afectusso pero
tiende a controlar la conducta de toda la familia, puede esperar (ge-
neralmente de una manera tdcita) que tal situacién con probabilidad
se repita en sus propias relaciones afectivas. Como consecuencia, el
individuo estd dispuesto a romper incluso relaciones afectivas agrada-

bles tan pronto como se convierten en un poco mds comprometidas
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y exigentes, buscando en forma casi compulsiva parejas no controla-
doras, a veces con resultados paradéjicos (por cjemplo, ver Cap. 10,
p. 245).

El bosquejo anterior del desarrollo cognitivo, emocional y con-
ductual en la adolescencia estd lejos de ser completo o incluso suficien-
temente preciso. Su objetivo es destacar algunos rasgos relevantes para
el trabajo del psicoterapeuta y establecer las bases para la discusion
de la organizacion estructural del conocimiento, rema del préximo

capitulo.

Capitilo 3

UN MODELO DESCRIPTIVO DE LA
ORGANIZACIéN DEL CONOCIMIENTO

Sélp si podemos imaginarnos 4 nosorros HESIOS COMO CUErPOS ACTUANLES
y de alguna forma inspirados por la mente, es decir por nosotros mismos,
iinicamente entonces por medio de toda esta reflexividad —por el modo
que podria llamarse una reflexividad de enlace— es que podemos hablar

realmente de un si mismo o un yo.
—Popper y Eccles (1977)

ForMALI ZACION DEL AUTOCONOCIMIENTO

Olbservaciones preliminares
Il conocimiento adquirido por una persona durante el curso de su desa-
itollo puede estructurarse atn mds con el desarrollo pleno de las capaci-
didles logico-deductivas durante el periodo que va de la adolescencia a la
wlultez (entre los 15 v los 20 afios).

| epistemologfa —disciplina que trata de la constitucién y evolucién
e lus teorfas cientificas— puede suministrar analogias formales ttiles
putra describir la transicién cognitiva desde la adolescencia a la adultez.
Sepiin Popper (1974), esquemdticamente se pueden distinguir dos fases
durante la elaboracién de las teorfas cientificas que usamos para explorary
ardenar nuestro mundo circundante: una fase dogmdtica o precientifica,
peneralmente seguida de una fase critica o cientifica. Mediante el ensayo
y ol error, las teorfas miticas y dogmdticas se desarrollan en la fase pre-
Ventifica, las que son el resultado final de la disposicién innata humana
e buscar y descubrir pautas de regularidades (es decir, rutinas estableci-
il y expectativas establecidas), Mis alin, estas teorfas son indispensables

Gl
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para la exploracién de este mundo desconocido y multiforme, dado que
suminiscran el marco de coordenadas necesarias para clasificar y ordenar
los descubrimientos que estdn siendo hechos gradualmente. Sélo mds ade-
lante, con el aumento de experiencias y recutsos coghitivos, es posible
reconocer los limites explicativos y los errores que caracterizan a las teorias
miticas. Estas pueden entonces alcanzar progresivamente una evaluacion
critica y un estructuramiento légico-conceptual que respondan a las nor-
mas de coherencia y verificacién experimental.

Es importante recalcar que, tanto en la formacién del conocimiento
sistemético de un individuo como en la formacién de las teorfas cien-
t{ficas, la fase critica o cientifica estd necesariamente precedida por una
fase dogmdtica o acririca. Utilizando esta analogfa, podriamos decir que
la elaboracién del conocimiento que ocurre durante el desarrollo de una
persona tiene muchas caracterfsticas de la fase dogmdtica precientifica;
o, usando la terminologfa de Kuhn (1962), es esencialmente preparadig-
matica. Unicamente més tarde y gracias a la emergencia del pensamiento
conceptual y abstracto, sigue un proceso de reelaboracién conceptual que
permite una reestructuracion légica del conocimiento preadquirido, de
modo que finalmente se establezca una organizacién del conocimiento
que ha recibido una coherencia interna que la hace similar a un “paradig-
ma cientifico”.

En las fases de adquisicion y estructuracién del conocimiento también
es posible encontrar analogfas formales con el proceso evolutivo que ocu-
rre a nivel biolégico. Uno de los aspectos caracteristicos de la evolucién
biolégica es que la informacién se almacena primero en los genomas y
luego progresivamente es decodificada durante la ontogenia en estrecha
relacién a las presiones del ambiente. Teniendo en cuenta que estamos
comparando dos niveles de observacion obviamente distintos, es posible
percibir, en el desarrollo del conocimiento individual, pautas semejantes a
las de la ontogenia biolégica. Asi entonces, durante ¢l largo perfodo del de-
sarrollo humano y de cuidados parentales, el conocimiento es construido
y almacenados Gnicamente mds tarde, cuando surgen nuevos instrumen-
tos conceptuales en la edad adulta, puede el conocimiento almacenado ser
decodificado y amplificado. En otras palabras, andlogamente con lo que
ocurre en el nivel bioldgico, la evolucion del conocimiento es un proceso
unltarlor el auroconochmiento previamente adquirido representa la base

evenclal para una posterior decodificacion y amplificacion, Flectivamente
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podriamos decir que incluso a pesar de que el conocimiento adquirido
durante el desarrollo no determina totalmente las fases subsiguientes, de
zllguna manera define los limites dentro de los cuales ocurrird la su’bsi—
guiente articulacion y elaboracion de estructuras cognitivas en respuesta a
las presiones ambientales en curso. Debiera especificarse que estos limites
son esencialmente determinados por el hecho que el conocimiento del si
mis@o adquirido es la condicién inicial inevitable para la construccién
subsiguiente, y que por lo general no son tan estrechos como para limitar
de modo especifico el desarrollo posterior.

Ast, por ejemplo, si un sentimiento de incertidumbre y desconfianza
hacia el otro se ha entreverado con las estructuras del conocimiento tem-
prano, esto no significa que uno inevitablemente vaya a desarrollar una
unfgustia social o, en el peor de los casos, una paranoia. Ambas cosas po-
drian ocurrir, pero sélo como subproductos de cémo el individuo llegue a
tratar de hecho con otras personas en la organizacién y programaci(i de
su propia vida. De esta manera, el problema representa Gnicamente una
condicién inicial; el modo como el problema vaya a ser progresivamente
lormulado y las soluciones que se encontrarén cada vez van a contribuir a

desarrollar la organizacién cognitiva que depender tinicamente en forma
parcial de la condicién inicial.

Definicién de la identidad personal
la capacidad de transformar los propios procesos cognitivos y emocio-
nales en objetos de pensamiento es la condicién que, comenzando en la
i|‘(|o|cslcencia, permite a un individuo empezar a decodificar y conceptua-
izar el conocimiento previamente adquirido. Antes de la adol i
tonocimiento de sf mismo previamente desarrollado, a pesar ;zzej;;i;:i
¢n juegos, fantasfas y la conducta interpersonal como una estructura com-
|||v;:;1 llena de reglas, atributos y significados, es en gran medida inmediato
V tiicito. Esto significa que es mds o menos directamente experimentado
por el individuo a través de los aspectos invariantes del procesamiento
mental con que se ha estructurado su modo de percibir y conocer y es, de
alguna manera, una parte constitutiva de su persona. o

.( on ];|14.-mcrgm(‘ia de las destrezas autoanalirticas resultantes del pen-
simiento abstracto, los individuos pueden empezar a explicar
e teorfas y creencias gran parte de lo que prcvi;imc‘.nt-c cmE)r)ciunyc:rS)crIliz

tacita v dire Lstas teorf i
) tllltcf.l. l,hl.lh teorins _\’ creendcias, i]l'l'('“l:l(l:lh‘ cn (‘()Ililllll().\‘ lI’l.‘i‘i (8]

IUNIUI REIDALDEL DESARROLLO
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menos coherentes, seran usadas después fundamentalmente por indivi-
duos que piensan acerca de si mismos y acerca de actitudes y actividades
que les son unicas. Debe especificarse que estas teorias corresponden a
aquellos aspectos del autoconocimiento que han sido explicitados, de los
cuales las personas han tomado conciencia y con los cuales definen su
identidad personal a nivel consciente. En otras palabras, la formalizacion
de la identidad personal no corresponde de ninguna manera a una “tra-
duccién” conceptual simple de un conocimiento de sf mismo adquirido
previamente, sino que mis bien a una construccién posterior. Si el cono-
cimiento de sf mismo es una parte constitutiva del individuo, un tipo de
visién general tdcita de uno mismo —que puede dar cuenta de las pautas
especificas de vivenciarse a of mismo en el mundo—, entonces, como dice
Hamlyn, “un aspecto central acerca del autoconocimiento es que no hay
una cosz que deba ser conocida” (1977, p. 196).

La relacién con el autoconocimiento puede ser unicamente de tpo
indirecto; es decir, los individuos usan fundamentalmente procedimientos
inferenciales para construir aquellas caracteristicas que consideran que son
sus rasgos distintivos. En particular, esta construccidn estd continuamente
mediada por un tipo de decisién o COMPromiso con uno Mmismo que resul-
ta, por un lado, del modo especifico en que el autoconocimiento afecta al
individuo, y por otro, de la relacién que consecuentemente el individuo es
capaz de establecer consigo mismo. La identidad elaborada de esta manera
implica, por una parte, una acritud hacia uno mismo, y por otra (segin
la perspectiva del efecto espejo social), una actitud hacia la realidad que
incluye lo que el individuo cree que es para los demds y lo que los demds
son para él.

Por lo tanto, paralelamente a la formalizacion de la identidad per-
sonal, un programa de vida —que es més o menos consistente con los
aspectos de si mismo que el individuo estd infiriendo y conceptualizan-
do-—— empieza a tomar forma (Piaget 1972).

§in embargo, cabe sefialar que la cultura occidental hace de este pro-
ceso algo atin més critico y apremiante que otras culturas contempord-
neas o, posiblemente, eras anteriores. De hecho, muchos socidlogos (por
ejemplo, Luckmann 1979) han sefialado en sociedades evolucionadas una
brecha caracterfsdcn entre la socializacion primaria - relacionada con el
perfodo de desarrollo v la adquisicion de un conocimiento constitutivo

ligada a una Interaccion

de sl mismos= y ln #o¢ fullznctdn secundaria
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mds directa con la realidad social y la adquisicion de un conocimiento
conceptual mds especializado. Ademds de otras consideraciones posibles
es obvio que una brecha de este tipo corresponde a un tipo de presién amj
biental que, enfatizando la necesidad de una autodefinicién nitida, exige
un compromiso mds bien preciso y duradero con uno mismo para encarar
chcientemente la complejidad de la realidad circundante.

A estas alturas, vamos a definir brevemente cémo, en nuestra opinién
debiera entenderse el concepto de identidad personal. ’

El proceso unitario y gradual que comienza con la individuacién bio-
l6gica del s mismo en el nacimiento y prosigue durante el curso del de-
sarrollo hacia la individuacion psicolégica (reconocimiento del si mismo
&:nnceptualizacién del si mismo durante la nifiez, etc.) alcanza la etapa d(‘;
formalizacién conceptual y abstracta representada por la identidad perso-
nal. Por lo tanto, la continuidad subjetiva y temporal en la cual se basa
la identidad personal es inseparable de la persona, dado que constituye el
punto de referencia inmediato disponible y el horizonte de expectativas
(ue permiten al individuo percibir y evaluarse a si mismo con respecto al
mundo circundante. Esta identidad personal consciente es una experien-
cia humana bdsica; perderla significa perder realidad.

Sin embargo, la identidad personal no debiera considerarse una es-
tructura conceptual separada, sino mds bien el resultado de la relacion
continua existente entre el autoconocimicento tdcito —que determina y
repula las pautas iniciales de percepcion, sentimiento y categorizacién de
ln realidad— y la concepcién consciente que los individuos tienen de s
n.nwnms y con los cuales ellos intentan explicar e interpretar lo que estdn
vivenciando. Es una relacién dindmica sujeta a una realizacién temporal
| J identidad personal no se define de una vez y para siempre, sino que.
imis bien acepta una retroalimentacién continua de la autopercepcién y
alitoevaluacion en curso, las que, a su vez, afectan y se ven afectadas por la
(nteraccion individual con su mundo.

. Finalmente, la relacién entre el autoconocimiento ticito y explicito es
s o menos compleja y no coincide simplemente con llegar a tomar con-
vlencia de las propias acciones, emociones y pensamientos o con la “repre-
son” y “remocién” de experiencias conscientes hacia el dmbito del cono-

i |Illlll‘llfll ticito. La creencia respecto a la “primacia” del autoconocimiento
explicito (concordante con el optimismo tentador hacia el poder de la

tzon tan tipl 4 ] '8 ini
pico de tantos enfoques cognitivos a los problemas clinicos) le
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darfa un énfasis desproporcionado a la racionalidad con respecto a la rea-
lidad de los seres humanos, que después de todo es, sobre todo, biolégica.
Mis atin, este punto de vista se identificarfa mds o menos explicitamente
con la percepcién de la polaridad en la cual la relacién entre conocimien-
to ticito y explicito debiera tener su conclusién légica. En vez de ello,
creemos que esta relacién se basa en una interaccién continua entre la
intencionalidad del individuo, regulada por su conocimiento consciente
de s mismo, y los aspectos de su vida emocional e imaginativa que estdn
regulados fundamentalmente por un autoconocimiento técito.

Esta interaccién no puede reducise a una u otra polaridad, las que co-
existen durante toda la vida del individuo. Los aspectos tdcitos del autoco-
nocimiento son experiencias concretas para el individuo y supuestamente
forman la base de un desarrollo continuo de teorfas causales explicativas
orientadas a integrar esta experiencia dentro del dmbito del conocimiento
explicito e “intencional”. Fn otras palabras, el autoconocimiento explicito
no coincide con el total autoconocimiento. Para usar una imagen meta-
férica, el conocimiento de si mismo tdcito es como uno de los platillos de
una balanza, con el cual el otro platillo —el auroconocimiento explicito
(o la identidad personal formalizada consciente)— debiera estar en un

equilibrio dindmico'.

! Cada ser humano, mientras viva en un mundo social y pablico, estd siempre caracterizado por un
mundo interno, privado e inmediato, definiendo en érminos particularmente personales su interac-
cién con el mundo externo. Séerates, utilizando el dicho délfico “Conécete a ti mismo”, solfa exhortar
asus discipulos a actuar de acuerdo a un sistema de opciones vitales basado en su mundo interno, en
sus sentimientos y en sus capacidades y limitaciones percibidas, mds que en meras reglas del mundo
exterior.

Consideremos cémo este antiguo consejo puede ser aplicado a las ideas que hemos expresado hasta
aquf. No estamos completamente entregados a nosotros mismos, ni nuestra vida es algo estdtico; por
¢l contrario, nosotros y nuestras vidas estan cambiando constantemente. Por lo tanto, nuestro cono-
cimiento de nosotros y del mundo es una construccion continua. En este sentido, el continuo remo-
delaje de nuestro autoconocimiento explicito implica un remodelaje continua del compromiso hacia
nosotros mismos de lo ya construido. Las senales utilizadas para construir esta actividad constante no
debieran venir sélo de datos pertenecientes al ambito del conocimiento explicito, sino también de
Huestro conocimiento tdcito (es decir, de nuestra vida imaginativa y emocional).

Dese esta perspectiva, el halance entre auroconocimiento wicito y explicito puede considerarse

logrado st es que el “conocerse a sl mismo” corresy yonde, con leves incongruencias, a “ser uno mismo”.
Lgtor en sl b Ta persona hace calzar pedvi y constantemente la autoimagen explicita y L planificacion
de i vida con el autoconocimibento de &l minme directo que la caracteriza, Desde luego que esta pers
pectiva debie ser ving min camo un fleal a aleanear en el curso de la v|||.|‘ que eamao i wupmill\ il
Tograr dentro de unm sliacibn palcoterapéiiea
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ORGANIZACION DE LAS ESTRUCTURAS COGNITIVAS

Consideré el conocimiento humano como formado de nuestras
teorfas, nuestras hipdtesis, nuestras conjeturas; como el producto de
nuestras actividades intelectuales. Desde luego que hay otra manera
de mirar el “conocimiento”; podemos considerar el “conocimiento”
como un “estado mental” subjetivo, como un estado subjetivo de un
organismo. Pero yo prefiero tratarlo como un sistema de declaraciones
—teorfas sujetas a discusién. En ese sentido, el “conocimiento” es
objetivo.

—Popper (1974; énfasis anadido).

Observaciones preliminares
A medida que los individuos avanzan en su formalizacién conceptual, su
conocimiento asume gradualmente los rasgos de una organizacién articu-
lada, semejante en complejidad a una verdadera “teorfa cientifica”.,
Generalmente, la organizacién de las estructuras cognitivas se deno-
mina “sistema de creencias” (¢f, por ejemplo, Ellis 1962; Meichenbaum
1977), expresién que indica un conjunto de principios abstractos mds o
menos coordinados, creencias especificas y procedimientos de resolucién
de problemas que el individuo ha desarrollado gradualmente. Por lo ge-
neral se asume que dentro de tal “coordinacién”, existen reglas de trans-
lormacién que, a pesar de no estar explicitamente definidas, posibilitan el
puso desde principios abstractos de una naturaleza general a creencias mds
concreras y especificas dentro del sistema. A su vez, estas creencias “con-
tretas” y bien definidas regulan la conducta del individuo con respecto a
iin ambiente cambiante.

Inalmente, tal vez encontremos en esta perspectiva una conexién con la nocién filoséfica oriental

diicuerdo ala cual la imagen de nosotros mismos y, de nuestra realidad es una especie de “ficcién” (es
Al una construecion) necesaria para nuestro funcionamiento, pero que no correspende a nuestra
ttalidaed como personas o a una “verdadera” comprensién de la realidad. Obviamente, es imposible
Ui lejos eneste tema en un libro cientifico. De hecho, la ciencia en si misma corresponde por su
i naruraleza al dmbico del conocimiento explicito. .
ivembargo, ambién en este sentido, la necesidad de buscar un equilibrio con cualquier cosa ticita
i tplicitn puede deducime de las advertencias sobre los limites de la ciencia que vienen desde dife-
e campos, Enwe owos, ver, por cjemplo, la afirmacion de Bateson (1979) que “la ciencia nunca
prniabin nada” (i Cape 2) y laiden de Wilson (1978) de que a medida que aumenta el conocimiento, la

clencln debe convertime cadi ver mds en un estimulo a la imaginacion (su Cap, 9),
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Creemos que conviene formalizar el concepto de “sistema de creen-

cias” de tal modo que incluya las siguientes consideraciones:

* Todos los elementos (principios abstractos, creencias especificas, pro-
cedimientos de resolucién de problemas) que constituyen el sistema
estin organizados de tal manera que hay una relacién estructural es-
table y definida entre ellos. Esta relacién permite que las transforma-
ciones al interior del sistema ocurran de acuerdo a criterios definidos
y coherentes; es decir, la transicién de creencias generales a creencias
mids especificas siempre se activa de la misma manera —una manera
que es plausible para el individuo que sostiene las creencias.

o Las relaciones estructurales que definen la organizacién debieran
justificar las pautas regulares recurrentes con las cuales se lleva a

cabo y se activa en el ambiente circundante.

Sin embargo, debemos considerar que los psicélogos adn estdn buscan-
do una definicién precisa del cognitivismo tanto a nivel tedrico (por
ejemplo, Weimer 1977) como terapéutico (por ejemplo, Mahoney
1980). En la biisqueda actual de un paradigma, tal vez se justifica el
uso de herramientas conceptuales desarrolladas en las disciplinas mds
consolidadas que operan en dreas cercanas de investigacién —como la
epistemologia.

De hecho, durante los dltimos afios hemos sido testigos de una pro-
gresiva intensificacién de intercambios entre la epistemologia y la psico-
logfa cognitiva. Esto ha sido asf debido a que pracricantes de ambas disci-
plinas han orientado su investigacién hacia la formulacién de un modelo
que describa el modo en que los seres humanos elaboran y organizan el
conocimiento del mundo y de si mismos. La epistemologia, teniendo a
la evolucion de la ciencia como su tema de estudio, ha suministrado un
sistema conceptual (til para la investigacion de las pautas de organizacién
del conocimiento humano. Mds atin, los mismos epistemoélogos parecen
estar cada vez mds interesados en el estudio del conocimiento particular
del individuo (¢f Popper y Eccles 1977).

Por otro lado, en el campo de la psicologia, Piaget (1970) primero
tratd con el problema de la psicogénesis en los nifios siguiendo un mé-
todo purametite eplstemoldpglco. Actualmente, la epistemolopfa estd in-

Huyendo cada vezr mis en la palcologia cognitiva tanto comeo en el campo
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del desarrollo. Considérese, por cjemplo, cudntos psicélogos cognitivos,
siguiendo el trabajo pionero de Kelly (1955), comparten la vision de que
¢l ser humano se asemeja a un cientifico; es decir, est4 equipado con una
compleja teoria acerca de s mismo y el mundo que es usada para dirigir
activamente y controlar su propia conducta en interaccién con el am-
biente circundante (ver, por ejemplo, Mahoney 1976; Tweney, Doherty y
Mymnatt 1981).

Los “programas de investigacién” de Lakatos

lin vista de las consideraciones anteriores, creemos que el andlisis es-
tructural propuesto por Lakatos (1974) —que considera que una teorfa
cientifica estd organizada como un “programa de investigacién®— es un
modelo dtil para el estudio de la organizacién y tuncionamiento del co-
hocimiento de un individuo particular. Pasando por alto el debate cpiste-
molégico atn en desarrollo, y que va mucho mds lejos que el objetivo de
este tratado (para informacién més detallada, ver trabajos de Feyerabend
1975 o Laudan 1977), las razones fundamentales por las que hemos se-

leccionado el programa de Lakatos como modelo son esencialmente las
sipuientes,

* Considera que una teorfa cientifica es una estructura organizada y
abierta, capaz de suministrar tanto una descripcién heuristica del
mundo como un programa de investigacion a seguir.

El énfasis en la racionalidad es relativamente reducido, mientras que
los aspectos “metafisicos” o “dogmaticos” de la estructura de la teo-
ria se acenrdan. En particular enfatiza cémo los cientificos —fre-
cuentemente sin hacerse conscientes de sus propias presuposiciones
metafisicas— pueden buscar confirmaciones mis que falsificacio-
nes, de manera que los escasos resultados de un experimento o de
una observacién anémala, de acuerdo a ellos, no desafian la validez
de la teoria que sostienen como cierta,

Fsquemdticamente, la estructura del programa de investigacion de Lakatos
puiede describirse asi: cada programa estd centrado en torno a un “nticleo
duro metafisico” que contiene las presuposiciones bésicas que, debido a
i eleccion metodoldgica, no deben ser refutadas ya que constituyen

{134 e VY £ 1 " s »
la hipéresis general sobre la cual se basa el desarrollo futuro de todo el
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programa. El niicleo duro metafisico se formula mediante un proceso len-
to y gradual de ensayo y error que precede la estructuracion del programa
de investigacion.

Una vez que el nicleo duro metafisico central se ha formado origina
una “heurfstica negativa’, extremadamente rigida, cuya tarea es preservar
el nticleo sin refutacién mediante una exclusion selectiva de hallazgos y
4reas de interés cientifico incompatibles.

Finalmente, una “heuristica positiva” se origina desde el niicleo, la que
es mas flexible y articulada que la heuristica negativa. Sus tareas son defi-
nir los campos de investigacién hacia los cuales debiera dirigirse la inves-
tigacién y proteger el nicleo de otras refutaciones que pudieran surgir en
el curso de la investigacién. Debido a esto, la heuristica positiva da lugar
a una serie de hipdtesis auxiliares que, en un orden consecutivo, crean las

Siguientes estructuras:

1. “Un cinturdn protector”. Las hipétesis auxiliares que forman el
cinturén protector se ubican alrededor del nicleo, exponiéndose a
eventuales refutaciones y anomalfas y por tanto salvaguardando la
integridad del nicleo. De esta manera, las eventuales incongruencias
entre el programa de investigacion que se lleva a cabo y los datos ob-
servados pueden atribuirse no tanto a las presuposiciones nucleares
como a su cinturdén protector, que entonces puede ser ampliado o
reacomodado.

2. “Planes de investigacion”. Las hipotesis auxiliares que constituyen los
planes de investigacién son estructuras complejas y articuladas que
modelan los campos de investigacién a los cuales se aboca el progra-
ma. Esto permite a los cientificos dirigir su atencién inicamente hacia
la articulacién reciproca de estas estructuras, sin tener que considerar
las anomalfas y chequeos experimentales uno a uno (lo que serfa una
ardua prueba a su plausibilidad).

Por lo tanto, el programa de investigacion se forma a partir de una serie
de presuposiciones ¢ hipdtesis (nicleo duro metafisico, cinturén protec-
tor y planes de investigacidn) ordenadas en una relacién que coordina las
posibles pautas de su desarrollo en la realidad. El desarrollo del programa
fnvolucra unn artdeulacion progresiva de la presuposicidn bidsica del ni-

cleo, Hevada o cabo mediante une modificacién continua del cincurdn
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protector en relacién a los datos experimentales, que a su vez aparecen en
el curso de los planes de investigacién.

Cabe enfatizar que este cinturén protector es el “banco de prueba”
del programa completo de investigacion, y los resultados experimentales
producidos por los planes de investigacién pueden influenciar el nicleo
inicamente & fravés del cinturén protector.

En particular, cuando se lleva a cabo un programa de investigacién,
¢ste puede tener dos resultados.

I. Los planes de investigacién tendrdn un buen resultado experimen-
tal, aportando datos que corroboran las presuposiciones del ntcleo.
Dependiendo del grado de corroboracién obtenida, tendrd lugar una
reestructuracién del cinturén protector, y por ende, serd capaz de
aceptar otras implicancias del nicleo; una vez reorganizado de esta
manera, puede comenzar a elaborar mds y més sofisticados planes de
investigacion y, por lo tanto, serd mds capaz de explicar los fenémenos
ya conocidos y de predecir fendmenos nuevos con un incremento glo-
bal de experiencias asimiladas (“cambio progresivo”).

Los planes de investigacién no tendrdn un buen resultado experi-
mental y no obtendrin datos que corroboren las presuposiciones nu-
cleares. Sin embargo, el nicleo estard a salvo de ser refutado gracias
a un “engrosamiento” del cinturén protector que va a multiplicar
“reorfas defensivas”, por lo tanto, “sobrecontrolando” el programa de
investigacién. En otras palabras, el programa no se suspende debido
a las refutaciones sino que tiende a organizarse fundamentalmente
en una estrategia defensiva, refrendndose tinicamente —al menos en
parte— de los intentos de articular y desarrollar las presuposiciones
del nicleo. El programa de investigacién completo se tornard algo
estdtico y redundante; no serd capaz de predecir nuevos hechos y
habrd una reduccién global de la experiencia de asimilacién (“cambio

. »
regresivo”).

Organizacion de las estructuras cognitivas personales

Antes de deseribir la organizacion estructural del conocimiento individual
i i luz del modelo de Lakatos, cabe sefialar que usaremos este modelo
tinlcamente como una especie de gufa metaférica. De hecho, los distintos

fiveles de aplicacién ——el curso de las teorfas cientificas en la epistemologia
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y la organizacion de las teorfas de un individuo particular en psicologia—
nos obligan a considerar seriamente las discrepancias entre el modelo y el
objeto de nuestro estudio. Asi, mientras que en la epistemologfa tratamos
con un proceso que tiene un sujeto impersonal (la ciencia), en psicologia
tratamos con un proceso que tiene un sujeto existencial definido. Por esta
razén los psicélogos clinicos se ven enfrentados a fenémenos mas dindmi-
cos y de gran variabilidad que inevitablemente hardn que sus programas
de investigacién sean considerablemente diferentes de aquellos estudiados
por un epistemélogo.

Con esta precaucién en mente, consideraremos ahora las estrucru-
ras que conforman la organizacién del conocimiento individual —que es
andlogo a una teorfa articulada capaz de dirigir y desplegar un programa
de investigacién (es decir, un programa vital). En la dltima seccién de
este capitulo se tratan los aspectos funcionales de esta organizacion estruc-

cural.
Aspectos estructurales

Niicleo duro metafisico. La organizacién del conocimiento humanao se
caracteriza por la presencia de un nicleo duro metafisico relativamente
irrefutable. Esta estructura profunda es identificada esencialmente en el
autoconocimiento ticito que ha sido elaborado progresivamente durante
el curso del desarrollo y que, como ya mencionamos, resulta para los in-
dividuos en un tipo de visién general implicita de si mismos, la que les es
otorgada directamente por los aspectos invariables de su procesamiento
mental.

Fl autoconocimiento es innegable, debido mds a una necesidad meto-
dolégica (determinada por la absoluta falta de alternativas reales) que a una
eleccion metodolégica (como en el caso del niicleo duro metafisico cien-
tifico). De hecho, la construccién del autoconocimiento durante el curso
del desarrollo sigue esencialmente un tipo de procedimiento “logico situa-
cional” (¢f Popper 1974). Como los nifos, no podemos percibir la vida
(UE NOK Caracteriza a NOsotros y nuestro mundo en s, sino sélo a través de
una pauta limitada de referencias de nuestra situacion particular (caracte-
plsticay fumiliares, naturaleza y curso de los procesos de apego y desapego,
calidue de ln ved social mds amplia en la que acontece ¢l desarrallo, calidad

v cantidad de modelos identtheatorios, etc.), e esta maneri, en tanto que
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la elaboracién del autoconocimiento —con la gradualidad y los limites
que le impone la lencitud del desarrollo cognitivo— es légicamente parse
de la situacion en si misma, los patrones de las regularidades y las impli-
cancias extraidas de la situacién son progresivamente generalizados hasta
que forman un tipo de modelo general capaz de explicar directamente la
realidad al individuo.

Incluso cuando este modelo estd mds estrucrurado y desarrollado
—gracias a la aparicién del pensamiento l6gico-conceprual— su curso es
siempre del tipo légico-situacional, pero a un nivel mds sofisticado. Asi,
mientras que durante las etapas iniciales del desarrollo era la situacién
concreta a la que pertenccia el modelo la que conformaba el esquema de
referencia limitado, en la fase de la elaboracion conceptual del conoci-
miento ¢l autoconocimiento formado previamente se vuelve el esquema
de referencia limitado. La formalizacién de la identidad personal y la cons-
truccién gradual de un programa de vida proceden necesariamente de este
repertorio limitado. La irrefutabilidad de la estructura profunda es, por
tanto, una necesidad metodolégica real. Para nosotros como individuos,
nuestro propio autoconocimiento ticito es una parte constitutiva de no-
s0tros mismos; sin alternativas reales. En el caso de que nos imagindramos
como otra persona, esta fantasfa por si misma no dejaria de considerar los
aspectos invariantes de la autopercepcion; esto es, podria llevarse de regre-
50 al esquema de referencia limitado de nuestro propio autoconocimiento,
haciéndonos desear ser otra persona. En otras palabras, no tenemos alter-
hitivas para nosotros mismos y nada podemos hacer méds que asumirnos
como un dato indiscutible.

El autoconocimiento que forma el niicleo del programa de investiga-
¢i6n de un individuo incluye un conjunto de reglas generales profundas
(ue determinan los aspectos invariantes del procesamiento mental de la
persona, a través del cual él o ella tcita y directamente obtiene las pautas
de coordenadas que sustentan el reconocimiento del sf mismo y del mun-
tlo circundante. Estas reglas ordenan las pautas tanto de la percepcion
como de la atencién selectiva, extrayendo sélo esquemas especificos de
tepularidad y excluyendo activamente los demds., Atin mds, estas reglas
penerales —dotadas de un notable poder heuristico— actian como un
CoONtinuo criterio (l(' ['('“'l'l'“(‘ill (4§} |(l§i pr(‘DCCSOS dC hHCCr y Ca[:‘(,ar d tfaVéS d.e
los cuales las teorfas venideras, creencias y expectativas son elaboradas y se

hacen parte de las oteas esteucturas del programa,
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Estas reglas también pueden influir en el desarrollo de una cierta “teo-
rfa del tiempo™ (comprendida como la organizacion de las rutinas tempo-
rales que caracterizan el paso subjetivo del tiempo). La “logica interna” de
esta teorfa consiste en regular el despliegue progresivo de las implicancias
derivadas de las estructuras profundas en la realidad objetiva del llegar a

ser temporal. Esta funcion reguladora opera a través de:

« Coordinar los ritmos de atencién y percepcion por medio de la re-
presentacion interna.

e Coordinar la modulacién en curso de la informacién entregada por
la actividad unificadora y constructiva de la memoria.

s Coordinar el pensamiento deductivo en la regulacién de la sucesion
de hipétesis o soluciones los problemas (dependiendo de la “logica

de origen” a la cual pertenecc).

Finalmente, las estructuras profundas del autoconocimiento, a través de
los tonos de sentimiento y las memorias de sentimiento (esquémas emo-
cionales) procesados durante ol curso del desarrollo, dirigen y coordinan la
mayor parte de la vida emocional e imaginativa del individuo. De acuerdo
con Hamlyn (1977), creemos que und complera teorfa del autoconoci-
miento (la que creemos lejos de poseer en Ja actualidad) debiera incluir
un modelo conceptual de los “reguladores” que presiden el desarrollo y la

organizacién de las experiencias emocionales.

El cinturén protector. El cinturén protector corresponde a las estructuras
que definen y mantienen la identidad personal. Como sostuvimos en la
primera parte de este capitulo, la identidad personal es la expresion de

una relacién dindmica. Es inevitable que, en tanto individuos, asumamos

> ] estudio psicolégico del tiempao estd en una fase de revitalizacion, tal vez gracias a los cfectos de la
revolucion einsteniana que ha ocurrido en la fisica y que ha comenzado a extenderse a otros campaos del
conocimiento humano. En este momento, la investigacion cientifica sobre la experiencia del tiempo
estd en sus fases iniciales, Al lector interesado podemos referirlo a los expedientes de la Sociedad Inter-
nacional para el Estudio del Tiempo (1851) (Hraser, | faber y Mueller 1972; raset y Lawrence 19753
y eape ialmente Praser, Lawrence y Parke 1978), Ea la ciencia cognitiva, los datos que han surgido de
entos earudios sobre el tlempo han o wsadon fundamentalmente por investipgadores de [ Inteligencia

atlficlal y entimulacion condscmal, pata I elaboracién de modelos de la cognieion limana, Tmpli

Canchin proflsaiias e enton modelon para rabajo clinleo pueden encontiiarie en ol peclento trabajo de

Para (19000)
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nuestras propias maneras de ser y experimentar el mundo como una rea-
lidad dada e indiscutible; es por ello que necesariamente debemaos estruc-
turar una acticud hacia nosotros mismos que nos permita sostener una
definicién plausible de nosotros mismos; esto es, una definicién que no
sea incompatible con —sino que, por el contrario, salvaguarde— aquellos
aspectos del autoconocimiento que reconocemos como el “yo mismo”. En
otras palabras, la actitud hacia nosotros mismos, expresada a través de la
identidad personal, dirige la definicién del “ser” yo mismo, una definicién
que el individuo considera como sostenible a la luz de los eventos y situa-
ciones varias que caracterizan su interaccion con el ambiente.

La identidad personal es una estructura mds bien compleja. En pro de
una descripcién concisa, podemos —en una forma un poco simplista—
considerar que tiene dos componentes centrales, los que llamaremos “au-
toidentidad” y “autoestima’.

La autoidentidad incluye el conjunto completo de caracteristicas y
actitudes que un individuo considera “personales” y distintivas, y que es-
tin inmediaramente disponibles en la representacién consciente que el
individuo tiene de si mismo. Esta representacién es la forma codificada, y
por ende sintetizada, de pensar acerca de y de evaluarse a si mismo en un
determinado momento. A saber, es la autoimagen “lista para ser usada”
(ue no necesita ser reelaborada cada vez.

Tal imagen también puede definirse como el resultado de todas las
relaciones estructurales que existen entre los variados 4mbitos de creencias
(que constituyen el conocimiento de un individuo. Cada ser humano tiene
un amplio nimero de creencias que atafien a diversos dmbitos. Por ejem-
ilo, existirdn creencias que se relacionan con el apego (el significado que es
pencralmente dado a las relaciones afectivas e interpersonales), los deberes
(cudles deberes debe uno establecer para si mismo en la vida, de qué ma-
nera debe uno enfrentarlos, etc.), los valores (qué valores personales uno
debe buscar, qué objetivos debe uno establecer para la propia vida, etc.), la
atribucion de causalidad (por ejemplo, el sentido de fatalismo o responsa-
bilidad personal con que uno explica los acontecimientos de la vida), etc.
I)e la manera en que componemos un esquema completo de los variados
{mbitos, extracmos una imagen de la realidad que nos rodea y, al mismo
tlempo, una imagen de nosotros mismos yendo y viniendo en esa realidad.

Por ejemplo, supongamos que las creencias de un individuo en rela-

clon al apego excluyen el acribuir un significado profundo a las experiencias
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afectivas en su programa de vida. También supéngase que esta persona
tiene un alto concepto del valor personal (“Yo no puedo soportar ser un
hombre de poco o mediano valor”) y un fuerte sentido del deber (“Para
merecer respeto uno nunca debe, bajo ninguna circunstancia, desviarse de
sus deberes”) conectado a un estilo atributivo centrado en la responsabili-
dad personal (“La suerte no existe; lo que uno logra en la vida es resultado
del compromiso y el sactificio”). Lo mds probable es que este individuo
tenga una imagen de si mismo como alguien que ordena 'y da significado
2 su vida a través de su sentido de la responsabilidad y devocion hacia el
trabajo. De modo similar, en sus relaciones afectivas, su autoimagen no
serd la de un esposo o padre que estd feliz por el afecto que brinday recibe,
sino mds bien la de una persona que se “sacrifica” a si mismo para que a
su familia no le falte nada, y que espera recibir respeto y consideracién a
cambio. No huelga decir que una relacién estructural que combine las
creencias de este hombre en un panorama general (un panorama que co-
rresponda a la autoimagen de este hombre) podria no estar ran claramente
definida como para estar inmediatamente (o directamente) disponible en
su esfera de conciencia. No obstante, podria tener éxito en deducir el
panorama general con relativa facilidad toda vez que se le provea infor-
macién adecuada (por ejemplo, en una relacién interpersonal o durante
la psicoterapia)i pero no le serd posible hacer lo mismo con los principios
de autoconocimiento de los cuales ha surgido esa actitud hacia st mismo.
La autoestima es el segundo componente central de la identidad per-
sonal. Al cratar de adherir, en la conducta y las emociones experimentadas,
a una autoimagen especifica, cada ser humano se vuelve proclive a la au-
toevaluacién. Fl grado de congruencia entre las creencias relacionadas con
el “valor” de uno mismo y las valoraciones en curso acerca de la propia con-
ducta y emociones, corresponde al grado de autoaceptabilidad y autoesti-
ma. En breve, podriamos decir que la autoestima implica la “teorfa de las
emociones” a la que adherimos en la relacién que establecemos con noso-
(ros mismos. Esta teorfa define qué gama de emociones podemos reconocer
como parte de nosotros mismos, de qué manera csas emociones son rotu-
ladas y controladas, y en qué circunstancias y formas es posible expresarlas.
Como ya mencionamos, s completamente arbitrario distinguir la
teori de las emociones de Ia .llllnit|t'1|1i(|;l(|. ya que ambas son partes
insepatables de la identidad personal, Hacemos la distincidn s6lo para
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emociones, ya que el reconocimiento de estas “teorias” idiosincrdsicas tie-
ne importancia a nivel clinico. De hecho, suele ocurrir que algunos indi-
viduos no pueden reconocer ciertos sentimientos como propios porque el
rango emocional congruente con su autoimagen estd limitado. La relevan-
cia clinica de este fenémeno es notable.

Por decir algo, el hombre del ejemplo anterior, cuya autoimagen es-
taba centrada en un sentido general del deber y responsabilidad personal,
no podria reconocer como propio un sentimiento “despreciable” de enojo
o resentimiento hacia su esposa. Mientras mds intenso el sentimiento, mds
intentard él decodificarlo a través de “teorfas causales externas”, por ejem-
plo, a través del concepto de enfermedad. Por lo tanto, en situaciones que
evoquen enojo, él hablard sobre estar “mareado” o “sentirse desvanecer”.
La repeticién de episodios de enojo inapropiadamente rotulado puede
hacerle creer que sufre una “extrafia enfermedad” que los médicos no pue-
den diagnosticar. Una autoimagen de “enfermo” es tolerable, en tanto la
autoimagen como “enojado” no lo es. De esta manera, sélo conservando la
autoimagen a la que ¢l piensa debe adherir, puede tener éxito en preservar
un nivel aceptable de autoestima, al tiempo de mantenerlo a salvo de darse
cuenta del enojo que siente hacia su esposa. El concepto psicodindmico
de emocién “reprimida” es cambiado radicalmente en la perspectiva cog-
nitiva. La codificacién cognitiva (teoria de la emocién) a través de la cual
¢l individuo rotula los estados internos —y por lo tanto les atribuye el
significado de experiencia emocional— toma el lugar de “fuerzas” hipoté-
ticamente responsables de los “mecanismos de defensa”.

Planes de investigacién. La identidad personal, ademds de ser la expre-
il6n de la actitud hacia uno mismo, correspondientemente guia esta acti-
tid hacia la realidad. En otras palabras, las estructuras que permiten que el
programa completo de investigacién se lleve a cabo en la realidad circun-
dante son elaboradas bajo ¢l control directo de las estructuras cognirivas
de la identidad personal y dentro de los limites de coherencia que éstas
implican. La elaboracién de planes de investigacion consiste esencialmen-
i en la produccién de modelos que simulan y anticipan la realidad, cuya
voherencia y estabilidad representacional son constantemente controla-
das por al menos dos tipos de reglas: reglas que coordinan la asimilacién
de experiencia —definiendo qué dominios de la experiencia serdn consi-

devados como significativos, asl como las paurtas de integracion de estas
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experiencias dentro de las estructuras cognitivas preformadas— y reglas
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2. La representacién interna estd en una relacion reciproca tanto con la
percepcién de los eventos en curso como con la informacién deriva-
da de las experiencias pasadas provista por la memoria. La memoria
deberia ser considerada como una modulacién activa de la informa-
cién en curso mas que una simple recuperacién de datos almacenados
(Weimer 1977). Las estructuras mds profundas de la organizaciéon del
conocimiento (los esquemas emocionales, los constructos de identi-
dad personal, etc.) influencian la representacion interna de acuerdo al
despliegue del programa de investigacién ya sea mediante la atencién
selectiva (y, por lo tanto, orientando la percepcién hacia pautas espe-
cificas de regularidades ambientales) o dirigiendo la modulacion de
la informacién suministrada por la memoria. De esta manera, inclu-
so con la remodelacién continua producida por la retroalimentacion
perceptual y mneménica, el curso de la representacion interna satisfa-
ce, en cada momento y con incongruencias minimas, ¢l conocimiento
contenido en toda la organizacion.

3. Es importante tomar en cuenta que existen dos modalidades inte-
trelacionadas fundamentales mediante las cuales se procesan las es-
tructuras profundas; ellas son los codigos analégicos y los codigos

analiticos.

Cédigo analégico. El codigo analégico procesa fundamentalmente “ima-
genes”. Las imdgenes (ya sean visuales, auditivas, kinestésicas, etc.) no
deben ser entendidas como “cuadros” del mundo; esto es, como “copias
sensoriales” de eventos almacenados del pasado o eventos esperados del
futuro elicitados por estimulos especificos internos o externos. Mas bien,
debieran ser consideradas como fenémenos estructurales que contienen
informacién en forma de aseveraciones (es decir, relaciones entre los ele-
mentos que configuran la situacién representada) y de procedimientos (es
decir, pautas con las cuales se pueden interpretar o abordar las relaciones
entre los elementos de la situacion.

Desde esta perspectiva, muy similar a aquella que sostiene la naturale-
za constructivista o propositiva de las imdgenes (¢f Kieras 1978; Pylyshyn
1973), una tmagen no es “algo” que simplemente se almacena, Por el con-
trarto, lo que we alimacens es la informacion correspondiente y, en hase
o esta dnformactdn, e fmagen e reconstruida cada vez. De esta manera,

cada reconstrucctdn de la lmagen contiene no solamente Lo informacion
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especifica que la caracteriza, sino también otra informacién colateral deri-
vada de las relaciones que el contenido informativo especifico de la repre-
sentacion ha asumido en la organizacidn del conocimiento del individuo.
En otras palabras, el imaginario es un modo activo de procesamiento de
informacién, que hace de la elaboracién de cada imagen una construccidn
wnica. Por Cjemplo, cada vez que imaginamos repetidamente una situa-
cién del pasado, no siempre la representamos de la misma manera, como
si fuera una diapositiva; mds bien, cada vez va a contener nuestras inter-
pretaciones en curso de esa misma situacidn, con detalles adicionales o
importantes omisiones.

Otra caracteristica del proceso imaginal es su coloreamiento emocio-
nal. Esto depende muy posiblemente del hecho que la imaginacién es el
mediador principal en el proceso de recuperacién de la memoria esque-
mdtica (¢ff Leventhal 1979, sobre esquemas emocionales) en que varias
experiencias son codificadas, especialmente mediante el almacenamiento
de sentimientos que las hacen semejantes o diferentes. Eventos que han
sido codificados como semejantes porque tienen el mismo componente
emocional recurren como eventos semejantes en la representacién inter-
na (con la subsiguiente generalizacién), resultando principalmente de la
repeticién de la experiencia emocional que acompafia su reproduccién en
¢l modo imaginal. Mds que un simple acompafamiento de las emociones
a la imaginacién, parece existir una relacién reciproca entre imdgenes y
emaciones; por ¢jemplo, una emocién inesperada puede ser seguida por
una serie de imdgenes que contribuyen a caracterizar y especificar su na-
turaleza y significado.

Tipico también de los procesos imaginales —y especialmente de las
ensonaciones diurnas— es su curso extremadamente variable, que a veces
da la impresién de un fenémeno mental arbitrario, sin ningan significa-
do. Con frecuencia las imdgenes corren rdpidamente, otras veces parecen
detenerse, e incluso otras veces tienden a “reverberar” y seguir en la direc-
cién de singularizar situaciones especificas, aun cuando no exista un foco
“evidente”. Mds atin, las pautas que combinan imdgenes no se basan en
ln légica, y por esta razén pueden deambular indiferentemente en varios
sectores, Ademds, dado el coloreamiento afectivo que las acompana, las
(mdgenes siempre tienen una fuerte caracterizacién individual que, aun
cuando se haya automatizado como un tipo de “actitud mental”, son asi

slempre dentro de un convencionalismo personal que el mismo individuo
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puede encontrar dificil de comunicar. En otras palabras, debido a su co-
dificacién analdgica y a las emociones que lo acompafan, el contenido
informativo de la imaginacién es fundamentalmente notado técita y di-
rectamente por el individuo, quien tendrd dificultades en explicdrselo a
si mismo o a otros de acuerdo a los términos descriptivos, secuenciales y
analfticos del lenguaje.

Precisamente debido a estos rasgos, el flujo imaginal puede ser consi-
derado como una de las maneras mds caracterfsticas en que se manifiesta
el autoconocimiento ticito de un individuo. En particular representa una
de las pautas fundamentales con las cuales las estructuras profundas del
autoconocimiento pueden suministrar nuevo “material” a la organizacién
del programa de investigacién, de modo que éste puede ser elaborado y
convertido en parte del conocimiento explicito del individuo. A veces este
material representa una importante exigencia de cambio en la identidad
personal, dado que el flujo imaginal tiende a entrampar los intentos del
individuo de mantener creencias especificas acerca de sf mismo y la reali-
dad mediante la exclusién selectiva de informacién incompatible, actual
o almacenada. A pesar de que en la prictica clinica frecuentemente se
observan problemas de este tipo, no son ficilmente accesibles a controles
experimentales adecuados, y por lo tanto, actualmente son dificiles de
formalizar a nivel tedrico. Tal vez una anécdota clinica a menudo manera
de describir estos problemas.

Hace algunos afios observamos un interesante fenémeno en un pa-
ciente que llegd en busca de tratamiento. El problema especifico por el
cual el paciente habia buscado terapia no tenta mucho que ver con esta
discusién y podria ser omitide. Mientras recopildbamos la historia, se hizo
evidente una pesadilla recurrente que habia perseguido al paciente desde
que tenfa 14 afos, la que él explicaba Gnicamente como una idiosincrasia
bizarra, La pesadilla representaba la cara de un hombre que, de acuerdo
al paciente, lo miraba en forma amenazante y avanzaba hacia ¢l con in-
tencion de matarlo, Durante muchos afios el paciente experimentd esta
pesadilla frecuentemente (a veces todos los meses), de modo que ya podia
reconocerla durante sus sueios y lograba despertar antes que la escena
iapginada prosigolen,

Perplejos por b inslstencia del paciente de hablar sobre este [endmeno
durante las sestones, le pedimon que describiera tan precisamente como

le fuera posible low ranpon de [ cara que se le aparecta, con ¢l objeto de
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reconstruir una especie de “kit de rasgos de identidad”. Como era de es-
perar, el paciente no reconocié ninguna cara conocida dentro del kit que
habfamos disefiado. Dado que sospechdbamos de la absoluta confianza
con que negaba que pudiera ser alguien conocido, le pedimos que trajera
—en las siguientes sesiones— fotografias de sus parientes, especialmente
de su familia inmediata, ya que su pesadilla habia empezado cuando él
tenfa 14 afios.

Cuando nos trajo estas fotografias, nos impresionaron las semejanzas
entre el “kit de rasgos de identidad” y la fotografia de su padre. A pesar
que el paciente también se impresiond por esta increfble semejanza, negé
que la cara que se le aparecia durante la pesadilla pudiera ser la de su pa-
dre. Tenfa una imagen casi “celestial” de su padre recientemente fallecido.
Su madre habia fallecido cuando él era un bebé y por lo tanto permanecié
con su padre, al que consideraba una especie de “santo” que lo habfa sacri-
ficado todo para poder dedicarse exclusivamente a criar a su hijo. Por otra
parte, era cierto que como nifio casi siempre estuvo con su abuela, ya que
su papd estaba fuera, llegando generalmente tarde en la noche. Pero todo
esto era siempre parte del sacrificio y la “santidad” del padre que trabajaba
horas extras de modo que su hijo no tuviera necesidades insatisfechas.

La tnica alternativa era seguir con la investigacién, y dado que la
hermana mayor del padre vivia cerca en esa época, decidimos entrevis-
tarla. Surgié una historia bastante interesante: algunos afios después de la
muerte de su esposa, el padre del paciente habia tenido una aventura que
duré algunos afios con una mujer del mundo del especticulo. Ella viaja-
ba frecuentemente ¢ insistia en afirmar que su relacién podria continuar
(nicamente si él cambiaba de vida de modo que pudiera viajar con ella. El
padre deseaba hacer este cambio, y por lo tanto, el Gnico obstéculo a esta
unién estaba representada por su hijo. (Este tltimo nunca supo de esta
relacion; el padre justificaba su ausencia diciendo que trabajaba tiempo
extra por el bien de su hijo). La hermana del padre revelé cémo, en varios
momentos de desesperacién de esta relacién roméntica, el padre le habfa
confiado su intencién de deshacerse del hijo interndndolo en un colegio
para escapar con su amante. Esto nunca sucedié, dado que la mujer final-
mente lo abandond, aburrida de la precaria situacion.

Nuestro paciente estaba asombrado de la historia que escucho,
pero no podia negarla dado que su tia ofrecfa una prueba indesmenti-

ble, Naturalmente, el mito respecto a su padre como un hombre santo y
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virtuoso se vino abajo. La cosa mds interesante fue que sélo entonces ¢l
repentinamente recordd algo. Una noche, cuando él renfa mds o menos 14
afios, al pasar por la puerta abierta de la habitacién de su padre, vio una
expresion inusual en su rostro —sin hablar, su padre “lo miré en forma
fija y penetrante”. Se le ocurrio inmediatamente que la mirada que lo ha-
bia perseguido por afios en sus suefos era la misma que habfa visto aquella
noche y que “por alguna extrana razén” habia olvidado por completo. La
historia de su tia revel que los momentos mds dramdticos de la relacién
con su padre y su amante habfan ocurrido precisamente cuando €l renia

14 afos.

Cédigo analitice. El codigo analitico procesa fundamentalmente unida-
des léxicas. El procesamiento de estas unidades aparece en las representa-
ciones internas en varias pautas, una de las mds relevantes para objetivos
clinicos es el llamado didlogo interno (ver, por ejemplo, Meichenbaum
1877,

Caracteristicamente, se dice que el pensamiento verbal estd orienta-
do a la elaboracién de conocimiento descriptivo y explicito a través de
la produccién de conceptos, que en comparacién con las imdgenes, son
entidades mucho més estables y perdurables. Mds ain, una vez que los
conceptos han sido elaborados, son facilmente separables del contexto si-
tuacional en que se originaron y pueden ser tratados como unidades de
conocimiento en si mismas (por ¢jemplo, como entidades u objetos) sin
considerar su origen o aplicacién real.

En las representaciones internas, el pensamiento verbal puede asumir
formas extremadamente diferentes, variando desde un razonamiento es-
tructurado e intencional a didlogos internos mds 0 menos automdaticos y
“estenograficos”. Incluso en la variabilidad de sus formas, el pensamiento

' La nomenclatura relacionada a los modos de representacion del pensamiento es bastante variada. El
modo “verbal” (léxico) de representacion del pensamiento (Horowitz 1972) es algunas veces identifi-
cado con el “mondloge Intema” (ver, por ejemplo, Mahoney y Mahoney 1976) o ¢l “didlogo interno’.
Hate dledmo tdemino es usado en eate libro ya que, fenomenoldgicamente, los pensamientos verbales

APREECEn i e aude en la conclencla como una especie de didlogo entre distintas personas. Por ¢jem-
il ey momentos il lon |||n||-' i hablaese o sl migmo en silencio, con pensamientos tales como:
“Vimon, i pocginio s do empenn” o "No seas tonto, no te vindas todavia”, ademids de decirse

abvlumente gn sllenulo-1 "No b renedime funto ahor cuando estay cerei de la solucidn”, En
prabyjon de Begreen (por ¢ mplig 1961, TW/2) ke pue e encontrar un andlists fenomenaldgico de los
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verbal fluye de manera mds regular y constante que la imaginacién, por lo
tanto, le da mayor estabilidad a la representacién interna total. Mds atin,
ligado por naturaleza a las palabras, fluye en secuencia de acuerdo a deriva-
ciones formalmente coherentes y reglas de combinacién. De esta manera
¢l pensamiento verbal es un instrumento de orden y coherencia para toda
la representacién interna, ya que comparado a la “excentricidad” de las
imdgenes, tiene éxito en definir con bastante precisién los aspectos gene-
rales y particulares de un problema, infiriendo las adecuadas conexiones
l6gicas y cronolégicas.

Los procesos de pensamienta verbal son extremadamente importantes,
no sélo porque permiten la formalizacién conceptual del conocimiento,
sino también porque constituyen una parte esencial de los procedimien-
tos de resolucién de problemas que son tan importantes en el desarrollo
prictico del programa de investigacion. Segin Popper (1972), la actividad
de comprension es esencialmente aquella que ocurre cada vez que uno
avanza hacia la resolucién de un problema. Desde esta perspectiva, el pro-
preso del conocimiento es igual a la resolucién de problemas; es decir, la
organizacién del conocimiento mismo se desarrolla y modifica a lo largo
del tiempo a través de un proceso ininterrumpido de resolucién de pro-
blemas. Por lo tanto, a estas alturas, merece que hagamos una digresion
sobre la resolucién de problemas.

Durante muchos afios después de los trabajos de Newel y Simon
(1972), se creyb que la formulacién y solucién de cualquier problema
podrian ser delineadas de acuerdo a un simple conjunto de técnicas de
pensamiento: el llamado Resolvedor General de Problemas. Mientras que
¢l procedimiento de solucién era considerado como algo tinico y de tipo
logico-formal, la formulacién del problema podfa variar segiin las dife-
ientes representaciones de la realidad que pudiera tener el individuo. Los
modelos derivados de la teorfa Resolvedor General de Problemas —que
propone una visién del razonamiento como exclusivamente proposicio-
nal y l6gica— tienen poca semejanza con el pensamiento cotidiano. En
liiestra opinién, parecen ser instrumentos artificiales y limitados, bastante
alejados de la complejidad del mundo real.

Fixisten varias consideraciones tedricas y datos empiricos que apoyan
i tesis que la capacidad de resolver problemas no puede reducirse a un
solo tipo [6gico bisico. Por ejemplo, Bara (1980a), en una revisién critica

de este tema, llega a la conclusion que en los seres humanos existe una
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representacién #nica del conocimiento y dentro de ella hay diferentes tipos

de pensamiento ligico. De esta manera, toda el drea de resolucién de pro-

blemas humana puede ser considerada como un conjunto diferenciado

y articulado de procedimientos de resolucién de problemas, mds que un

solo procedimiento aplicable a todos los problemas.

Segtin Bara (1980a), los tipos logicos de pensamiento pueden ser cla-

sificados en seis categorias principales: formal, mundana, fisica, interacti-

va, personal y de resolucién de problemas del yo.

1.

o

La resolucién formal de problemas coincide con un conjunto de
procedimientos légico-formales y matemdticos. Corresponde al drea
cldsica de estudios de resolucién de problemas y es intensamente es-
tudiado, sobreponiéndose al paradigma del Resolvedor General de
Problemas. Sin embargo, contiene procedimientos (por ejemplo, so-
Juciones a problemas légicos y ecuaciones matemdticas) que tienen
poca importancia en la vida cotidiana y, por lo tanto, poca aplicabili-
dad a problemas clinicos concretos.

La resolucién mundana de problemas coincide con un conjunto de
procedimientos basados en el “sentido comun” que proviene de la ex-
petiencia cotidiana. En esta clase de procedimientos de resolucién de
problemas se incluyen un uso “intuitivo” o las decisiones “emociona-
les” que arbitrariamente hacen aceptable o refutable la premisa de un
problema.

Dado que los procedimientos 16gico-formales no son considera-
dos en la resolucién mundana de problemas, muchos “pasos légicos™
pueden ser omitidos para llegar a la solucién. A pesar que las inferen-
cias y soluciones bosquejadas mediante este método objetivamente
pueden parecer incorrectas y apresuradas, por lo general subjetiva-
mente son plausibles, tanto asi que el sujeto puede tomar decisiones
vitales basandose en ellas. El lado positivo de los procedimientos “alé-
gicos” que explotan ¢l “buen sentido” y las motivaciones emocionales
es, por supuesto, que ellos permiten conclusiones rdpidas con poco
pasto de energfa, Lejos de ser “infantl” o peligrosa, la resolucidon mun-
dana de problemis puede ser extremadamente Gtil para los propésitos
cotidianos de nuestra vida,

La resolucion (ulea de problemas incluye un conjunto de procedi

milentos necesation pata tratar problemas que tenen que ver con la

3. Un Modelo Descriptivo de la Organizacion del Conocimiento 89

realidad fisica. Nos permite tratar adecuadamente problemas con el
mundo externo, permitiéndonos, por ejemplo, resolver problemas de
orientacién espacial o temporal. Mds aln, nos permite razonar res-
pecto a las interrelaciones que conciernen a cosas concretas en torno a
nosotros y a los eventos fisicos a los que nos vemos enfrentados —por
ejemplo, podemos predecir las posibles consecuencias de una tormen-
ta que estd por llegar durante un picnic y planificar el dia de acuerdo
a esto.

La resolucién interactiva de problemas coincide con un conjunto de
procedimientos relacionado con las reglas sociales, y por lo ranto es
atil para comprender las interacciones entre dos o mds personas. Este
tipo de resolucién de problemas es bastante similar a la resolucién per-
sonal de problemas y de nosotros mismos y podemos tratarlas como
conjuntos que se sobreponen.

En la resolucién interactiva de problemas, el elemento distintivo
es que el individuo es solamente un espectador; al convertirse en un
participante activo en la interaccién, €l o ella usard principalmente la
resolucién personal de problemas. Las reglas sociales compartidas por
el grupo al cual pertenece la persona y la educacién que €l o ella ha
recibido de la familia son generalmente las dos principales fuentes de
los procedimientos de resolucién interactiva de problemas. De hecho,
a partir de éstas un joven puede extraer progresivamente las reglas
basicas de la conducta social, las que podrén ser usadas para explicar
qué puede él o ella esperar de la gente.

La resolucién personal de problemas involucra un conjunto de proce-
dimientos utilizado en la interaccién social cuando el individuo es uno
de los actores. En este caso, las técnicas de resolucién de problemas,
a pesar que derivan de las reglas sociales y del aprendizaje familiar, se
tornan extremadamente personalizadas. De hecho, aparte de la obser-
vacién general de que una cosa es saber cémo uno debe comportarse y
otra es saber cémo uno se comporta realmente, es obvio que cada vez
que alguien estd directamente involucrado en una relacion, los proce-
dimientos derivados de la experiencia personal individual deben ser
agregados a las experiencias mds impersonales de resolucién interac-
tiva de problemas. La experiencia personal en las relaciones afectivas,
que es una parte tan relevante de la organizacion del conocimiento, es

usada en forma tan continua por nosotros durante nuestra vida, que
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puede afirmarse definitivamente que toda conducta implica un cierto
grado de resolucién personal de problemas.

La resolucién de problemas del si mismo coincide con el conjunto de
procedimientos con el cual nos representamos a nosotros mismos en
la vida cotidiana, Mediante estos procedimientos la propia imagen se
mantienc constante, en un nivel puramente descriptivo (autodescrip-
cién) y en un nivel evaluativo (autoevaluacién), enfrentada a diversas
situaciones problemdricas con que uno se encuentra en la vida coti-
diana. De mds estd decir que la resolucién de problemas del yo no
nos suministra una representacion de nosotros mismos como somos
en “realidad”, sino mds bien como nosotros creemos ser. En otras pa-
labras, estos procedimientos expresan nuestra actitud hacia nosotros
mismos mds que el autoconocimento que nos caracteriza. De esto se
desprende que uno no puede pretender que la introspeccién sea como
una “ventana” abierta a procesos afectivos internos, sino mds bien un
modelo sesgado de ellos. Tal como lo es para la resolucién personal de
problemas, podemos confiadamente creer que toda conducra implica
un cierto grado de resolucién de problemas del yo (ver Capitulo 4).

Capitulo 4

MANTENCION Y CAMBIO DE LAS
ESTRUCTURAS COGNITIVAS

Rowr FUNDAMENTAL DE LA ACTITUD HACIA UNO MISMO Y LA
IDENTIDAD PERSONAL

El si mismo no es “sélo ego”; es decir, un mero sujeto. Mds bien, es
increiblemente rico. Como un piloto, observa y actta al mismo tiem-
po. Estd actuando y sufriendo, recordando el pasado y planificando
y programando el futuro; tiene expectativas y dispone. Contiene, en
rdpida sucesion, o al mismo tiempo, deseos, planes, esperanzas, de-
cisién de actuar y una conciencia vivida de ser un ser actuante, un

centro de accién.
—7Popper y Eccles (1977)

Iin el Capftulo 3 dijimos que el modelo epistemolégico del programa de
Investigacion de Lakatos debiera entenderse como un tipo de gufa me-
aférica mds que como un modelo exacto de la organizacién del conoci-
miento individual, porque al cambiar desde el nivel epistemolégico a un
nivel psicolégico, tratamos con un proceso que tiene un sujeto existencial
definido. Efectivamente, cada ser humano es una persona (inica, agente de
sy estados emocionales y procesos de pensamiento y fuente de sus propias
decisiones y acciones. En otras palabras, el control de sus intenciones,
pensamicntos, estrategias de conducta, etc., estd dentro de la persona, y

it es una importante diferencia con los procesos mds impersonales del

crecimiento cientifico,

ui
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Mischel y Mischel (1977) llegaron a las siguientes conclusiones en su
revision de estudios concernientes al autocontrol: la falta de correlaciones
coherentes entre caracterizaciones de rasgos (que intentan especificar lo
que la gente es en términos de un nimero razonablemente pequefio de
dimensiones) y la conducta de las personas es evidente; la organizacién
idiosincrisica de cada individuo puede entenderse mejor considerando
al ser humano como un activo resolvedor de problemas, consciente de s
mismo, capaz de cambiarse a si mismo; “la persona o ¢l yo, entonces, s el
organismo actuante” (p. 51; ver también Royce 1973).

Desde nuestra perspectiva teérica, la organizacion idiosincrdsica que
yace en cada uno de nosotros y regula de un modo especifico nuestras ha-
bilidades controladoras puede ser entendida en basc a la actitud que cada
uno de nosotros asume hacia si mismo. En buena medida, a pesar que
las estructuras profundas corresponden a nuestro modo constitutivo e
inevitable de ser (todo aquello de lo cual estamos hechos), formalizamos
nuestra existencia de una manera definida mediante estructuras de iden-
tidad personal (todo aquello que nosotros hacemos de ndsotros mismos).
Esta formalizacién se produce mediante una relacién dindmica entre los
elementos de estructuras profundas (por ¢jemplo, reglas invariantes, es-
quemas emocionales) y las capacidades cognitivas emergentes (por ejem-
plo, la rotulacién verbal, el distanciamiento). Esta relacién dindmica,
mediante la cual cada une de nosotros nos construimos a partir de lo que
estamos hechos, se despliega en un proceso continuo de reconstrucciones
internas. A esta relacién dindmica la hemos llamado “la actitud hacia uno
mismo”. La identidad personal es la polaridad conceprualizada emergen-
te de esta relacién. La manera idiosincrdsica de controlar la organizacion
progresiva del conocimiento adquirido de la realidad es una funcién de

la identidad personal. La identidad personal se convierte en un punto
de referencia y de continua confrontacién con el cual somos capaces de

monitorear y de evaluarnos a nosotros mismos en relacién a la realidad
circundante, Mds atin, debido a esta confrontacién continua, podemos
proceder a una adecuada seleccion de toda la informacién ambiental dis-
|umih|v casl automdticamente ——tan rdpido, que ocurre casi sin tomar
conclencia,

La calidad v cantidad de estimulacién social disponible en cada mo-
mento excede por completa nuestea habilidad de procesar y de ponerle

atencldn o toda elly, Por lo tanto, somos necesariamente selectivos en lo
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que registramos de cada situacion en relacién a nuestra interaccién con
el mundo. Esta selectividad es regulada por la continua confrontacién
con la autoimagen estructurada, que determina, momento a momento,
qué informacién entrante debe ser considerada relevante. Mds atin, la
confrontacién continua con la identidad personal percibida es también
decisiva al establecer los limites selectivos de la informacién que pro-
viene de nosotros mismos. Unicamente una fraccién de la informacién
potencialmente disponible es procesada, ya sea en el modo de repre-
sentacién verbal o imaginal del pensamiento. Del mismo modo selec-
tivo, los estados interiores (experiencias emocionales potenciales) estin
siendo codificados continuamente en base al rango emocional que reco-
nocemos como propio y que sostiene nuestra autoimagen estructurada.
linalmente, el mismo razonamiento puede ser considerado verdadero
para la memoria, hacia la cual establecemos una relacién extremadamen-
t¢ activa. Asi, desde la modulacién de la informacién continuamente
propuesta por la memoria, sélo la informacién que es considerada acorde
con la autoimagen estructurada es retenida e incorporada a ella. En el
calce en curso con nuestra identidad personal percibida, tenemos ac-
ceso practicamente ilimitado a informacién acerca de nosotros mismos
pasada o actualmente disponible— que intentamos buscar, y somos
nosotros mismos quienes fijamos los limites. (Para datos experimentales
acerca de este tema, ver Bower y Gilligan 1979; Markus 1977; Mischel,
Fbbesen y Zeiss 1976; Rogers, Kuiper y Kirker 1977; Rogers, Rogers y
Kuiper 1979).
Por lo tanto, la actitud hacia uno mismo es caracterizada mds y
s como una relacién definida’, capaz de proveernos una autoimagen

I'n nuestra opinién, la definicién y clasificacién de las pautas individuales de la actitud hacia uno

i pueden, en el futuro, suministrar una visién completamente nueva de la organizacion del co-
nicimiento, incluyendo el problema de la vida consciente. Mientras tanto, la investigacion sistemdtica
Al es deficiente y tenemos que contentarnos con algunos escasos estudios, cuyas promisorias im-
plicancias ciertamente merecen més investigacién clinica y experimental. Por ejemplo, Gur y Sackeim

1479 AT i B AL
1179) han propuesto el concepto de “autodecepcion” para definir la sicuacién dentro de la cual —qui-

S pon conflictos anteriores— los individuos se impiden hacerse conscientes de algo que de hecho
sl Flamlyn (1977) ha escrito otias pautas de actitud hacia st mismo, tales como la “ceguera hacia
i mbano” caracterizada por una “negacion” a comprometerse con una linea de accién mediante una

denckon avasalladora hacia otas cossg y “pararse detrds de uno mismo”, por asi decirlo, una actirud
siteviduatorin mediante Lo cual el fndividuo siempre parece estar “un paso mds aurds”, continuamente

ahervindo y Juzgando sus proplas emoclones y desempenos.
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estructurada y estable, la que a su vez nos permite una autopercepcion
coherente v continua y una autoevaluacién en vista de un llegar a ser
temporal y de una realidad cambiante. Por esta razén la mantencién de
nuestra propia identidad personal percibida se convierte en algo tan im-
portante para nosotros como la vida misma; sin ella, serfamos incapaces
de funcionar adecuadamente.

En particular, la identidad personal ejerce su funcion reguladora en
el devenir temporal, haciendo nuestros planes y acciones consistentes con
la calidad de la actitud hacia nosotros mismos que hemos sido capaces de
estructurar. Por lo tanto, podriamos decir que la actitud hacia nosotros
mismos es la responsable de y coordina nuestra correspondiente actitud
hacia la realidad. Esto es, nuestro modo de ver la realidad —y a nosotros
mismos en la realidad— esencialmente depende de cémo nos vemos y
concebimos a nosotros mismos. Por ejemplo, si hemos estructurado una
autoimagen de una persona débil y frigil, consiguientemente tendremos
una visién de la realidad como protectora, por una parte, y como poten-
cialmente peligrosa y hostil, por la otra. Mds atin, en esta realidad nos
veremos a nosotros mismos moviéndonos con cuidado y cautela, descar-
tando a priori dominios enteros de experiencia considerados mds alld de
nuestras posibilidades. Por lo tanto, precisamente mediante la correspon-
diente actitud hacia la realidad que es capaz de determinar, la identidad
personal regula y coordina la mantencién y el cambio de pautas de nuestro
conocimiento durante nuestro llegar a ser temporal.

MANTENCION Y CAMBIO DE LA ORGANIZACION COGNITIVA

El crecimiento del conocimiento avanza de problemas viejos a pro-
blemas nuevos... La actividad del entendimiento es, esencialmente,

la misma que la de toda resolucién de problemas.

—Popper (1972)

Ahora describiremos brevemente los modos principales mediante los cua-
les la identidad personal, a través de la correspondiente actitud hacia la
cealidad, regula tanto log patrones de su propia mantencion como sus
|me.i|)i|i||,u1|". y |h|||u|li'.'. llt' 8 .lllll'ill. Nuestras :l(lVL‘I‘lL'Il(‘i.’lh “!]:Il(“\ intentan
delinear algunos aspecton inherentes a la orpanizacion del conocimiento

del ”l‘}";ll 0oaen Il'lniml.ll.
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Mantencién
Laactitud hacia la realidad se articula esencialmente en modelos represen-
tacionales de la realidad que describen el mundo en congruencia con la
auroimagen estructurada.

La complementariedad entre autoimagen e imagen de la realidad pue-
de ciertamente ser considerada como uno de los hechos fundamentales en
los cuales descansa la mantencién de la identidad personal. La seleccién
de datos de la realidad exterior que son coherentes con la autoimagen
obviamente confirma —de un mode automdtico y circular— la identidad
personal percibida. Por ¢jemplo, si un hombre cree que la gente no lo
acepta, tenderd mds que otros a captar los mds minimos signos de critica
o indiferencia hacia él en diferentes situaciones sociales, confirmando as
su “teorfa’.

Otra manera de mantener la estabilidad de las estructuras de la iden-
tidad personal aflora de la capacidad humana de formular problemas y
buscarles activamente una solucién. Los procedimientos de resolucién de
problemas son un instrumento a través del cual podemos manipular ac-
tivamente los datos experienciales, obteniendo confirmacién de nuestra
propia manera de vernos a nosotros mismos y al mundo. Acerca de esta
materia, vale la pena tener presente que los problemas raramente existen
como tales. La naturaleza problemidtica de una situacién es definida mds
por el “cédigo de lectura” derivado de la organizacién del conocimiento
del individuo que por una dificultad objetiva. Consecuentemente, la hi-
potesis mds adecuada para resolver un problema no es ranto aquella que
parantiza la mejor solucién “objetivamente” hablando, sino aquella que
mejor puede enunciar y resolver el modo que tiene ¢l individuo de ver la
dificultad. Por ¢jemplo, tomando nuevamente el ejemplo precedente de
un hombre que espera ser rechazado, él puede tratar de resolver su pro-
blema social asumiendo una actitud chispeante absolutamente falsa, sélo
pira obtener

cn el mejor de los casos— una complicidad forzada a sus
chistes fomes, seguida por el rechazo real que él luchaba por evitar. Mds
alin, como mencionamos en el capitulo anterior, en realidad, la resolucién
e problemas en base a la 1égica, es sélo uno de los posibles procedimien-
tos y ciertamente no ¢l mids usado en las sicuaciones de la vida cotidiana.
P'or lo tanto, las pautas de resolucién de problemas basadas en las moti-
vilclones emocionales o en el “buen sentido comin” pueden convertirse,

".Il,l llIlI\IIHN II](“Villlltl'-. €n maneras L‘“'('[i\"il.\‘ dk' tomar llt‘k'i.‘iil)llk'h‘ cn ]il
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vida que no sélo son plausibles para ellos, sino también para las personas
que los rodean y que comparten el mismo sentido comtn y su “légica
emocional” asociada. Obviamente, esto confirma ain mds al individuo la
plausibilidad de la solucién tomada, a pesar de su posible falta de 16gica
“objetiva’.

Ademis, a pesar de las normas de la lgica, los seres humanos parecen
estar mds inclinados a creer y a confirmar su propio concepto del mundo
que a dudar y desconfirmarlo cuando enfrentan problemas de gran enver-
gadura. Esta tendencia hacia la confirmacién puede hacerse particular-
mente evidente, por ejemplo, como una incapacidad de eliminar una so-
lucién tentativa aun cuando ella haya probado ser completamente indil.
En su trabajo sobre el fracaso para eliminar hipétesis, Wason (1977}
afirma que “incluso individuos muy inteligentes adhieren a sus propias
hipétesis con increfble tenacidad cuando éstas pueden producir alguna
confirmacién evidente para ellos” (p. 313), y es bien sabido cudn fécil
es producir “evidencia confirmatoria”. Por lo tanto, cuando la solucién
tentativa se mantiene a pesar de los resultados obtenidos, depende direc-
ramente de que el modo de definir y enunciar el problema sea coherente
con la representacién de la realidad del individuo. De esta manera, la
insolubilidad misma del problema puede convertirse en una confirmacion
de las expectativas del paciente®.

En relacién con esta materia, cabe considerar un ejemplo (que es mds
una vifieta demostrativa que un hecho de la vida real). Pensemos en una

2 Podria ser util mencionar brevemente la diferencia postulada entre la resolucién de problemas de
primer y segundo grado descrita por Warzlawick, Weakland y Fisch (1974) siguicndo el modelo tedrico
propuesto por Bateson (1972; ver también 1979), En la resolucion de problemas de primer grado, los
individuos llegan a una solucién que aplican directamente a la dificultad que perciben. De esta manera
puede obtenerse un cambio limitado (el llamado cambio 1), consistente en resolver un problema
contingente, sin modificar la actitud hacia la realidad que hizo posible el reconocimiento mismo de la

dificultad. Si esto no ocurre, la solucion aplicada podria no ser eliminada y convertirse en un dato de la

experiencia y en un fututo rasgo de la naturaleza de la dificultad percibida. Asi la solucién coincide con
el problema, y la imposthilidad de resolver el prablema se hace una parte determinante de la actitud
del tndividuo hucla la realidad,

Bl procedimienta de resolucidn de problemas de segundo orden es completamente distinto; la
mavords de lus veces entin en aeckén unn vez que la resolucion de primer orden ha demosuado ser

Ineficlonte, n eate caso, todo ol proveno es aplicado, consciente o inconscientemente, 4 las soluciones
fntentadan Gon dect a Lo que ya el lndividuo exd haciendo para resolver el problema) mds que a la
dificutined mbsra Por dowento, en la sesaluclan de problemas de segundo orden, lnsolucidn evidente
pente v lopgrs medbate uia el o™ gue Tayvolicrs un cambio en la actiid del individuo hacia

1 realidad Gel Namado camibilo 2)
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joven que ha desarrollado una autoimagen “intrinsecamente no queri-
ble”. Es muy probable que esta imagen determine una actitud extrema-
damente especifica hacia la realidad: ella puede percibir a los hombres
como no interesados en ella y consecuentemente esperar que toda even-
tual relacién romdntica llegue a su fin rdpidamente, porque su pareja
pronto se dard cuenta de sus defectos y la abandonard. Una vez que se
establece una relacion afectiva, su actitud hacia la realidad la hace definir
el problema como sigue: “;Qué puedo hacer para evitar que este hombre
me abandone?”. Una solucién “adecuada” —dada dicha definicion del
problema— bien podria consistir en implementar una serie de conductas
cuyo objetivo fuera el “mantenerlo a toda costa”. Es posible que estas
conductas (por ejemplo, incesantes demandas por reafirmacion afecrtiva,
escenas de celos, intentos de controlar la vida de la pareja, etc.) efectiva-
mente causen que su pareja se canse de la situacién y decida abandonarla
de modo de dedicar su atencién a una mujer menos opresora y aburrida.
Sin embargo, la joven no considerard este evento como la consecuencia
légica de su propia conducta. Al contrario, va a ser utilizado como una
confirmacién mds de su propia creencia que ella es intrinsecamente no
querible e incapaz de “mantener sus amores”. Por lo tanto, en situaciones
futuras ella tenderd a intensificar su “solucién” controladora, producien-
do asi mds abandonos.

Dado que cada vez que es abandonada, ella procesa los datos derivados
de la experiencia en base a su autoimagen (de modo que sea reconfirmada
y sc estabilice cada vez mds), poco a poco su propia incapacidad de ser
querida se hace mds cierta y “probada’. Se comprende entonces cémo esta
creencia la orientard hacia opciones especificas en la vida (en relacién al
trabajo, los compromisos sociales, etc.), dejando los compromisos romin-
ticos en segundo plano. Progresivamente, estas opciones constituirdn un
“programa vital” definido, que ella considerard como el tnico posible. En
dicha situacién, la eventual proposicién de una nueva relacién romdntica
evocard con mayor facilidad una repeticién de la conducta previamente
descrita, con el resultado de favorecer la ocurrencia inmediata del evento
esperado (alejamiento del hombre). En otras palabras, es como si la mujer
“programara” su propia conducta de modo de confirmar, en el menor
tiempo posible, la expectativa que al comienzo de sus experiencias afecti-
vas fue temida, pero que ahora se ha convertido en una certeza considera-

da necesaria para mantener y continuar su propio programa de vida.
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Esta vifieta ejemplifica como, a medida que pasa el tiempo, la nece-
sidad de confirmar las propias clecciones vitales puede expresarse cada
vez mds, llevando a cabo conductas que producen consecuencias previs-
tas, funcionales a las elecciones hechas. De esta manera, la ocurrencia de
eventos no deseados pero “ciertos” y, €n todo caso, de eventos que no
desafian las decisiones tomadas, puede ser “preferible” a la ocurrencia de
eventos deseados (tales como la posibilidad de una relacién sentimen-
tal continua) que podria implicar un cambio en el programa de vida.

En sintesis, podriamos decir que la rendencia a mantener nuestro pro-
pio concepto del yo y del mundo no se manifiesta sélo por la produccion
estereotipada de formulacion de problemas y la repeticion de “soluciones”
de los problemas. Las estrategias idiosincrasicas de resolucion de proble-
mas también permiten manipular activamente la situacion ambiental has-
ta alcanzar la produccion de eventos en consonancia con la autoimagen
estructurada. De esta manera, a través de procedimientos repetitivos ¥
estereotipados, ¢l o ella puede “modelar” el ambiente externo hasta alcan-
sar la construccién de un “nicho ambiental” adecuado para su identidad
personal y su programa vital. Una de las expresiones mds singulares de
los seres humanos como resolvedores activos de problemas se manifies-
ta precisamente en su capacidad de adapracion a la cambiante realidad
circundante mientras mantienen su propio concepto de si mismos y del

mundo.

Cambio
Mediante la mantencion de las estructuras cognitivas de la identidad perso-
nal, los individuos fundamentalmente “inventan” sus propias experiencias,
operando activamente sobre su ambiente mediante la produccion de even-
tos acordes con la mantencién de su concepto de si mismos y del mundo.
Fn este sentido, una vez mds es posible caprar la analogfa formal entre
ol funcionamiento de los individuosy el de los cientificos. En su intento
por entender la realidad, los cientificos construyen teorias que determinan
parcialmente la forma misma de la experiencia que intentan explicar. En
otras palabras, mediante sus propios conceptos del mundo, los cientificos
modelan la realidad, que de esa manera toma la forma que, segun ellos,
lew permite ¢ fasificarln y arveplarla, Sin embargo, aun cuando la ¢ ;1pzlddml
de lon clentdhicos de i pular Lo penlidad les facilita el desarrollo v la ma

'”l“'l"‘ [ de sus [rropin teotlan, muy lrecuentemente se ven enfrentados
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a datos anémalos que los obligan a revisar sus propias hipétesis. De la
misma manera, a pesar que los individuos modelan su propio ambiente
mediante su actitud hacia la realidad y consiguientemente sus procedi-
mientos de resolucién de problemas, ellos a menudo se ven enfrentados
a datos experienciales “anémalos” que no pueden ser explicados por el
punto de vista de s{ mismos o del mundo que han adoptado.

Como ya mencionamos, ¢l concepto de s mismo de un individuo y
del mundo interactiia continuamente con los datos ambientales y, por lo
tanto, sufre un remodelaje y una readecuacion incesantes en respuesta a la
variabilidad de las situaciones ambientales. Para tomar simultdneamente
en cuenta tanto la tendencia hacia la mantencién como la tendencia hacia
¢l remodelaje de la identidad personal, uno podrfa decir que dentro de
una actitud determinada hacia la realidad, el rango de cambios posibles ya
est definido, de modo que cuando ellos ocurren no producen una modi-
ficacién apreciable en la identidad personal del individuo.

Por ejemplo, un hombre que se considera a si mismo una persona
despreciable puede definir su propia actitud hacia la realidad no revelando
jamds sus pensamientos y emociones, ya que las personas s darfan cuenta
de cuan indigno es. Supongamos que un amigo le brinda tales muestras de
bondad, comprensién y devocién que este hombre es persuadido a revelar
sus propios estados de dnimo. En un sentido, este evento constituye un
cambio notable en su actitud, ya que el hombre decide confiar en alguien
y hablar de si mismo por primera vez en su vida. Sin embargo, este cambio
debe ser considerado como parte de un “rango” de cambios posibles (en
relacién a su propia actitud hacia los demds) que permite una mantencion
inalterada de su propia identidad personal. De hecho, probablemente
atribuird su propio cambio a las caracteristicas particulares de su amigo,
claborando, por ejemplo, teorfas del siguiente tipo: “Fl es definitivamente
excepcional; puedo confiar en €l”. De esta manera, los datos experienciales
andmalos (constituidos por la posibilidad de confiar en alguien sin que
seurra la temida consecuencia) serdn capaces de producir exclusivamente
una modificacién parcial de su actitud hacia la realidad sin implicar una

modificacion de su autoimagen preexistente.

Cambio individual profindo
Desde el punto de vista ¢ [{nico, es interesante una modificacién “profun-

A de la eseructura de la ddentidad personal mds que cambios “superfi-
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ciales” en la actitud hacia la realidad. En nuestra opinién, las necesidades
capaces de determinar este cambio profundo son producto de dos pre-
siones distintas, que se ejercen sobre la identidad personal dentro de la
configuracién del conocimiento estructurado (ver Tabla 3-1, p. 80). Por
una parte, pueden ser datos experienciales anémalos que provienen de la
actitud hacia la realidad y que no pueden ser explicados por la autoima-
gen estructurada; y por otra parte, los datos anémalos pueden elicitar mds
implicancias derivadas del autoconocimiento, y éstos, a su vez, requerirdn
de su procesamiento e incorporacién en la identidad personal.

Desde esta perspectiva, un cambio profundo se identifica con un cam-
bio en la actitud hacia uno mismo obtenida a través de la explicacién y
reconstruccién de nuevas reglas que provienen del autoconocimiento. El
cambio en la actitud hacia uno mismo provocard consecuentemente una
modificacién en la identidad personal que, a su vez, producird una rees-
tructuracién de la actitud hacia la realidad a través de la cual el mundo
podré ser visto y tratado de una manera diferente. Por otra parte, vale la
pena tener en cuenta que, dada la fuerte tendencia a mantener la propia
identidad personal, cualquier peticién de algiin grado de cambio profun-
do debe ser considerada un desafio para el individuo. Asi uno podrd espe-
rar que mientras mds profundo sea el cambio requerido, mds fuertes serdn
la resistencia y la tensién emocional. Mds ain, a pesar que el individuo
esté entusiasmadao en su camino hacia la autotransformacién, cuanto ma-
yor sea el estrés emocional, mds tratard de salvaguardar sus estructuras de
identidad personal —al menos rerardando el proceso.

Las pautas de cambio profundo individual difieren enormemente de
una persona a otra. Sin embargo, comparten la necesidad del individuo
de tener una autoimagen alternativa de modo de posibilitar una modifica-
cién de identidad sin experimentar ninguna interrupcion en la sensacion
de continuidad subjetiva. Tal interrupcién serfa equivalente a perder la
nocion misma de realidad. Enfrentado a tan inminente catdstrofe psicold-
gica, casi todo el mundo se verfa inevitablemente ()bligado a reconfirmar
y mantener su autoimagen habitual, por muy inconveniente que ésta haya
demostrado ser,

A pesar que los intentos de cambio profundo pueden ser desarrolla-
dos con una gran varledad de procesos cognitivos y posibles resultados
finales, para mayor brevedad, describiremos aqui solamente los casos mds

extremon v iuy resiliadon, ento ey, donde el intento de modificar la actitud
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hacia uno mismo y de reestructurar la identidad personal tiene éxito y
también donde este intento falla.

Intentos que reflejan un cambio progresivo. Como hemos dicho, el in-
tento de desafiar la propia actitud hacia la realidad mediante sets de daros
experienciales anémalos pone en marcha implicancias ulteriores de auto-
conocimiento que ejercen presién sobre la actitud que uno tiene hacia s
mismo, para hacerse explicitas y ser incorporadas en la identidad personal.
liste proceso homeostitico y adaptativo suministra nuevas reglas posibles
en base a las cuales el individuo puede reclaborar su autoimagen, de modo
que una vez mds es capaz de adaptarse a la cambiante realidad que lo rodea.

Las nuevas implicancias del autoconocimiento aparecen en el procesa-
miento mental del sujeto en el c6digo analégico con el cual generalmente
sc expresa el autoconocimiento tdcito. Por lo tanro, esencialmente adop-
tan la forma de representaciones no verbales emocionalmente cargadas
(imdgenes, fantasias, suefios, recuerdos sibiros, etc.) vivenciadas experien-
cialmente como “intuiciones” ripidas e inesperadas. Estos contenidos de
conocimiento pueden reverberar, mds o menos, en las representaciones
internas del individuo e inicialmente pueden no ser demasiado significari-
vas para las experiencias personales. La pronta atribucién de significado a
estas imdgenes reverberantes se dificulta por el hecho de que generalmente
asumen formas bastante dispares, incluso durante el mismo dia.

Por ejemplo, en algunas ocasiones, imdgenes acompanadas por senti-
mientos especificos pueden de pronto insertarse a si mismas en los pro-
cesos de pensamiento del individuo, otras veces como una consecuen-
¢ln de percepciones aparentemente irrelevantes. En otras oportunidades,
s hacen presentes de una manera mds continua como una especie de
trasfondo a la actividad representacional del individuo. Por ejemplo, tan
pronto como el individuo se ve enfrentado a una tarea semiautomdrica,
contenidos del conocimiento profunde pueden asumir la forma de en-
sofiaciones diurnas o fantasfas semi-intencionales que ¢l o ella considera
descables pero imposibles de lograr (¢f Singer 1974). Tales contenidos
casl siempre son acompafiados de un coloreamiento emocional especifico,
aunque generalmente menos intenso en esta actividad de trasfondo que
ol imaginerfa “invasiva”,

linalmente, en otros momentos —por lo general después de fases de

peverberacion iniclales, cuando un procesamiento ticito de tales contenidos
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ha comenzado— pueden aparecer algunas intuiciones como verdaderas
“isiones alternativas” de sf mismo y de la realidad. Segtn Franks (1 974),
estas intuiciones deben ser consideradas como indicadores fenomenolé-
gicos de nuevos conjuntos de reglas que estdn siendo estructurados en el
autoconocimiento ticito como una consecuencia del procesamiento de
informacién que estd teniendo lugar. En un comienzo, estas intuiciones
aparecen de una forma mds o menos vaga y stibita, y Ginicamente con un
procesamiento ulterior pueden adquirir una forma mds definida que per-
tmita a los individuos comprender su significado. La duracién del periodo
de reverberacion y de subsecuentes procesamientos mads organizados, varia
ampliamente de un caso a otro. Sin embargo, aun en las situaciones mds
favorables, el proceso debiera ser considerado siempre como gradual y
acompafiado por diversos grados de malestar afectivo. En particular, este
Altimo va a ser mds intenso mientras mds profundamente uno modifica la
actitud hacia uno mismo.

El proceso de cambio profundo se acercaa la conclusién cyando el in-
dividuo logra definir explicitamente ¢ incorporar en forma estable la vision
alternativa de sf mismo en su identidad personal, volviéndola asi un nuevo
punto de referencia y de comparacion continua. Paralelamente, la actitud
del individuo hacia la realidad es modificada, produciendo una nueva ma-
nera de ver el mundo y a sf mismo en el mundo, que se traduce en una
modificacién mds o menos extensa del programa vital. Generalmente, la
fase en que el proceso de cambio estd llegando a su conclusién se caracte-
riza porque los sujetos “stbitamente”, luego de un periodo relativamente
largo de inestabilidad, empiezan a tener conocimiento explicito de la mo-
dificacién que estdn experimentando y de los objetivos de vida hacia los
cuales se dirigen.

Los mecanismos que regulan la emergencia de este conocimiento ex-
plicito, que a veces asume la forma de un “descubrimiento” repentino, se
conocen poco. Es posible que tales mecanismos tengan algunas analogfas
con el proceso de “toma de conciencia” descrito por Piaget (1974). Este
proceso no se identifica como un tipo de introvision que de pronto ilumi-
na aspectos del st mismo que hasta ahora habfan estado ocultos. Mds bien,
la toma de conclencia corresponde a una reconstruccién real de algo que
v estid slendo procesado y organizado a un nivel ticito. A pesar de que el
proceso de reconstrucclon ex lento y gradual, la comprension final viene

en forma relativamente riplda y sibita, Bsto generalmente ocurre ¢ uando
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un conjunto de reglas de autoconocimiento ha sido casi completamen-
te organizado, influenciando considerablemente la actitud del individuo
hacia si mismo. Asf entonces, Gnicamente el acto de tomar conciencia se
caracteriza por set inesperado, mientras la construccién ticita precedente
es gradual.

La toma de conciencia da lugar, a su vez, a una nueva conceptualiza-
cién, a través de la cual el individuo reorganiza su identidad personal de
manera de incorporar los modos de pensar y actuar que han sido estruc-
turados en forma gradual. Brevemente, el cambio en la actirud hacia uno
mismo con ¢l cual el individuo llega a reestructurar su propia identidad
personal presenta las siguientes caracteristicas:

« La nueva autoimagen es resultado de una reconstruccién conceptual
de un nuevo conjunto de reglas que emergen del autoconocimiento
tacito. Por lo tanto, a pesar que ha sido elicitada a partir de datos
ambientales de la experiencia, la nueva manera de verse a si mismo
est4 determinada en gran medida por la fuerza heuristica intrinseca
al autoconocimiento del individuo.

* La nueva autoimagen no cancela las creencias previas que uno tenfa
acerca de si mismo. Por el contrario, las viejas creencias se organizan
junto a nuevas creencias emergentes en una relacion estructural glo-
bal en la que adquiere diferentes significados en comparacion con
el pasado —aun cuando, con diferentes significados e implicancias,
la conservacion de las viejas creencias permite la mantencién de ese
sentido de continuidad subjetiva del si mismo en el cual se funda-
menta la propia identidad personal.

« Unicamente a partir de la reconstruccién de la identidad personal
puede uno avanzar consccuentemente hacia la reorganizacion de la
actitud de uno mismo hacia la realidad. Esto es, las nuevas implican-
cias del autoconocimiento que han sido procesadas se convierten en
parte de los modelos representacionales de la realidad, suministran-
do al individuo nuevas perspectivas y objetivos.

Intentos que reflejan un cambio regresivo. En la prictica clinica se en-
cientran frecuentemente situaciones donde no ocurre un cambio de ac-
(e hacia uno mismo, y la consecuente reestructuracion de la identidad
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hacia dicho cambio. Por esta razdn, acd sélo describiremos el proceso es-
quemdticamente, refiriendo al lector al siguiente capitulo para ejemplos
clinicos.

El inicio del proceso es andlogo a la situacién previamente descrita.
En base a los datos experienciales anémalos que cuestionan la actitud del
individuo hacia la realidad, las implicancias del autoconocimiento ejer-
cen presion, dentro de la actitud hacia uno mismo, para explicitarse y ser
incorporadas dentro de la identidad personal. El nuevo contenido emer-
gente de autoconocimiento, potencialmente susceptible de ser procesado,
empieza a proponerse a si mismo en representaciones internas del indivi-
duo, a través de su codigo analdgico tipico.

El elemento que diferencia el proceso “fallido” puede hallarse en la ac-
titud particular hacia si mismo que el individuo ha estructurado (ver Nota
1). Esta actitud ha inducido a la construccién de una autoimagen rigida,
parcial y/o contradictoria en relacién a la gama de posibilidades contem-
pladas por el autoconocimiento. El efecto consecuente es que esta nueva
peticién de cambio propuesta por el conocimiento técito es completamen-
te ajena y/o incompatible con la autoidentdad estructurada a la cual se
adhiere el individuo. En esta situacion, el procesamiento de nuevas reglas
profundas, con sus reverberaciones en la representacién interna, no tiene
muchas posibilidades de alcanzar una reconstruccién conceptual exitosa.
De hecho, como hemos dicho previamente en este capitulo, los individuos
son capaces de regular su propia atencidn selectiva por medio de una con-
frontacién continua con la autoimagen estructurada, y por lo tanto pue-
den excluir informacién que proviene de si mismos y que es incompatible
con su propia imagen. Si tal exclusion fracasa y la informacion emerge a
la conciencia, ella es distorsionada o negada, o su significado es removido.

Por otra parte, debiera tenerse presente que la proposicién continua
de nuevos datos de autoconocimiento se acompafa constantemente por
un coloreamiento emocional importante. Cuando es imposible explicitar
tales datos, se hace por lo tanto imposible explicar y controlar el compo-
nente emocional que log acompana. De ahi entonces que el componente
emocional es vivenclado mids o menos como una congoja o afliccién emo-
clonal continua, que hace que la adaptacion a la realidad sea algo precaria.
Las consecuenclas de esta atliceldn emocional se reflejan en la actitud ha-
el uno mismo v oen lacetoud hacta la realicdad,

La sitvacton puede esquematizame de esta manera;
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¢ Actirud hacia uno mismo. A este nivel se produce un tipo de ines-
tabilidad en las estructuras de la identidad personal dado que el
individuo no es capaz de reconocer la afliccién que ella o él nota en
forma continua como una experiencia emotiva personal. Entonces
somos testigos de la proliferacién de teorfas, que tienen el propésito
de explicar la naturaleza de la afliccién emocional manteniendo in-
alterable la autoimagen estructurada. Estas teorfas comparten el ras-
go comun de atribucién causal externa a la afliccién emocional. Vale
decir, la causa es identificada cada vez como enfermedad (somdrica
o psiquica, pero en cualquier caso percibida como fuera del control
de la persona) o como presuntas hostilidades dentro del dominio de
las relaciones interpersonales y sociales (negacién, traicion, conspi-
racion en el ambiente laboral, etc.). De esta manera, el empefio en
la mantencién de la actitud hacia uno mismo puede ser el inicio del
desarrollo de un sindrome clinico.

¢ Actitud hacia la realidad. Consecuentemente, la mantencién de la
identidad personal evita la modificacién de la accitud hacia la rea-
lidad. Por esta razén, el individuo serd incapaz de ofrecer solucio-
nes alternativas a esas situaciones problemdticas que han generado
una peticién urgente de cambio. Las reacciones del individuo a
estas situaciones se hacen cada vez mds estereotipadas y repetitivas,
con el resultado final de ser una confirmacién continua del modo
como ¢l o ella encara los problemas como si fuera el tinico modo
posible.

Niveles de intervencidn terapéutica. 1a situacién brevemente descrita
aqui corresponde a una visién doble de los objetivos terapéuticos. En con-
cordancia con Arnkoff (1980), se pueden identificar dos niveles de modi-
ficacion terapéutica: un cambio periférico y uno “central”. El primer nivel
se refiere a estructuras superficiales, y el segundo a estructuras profundas
de organizacion del conocimiento.

Desde esta perspectiva, un cambio periférico coincide con la reorga-
nizacion de la actitud del paciente hacia la realidad dentro de los limi-
tes permitidos por la mantencién de su actitud hacia sf mismo. En otras
palabras, con el uso, digamos, de téenicas de terapia conductual y/o de
procedimientos de resolucion de problemas, a veces es posible modificar

low rasgos estereotipados y repetitivos de la actitud del paciente hacia la
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realidad sin tener que modificar su autoimagen. Asi entonces es posible
obtener un mejoramiento en la adaptacién del paciente al entorno y una
reduccién de su afliccién emocional. Sin embargo, este tipo de interven-
cién periférica es generalmente de valor limitado y su efecto en casos com-
plejos es de corta duracién.

Por “cambios centrales” queremos decir la modificacion de la actitud
hacia uno mismo que sigue a la reestructuracién de la identidad personal.
El paciente desarrolla una nueva actitud hacia la realidad que involucra
una visién alternativa de los problemas que lo afligen.

Estos dos tipos de cambios no se excluyen el uno al otro; ms bien, se-
gln nuestra experiencia clinica, con frecuencia es posible alcanzar un cam-
bio central sélo a través de un cambio periférico anterior. En el Capitulo 8
haremos una descripcién mds amplia de este punto.

Conclusiones

Tanto en la historia de la ciencia como en la historia de un individuo
particular, el desarrollo del conocimiento se caracteriza por una integra-
cién progresiva de observaciones escasas y teorfas rudimentarias dentro de
unas mds abarcadoras y unificadas. Popper (1972), comparando la evo-
lucién biolégica con la evolucién del conocimiento, muestra como am-
bos tienen, tal como los drboles, una estructura ramificada. La evolucién
del 4rbol del conocimiento, sin embargo, estd invertida: mientras que la
evolucién biolégica avanza hacia una diferenciacién progresiva (desde el
tronco hacia las ramas), la evolucién del conocimiento avanza hacia una
integracién progresiva (desde las ramas al tronco). En otras palabras, des-
de teorfas mds periféricas y contingentes, el conocimiento poco a poco al-
canza teorfas mds centrales y abstractas que incluyen las teorfas originales
como casos particulares. .

Esta tendencia progresiva hacia la integracién también es evidente
en la evolucién temporal del conocimiento de un individuo. El perfodo
del desarrollo se caracteriza por una elaboracion de teorfas mds o menos
contingentes estrictamente ligadas a un contexto observacional especifi-
co, Con la aparicién del pensamiento légico-conceptual, tales teorfas al-
canzan una generalizacion “paradigmidtica”, que permite que el individuo
extrabga de ellas una vision definida e inclusiva de si mismo relativamente
independiente del contexto ambiental especifico. Durante la adultez y la

madurez, las estracturan de dentidad personal progresivamente regulan
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las actitudes del individuo hacia la realidad, ddndole un curso cada vez
mas unitario e individualizado.

De hecho, una biograffa serfa completamente incomprensible si los
eventos vitales incluidos en ella fueran dispuestos en una secuencia mds
o menos casual o si esta secuencia fuera determinada tnicamente por
factores genéticos o estimulos ambientales. La historia de una persona y
sus acciones se hacen inmediatamente mds comprensibles si son vistas en
términos de la formulacién y solucién de problemas, regulados y coor-
dinados por el conocimiento de sf mismo y del mundo que el individuo
ha ido elaborando progresivamente. Mds atin, a medida que avanza la
cdad y se acumula experiencia, el concepto del s mismo y del mundo de
cada individuo tiende a hacerse mds definido y a incluir una visién global
comprensiva acerca del pasado, presente y futuro, cada vez mds probable
y menos incierto.

Como ha indicado Luckmann (1979), la identidad personal progre-
sivamente tiende a tornarse en una forma de vida histérica. De hecho,
varios autores han introducido términos como “plan de vida” (Popper y
liccles 1977) o “tema vital” (Csikszentmihalyi y Beattie 1979) para indi-
car la unificacion progresiva que las acciones y el conocimiento de un ser
humano asumen en el curso de su vida. Y de hecho, observando la bio-
pratia de un individuo, uno tiene la impresién de que él o ella ha seguido
una especie de “sendero”, o usando terminologfa tomada del teatro, un
“puion”,

Nos gustaria enfatizar que, a pesar que la gente pareciera seguir un
“tema vital” durante el curso de su existencia, esto o es la expresién de
una linea conductora predeterminada fija en sus mentes y alcanzada sin
st control. Por el contrario, el tema vital es algo construido progresiva y
dindmicamente dia a dia y afio a afio, en base a los eventos que han carac-
lerizado la existencia del individuo, a como él o ella los ha interpretado y
alrontado, y a las consecuencias que as se han producido. Las consecuen-
thas de las propias elecciones y acciones a su vez se convierten en futuros
eventos, que unificados en la memoria, permiten al individuo construir
Ui imagen mds uniforme e inclusiva, de si mismo y de su vida. Por lo
tunto, los individuos construyen su autoimagen en la fusién progresiva de
li memoria de eventos tanto deseados como indeseados que han influen-
clado sus vidas, Este proceso unificador de la memoria determina, por una
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y por otra, una creciente “rigidez” del estilo de vida (con una concomitan-
te disminucién de alternativas posibles). Popper (1972), con su claridad
habitual, explica este aspecto del desarrollo del conocimiento:

;C6émo surge un sendero de animales en la selva? Algin animal podrd
internarse a través de la maleza para encontrar un bebedero. Otros
animales encuentran mds ficil usar ese mismo camino. As{ entonces
serd ensanchado y mejorado por el uso. No es planificado —es la
consecuencia no intencionada de la necesidad de movimientos suaves
y faciles. Asi es como se construye el sendero original —tal vez inclu-
s0 por los hombres— y como pueden surgir el lenguaje y cualquier
otra institucién dtil, y como pueden deber su existencia y desarrollo
a su utilidad. No son planificados ni intencionales, y tal vez no habia
necesidad de ellos antes de llegar a existir. Pero ellos pueden crear una
nueva necesidad, o un nuevo conjunto de objetivos: la esiructura de
los objetivos de los animales o de los hombres no es algo “dado’, sino que
se desarrolla, con la ayuda de algin tipo de mecanismo de retroalimenta-
cidn, a partir de objetivos anteriores y a partir de resultados que fiseron o
no deseados. (Popper 197211979, p. 117; énfasis afadido).

Capitulo 5

ETi0oLOGIA DE LA DISFUNCION
COGNITIVA

Una forma de adaptacién se logra estrechando y distorsionando el
ambiente hasta que nuestra conducta parece adecuada a él, en vez
de alterar nuestra conducta ampliando nuestro conocimiento hasta
hacernos capaces de enfrentar un ambiente mds grande y real.

—Craik (1943)

lin los capitulos anteriores hemos tratado de mostrar cémo el desarrollo
del conocimiento es un proceso unirario y sistemético que se lleva a cabo
sin interrupeién durante la vida, a pesar de sus cursos y ritmos variables.
I'n este sentido, el llegar a ser temporal del conocimiento estd marcado
por un proceso continuo de reestructuracion y remodelacién, a través del
cual son procesados e integrados los datos vivenciales que emergen de la
interaccién con la realidad. Cuando una acritud rigida hacia uno mismo
evita la reestrucruracién de la autoimagen y de la acticud hacia la reali-
dad requerida para encarar en forma més efectiva los datos experienciales
emergentes, la interaccién del individuo con la realidad se hace estereo-
tipada y repetitiva. Por lo tanto, la asimilacién de las experiencias se verd
perturbada y el individuo, generalmente, se tornard un tanto desadaprado
il ambiente. En base a la afliccién emocional que acompana tal desadap-
ficion, es que por lo general surge una disfuncién cognitiva®.

il concepto de disfuncion cognitiva no se refiere a una entidad “absoluta”, sino mds bicn a algo rela-

el contexto histérico soctal; en particular, log cadigos que la matriz cultural especifica suministra al

Idividuo para interpretar su propla afliceion emocional son obviamente importantes en este sentido.

L dimansion “pricoldpica” del ndividuo puede considerarse como uno de los ingredientes de la cul-

fir oceldental, que a catas aliiras we b converddo en parte de la construceién misma de la realidad
£
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Se cree ampliamente que los determinantes de una actitud rigida hacia
uno mismo (que impide una eventual necesidad de reestructuracién de la
identidad personal y de la actitud hacia la realidad) han de encontrarse no
solamente en las experiencias tempranas, sino que también en el modo
como estas experiencias han influenciado el subsiguiente desarrollo del
conocimiento. A pesar de que las experiencias “traumdticas” y su influen-
cia en el crecimiento cognitivo son demasiado amplias como para permitir
una clasificacién, al menos en la etapa actual de la investigacion, creemos
que es posible reconstruir las lineas fundamentales en el desarrollo que
llevan a una potencial disfuncién cognitiva, aprovechando la reorfa del
apego {que pretende ser un paradigma integrador del desarrollo humano;
ver Cap. 1).

En este capitulo delinearemos una etiologfa tentativa unitaria de la
disfuncién cognitiva, basada en la calidad y curso del apego durante el
perfodo del desarrollo. Luego trataremos con el modo en que las pau-
tas especificas de apego patolégico pueden influenciar la organizacion del
conocimiento, de manera que se establece una base para la emergencia
potencial de algunos sindromes clinicos comunes, que son descritos mds

plenamente en la tercera parte de este libro.
PATOLOGIA DEL APEGO
Observaciones generales

El apego y la conducta exploratoria son dos clases interrelacionadas de
conducta, ambas controladas al comienzo de la vida fundamentalmente

social. No puede decirse lo mismo de otras culturas. Como sefialaron Berger y Luckmann (1966),
dentro de una cultura que describe amplios dominios de realidad social como basados en ¢l juego mis-
terioso de escondidas fuerzas no humanas, los individuos se inclinardn a reconstruir sus propias crisis
personales en wrminos de “posesion demonfaca” o “venganza de espiritus malignos™. Sin embargo, la
cultura occidental describe un conjunto completo de instrumentos conceptuales (angustia, neurosis,
et que permite a sus miembros definir las erisis de su vida y la de otra gente en términos de perturs
baciones psicoldgicas o “enfermedades”.

Debiern tenerse presente que todas las teorfas (inc luyendo las que vienen del contexto sociocultural)
determinnm en gran medida las formas mismas que asume la l'xpt‘lil‘nd.l; esa es la razén por la cual
sentte eapleitas mlignon y ot el nclo de unaaseura y oculia enfermedad van a tener la caracteristica
e wer v experlencts "real” pa el tndividuo. Ambos fendmenos pertenecen contempordneamente
y ol oo correspondiente o b ealidad subjecva del individuo y a Ta realidued “objetiva” de ese
contento goclnd enpectiion, Pecismenis deliddo 0 et correspondencia eston fendmenos adguieren

poden Lo neetbeon e Tow definen como "l
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mediante la relacién entre las contingencias ambientales y lo que Konrad
Lorenz llama el conocimiento especifico de la especie codificado en los
mecanismos cerebrales y de la memoria (Bowlby 1969, 1973, 1977a). En
el despliegue de conductas exploratorias y de apego se involucran emocio-
nes particularmente fuertes.

La interrelacion entre la exploracién y el apego es particularmente
compleja. En un sentido, la conducta exploratoria depende de la disponi-
bilidad de una figura de apego “positiva” (recordar las “madres sonrientes”
de Blurton-Jones; ver Cap. 2). En otro sentido, la conducta exploratoria
del nifio es antitética a la conducta de apego, ya que implica un desapego
o separacion activa de su figura de apego. Esta compleja interrelacién da
cuenta de muchas posibles distorsiones en el despliegue progresivo del
apego y la exploracién. A continuacién, las principales clases de apego
patolégico y exploracién danada:

* Tanto el apego como la exploracién pueden estar danados por la
ausencia relativa de figuras de apego confiables.

* Un apego ansioso, definido por la expectativa de perder la figura de
apego, impide una conducta exploratoria auténoma, dado que el
nifio se va a negar a dejar la cercanfa a su figura de apego.

* Una figura de apego puede prohibir activamente la exploracién au-
ténoma mediante amenazas y castigo.

* La conducta de las figuras de apego puede ser tan contradictoria
y engafiosa que es imposible para el nifio desarrollar un conjunto
coherente, preciso y no ambiguo acerca de sus expecrativas respecto
a sus capacidades de establecer apego, acerca de sus habilidades ex-

ploratorias y sobre la confiabilidad de las personas en sus vinculos
afectivos.

lIna vez que una de estas pautas anormales de apego se establece, influen-
¢l ~—generalmente dentro de los limites de un dominio especifico de la
“xperiencia

el crecimiento cognitivo subsiguiente,

Apego, autoconocimiento y distanciamiento fallido

Low tres principales argumentos para explicar la etiologia de las disfun-
clones cognitivas de acuerdo a la teorfa del apego pueden resumirse de la
Alpuiente manera;
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El autoconocimiento, que se construye progresivamente, €s el ele-
mento que coordina e integra el conocimiento cognitivo y la dife-
renciacién emocional. Durante el periodo del desarrollo, la presencia
v la conducta de otras personas son determinantes en est¢ proceso.
Segiin la teorfa de “efecto espejo social” (ver Cap. 2), los nifios pue-
den empezar a estructurar una autoimagen mediante la interaccién
con personas que estdn presentes en su ambiente. Cuando los padres
dirigen su atencion hacia sus hijos, les suministran una gran cantidad
de informacién tanto a nivel verbal como no verbal (evaluaciones,
instrucciones, definicién de su conducta, etc.), y es a través de esta
informacién que los nifios progresivamente aprenden a reconocer los
atributos que los definen como individuos para los demds —y con-
secuentemente para si mismos. En otras palabras, los padres, como
un espejo, suministran a los nifios su autoimagen; esto no queda tan
s6lo como un daro sensorial que se guarda como tal, sino que también
orienta y coordina las percepciones del yo de los nifios hasta que son
capaces de percibirse a s{ mismos conservando la imagen que se les ha
proporcionado.

La importancia para el satisfactorio desarrolla cognitivo-emocio-
nal de una relacién de apego equilibrado entre el nifio y las personas
que lo cuidan es evidente. Todo rasgo patolégico de apego necesaria-
mente va a reflejarse en el desarrollo del autoconocimiento. Ademas,
el lento desenvolvimiento del crecimiento cognitivo humano hace
que la auroimagen establecida sea bastante estable y por tante no muy
ficil de cambiar, Bsta vision de uno mismo implicita por las relaciones
tempranas de apego corresponde, durante un largo tiempo, al mismo
modo que el nifio tiene de experimentarse a si mismo. En otras pala-
bras, a causa de los efectos de la interaccién temprana con las personas
que lo cuidan, se forma un “niicleo” de autoconocimiento mucho an-
tes que el nifo sea capaz de recordar y reflexionar acerca de él. Dentro
de este niicleo estdn las reglas tempranas mediante las cuales el nifo
llepa a percibir y reconocer los aspectos invariantes de si mismo y de
los demds. Fstas reglas “tdcitas” van a funcionar como un sesgo para
producir los procesos subsecuentes de hacer y calzar mediante el cual
el autoconocimiento logrard mayor desarrollo y organizacion.

i la especte humana, el apego y ¢l contacto con los progenitores

presentan tasgon distingvon sin precedentes en [a escala zoolégica, Ll
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proceso de apego contintia durante afios, generalmente mds all4 de
la adolescencia; durante este tiempo, el proceso se enriquece cuali-
tativamente, de modo que desde el apego simplemente fisico de la
infancia temprana se desarrolla un apego emocional y “representa-
cional” que se convierte en la base de identificacién. Mientras los
nifios pasan un largo periodo de su vida en un ambiente domés-
tico, sus padres —cuya visién de las relaciones interpersonales ha
guiado su conducta de apego hacia los nifios— probablemente no
cambiardn demasiado su propio estilo cognitivo. De modo que,
dada la persistencia de las mismas relaciones que han permitido
su primera definicién, la autoimagen estructurada durante la in-
tancia probablemente recibird una confirmacién continua. Las si-
guientes variables pueden modificar parcialmente este proceso de

confirmacién y refuerzo, que continda sin interrupcién hasta la
adultez:

* El tipo de estimulo cultural suministrado por la red social de la fa-
milia. (Presumiblemente, una estimulacién culrural rica y variada
permitird una mayor articulacién de la autoimagen original).

* La disponibilidad de modelos de identificacién alternativos en la
red social. (Presumiblemente, estos modelos pueden compensar los
inconvenientes derivados del apego insuficiente a los padres tanto
cualitativa como cuantitativamente).

* Los acontecimientos de la vida (enfermedades, pérdidas, cambios
financieros, traslados geogrificos, etc.) que ocurren durante el curso
del desarrollo. (Estos pueden modificar la relacién en curso con los

padres o suministrar al nifio otros contextos relacionales para sus
procesos de identificacién).

Si el autoconocimiento que estd siendo estructurado es el elemento
integrador del proceso de desarrollo, entonces no es de extrafiar que
una nocién de si mismo distorsionada pueda interferir de variadas for-
mas con tales procesos. En particular, es altamente probable que si se
han formado los autoconceptos distorsionados que tienen que ver con
aspectos fundamentales de la identidad (ser querible, el valor personal,
ete), dstos no sélo determinardn una acticud particular hacfa la rea-
lidad, sino que también van a influenciar notablemente los procesos

[ BN T AL



114 Procesos Cognitivos y Desdrdenes Emocionales

emotivos y cognitivos en curso. De hecho, estas autoimdgenes negati-
vas y/o distorsionadas inevitablemente van a producir actitudes mds o
menos rigidas y defensivas hacia uno mismo, que van a volver proble-
madtica la interaccién subsiguiente entre las estructuras de la identidad
personal y los datos que emergen de la realidad. La consecuencia es un
fracaso en el distanciamiento y un descentramiento de muchas ideas
relacionadas a estas autoconcepciones erradas. Consecuentemente, es-
tas autoconcepciones distorsionadas van a permanecer ancladas en las
formas de pensamiento prelégico tipico de la nifiez y serdn dificiles
de explicitar después de la adolescencia en forma de conocimiento
conceptual y critico.

Este distanciamiento fallido influenciard a su vez el desarrollo
emocional, de modo que el componente emotivo que acompaia estos
conceptos seguird mds o menos indiferenciado, escasamente contro-
lable y por lo tanto con una tendencia a una expresién “dramdtica’.
Precisamente la intensidad y la falta de control de estas emociones
contribuirdn indirectamente a una actitud rigida y defensiva hacia
uno mismo (la que hace plausible para el individuo sus propias reac-
ciones idiosincrésicas y excesivas hacia ciertos eventos). Mis explicita-
mente, uno podrfa decir que la activacién de esquemas emocionales
primitivos e indiferenciados (segtin el concepto de Duncker de la rigi-
dez funcional, tal como sugirié Shaw 1979) suministra una forma de
pensamiento dogmdtico o mitico (ver Cap. 3) que contiene elemen-
tos que eran tipicos de la etapa de crecimiento cognitivo de Piaget
durante la cual se construyeron estos esquemas. De esta manera, las
imdgenes y el didlogo interno que fluye en el torrente de la conciencia
serdn percibidos como congruentes con los sentimientos expresados
y las actitudes asumidas. Como resultado, esas emociones y sus co-
rrespondientes pensamientos serdn, mds tarde, igualados a la realidad
(incapacidad de distanciarse).

Con respecto al crecimiento cognitivo, estas autoconcepciones
distorsionadas, funcionando como un conjunto de reglas ticitas, coor-
dinardn el pensamiento y el raciocinio deductivo en base a la “légica”
mitica y dogmdtica o la cual adn estdn ligadas. De esta manera pueden
poner en movimlento pantas tpicas de razonamiento llenas de todos
eson errores Inferenclales v “desdrdenes” del pensamiento (persona-

lizncion, pensamiento pnlmir.ulu, inferencia arbitraria, abstraccion
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selectiva, sobregeneralizacidn, etc.) ampliamente descritos por Beck
(¢f Beck 1976, pp. 89-101). Estas aberraciones del pensamiento,
insertadas en los procedimientos mediante los cuales el individuo tor-
mula e intenta resolver los problemas, nos llevan a una completa serie
de pautas repetitivas y estereotipadas, que producen esencialmente
la confirmacién de las concepciones originales. Las confirmaciones
asi producidas establecerdn mds tarde estas concepciones y la actitud
rigida v defensiva hacia uno mismo que las acompana; mds atin, im-
pedirdn un cambio en la articulacién de esos conceptos con los datos
experienciales. Asi, a pesar del paso del tiempo, el individuo se man-
tiene anclado a las pautas de organizacion de la realidad tipicas del
pensamiento inmaduro o primitivo (¢f Beck, Rush, Shaw y Emery
1979, p. 15), caracterizado por la unidimensionalidad, globalidad, in-
variabilidad e irreversibilidad.

PAUTAS ANORMALES DE APEGO Y DISFUNCIONES COGNITIVAS
CORRESPONDIENTES

Basados en los argumentos presentados, vamos a intentar delinear las
principales lineas de desarrollo de las principales disfunciones cognitivas.
Il propdsito de este esquema es inicamente el de conducir la etiologfa de
estas disfunciones de vuelta al modelo unirario derivado de la teorfa del
Apego; para un tratamiento extensivo de los sindromes clinicos basados en
vstas aberraciones en el pensat, ver Parte Tres de este libro.

Las distorsiones especificas y/o deficiencias que pueden ocurrir en
conjunto con el apego han estado en estudio por un largo tiempo como
probable factor etiolégico. Recientemente, Bowlby (1977a) propuso una
vision incluyente de la etiologia psiquidtrica y psicopatolégica a laluz dela
teorfa del apego. A partir del modelo propuesto por Bowlby, ¢ integrando-
lo con el concepto de desarrollo explicado en el Capitulo 2 y con nuestra
propia experiencia clinica, podemos definir cuatro pautas anormales de
ipego que corresponden al mismo nimero de sindromes clinicos: agora-
fobia (y las maltiples fobias asociadas), depresién, desérdenes alimenticios
y pautas obsesivo-compulsivas. Las otras alteraciones neurdticas y psico-
tleas entre los pacientes cuya terapia hemos seguido durante los tltimos
ez afios no han sido suficientemente representativas para proporcionar-

now suficientes datos pava una descripeion andloga.
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Agorafobia

El curso del apego es caracterizado como un bloqueo del desapego, como
un impedimento mds o menos notorio de la conducta exploratoria. El
bloqueo del desapego generalmente es creado con pautas indirectas, en
oposicién a una prohibicién directa de la exploracién. Las mds comunes
de estas pautas (que también pueden presentarse en combinacién) son:

1. Advertencias continuas de los progenitores sobreprotectores acerca de
los peligros del mundo externo y por lo tanto las dificultades para
tratar con él.

2. Insistencia en la supuesta debilidad fisica y/o emocional del nifio, que
lo hace particularmente vulnerable a los peligros del mundo.

3. Modelaje de un padre agorafdbico quien, temiendo la soledad, man-
tiene al nifio a su lado.

4. Amenaza de abandono o escenas familiares que hacen que el nifio se
sienta inseguro fuera del hogar (¢f Bowlby 1973, Cap. 19).

‘

Fl apego ansioso que emerge de este contexto generalmente le suministra
al nifio una autoimagen conflictiva, lo que requerird un esfuerzo conside-
rable de su parte para lograr una integracion satisfactoria. De hecho, el
contacto continuo y la atencién de padres sobreprotectores suministran al
nifio una autoimagen de persona querible y valiosa, mientras que su con-
tinua limitacién a la exploracién le brindan una auroimagen de si mismo
débil y/o frigil en un mundo amenazante y hostil.

Dada esta autoimagen conflictiva, el individuo tenderd progresiva-
mente a estructurar una actitud rigida hacia si mismo, centrado en el
control extremo de cada minima “debilidad” o fragilidad emocional. Asf
serd posible combinar la idea de ser “diferente” y débil junto con la de ser
querible y merecedor de mucha atencién: “Mientras pueda mantener el
control sobre cada debilidad, puedo respetarme a mi mismo”.

Al estructurar la actitud hacia la realidad, el individuo puede también
cratar de integrar aspectos decididamente conflictivos. Por una parre, el
obstdculo a la disposicion innata a explorar el ambiente es percibida como
una consericcian intalerable, que hace que la persona desarrolle una nece-
s avasalladora de lbertad e independencia: ¢l o ella dard una atencion
selectiva u los aspecios “conmtrictivos” de Lo realidad. Simultdneamente, los

peligros imaginados del munda exteafamiliar y las presuntas debilidades
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del individuo crean, por otra parte, la necesidad de sentirse protegido por
[iguras familiares reaseguradoras. El o ella continuamente buscard la com-
pafifa de gente “protectora”’. Por lo tanto, el individuo debe intentar re-
solver un dilema del siguiente tipo: cémo encontrar un equilibrio entre la
necesidad de libertad ¢ independencia, que implica soledad (por lo tanto,
peligro), y la necesidad de proteccién, que implica dependencia de otros
(por lo tanto, una posible repeticién de la experiencia constrictiva). Este
dificil equilibrio se logra, en la mayorfa de los casos, mediante una actitud
estructuradora de la realidad que se centra en el logro y la mantencién
del control en las relaciones interpersonales. De esta manera, el individuo
puede tener éxito obteniendo la proteccién que considera necesaria y si-
multdneamente manteniendo ¢l sentido de libertad e independencia que
considera indispensable.

El equilibrio que permite esta actitud hacia la realidad puede tener
un curso y una duracién variables de acuerdo a las circunstancias, pero se
hard precario tan pronto como el individuo confronte aquellas situaciones
especificas que le representan el dilema, es decir:

* Una posible pérdida de proteccién (por ejemplo, una situacién de
soledad amenazada por el posible quiebre de una relacién senti-
mental).

* Una posible pérdida del sentido de libertad e independencia (por
ejemplo, al encontrarse involucrado en una relacién afectiva estable

con una pareja “controladora” o con una que evade la posibilidad de
ser controlada).

Dentro de estas dos situaciones generales, puede romperse el equilibrio
previamente alcanzado con el establecimiento de una pauta psicopatolé-
jlca especifica (para una discusién cabal, ver Cap. 10).

Depresion
I esta situacion el nino es expuesto, desde las fases mds tempranas del de-
witrollo, a pautas de apego que son, en cierto sentido, el opuesto a aquellas
telacionadas con la agorafobia.

I curso del apego se caracteriza, en este caso, por un aislamiento
ielativo y una falta de contacto afectivo en el ambiente del nifio. Si en la

agorafobia tratamos con una situacion donde la separacién activa del nifio
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de sus cuidadores se ve impedida o retardada, en la depresién vemos una
situacién donde el nifio experimenta una separacion precoz y no deseada.
Obviamente, hay una amplia variedad de situaciones familiares que pue-
den llevar a un aislamiento y a un desapego precoz. Para mayor brevedad,
describiremos aqui sélo uno de los casos mds sencillos, donde el aislamien-
to es vivenciado por el nifio sin ser acompafado con hostilidad hacia uno
o ambos padres (porque el nifio atribuye su “soledad” no al alejamien-
to voluntario de uno o ambos padres, sino a necesidades objetivas, tales
como la enfermedad o la muerte de uno o ambos o por las peculiaridades
de su trabajo). En situaciones donde los nifios son “criticos” hacia uno o
ambos progenitores, y donde los sentimientos de ira y hostilidad entran
en juego, la organizacion cognitiva “depresiva” se hace mds compleja.

La prolongacién de tal pauta de apego contribuye a dar a estos nifios
una autoimagen conflictiva. Por una parte, la relativa falta de atencion y
conrtacto parental les suministra una autoimagen de persona no querible
y esta imagen hace que se miren a si mismos con un sentido de falta de
valfa personal, impotencia y fatalismo; por otra parte, la expefiencia de
aislamiento les impone la imagen de una persona que puede contar tni-
camente consigo misma, orientindolo a atribuir a su propia responsabili-
dad los fracasos que inevitablemente acompafan su movimiento ¢n una
realidad desconocida. Asi entonces, van estructurando progresivamente
una actitud hacia s mismo caracterizada por un “autovalerse compulsivo”
(Bolwby 1977a), que les parece no s6lo_coherente con su “destino” de
soledad, sino como la tinica posibilidad de superar los sentimientos autoa-
signados de ser poco querible y de su escasa valfa personal.

La actitud hacia la realidad también presenta aspectos paradéjicos.
Por un lado, estos individuos son hipersensibles a la negacién y al re-
chazo, ya que ellos esperan (dada su autopercepcién de poca valfa) ser
“dejados” solos; por otro lado, tenden a depender sélo de sus propias
habilidades cuando enfrentan dificultades (autovalerse compulsivo) y por
lo tanto excluyen activamente la ayuda disponible y la compania de otras
ii(‘l'ﬁ()l]ilﬁ.

De hecho, uno podrfa decir que para el individuo con tendencia a la
depresion, los aspectos positivos de la realidad pueden identificarse pre-
clsamente en su Inaceesibilidad, mientras que los aspectos positivos del
yo pueden Identihcarse en s esfuerzo continuo por tratar de adaprarse,

al menow en parte, a esti Inaccesibilidad. Como congecuencia, cuando
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ciertos objetivos se logran “inesperadamente”, a menudo su positividad se
torna bruscamente en negatividad, como si ellos, también, resultaran ser
de poca valia ya que pertenecen a una persona de tan poco valor. El dilema
de la persona deprimida se expresa muy bien en la famosa expresion de
Groucho Marx: “Yo no quisiera pertenecer a un club que me quisiera a mi
como uno de sus miembros”.

Asi se establece un equilibrio muy precario, que se basa en el esfuer-
zo personal continuo por intentar reducir la exclusién de la realidad, la
que sin embargo se espera como un final inevitable. Este equilibrio estd
destinado a hacerse precario si se expone a una serie de situaciones (due-
los, pérdidas, desapego, etc.) que hacen intiles las capacidades personales
respecto a las cuales previamente estos individuos han fundado su lucha
concra la esperada soledad y sus compensaciones por su falta de valia pro-
fundamente percibida, con el consiguiente inicio de una sintomatologia
clinica. (Para una discusién mds cabal, ver Cap. 9).

Desérdenes alimenticios

[l ambiente familiar tipico de la mayorfa de los individuos que desarro-
llan desérdenes alimenticios se caracteriza por una comunicacién contra-
dictoria y enmascarada. Los miembros de la familia, particularmente los
padres, tienen una clara tendencia a esconder los problemas y dificultades,

evitando todas las expresiones claras y definidas de las emociones y los
[iuntos de vista individuales.

A partir de este contexto comunicativo surge un estilo comunicacio-
tal méds o menos ambiguo ¢ indefinido cuyo principal efecto es evitar que
¢l nino reconozca sus propios sentimientos como rasgos personales.

De hecho, dentro de estos contextos comunicativos, los pensamien-
(0s y emociones que experimenta el nifo son constantemente redefinidos
hasta que él o ella es capaz de conformarse a la pauta familiar general,
excluyendo las expresiones definidas de emociones y opiniones personales
(para una discusién de pautas mds sutiles de comunicacién enmascara-
da, como las propuestas por Bowlby 1979, ver Cap. 2). Dentro de una
ielacion de apego regulada por una comunicacién enmascarada, el nifio
o es capaz de estructurar un auténtico sentido de individualidad espe-
clal, Ast entonces la autoimagen tomada del contexto relacional es vaga e
Indefinida, vale decir, L de una persona que escasamente es capaz de ex-

presar sus propias emaociones y pensamientos y que es capaz de definirlos
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tinicamente dentro de una relacién que permite a la persona inferir lo que
es permisible pensar y sentir.

Especialmente después de la infancia temprana, el nifio tiende a
preferir, como figura de apego, al miembro familiar con menos tenden-
cia al estereotipo comunicativo que caracteriza la interaccién familiar.
Generalmente esta figura es el padre, que parece la Ginica persona capaz de
suministrar reconocimiento y confirmacién a las emociones y opiniones
del nifio. Sin embargo, al menos en circunstancias donde se desarrolla un
caso clinico, este apego preferencial se ve enfrentado con intensas decep-
ciones durante la nifiez o adolescencia, cuando el nifio, después de una
amplia variedad de circunstancias ocasionales, descubre que el modo de
comunicarse y hacer las cosas del padre es sélo un camuflaje de su ambi-
giiedad e inseguridad, similar al de los otros miembros de la familia.

Desde este estilo de apego, marcado por la carencia de reconocimiento
ylo decepciones, los nifios extraen una autoimagen donde su propia valfa
personal y queribilidad son vagas e indefinidas. Por otro lado, durante el
curso de la nifiez, ellos han sido capaces de lograr (mediante la relacién
con el padre) un posible indicio de cémo solucionar este problema: una
relacién amorosa estable, donde las posibilidades de desilusién sean ex-
cluidas posibilitando la obtencién de una identidad saristactoria.

A partir de esta autoimagen indeterminada y/o vaga, estos individuos
estructuran una actitud méds o menos rigida de sf mismos, centrada en
un monitoreo y evaluacién continua de su propio valor y queribilidad,
que siempre oscila dado que no poseen normas precisas de referencia. La
actitud hacia la realidad (que es considerada desconfirmadora por natu-
raleza) es en cambio definida por la constitucién de pautas de conducta
en las cuales evitan cuidadosamente exponerse a sf mismos, sin revelar sus
propias emociones y opiniones en las relaciones interpersonales. El tinico
patrén de autoexposicién que consideran factible se relaciona con contex-
tos més o menos impersonales, en donde la desconfirmacion y redefini-
cion de los propios pensamientos son poco probables, como en el caso de

la escuela, El rendimiento escolar de esos nifios, como es bien sabido, es
generalmente bastante bueno.
Finalmente, si de esta manera estos nifios tienen éxito en reducir las
posibles desconfirmaciones que representarfan una especie de “ataque” a
U propii identidad, (ue ya se slente como tumbaleante e indefinida, ellos

estdn, por otro lado, todavia buseando una relacion que les dé adecuadas
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garantias, mediante la cual pueden tener éxito en definir su propio valor
y queribilidad. He aqui el dilema: para establecer tal relacién “salvadora”,
es necesario exponerse a si mismo; por otra parte, exponerse a si mismo
inevitablemente implica el riesgo de una desilusion, que harfa que la au-
toimagen se tornara adn mds vaga y oscilante.

Tal equilibrio puede obtenerse mediante el desarrollo de estrategias
relacionales dirigidas a obtener las mdximas garantias posibles mientras se
evita, en tanto sea posible, el compromiso y la autoexposicién en la rela-
cién. Este arreglo es generalmente descompensado en la adolescencia, o la
juventud temprana, cuando es ficil encontrar situaciones (desilusiones en
relaciones afectivas, bromas de los pares, ctc.) donde la esperada natura-
leza “desconfirmadora” de la realidad parece ser incuestionablemente “de-
mostrada”. Es en este punto que el inicio de las manifestaciones clinicas se
hace muy probable (para una discusién mds exhaustiva, ver Cap. 12).

Pautas obsesivo-compulsivas
listas situaciones estin marcadas por una caracteristica peculiar: el curso
del apego es tal que otorga al nifio dos interpretaciones opuestas tanto de
si mismo como de la realidad, las que en todo momento aparecen igual-
mente plausibles.

El ejemplo mds tipico es la situacién en la cual un progenitor es aten-
(0, reflexivo y estd totalmente dedicado a la educacién moral y social del
nino, sin expresar su amor con caricias u otras manifestaciones afectivas.
Se le presentan al nifio dos realidades posibles: por una parte, el padre
efectivamente se dedica al nifio, lo que favoreceria la hipétesis de un afecto
exclusivo y total; pero por otra parte, la falta de manifestaciones verbales
y no verbales de carifio hace que la indiferencia afectiva del padre sea
igualmente plausible. En términos sencillos, las interpretaciones “él me
(uicre” o “le soy indiferente” tienen evidencia a favor de ambas y son
Igualmente utiles para explicar la misma experiencia. La simultaneidad de
dos aspectos conflictivos de la conducta de los padres —que corresponden
i dos interpretaciones del nifio reciprocamente opuestas— parece ser un
prerrequisito importante para la organizacion cognitiva “obsesiva”. Como
un cjemplo de tal simultaneidad imagine un padre que mientras habla a
st hijo acerca del amor paterno como una de las cosas méds importantes en
¢l mundo, tiene una cara rigida ¢ inexpresiva que no transmite ninguna

connotacidén emocional que apoye lo que estd diciendo,
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Una pauta de apego intrinsecamente contradictoria tal como la descri-
ta mds arriba, si se prolonga, determina la constituciéon de una autoimagen
donde estin presentes dos aspectos antitéticos. En otras palabras, el nifio
tiene evidencia tanto a favor como en contra tanto de ser querible como
de no serlo, de su alta y de su poca valfa personal, y asf sucesivamente, y es-
tos aspectos opuestos pueden explicar igualmente las mismas experiencias.
Mis atin, esta autoimagen conflictiva se encuentra en una realidad que a
menudo se presenta con aspectos opuestos simultdneamente.

En dicha situacién, el logro de una imagen unitaria, sin contradiccio-
nes entre la persona y la realidad circundante, ficilmente puede conver-
tirse en el principal objetivo a lograr. Con este propésito se estructura una
actitud mds bien rigida hacia uno mismo, la cual se centra en torno a la
idea que uno se cifia 0 amolde a reglas morales precisas. Efectivamente, el
origen de la escrupulosidad y el perfeccionismo puede identificarse con un
intento por alcanzar una unidad definida del yo a través de una adheren-
cia “inmaculada” ¢ incondicional a reglas formales: los cinones morales
valorados “intrinsecamente” se convierten en una gufa para la eliminacién
(0 control) de la parte “maldita” del yo y el cultivo de la parte “positiva”.
La presencia simultinea de aspectos opuestos de la realidad hace que la
“duda sistematica” sea el método preferencial de enfocar los problemas; ast
se estructura una actitud hacia la realidad que se centra en una biisqueda
incesante de certeza y orden, mediante repetidas dudas y cavilaciones.

La paradoja es evidente: la sobrevalorada “certeza” por la cual el indi-
viduo tan incesantemente lucha lo lleva a dudar acerca de todo. El intento
de resolver este dilema lo conduce a un equilibrio inestable, donde antes
de ser capaz de tomar una decisién es necesario haber excluido meticulo-
samente cada posible error. Por lo tanto, no es sorprendente cémo todas
las situaciones cargadas emocionalmente en donde es dificil discriminar
(segtn las normas del individuo) entre las opciones “negativas y “positi-
vas” pueden boicotear un equilibrio tan precario (para una discusién mds
detallada, ver Cap. 11).

Probables eventos precipitantes de disfunciones cognitivas

Como conclusion a estas notas etioldpicas, nos gustaria enfatizar las
condiciones l'.l‘1ll‘!‘.||l"| eventos detonantes o estresantes que, en ]:l
observacion clinica, parecen susceptibles de elicitar disfunciones cogni

tivas,
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El primer evento estresante es la adolescencia, un momento del desa-
rrollo extremadamente delicado, dado el complejo conjunto de cambios
reales y requeridos que tienen lugar. Con la maduracién sexual y el inicio
del pensamiento légico-conceptual, hay una tendencia hacia el desapego
de la familia y hacia la constitucién de una relacién independiente con la
realidad. Sin embargo, las posibles autoimdgenes distorsionadas y/o ne-
gativas constituidas en base a los estilos de apego de la familia pueden
hacer que la definicién de un compromiso estable hacia uno mismo sea
algo problemdtico (ver Cap. 3) v, consecuentemente, la estructuracién de
una identidad personal satisfactoria. Esto hace critica la actitud hacia la
realidad exactamente en el momento cuando la necesidad de autonomia
¢ independencia se siente mds fuertemente. De esta manera, el “debut en
la vida” puede coincidir con el inicio de inadapraciones al ambiente mds
0 menos importantes.

Otros importantes eventos estresantes que pueden ocurrir alo largo de
la vida independientemente de las fases del desarrollo son la construccion
y ¢l quiebre de vinculos afectivos (Bowlby 1977a). Uno puede entender
cOmo estas situaciones pueden llegar a representar factores precipitantes
dle una serie de desérdenes psicolégicos, en base al menos a dos conside-
raciones:

I. Aun a pesar de la variacién en calidad y cantidad desde la infancia a
la adultez, el apego hacia otros seres significativos sigue siendo uno de
los elementos mds importantes en la regulacién del curso de la vida
individual. Como enfatiza Bowlby (1977a), “Aun cuando en la infan-
cia temprana es especialmente evidente, la conducta de apego tiende
a caracterizar la vida humana desde la cuna hasta la tumba” (p. 203).
De tal modo, es posible que, durante la formacion y/o quiebre de
vinculos afectivos, pueden reactivarse esas concepciones erradas de s
mismo que se originaron en estilos distorsionados de apego familiar y
para los cuales el individuo desde entonces ha encontrado soluciones
aparentemente estables y satisfactorias.

La construccidn y ¢l rompimiento de relaciones afectivas implican,
obviamente, algunas modificaciones del “nicho ambiental” en donde
¢l individuo estaba viviendo. Las siguientes nuevas experiencias pue-
den ser dificiles de asimilar o integrar dentro de la organizacion cogni-

tiva ya estructurada, especialmente si la acticud hacia uno mismo se ha
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mantenido rigidaya la defensiva. Esto hace mds precario el equilibrio
sostenido hasta entonces.

De ninguna manera queremos generalizar en estas situaciones los facto-
res que disparan las alteraciones clinicas en individuos predispuestos. La |
complejidad del organismo humano y la variabilidad de sus interacciones PartE 11 ‘"-‘.\
ambientales no permiten esquematizaciones lineales. Por el contrario, s0-

lamente queremos llamar |a atenci6n sobre los eventos precipiradores que

[MPLICANCIAS GENERALES i
PARA LA PsICOTERAPIA

se encuentran mas frecuentemente en 12 poblacion “neurdtica’ usualmen-
te tratada en psicoterapia, sin excluir la existencia de otros posibles deter-
minantes que la experiencia e investigacion clinicas pueden documentar.




Capitulo 6

NATURALEZA DE LA RELACION
TERAPEUTICA

Desde un punto de vista cognitivo, cualquier relacion interpersonal du-
adera podria verse como un proceso de calce entre dos teorias relativas al
yo y al mundo. En la psicoterapia cognitiva, la relacién terapéutica apunta
explicitamente a un cambio de esos aspectos del autoconocimiento de si
mismo del paciente que le estin creando un sufrimiento innecesario. La
definicién breve y clara de este objetivo y su correspondiente atribucion
(e roles dan a la relacion terapéutica su naturaleza tinica.

I'n otras relaciones interpersonales no parentales, el principal objeti-
vo de la seleccién mutua es cooperar, cultivar sentimientos amistosos O
\morosos, obtener satisfaccion sexual o compafifa mutua como defensa
on contra de la soledad, obtener beneficios econdmicos o adquirir nue-
o conocimientos. La comparacién inevitable entre diferentes teorias
del yo y del mundo es un aspecto secundario, casi un epifenémeno, si
\¢ comparan con estos objetivos primarios. Visiones personales similares
i complementarias podrian determinar una eleccién mutua. Una com-
pracién negativa o demasiado dolorosa entre teorfas distintas podria
ueasionar un quiebre en la relacion misma; tal comparacién podria traer
algunos cambios importantes en ¢l autoconocimiento ya sea de una o
de ambas personas involucradas. En cualquier caso, estas opciones 0
cambios son bastantes incidentales. En la relacion terapéutica, sin em-
bargo, cllas se convierten en ¢l objetivo de la seleccion mutua de los
purticipantes y, mds atin, ¢l cambio es explicitamente requerido para
wilo uno de ellos,

127
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Desde luego, este claro contrato terapéutico no evita el desarrollo den-
tro de la relacién de fenémenos diferentes al cambio cognitivo (aun cuan-
do se relacionen con él). Sentimientos de competencia, atraccidn, protec-
cién, negacién o amor pueden suscitarse con bastante facilidad e intensi-
dad denrtro de la relacién terapéurica. Sin embargo, el contrato terapéuti-
co permite que los participantes usen estos sentimientos para alcanzar el
cambio cognitivo deseado a través de su andlisis. Presumiblemente, dentro
de la organizacién cognitiva del paciente, la capacidad de reconocer el
valor personal y el significado de los sentimientos que emergen en la rela-
cién terapéutica es el logro mds significativo de la tarea del psicoterapeuta.
Tanto la evaluacién como las intervenciones terapéuticas deberdn tomar
en cuenta estos aspectos emocionales y conductuales de la relacién.

Para el psicoterapeuta en formacién enfrentado a los aspectos emo-
cionales de la relacién, el psicoandlisis puede ofrecer sus bases tedricas: los
conocidos conceptos de “transferencia” y “contratransferencia’. ;Qué pue-
de ofrecer al respecto la terapia cognitiva estructural? Para empezar, puede
ofrecer el conocimiento acerca de la organizacién cognitiva que subyace
bajo los sindromes psiquidtricos mds frecuentes.

CONOCIMIENTO DE LA ORGANIZACION SINDROMICA Y
MODELAJE DE LA RELACION TERAPEUTICA

Si el terapeuta conoce los elementos fundamentales de la estructura cog-
nitiva que acompafia la pauta de conducta y emocién perturbadas que
presenta el paciente como objeto del cambio, €l o ella podrd comportarse,
desde el principio, de una manera que construird una relacién tan efectiva
como sea posible para ese paciente en particular.

Si —como veremos en la tercera parte de este libro— el terapeuta
sabe por adelantado que una paciente, por ejemplo, sufre de un desorden
alimenticio probablemente debido a la idea que otras personas se estin
entrometiendo en su vida y probablemente terminardn decepciondndola,
el terapeuta evitard presionarla con demasiadas preguntas acerca de sus
sentimientos y pensamientos, no le dard explicaciones casuales prematu-
ramente (o “interpretaciones”) respecto a su desorden, ni mostrard dema-
stacla confianza en la terapln o en sl mismo. Asf la relacién ni confirmard
las expectativas de Lo paciente acerca de la incromisién del terapeuta en
sus sentimientos personales, nl entimulard la tendencia de la paciente a
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esperar demasiado y ser inevitablemente decepcionada. En otras palabras,
el terapeuta serd capaz de construir una relacién gue respeta la identidad
personal de la paciente por el mayor tiempo posible y, a la vez, no confirmard
las suposiciones patdgenas bdsicas.

De la misma manera, al principio el terapeuta debe respetar las es-
tructuras cognitivas fundamentales de identidad personal en un paciente
agorafébico (dejandole un amplio margen de control en la relacién), en
un paciente obsesivo (reconociendo la importancia abstracta de resultados
“perfectos” y “absolutos”, pero enfatizando la importancia mayor de resul-
tados prdcticos, aunque limitados) o en un paciente depresivo (admitiendo
las ventajas de su pensamiento en términos de economia de esfuerzo). Para
una discusién mds amplia del modo de construir con el paciente desde el
inicio mismo una relacién que tome en cuenta su organizacién sindrémi-
ca, véanse las secciones sobre estrategia terapéurica en Capitu]os g2k

Cuando empezamos la investigacion clinica cuyos resultados son pre-
sentados en este libro, no teniamos ningilin conocimiento acerca de la
organizacién cognitiva relacionada a los distintos sindromes psiquidtricos;
tal conocimiento es de hecho el principal resultado de nuestra investiga-
cion. Intentando encontrar la mejor manera de establecer una relacién
terapéutica, debimos proceder mediante ensayo y error. Por lo tanto, de-
cidimos no introducir en la relacion con el paciente ningin instrumento
de evaluacidon que pudiera interferir con la evaluacidn inicial de la eficacia
e nuestros intentos de establecer una relacién respetuosa de su identidad
personal. A menudo, los pacientes que se someten a pruebas psicométricas
0 que son calificados en escalas sienten que estdn “siendo tratados como
ubjetos” o “considerados como ratones de laboratorio”. Los pacientes fre-
cuentemente verbalizan estas opiniones diciendo cosas como: “Doctor,
usted estd mds interesado en su investigacién que en mi como ser huma-

no" (ver Beck et af. 1979).

' Dicho sea de paso, podemos ver que de esta manera el terapeuta utiliza el conocimiento obtenido

lurante la investigacion clinica y la experimentacién psicologica y psiquidtrica. El subestimar el valor
el enfoque sindrémico significa, en cualquier psicoterapia, empezar todo de nuevo y saltarse lo que
li experiencia de los demds nos ensefia, La relacion psicoterapéutica estarfa entonces basada en intui-
dnes que el terapeuta tuvo en el momento durante los encuentros iniciales con el paciente o seria
pulada por reglas vagas y generales (empatia, confianza, etc.), como si los pacientes no mostraran, con
li enlstencia de desérdenes particudares, ln necesidad de reglas particulares. Mis aiin, esta actitud activa
e parte del terapenta no debe conslderane maquinvélica. El terapenta es honestamente guiado a asu-

il por su conochmiento del sfndiome particalar del paciente y por la conciencia de que el objetivo
on camblbar lus reglas profoandas o paetle de Tus cuales se origina el sindrome mismeo,
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Por lo tanto, la introduccién de una variable adicional —como una
prueba psicométrica— en la etapa inicial de una relacién psicoterapéutica
podria haber dificultado lograr el objetivo principal a nuestra investiga-
cién clinica; es decir, obtener datos nuevos acerca de la relacién que es
preferible establecer en cada caso de sindrome psiquidtrico. Por esta razén
aiin no estamos capacitados de suministrar datos correlacionales precisos
para apoyar algunas de nuestras observaciones clinicas (ver Cap. 7, Nota
1). Sin embargo, es obvio que estas observaciones llevan a hipdtesis com-
probables; tales pruebas estdn en curso actualmente en nuestro programa
de investigacion clinica’.

Orra opinién bastante semejante a la nuestra ha sido recientemente
sugerida por Bowlby (1977b) en un articulo muy significativo para to-
dos los psicoterapeutas. En lugar de nuestra nocién de una organizacion
cognitiva sindrémica, Bowlby propone “que cualquier clinico que asume
este tipo de trabajo debiera tener a su disposicién un conocimiento muy
amplio de las pautas desviadas de apego y conductas de cuidado y de
experiencias familiares patogénicas que comtinmente contribuyen a ellas”
(p. 422). Sin este conocimiento, ¢l terapeuta dificilmente podrd evitar es-
tablecer una relacién que, o va a demostrar ser innecesariamente dolorosa
para el paciente (por ejemplo, verse forzado prematuramente a suministrar
informacién que él o ella ain no quiere dar), o va a entregar informacién
incompleta o desorientadora. Como veremos en la Parte Tres, “el conoci-
miento de pautas desviadas de apego” de Bolwby y nuestro “conocimiento
de la organizacién cognitiva que subyace a los sindromes psiquidtricos”
tienen muchos elementos en comiin. Aqui sélo necesitamos enfatizar que,
tanto en la perspectiva de Bowlby como en la nuestra, el modelaje de una
relacién terapéutica apropiada es el primer paso hacia la obtencién de
una evaluacién confiable y una terapia efectiva (a menos que uno quiera
limitar su objetivo al tipo de cambio terapéutico que Arnkoft [1980] ha
descrito como “cambios en las estructuras cognitivas superficiales”).

* Como podrd verse en los capitulos acerca de los sindromes clinicos individuales, hemos intentado evi-
tar esta limitacidn refiriéndonos a tantos datos de estudios correlacionales y estadisticos de otros autores

COMO sea |1<r.l.i|w|(- que |Nu|l‘l'.l|| apoyar nuestras observaciones clinicas. En este momento, luugn de
completar L inventigacton cHnlen cuyos resultados —la definicion de algunas organizaciones cognitivas
eelactonadin a stndromes pelguidedeos precisos e describen en la Parte Tres de este libro, nuestro
o Ly bl el winia prlinera setle e entiilion corielacionales y estadfsticos, De hecho, creemos que
alvostu podermon monear con precialin b efecin de proebo psicoméericas en un paclente dentro del
N R W‘lll’lnl| o la (T 1 e iitiv propin del sindrome (ue p.nlm e el paciente,
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Antes de discutir la importancia de la relacién terapéutica para la
evaluacién y el proceso terapéutico, permitasenos considerar otro aspec-
to cualitativo en la relacion paciente-terapeuta en la terapia cognitiva: la
atmésfera de cooperacién deliberadamente construida.

COOPERACION TERAPEUTICA

Tan pronto como sea posible al inicio de la psicoterapia, el terapeuta de-
biera presentar una estraregia cabal para el uso de técnicas de modificacién
cognitiva. Bl aspecto fundamental de esa presentacion es la capacidad del
terapeuta para expresarla en términos adecuados al nivel de sofisticacién
del paciente y de su uso idiosincrdsico del lenguaje —particularmente
términos psicolégicos y médicos. En estudios sociolégicos coma los de
Boyle (1975) y Zola (1975) se pueden encontrar indicaciones de los dis-
tintos significados que los pacientes atribuyen a la misma enfermedad o al
mismo término médico (por ejemplo, “acidez”, “palpitacién”, “estémago”,
“buen apetito”, etc.).

En tanto el terapeuta logre usar lo mds posible el propio lenguaje
del paciente y formule un contrato terapéutico que respete las estructuras
cognitivas profundas del paciente (identidad personal), la base contex-
tual para una definicién explicita serd sélida y no contradictoria de la
relacién terapéutica como una basada fundamentalmente en la coopera-
cion. Como afirman Bedrosian y Beck (1980), “Al considerar al paciente
como un colaborador, el terapeuta transmite respeto y logra una valiosa
anistencia... La presentacién de la terapia bajo una luz misteriosa induce
1 la dependencia implicando que el paciente carece de la capacidad para
entender cabalmente y participar en la terapia” (p. 135). En otras palabras,
usar el lenguaje del paciente permite al terapeuta no asumir el rol de un
profesor con un alumno, mejora la comunicacién y permite al terapeuta
explicar, en términos no tan did4cticos, los principios en que se basa la
terapia. Una vez que los terapeutas han explicitado que los pacientes son
colaboradores, éstos no se sienten disminuidos en su autoestima y sienten
(ue tienen control de la relacion; por lo tanto, son desincentivados a verse
i 8l mismos como totalmente débiles y necesitados de proteccion frente a
i terapeuta “omnisciente”,

Fsta actitud también previene muchos sentimientos ocultos de com-

petitividad y resentimiento, asi como muchas tdcticas manipuladoras del
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paciente para probar la “omnisciencia” y “omnipotencia’ del terapeuta.
Probablemente por esta razén el fenémeno de la “resistencia’ es tan poco
comin en terapia cognitiva en comparacion con terapias psicodindmicas.
Si existe una relacion cooperativa, el paciente no siente la necesidad de
“contracontrolar” y el terapeuta puede aceptar llanamente cualquier des-
acuerdo, disconformidad o irritacién por parte del paciente, no como una
forma de “tesistencia’, sino mds bien como una fuente de informacién
acerca del modo del paciente de percibir o interpretar los sentimientos y
conductas del terapeuta.

Finalmente, la cooperacién terapéutica es consistente con la idea
de que el trabajo del terapeuta es semejante a un debate o investigacién
cientifica. Se ha sostenido repetidamente que la adherencia del terapeu-
ta a sus modelos tericos y su confianza en la validez del modelo son
un importante factor para el positivo resultado del tratamiento (¢, Frank
1974). Consecuentemente, si los terapeutas respetan la analogia de Kelly
del terapeuta y el paciente como “cientificos personales” (Kelly 1955), se
inclinardn a considerarse a s mismos y a sus pacientes como coopetando
en una exploracion, una investigacion y una modificacién. Mds adn, este
modelo tedrico previene la “metodolatria cientifica’, un error contra el
cual Weimer (1980) ha argumentado persuasivamente.

Si uno realmente adhiere a la metafora cientifica en su trabajo diag-
nostico y psicoterapéutico, uno no puede sino reconocer que la ciencia es
mucho mds una admisién de ignorancia que una pretension de conoci-
miento absoluto y certero. Como dijera Goethe: “Gris, mi querido amigo,
es toda teorfa, y verde es el dorado arbol de la vida”.

RELACION TERAPEUTICA' Y PROCEDIMIENTOS DE EVALUACION

Si los terapeutas tienen éxito en transmitir a sus pacientes su actitud ge-
neral —que ellos estdn reconociendo y respetando la identidad personal
del paciente— y que estdn deseosos de trabajar con ellos para obtener un
cambio que e/ paciente encontrard deseable, entonces la relacién terapéus
tica se convierte en una base segura para la exploracién. El terapeuta y el
paciente se encuentran en una atmasfera favorable para explorar la cons
ducta del paciente, sus cogniciones, sentimientos y relaciones presentes y
pasachas, Incluso la relacion en curso actual entre el paciente y el terapeuta
se convierte en un objeto de exploracion posible,
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Por lo tanto, los distintos aspectos de la evaluacién dependen en gran
parte de la probidad de la relacién terapéutica. Los aspectos mds impor-
tantes son los siguientes:

l. Dentro de una relacion relajada y segura, libre de enjuiciamientos
mutuos, los pacientes se sienten libres para expresar sus emociones
directamente a través del lenguaje no verbal. Asi, ademds de las decla-
raciones concretas del paciente, el terapeuta puede darse cuenta de la
importancia y significado que le da al asunto tratado.

2. Enuna atmésfera de cooperacidn, los pacientes pueden directamente,

o mejor atn indirectamente, ser estimulados a usar su propia jerga
o lenguaje idiosincrdsico habitual. La importancia de considerar las
expresiones idiosincrdsicas del paciente tanto para la evaluacién como
para la terapia no debe ser sobredimensionada. Una parte importante
del trabajo del terapeuta es estudiar e introducirse en la jerga del pa-
ciente: esto evitard algunos malentendidos bdsicos del significado de
un término y permitird al terapeuta escoger metiforas adecuadas para
cada paciente cada vez que quiera dar nueva informacién que pueda
resultar dificil de explicar sin una jerga técnica.

3. La cantidad de informacién personal que los pacientes puedan desear

eliminar o falsificar obviamente se reduce en una relacién no enjuicia-
dora y de comprension. Sin embargo, hay que ser cuidadoso pues los
pacientes podrian evitar dar alguna informacién acerca de si mismos
que ellos consideraran muy negativa y como probable causa de dete-
rioro de la relacion que ellos han establecido con el terapeuta.

4. El modo en que los pacientes intentan dirigir, mantener o preservar

su relacién con el terapeuta es una fuente muy valiosa de datos para
la evaluacidn de sus estructuras cognitivas. El terapeuta deberfa estar
alerta a los modos en que los pacientes construyen sus sentimientos
y conductas, a las predicciones que ellos hacen acerca del resultado
de la relacion terapéutica y a las acciones que toman como resulta-
do de estas predicciones. Particularmente relevante es el uso de las
interrupciones en el curso del tratamiento (por ejemplo, vacaciones)
para observar cémo los pacientes interpretan la separacidn y respon-
den a ella. Todos estos datos, que pueden conseguirse sélo en fun-
cion directa de la relucion terapéutica, nos permiten cerciorarnos de
como son los modelos representacionales de figuras de apego de los
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pacientes. La informacién a partir de los procedimientos de evalua-
cién concerniente a relaciones significativas presentes y pasadas puede
ser subsiguientemente calzada con esta reconstruccién de los modelos
representacionales de apego y separacidn; asi el camino estd abierto a
una reestructuracion terapéutica de ellos.

5. La terapia cognitiva es una forma “directiva” de tratamiento psicolé-
gico. La directividad del terapeuta no significa, sin embargo, que él o
ella esté descartando las claves y la retroalimentacién que los pacientes
le estin dando como respuesta a la evaluacion y a los procesos terapéu-
ticos. El rol del terapeuta es activo, pero para ser efectivo,

El debe reconocer que no puede ir mds ripido que su paciente, y
que prestando una atencién insistente a topicos dolorosos elicitard
el temor del paciente y se ganard su ira o su resentimiento profundo.
Finalmente, nunca debe olvidar que por plausibles —incluso convin-
centes— que le puedan parecer sus propias conclusiones en compara-
cién con las del paciente, él no estd en el lugar indicado para conocer

los hechos. (Bowlby 1977b, p. 426).

Asi el terapeuta tiene un rol directivo en la relacién terapéutica, pero
esta directividad se basa en las propuestas del paciente respecto a sus
propios problemas vitales significativos y sobre respuestas a, y aprecia-
ciones de, el trabajo terapéurico.

RELACION TERAPEUTICA E INTERVENCIONES TERAPEUTICAS

Gran parte de lo que se ha ditho acerca de la relevancia de la intervencién
terapéutica para evaluar la cognicién, emociones y conducta del paciente
también se aplica a la seleccién y sincronizacion de las maniobras terapéu-
ticas destinadas a cambiarlas.

Los estudios acerca de la relevancia de la relacién y los resultados de
la intervencién terapéutica han intentado bisicamente definir qué aspec-

tos de la conducta y personalidad del terapeuta —por ejemplo, la cali-
dez, autenticidad y empatia senaladas por Rogers (Truax, Frank e Imber
1966)— podifan relacionarse positivamente con el éxito terapéutico (ver
también Truax y Carlchuft 19675 Trawax y Micchell 1971). Sin embargo,

adn sigue slendo aona preguni muy debatida y controverrida’, Ademis
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de la dificultad para alcanzar una definicién univoca de lo que es “em-
patia’ (diez terapeutas pueden ser “empdticos” de diez maneras dife-
rentes), las variables que realmente determinan el buen resultado de la
psicoterapia podrian tener que ver con la calidad misma y el desarrollo
de la relacién. En si misma, el hecho que la relacién sea significativa
para el paciente podria influenciar, mas que cualquier otra cosa, la efica-
cia y agudeza del proceso terapéutico®. Esto no implica que el rol de la
personalidad del terapeuta y su experiencia y destreza sean irrelevantes,
sino que mds bien sugiere una alternativa, de cierta manera es un pun-
to de vista mds dindmico en base al cual el terapeuta puede determinar
las maneras y momentos mds apropiados para iniciar la intervencién.

Segiin este punto de vista, para introducir una intervencion efectiva
dentro de la relacién en curso, la intervencién misma debe ser planificada
y llevada a cabo considerando dos facrores bésicos:

I. Los modelos representacionales de cambio del paciente, inferidos a
partir de los datos anamnésicos y relacionales. Es un hecho comin-
mente observado que mientras algunas personas ven un “cambio” sélo
como un punto répido de inflexion en sus vidas (y, por lo tanto, tan
pronto como han asumido esta idea, estdn listas para hacer muchas
cosas en tiempos relativamente cortos), otras lo ven como algo que se
desarrolla en forma lenta y progresiva. Tener estas circunstancias en
mente puede ayudar a preservar la calidad de la relacién y evitar una
lucha indidil entre el terapeuta y el paciente.

2. Ll desarrollo de la relacion terapéutica. Si todavia no se ha obtenido
un “contrato terapéutico” satisfactorio, no es conveniente comenzar
un proceso que requiera esfuerzo y confianza en el terapeuta por parte
del paciente (ver, por ejemplo, en Cap. 11, los “rituales de control” en
las neurosis obsesivas).

P una revision critica tanto de la visién de Rogers sobre la empatia, calidez v autenticidad como
vundiciones suficientes y necesarias para una terapia efectiva, como de los estudios de Truax y colabora-

diites respecto al tema, ver Rachman (1971a, Cap. 7) y Bergin y Suinn (1975).

O consideraciones de algin modo compatibles con esta hipétesis han sido expresadas, entre otros,

fr Cooper (1963) y Meyer y Gelder (1963), Estos autores, examinando los resultados de terapias con-
duetuales y también considerando el grado de éxito de otras formas de tratamiento, han argumentado
s v de s causas de Lo mejorfa werapéutica podria atribuirse a la relacién paciente-terapeuta que se

desaiiolln en el curso del wammbento, Los efectos de la relacidn parecen ser particularmente significa-

o on desdsedenes mis largon y complojos,
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Quizds podamos resumir las consideraciones anteriores en la sincroniza-
cion de las operaciones terapéuticas de acuerdo al desarrollo de la relacion
terapéutica describiendo la regla general: cada nueva informacién debe ser
aceptada por las antiguas estructuras cognitivas preexistentes. Este punto
serd ampliamente discutido en el Capitulo 8 (pp. 175-176). Aqui simple-
mente vamos a describir otras reflexiones sobre la importancia de la natu-
raleza de la relacién terapéutica y la posibilidad de cambiar las estructuras
cognitivas del paciente.

Primero, como ya lo hemos mencionado, la relacién terapéutica es, por
acuerdo explicito, una que permite una discusion abierta de los modos del
paciente de interpretar la conducta y sentimientos del terapeuta, sus propias
reacciones a la separacion del terapeura, su conducta verbal y no verbal di-
rigida a controlar la relacién terapéutica (seduccion, resentimiento, reque-
rimientos de proteccién, etc.), y asf sucesivamente. Esta posibilidad —un
rasgo peculiar de la relacién terapéutica— permite una identificacién abierta
de los modelos representacionales de figuras de apego y de si mismo que pre-
siden las percepciones, predicciones y acciones del paciente. Fsta explicita-
ci6n es, a su vez, el primer paso para asegurarse como estos modelos podrfan
haberse desarrollado durante las fases tempranas de la vida del paciente hasta
su adolescencia. Asi los pacientes pueden ser llevados a reconocer que lo que
estd ocurtiendo es, por lo menos en parte, una repeticion de sus relaciones de
infancia y, como consecuencia, pueden ser ayudados a modificar su conduc-
ta y cogniciones a la luz de la razén y experiencias mds recientes. Esta es la
contraparte de la terapia cognitiva al “andlisis de la transferencia” freudiano.
La diferencia importante es que la conducta y la cognicién, y no la moti-
vacién v pulsiones (sexuales), son los objetivos del andlisis y el cambio: las
nociones conscientes y “preconscientes” son consideradas mds importantes
que los hipotéticos procesos inconscientes. Utilizando nuevamente la metd-
fora cientifica, se identifican las teorias causales del paciente, se muestran y
son explicitamente verbalizadas junto a sus efectos conductuales; sus “prue-
bas” (experiencias de la nifiez) son reconocidas; se reconoce y enfatiza su
naturaleza episodica; y se desarrolla una nueva teoria acorde a los resultados
de nuevos experimentos interpersonales cuidadosamente planificados, el mds

importante de los cunles es la relacion terapéutica’,

CCunndo en el proceso prliaterapiitiog s lewien ente punto, larelacion paciente-terapeuta debe
carnblin, 1 e lerite express emuelones s o nelio dolorosas que cortesponden al comienzo

de an camiblo e Do veplon profusdas que presiden s comporamlento y cognlciones en cutso, 1]
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Otro aspecto importante de la relacion terapéutica surge de la percep-
cién del terapeuta de sf mismo como un modelo para el aprendizaje indi-
recto del paciente. A veces esta percepcién es explicitamente transformada
en la planificacién de una técnica terapéutica —considere, por ¢jemplo,
el juego de roles durante el entrenamiento asertivo o el procedimiento de
modelaje para exponer a pacientes fébicos y obsesivo-compulsivos a los es-
timulos del temor. (Bandura 1971; Martin y Pear 1978; Rachman 1972).

Mas frecuentemente, durante todo el tratamiento, el terapeuta se pre-
senta a s{ mismo como modelo de una actitud cientifica basica. Asi, tanto
en forma directa como indirecta, el terapeuta le ensefa al paciente cémo
reconocer sus teorfas causales y sus implicancias, el modo cémo demos-
trarlas o refutarlas, la falacia de la circularidad causal y el pensamiento
dicotémico, la posibilidad de crear profecias autocumplidas, la utilidad de
experimentos planificados que podrian refisar nuestras propias teorfas, y
sobre todo, la posibilidad y conveniencia de aceptar la vida plena y expli-
citamente en un mundo de probabilidades en lugar de pretender vivir en
un mundo de certezas absolutas.

Dentro de la relacion terapéutica, uno podria esperar que una revo-
lucién personal, tal vez similar a las revoluciones cientificas de Kuhn (¢f.
Mahoney 1980), pueda eventualmente ocurrir, al menos en algunos pa-
cientes. Las revoluciones, con toda probabilidad, son procesos dolorosos.
Requieren la exploracién de estimulantes y tal vez atemorizantes nuevas
drcas. Tales exploraciones pueden generalmente ser realizadas sélo par-
tiendo de una base segura y sabiendo que uno puede ficilmente volver a
esa base. A menudo la relacién terapéutica es la tinica base segura para la
exploracién del paciente, y éste muy bien podria estar dispuesto a explorar
primero esta base para probar su seguridad.

Un terapeuta debiera, en la medida de lo posible, reconocer el de-
sco del paciente de una base segura, y a la vez reconocer... que él

debe acompanar las exploraciones del paciente como un compafiero

piclente puede experimentar un sentimiento de irrealidad. Podriamos decir que durante esta fase del
tratamiento, la identidad personal del paciente empieza a cambiar. De la misma manera, también la
ielacion terapéutica, que al principio habia wenido por intencién respetar las estructuras cognitivas de
I dentidad personal del paciente, tene que cambiar. Generalmente es necesario que, durante este
pettodo, el terapeuta le dé al puctente, dentio de la relacién, una base racional y emocional (ver pirrafo
il de este caplualo),
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dispuesto a tomar la delantera o ser guiado; y debiera estar dispucsto
a discurir las percepciones del paciente respecto a él v el grado en que
pueden o no ser apropiadas, que a veces no ¢s algo fécil de determi-
nar; y finalmente, ¢l no debiera fingir pues podrfa ponerse ansioso o

irritarse con el paciente. (Bowlby 1977b, p. 427).
Usando las palabras de Bowlby nuevamente:

Claramente, para hacer ese trabajo se requiere que el terapeuta no
s6lo tenga una buena comprension de los principios, sino también
capacidad de empatia y tolerancia a la emocién intensa y dolorosa.
Aquellos con una tendencia fuertemente organizada hacia el autova-
lerse compulsivo no son los indicados para dedicarse a esto y ¢s mejor

que no lo hagan. (Bowlby 1977b, p. 427).

Finalmente, una relacién terapéutica termina. El paciente debe abandonar
la base segura, sean cuales sean sean sus futuras exploracionés. La separa-
cion es un proceso doloroso. “;Tendré éxito al encarar mis problemas sin
su ayuda, doctor?”; “Pienso que me enamoré de usted, doctor”; “;Por qué
quicre deshacerse de mi, doctor? Creo que a usted no le gusto”. Quizds
todos los terapeutas han escuchado estas protestas y observaciones de pa-
cientes atemorizados cuando el tratamiento estd llegando a su fin. El dis-
cutirlas a la luz de la ya reconstruida organizacién cognitiva a menudo es
el paso final del proceso terapéutico. Cuando el paciente reconoce como
sus dudas, sentimientos de rechazo y sus exigencias de amor s originan
a partir de la vieja actitud hacia si mismo'y la realidad, ha llegado el mo-

mento de decir “adios”.

Capitulo 7

EVALUACION DE LAS ESTRUCTURAS
COGNITIVAS

Los hombres no son totalmente racionales: por lo tanto, la historia
real es menos racional que su reconstruccion.
—I. Lakatos*

Il procedimiento de evaluacion en terapia cognitiva es un proceso en cur-
s0 que durante todo el perfodo de tratamiento se fusiona con los proce-
dimientos generadores de cambio. En el capitulo precedente enfatizamos
como ocurte la evaluaciéon dentro del contexto de una relacion interper-
sonal significativa. En el siguiente capitulo profundizaremos en la verdad
obvia expresada por Meichenbaum en su lapidaria exclamacién: “jLa eva-
luacién y el cambio son interdependientes!” (Meichenbaum 1977, p. 259).

En este capitulo comenzaremos considerando tres puntos implicitos
en la anterior cita de Lakatos: la evaluacién de estructuras cognitivas es
fundamentalmente una reconstruccidn, tiene un fuerte cardcter histérico
y es posiblemente mucho mids “racional” que la historia real. Cémo puede
realizarse en forma practica la evaluacién durante el proceso de psicotera-
pia cognitiva es el tema de la 1iltima seccion del libro.

I'VALUACION DE ESTRUCTURAS COGNITIVAS COMO PROCESO DE
ICONSTRUCCION

Nisbett y Wilson (1977) han recopilado en una brillante revisién una serie
de datos experimentales, anecddticos y tedricos que apuntan en la misma

S Werraduckdo del fallano
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direccién: “El andlisis de situaciones y la evaluacién del ambiente. .. se dan
principalmente a un nivel no consciente”, como dice Mandler citado por
Nisbett y Wilson (p. 232).

Lo que Nisbett y Wilson demostraron ¢s que, fundamentalmente, las
personas no se dan cuenta de los procesos cognitivos que ocurren en su
mente mientras estin resolviendo problemas, reduciendo la disonancia
cognitiva, haciendo deducciones, atribuyendo causalidad a los eventos,
indagando los efectos de estimulos sobre las respuestas, etc. Sus resultados
estan de acuerdo con la nocién, sostenida ampliamente entre los tedri-
cos cognitivos, que “es el resultado del pensar, no el proceso de pensar, lo
que aparece espontdncamente en la conciencia” (G.A. Miller, citado por
Nisbett y Wilson 1977, p. 232).

Aun asf, si se les solicita, las personas dan cuenta verbal acerca de sus
propios procesos cognitivos. Nisbett y sus colaboradores pudieron mos-
trar, a través de la apropiada manipulaciéon de variables experimentales,
cudn inexactos son realmente estos relatos verbales en relacin al verdade-
ro proceso cognitivo que, considerando la situacion experimental particu-
lar, debié haber tenido lugar (Nisbett y Bellows 1977; Nisbett y Wilson
1977). Ninguno de los pocos y precisos relatos de los estudios de Nisbett
suministré alguna evidencia acerca de una toma de conciencia introspec-
tiva de los cambios cognitivos internos o de los efectos del estimulo sobre
las respuestas. ;Cudl es, entonces, el significado de los relatos verbales de
las personas acerca de sus propios procesos cognitivos? Son la expresion de
sus teorfas (que aparecen como contenido de su conciencia) respecto a sus
propios procesos cognitivos. La gente no tiene acceso directo a las reglas
de orden superior que gobiernan su propia conducta, emociones, recuer-
dos, resolucién de problemas, etc., pero ella generalmente tiene teorias
acerca de estas reglas “profundas”.

Resumamos lo que los terapeutas pueden evaluar cuando observan,

entrevistan y prueban al paciente.

1. Los terapeutas pueden evaluar la conducta del paciente y los antece-
dentes ambientales y las consecuencias de éstos. Mediante la observa-
cién directa, la manipulacién de los estimulos ambientales, medidas
psicofisioldgicas y preguntas adecuadas, ellos pueden evaluar la capaci-
dad del paciente para recordar y observar sus propias reacciones, Esto

es, desde luego, el clisico andlisis funcional de la conducta, El andlisis
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directo de la conducta interpersonal (ver, por ejemplo, Meichenbaum
1977, pp. 249-250) también estd considerado dentro de esta categoria
de procedimiento de evaluacién.

2. Los terapeutas, apelando a la capacidad introspectiva del paciente,
pueden evaluar también gran cantidad de datos a los cuales sélo el
paciente tiene acceso directo; esto es, informacién que constituye el
conocimiento privado del paciente. Las emociones personales, los sue-
flos, evaluaciones y planes, los “pensamientos automiticos” de Beck
(tanto en la modalidad de representacién interna pictérica o verbal),
la focalizacién de la atencién y las sensaciones del momento, y una
multitud de hechos histéricos personales son todos aspectos del cono-
cimiento privado del paciente.

Muchos de estos datos aparecen en el flujo de la conciencia como
resultado intermedio de una serie de operaciones mentales no cons-
cientes, y la evaluacién secuencial es importante para reconseruir el tipo
de procesamiento de informacién que estd teniendo lugar (por ejem-
plo, pensamiento polarizado, inferencias arbitrarias). Meichenbaum
(1977, Cap. 9) ha propuesto el término “andlisis funcional-cogniti-
vo” para este tipo de procedimiento de evaluacion, el que se lleva a
cabo de mejor manera mediante entrevistas clinicas, pero que tam-
bién puede utilizar otras herramientas como imaginerfa guiada (para
tomar ideas, ¢f. Singer 1972), enfoque del tipo TAT (Meichenbaum
1977, p. 255), métodos de repertorio de rejilla siguiendo a Kelly (ver,
por ejemplo, Rowe 1978), escalas graduadas (ver, por ejemplo, Beck
1967; Beck et al. 1979) y una serie de otras pruebas psicoméricas’.
Al evaluar datos pertenccientes al conocimiento privado del paciente
mediante la entrevista clinica, debemos poner atencién tanto a los
aspectos verbales como no verbales de la comunicacién y ranto al
contenido verbal como al gema general de la conversacion. Mahoney
(1980) ha llamado correctamente la atencién en torno a la falacia de

' Yu hemos establecido las razones de por qué hemos evitado cualquier uso de pruebas psicométricas
£ nuestra investigacion clinica. Esto nos hace incapaces de decir mds acerca de los méritos y defectos
pideticos de la entrevista clinica versus las pruebas psicométricas, Actualmente, nuestro inico lamento
serio por haber evitado cualquier proceso de evaluacion, es que no podemos respaldar la impresién
dlinien de que hay una relacion lineal entre el grado de depresion y la visién negativa que un paciente
Hene de st mismo y que un pactente deprimido dard como la primera razén de su pasividad y retrai-
flento, (Maclentes no tn serfamente deprimidos dan una visién pesimista del futuro como la primera
fvedin e suapatfag ver Cap, 9),




142 Procesos Cognitivos y Desérdenes Emocionales

una adherencia demasiado estricta a un riguroso isomorfismo entre las
palabras y las creencias. Citando a Kelly, Mahoney nos recuerda que
un paciente puede cambiar abruptamente el contenido de su discurso,
pero raramente cambia el tema; la observacién de un cambio de con-
tenido mientras el tema es el mismo puede ser una clave importante
para identificar las estructuras cognitivas del paciente, dado que evi-
dentemente la misma estructura vincula, en la mente del paciente, los
diferentes “contenidos”™.
3. Finalmente los terapeutas pueden evaluar lo que Nisbertt y Wilson
(1977) han descrito como “teorfas implicitas causales a priori”; esto
es, juicios acerca de hasta qué punto un estimulo particular es la causa
plausible de una respuesta dada. El mejor modo de realizar esa evalua-
cién es formular al paciente preguntas tales como: “;Por qué reaccio-
naste de tal manera en tal situacién?” y “;Cudl crees tl que es la causa
de tal comportamiento?” (o sentimiento, pensamiento, etc.). Cuando
el paciente es llevado a hablar sobre este tipo de teorfas causales, él
no sélo dice “més de lo que puede saber” (como afirmaron Nisbett y
Wilson), sino que también estd describiendo el aspecto mads significa-
tivo de su organizacién cognitiva, el que por lo general evita cambiar a
pesar de su sufrimiento neurdtico. En este punto de nuestro andlisis es-
tamos en el meollo de lo que Freud llamé “paradoja neurdtica”. Si, por
ejemplo, los pacientes conectan causalmente un aceleramiento de lati-
dos del corazén a una hipotética enfermedad somdtica, ellos demues-
tran tener una teoria incorrecta acerca de las emociones (y del modo en
que las emociones pueden afectar sus funciones corporales) y al mismo
tiempo no se estin permitiendo reconocer y solucionar sus problemas
interpersonales, por ejemplo (que “realmente” son responsables de su
emocionalidad y de las consecuencias de sus palpitaciones).

Es el calce entre las teorias causales del paciente y del terapeuta lo que per-
mite la reconstruccion de las reglas tdcitas profundas del paciente. Cuando
actores y observadores comparten las mismas teorfas causales, se percibe
una covariacién entre los estimulos y respuestas. (Nisbett y Wilson 1977,
p. 256), Por lo tanto, la estructura cognitiva que conecta los estimulos y
respuestas no es reconocida como una de varias posibles verdades, sino
como “la verdad absoluta”, Por ot parte, cuando actores y observadores

pertenceen o subeultras que tenen diversas teorfas causales acerca de los
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efectos de ciertos estimulos, se puede detectar una diferencia entre los re-
latos de los actores sobre los efectos de los estimulos y las predicciones de
los observadores acerca de las posibles reacciones a los estimulos. Si, por
ejemplo, el observador pertenece a la subcultura psicoanalitica, puede de-
tectar que los pacientes estdn reaccionando a cierto estimulo no de acuer-
do a “principios de realidad”, sino de acuerdo a una compleja cadena de
transformaciones simbdélicas, mientras que los pacientes muy bien pueden
sostener que ellos no ven en absoluto estas transformaciones y que estdn
siguiendo un razonamiento muy légico al dar sus respuestas.

Este hecho claramente crea el engafioso problema de “quién tiene la
razén”, el actor o el observador. Los actores, al tener acceso privado al
contenido de su propio pensamiento, estdn en una posicién favorable para
asegurarse a cudl estimulo le estdn poniendo atencién y cudles fueron sus
intenciones. Por otro lado, también pueden ser engafiados por su propio
dominio de significados, de modo que pueden atribuir valor causal a un
estimulo que les resulta relevante, pero que en realidad no influencia su
conducta presente. Los observadores pueden, entonces, ser mds precisos,
justamente porque no toman en cuenta tales estimulos, relevantes pero
no determinantes. De cualquier modo la pregunta de “quien estd en lo
correcto”, no es la pregunta central en el proceso de evaluacién. Mucho
mds importante es la posibilidad, ofrecida por la relacién terapéutica, de
calzar dos diferentes teorfas causales y reconstruir, a partir de este calce, las
reglas profundas del autoconocimiento ticito del paciente.

Como seres humanos, los terapeutas no son totalmente racionales y
por lo ranto necesitan un cierto grado de “certeza’. Tenemos que saber si
acaso nuestra reconstruccién de las “reglas profundas” o las “estructuras
cognitivas profundas” (teorfas causales, suposiciones bdsicas o creencias
Irracionales mds las reglas tdcitas de transformacién que llevan al con-
tenido del pensamiento del paciente) es sostenible o es sélo una aplica-
cion fantasiosa de nuestras propias teorfas causales, suposiciones bdsicas
0 creencias racionales. Podemos satisfacer nuestra necesidad humana de
certezas en el curso de la evaluacién mediante dos categorias de “prue-
bas”. La primera es asegurarnos en qué medida nuestra reconstruccién
del autoconocimiento ticito y de la organizacién cognitiva del paciente
nos permite entender esos aspectos de su conducta, la que con sus propias
teorfas causales es incapaz de explicar. Imdgenes invasivas, compulsiones
¢ Incluso los sentimienton indeseables caen en esta clase, Los criterios de
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“valor econémico” y “consistencia interna” se relacionan con esta primera
manera de demostrar la validez de nuestra reconstruccién. En la medida
que mds experiencias del paciente se explican por medio de una recons-
truccién légica consistente de su organizacion cognitiva, mas confiados
nos podemos sentir acerca de su sustentabilidad, La segunda y mds positi-
va categorfa de prueba de nuestra reconstruccién es una cuidadosa consi-
deracién de la historia del desarrollo del paciente, que daal procedimiento

de evaluacion su cardcter historico.

FVALUACION DE ESTRUCTURAS COGNITIVAS COMO
INVESTIGACION HISTORICA

El andlisis del desarrollo ha sido ampliamente descuidado por los tera-
peutas conductuales v, desafortunadamente, por muchos terapeutas cog-
nitivos. El deplorable resultado es que uno es frecuentemente llevado a
pensar que la consideracién de los aspectos del desarrollo de los sindromes
psiquidtricos es casi una marca de fibrica del enfoque psicodindmico. Este
es un error serio. El modo en que la gente recuerda sus experiencias tem-
pranas y el significado que les atribuyen constituye una mina de oro para
el terapeuta cognitivo. Desde luego, el terapeuta cognitivo estd mds que
nada interesado en los recuerdos “conscientes” y en las reglas de transfor-
macién no conscientes, que explican el hecho de por qué la gente frecuen-
temente le atribuye diferentes significados al mismo acontecimiento del
pasado cuando lo recuerda dentro de diferentes contextos®.

Un panorama cognitivo de la biograffa de una persona puede darnos
una visién global de su “tema vital” (ver, por ejemplo, Csikszentmihalyi y
Beattie 1979). Las biograffas de nuestros pacientes serfan simplemente im-
posibles de describir, tanto para ellos como para nosotros, si los eventos de
la vida se siguieran unos a otras en forma azarosa o si fueran determinados

{inicamente por las fuerzas genéticas y el ambiente social. Sin embargo,

2 Observaciones mds o menos semejantes podrfan hacerse en relacion a las consideraciones cognitivas
del terapeuta acerca de los suefion nocturnos. Durante la evaluacién y la terapia generalmente na
inslstimos acerca de estas experiencias, pero cadi vez que son relatados espontaneamente y cuando low
paclentes demuestian que prefieren discutie sus problemas wsando sus suefios como punto de partidi,
utllizamon procedimbentos de “decodificaelon” derivacdion o grandes rasgos de la teorfa cognitiva de los
wuefion de Flall (Hall 1958, 1959), A vewes, u pesar de hacerlo de una manera muy heurfstica, también
wiamon o analoggle de T computador de Pyans y Newiman para entender ol proceso de los suehos

(Myvane y Newman 1904),
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nuestros pacientes estdn bastante capacitados para describir sus principa-
les eventos vitales de una manera ordenada y consistente en, generalmen-
te, no mds de cinco o seis sesiones. Y nosotros somos capaces de describir
su biografia breve y significativamente en nuestros relatos clinicos. Esto
se debe a que nuestros pacientes (asi como también nosotros) tienen una
representacion cognitiva de un conjunto de problemas que generalmente
brotan de una fuente de afliccién fundamental durante la nifiez, en torno
a la cual crecen multiples interpretaciones de la realidad y del modo de
tratar con ella. La biografia es consistente porque se mueve a partir de este
centro. Csikszentmihalyi y Beattie (1979) definen el “tema viral” como
un sistema cognitivo-afectivo jerarquizado, compuesto por un problema
existencial central, rodeado por interpretaciones de sus supuestas causas
y de estrategias usadas para resolverlo’. Como el lector podra notar, esto
no estd muy alejado de nuestra propia descripcion de la organizacién del
conocimiento del individuo, basado en el uso metaférico del programa de
investigacion de Lakatos (ver Cap. 3 y secciones acerca de la organizacién
cognitiva en Caps. 9-12).

Csikszentmihalyi y Beattie (1979) también sugieren algunas pautas
para conducir la investigacién histérica necesaria para encontrar el “tema
vital” del individuo. Estas tampoco son muy distintas del procedimiento
de evaluacion de hechos histéricos personales que rutinariamente tienen
lugar en el curso de nuestra terapia cognitiva. Los dos principales periodos
del desarrollo personal que deben ser explorados son: (1) infancia, afios
preescolares y nifiez y (2) adolescencia y juventud temprana.

|. Infancia, afos preescolares y nifiez. El reconocimiento de tensiones
existenciales mayores en el primer periodo de la vida puede obtenerse
mediante el propio conocimiento privado del paciente o inquiriendo
en fuentes familiares. La teorfa del apego de Bowlby es de gran urili-
dad para la investigacién terapéutica (ver Cap. 1). Cabe recordar que
la “codificacion” idiosincrdsica socio-familiar de los hechos es gene-

"l concepto de “tema vital” nos recuerda concepros semejantes que han sido repetidamente propues-
ton desde el comienzo mismo de la psicologia moderna y la psicoterapia: el concepto de Adler de “[e)stiio
e vida”, el concepro de Allpore de “proprium”, el concepro de “proyecto” de los flésofos y psicélogos
eubstenciales, el concepto de “identidad” de F.H. Erikson y el concepto de “guién” de Berne (I‘]GI)..
Para una discusidn breve y referoncios adecuadas de estos concepros, ver Csikszenumihalyi y H;:;mic‘
(1979, quienes sdlo reporian Lo citado
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ralmente sesgada: “los hechos” son valorados por sobre la atribucién
de significados por parte de padres y pacientes. Los modos en que el
paciente ha reconocido y rotulado los problemas originados por esta
tensién existencial también son temas muy importantes del interroga-
torio del terapeuta. Las primeras explicaciones causales —expresadas
en los modos de pensamiento egocéntrico, dogmadtico y mdgico, y
otros modos de pensamiento tipicos de la correspondiente fase del
desarrollo (Flavell 1963)— también son una posible fuente de infor-
macién potencialmente valiosa.

2. Adolescencia y juventud. Durante la adolescencia, los problemas per-
sonales existenciales mds importantes —siempre que el paciente no esté
desarrollando una psicosis esquizofrénica— son formulados general-
mente de una manera que permite por lo menos una solucién parcial.
El control “interno” o “externo” del drea del problema es determinado
(o dejado, casi deliberadamente, en forma vaga; ver discusion respecto
a los des6rdenes alimenticios en Cap. 12). Los métodos de solucién
son seleccionados (luchando contra o ignorando las dificultades, apli-
cando resignacién activa, retrayéndose de otra gente, adquiriendo y
usando destrezas mds o menos “adaptativas”, ctc.). Estos datos, por lo
general, son ficilmente recordados después de una bisqueda directa
en la memoria del paciente. Desde luego, tenemos que considerarnos
satisfechos con indicios y claves mds que esperar relatos completos.
Por ejemplo, los agorafébicos recordardn ensonaciones acerca de via-
jes, libertad y promesas que se hicieron a si mismos acerca de que ellos
“jamds se someterfan” a nadie (ver Cap. 10); los pacientes obsesivo-

compulsivos recordardn su escrupulosidad en el colegio, etc.

Una vez que hemos obtenido esta informacién histérica, podemos calzarla
con nuestra reconstruccion de las teorfas causales defectuosas del pacien-
te, de las suposiciones bdsicas o creencias irracionales y con sus repre-
sentaciones internas bdsicas. Si el resultado del calce es correcto, nuestra
necesidad de certezas parciales estd satisfecha, pero —mucho mds impor-
tante— ¢l paciente ha comprendido a través de qué tipo de experiencias
se ha desarrollado su particular punto de vista sobre si mismo y la reali-
dad. Las teorfas caumales del paciente han cambiado en parte ahora o, mds
probablemente, estbn parclalmente cuestionadas y por lo tanto listas para
ser modihcadas,
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EvALUACION DE ESTRUCTURAS COGNITIVAS DENTRO DEL
PROCESO TERAPEUTICO

Quizds el aspecto mds interesante de la psicoterapia cognitiva es mantener
constantemente una conducta cientifica. De esta manera, el terapeuta le
ensefia al paciente, directa o indirectamente, a tratar con sus problemas
personales tal como un cientifico intenta encontrar reglas invariables en
las relaciones entre los fenémenos naturales. La preocupacién mds im-
portante de un cientifico es discriminar tanto como sea posible los he-
chos de las teorias. Mientras evaltia o intenta remediar el problema de
un paciente, el terapeuta también tiene que distinguir entre “hechos” y
“teorias” y comenzar con una definicién clara de lo primero. Por lo tanto,
la evaluacién (y terapia) empieza con un acucioso andlisis funcional de
la conducta problemdtica del paciente. La conducta desadaptada —en la
mayoria de los casos, la conducta desadaptada de evitacién’— es entonces
clegida como el primer blanco a ser evaluado. Los pacientes aprenden a
pensar en términos de antecedentes ambientales y las consecuencias de su
conducta desadaptada. Las emociones desagradables son analizadas de la
misma manera, esto es, mediante un andlisis sicuacional y secuencial.

A estas alruras, las limitaciones de un andlisis conductual generalmen-
te son evidentes y pueden indicarse al paciente, junto con alguna verba-
lizacién del principio bdsico de la terapia cognitiva —ya establecido en
¢l tiempo—: “no son las cosas mismas las que nos aprobleman, sino la
opinién que tenemos de esas cosas” (Epicteto). “La belleza estd en el ojo
del que la ve” (proverbio popular). “La raza humana est4 gobernada por
la imaginacién” (Napole6n I). “Los hombres no son nunca tan buenos
ni tan malos como sus opiniones” (Bentham). “Si tu moral te torna me-
lancélico, depender de ella es un error” (R.L. Stevenson). “Inventamos
para nosotros mismos la mayor parte de nuestra experiencia” (Nietzsche).

" Creemos que la evitacion de situaciones inofensivas o incluso agradables es un sintoma revelador

e la organizacion cognitiva del paciente. Como podria inferir el lector a partir de nuestra discusidn
dacerca de aspectos conductuales (ver Caps. 9-12), generalmente comenzamos nuestro andlisis clinico
comsiderando la conducta problemdtica del paciente como una instancia de conducta de evitacién. La
avitacion fobica es un ejemplo obvio, como lo es la conducta evitativa de los pacientes obsesivo-com-
pulsivos. Lainercia del depresive también puede ser vista como una instancia de la conducta evitativa
(i evitacion de un dolor moml esperado, fracaso o indril), y lo mismo puede aplicarse a la “evitacién

sl ntimidad” o el no permit que sus sentimientos y pensamientos personales sean conocidos por los

dlemin, por parte de Lo packentes snoiédoon u obesos,
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“Los elementos son decretados por los pensamientos” (Dhammapada de
los budistas). Sélo considerando los resultados de nuestro pensamiento es
posible entender las razones de nuestra propia conducta idiosincrasica y
las reacciones emocionales ante los acontecimientos ambientales.

As{ se toma un importante primer paso terapéutico’ y se sientan las
bases para un andlisis cognitivo-funcional. En esta segunda fase de evalua-
cién atn estamos tratando con hechos, hechos a los cuales Gnicamente
los pacientes tienen acceso directo, hechos que pertenecen al dmbito del
conocimiento privado, pero aun asi, datos. A los pacientes se les enseia a
escuchar su “didlogo interno”, a reconocer y registrar sus “pensamientos
automdticos” y a tomar en cuenta sus ensofiaciones e imdgenes invasivas
como datos percibidos dentro de su flujo de conciencia privado. Hay un
vinculo estrecho entre esta evaluacion cognitiva y la evaluacion conduc-
tual previa: ahora estamos tomando en cuenta, fundamentalmente, las
cogniciones que preceden, acompafan y siguen a las emociones y conduc-
tas problemdticas anteriormente evaluadas. \

Mientras el terapeuta escucha los relatos del paciente sobre sus pro-
pias representaciones internas, ¢l o ella es capaz de recoger algunas pistas
acerca de las teorias causales del paciente, sus presuposiciones bdsicas o creen
cias irracionales. En otras palabras, se hace evidente qué tipo de actitud
mantienen los pacientes hacia si mismos y la realidad, y los modos en que
ellos definen su identidad personal y cultivan (o degradan) su autoesti-
ma. Hablando en términos amplios, podemos decir que las principales
claves en este sentido provienen de la cuidadosa atenci6n del terapeuta
hacia el modo como el paciente conjuga cinco verbos fundamentales: ser,
deber, poder, necesitar y valer®, La manera en que estas formas verbales
__o sus sinénimos— siguen al pronombre “yo” lleva a la reconstruccion

5 La imporrancia de este paso terapéurico es evidente si uno considera el distanciamiento, o liberacidn,
de los propios pensamientos coma el movimiento béasico para criticarlos exitosamente y cambiarlos,
Cuando los pacientes entienden que su sufrimiento estd mediado por sus propias “opiniones” y que
sus “opiniones” no son verdades absolutas, ellos han comenzado a aprender, como podria haber dicho

Epicteto.

6 Fn italiano, “ser valioso” es un verbo de una sola palabra, “valere”, que puede ser usacdo para s
nificar que los seres humanos tienen en s mismos un diferente valor intrinseco, valfa o mérito. Este
modo bisico de describir verbalmente la propia autoestima revela, quisis, una de las noclones mi
errdnens y peneradaras de sutrimiento, como Fllls (1962) —entre ook tn convincentemente ha

argumentdn
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de la identidad personal y autoestima del paciente; la manera en que ellos
siguen a los otros pronombres (“rit”, “él, ella”, “usted”, “ellas, ellos™) con-
duce a la reconstruccién de la actitud del paciente hacia la realidad’.

Por primera vez desde que comenzé la evaluacién (y terapia), el tera-
peuta ya no estd mirando hechos, sino su reconstruccién de las estructuras
cognitivas del paciente. Por supuesto esta reconstruccion estd basada en
el reporte verbal del paciente de sus propias teorfas causales (por ¢jemplo,
“Me negué a aceprar el ofrecimiento de mi esposa porque pensé¢ que yo soy
un ser humano despreciable y no merezco su bondad™), lo que es también
una reconstruccién. Como dijimos en la primera seccién, los terapeutas
estin conscientes que pueden reconocer las teorfas del paciente como tales
—y no como verdades absolutas— s6lo porque tienen diferentes teorias
causales. Su trabajo consiste en asegurarse que el paciente esté consciente
que sus declaraciones son sdlo teorias, y no verdades absolutas. Este es
todo el asunto del tratamiento. Mds atin, las teorfas causales del paciente
con las cuales ahora estamos tratando no son abstractas e impersonales,
sino, por el contrario, son las mismas reglas que dirigen, mantienen y
evitan el cambio de sus conductas y emociones alteradas.

Por todas las razones precedentes, no podemos darnos el lujo de
hacer ninguna reconstruccion fantdstica, por muy pintoresca que sea.
“Necesitamos” pruebas. De modo que, a estas alturas, en lugar de con-
frontar directamente al paciente con la irracionalidad de sus teorias cau-
sales —pidiendo pruebas de ellas, desafiandolas, mostrando cdmo ellas
provienen de un “procesamiento de la informacién primitivo y defectuoso”,
demostrando su inconsistencia, ofreciendo teorfas alternativas mds raciona-
les, ctc.— generalmente nos encaminamos hacia un andlisis del desarrollo.

“Tor dar solo algunos ejemplos: “Todo me asusta, doctor: soy fobico”, “Debo tener éxito en mi exa-
inin, porque de otro modo significa que soy un fracaso”, “No puedo soportar esta situacion, no soy
wificlentemente fuerte”, “Necesito ser amada”, “No merezco la atencidn de mi esposo, soy tan mala, le
Il infiel hace cinco afios”, etc. Y estos otros: “El debe ser bandadoso conmigo porque es mi marido”,
Il es mala: golpea a los nifios en la cara”, “El me necesita, asf que no lo puedo dejar a pesar de que
v o Lo quicro mids”, “El cometid tantos errores que merece ser castigado”, “Mis hijos no podrian
wportar saber que amo a otra mujer” (ellos tienen 15 y 21 afos y estdn completamente conscientes
e L dificultades del matrimonio de sus padres), ete, Las teorfas causales se derivan fcilmente de esas
veibalizaciones: si uno tiene temor, entonces estd enfermo (“Soy fébico™); si uno fracasa en algo, esto
v su falea de valor inelnneco; fos castipgos son la consecuencia légica de los errores; si uno sabe
fid et ocurriendo en torne o uno, vion sufric mds que si se mantiene ignorante o “esttipido™; la mala

vomdlucrn ex resuliado de v maldad Intrfnseca; y asl sucesivamente,
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Asi, una vez més estamos confrontando hechos. Nuevamente, sélo los
pacientes (o sus familiares) tienen acceso directo a estos hechos privados, y
es bien sabido cémo los recuerdos pueden ser distorsionados por actitudes
personales engafiosas. Sin embargo, el conocimiento privado y posible-
mente distorsionado a partir del cual provienen los datos del desarrollo
recordados, es el mismo desde donde provienen las perturbaciones del
paciente. Por lo tanto, debemos estar mds preocupados acerca de la consis-
tencia interna entre los eventos del pasado —el modo como han influen-
ciado el tema vital del paciente y sus teorfas causales actuales— que sobre
la exactitud objetiva de los datos recolectados. Si este criterio de consis-
tencia interna se sarisface, el paciente realmente puede tomar distancia de
sus “teorfas causales” y ver, junto con el terapeuta, cémo se desarrollan sus
actuales creencias irracionales.

A estas alturas, la evaluacién de las estructuras cognitivas estd termi-
nando. El terapeuta es capaz de reconstruir los elementos fundamentales
de la organizacién cognitiva completa. Utilizando la metdfora del pro-
grama de investigacién de Lakatos, él o ella puede examinar el autoco-
nocimiento ticito que constituye el “nicleo duro metafisico” que debiera
parecerse al esquema emocional (Cap. 1) correspondiente a las tensiones
principales experimentadas en la infancia y nifiez. En este contexto, “es-
trés” no significa una experiencia dramdtica: cualquier obstdculo cons-
tante en el normal despliegue e interaccién entre el apego y el desapego
es una “tensién existencial” importante (¢f Bowlby 1969, 1973; Caps. 2
y 5). Por ¢jemplo, un prolongado impedimento al desapego espontdneo
v a la exploracién auténoma por parte de una madre sobreprotectora es
seguramente una tensién existencial seria, que posiblemente llevard a un
desarrollo agorafébico (ver Cap. 10). La imposibilidad de una discusién
critica respecto a este tipo de tensiones durante la nifiez y la adolescencia
es otro factor fundamental de la afliccién (ver Bowlby 1979; Cap. 2).

La recoleccién de datos histéricos —guiados fundamentalmente por
la teoria del apego en nuestro trabajo clinico— es el camino para evaluar
el probable niicleo duro metafisico. Los datos histéricos mds las teorfas
causales verbalizadas y las suposiciones referentes al “ser”, “valer” y los
“deberes” permiten la reconstruccion de un “cinturén protector”; esto es,
de teorfas ¢ hipéresis concernientes a la identidad y la autoestima. En
otras palabras, la {dentidad y la autoestima son construidas y manteni-
das como una estructura cognltivi articalada, que se deriva inicialmente
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de una consideracién del esquema emocional del niicleo duro metafisico
(supuestas causas de tensiones, modos de encararlas en la prictica, reglas
consiguientes y expectativas acerca de uno mismo y de la realidad respon-
diente, etc.) y que mds adelante en la vida impide el pleno reconocimiento
del valor episédico de esos esquemas. Asf se establecen entonces las bases
del tema vital de los individuos. Esta compleja estructura cognitiva es
evaluada mediante el calce positivo del propio relato verbal del individuo
acerca de sus teorias causales y las suposiciones basicas en contraposicién a
su recoleccion de los hechos histéricos privados. Un calce negativo impli-
ca un fracaso en la evaluacién.

Los esfuerzos del paciente para mantener la identidad y la autoestima,
perpetuando de alguna manera el “efecto original de espejo social” (ver
Cap. 1), son la fuente de su acritud hacia la realidad. Las reglas para la
seleccion y asimilaciéon de experiencias, para la evaluacién de aconteci-
mientos vitales y para la solucién de los problemas creados por el siempre
cambiante y desafiante mundo externo, se hacen inmediatamente eviden-
tes en los relatos verbales de los pacientes acerca de sus pensamientos en
curso. Generalmente, los pensamientos que aparecen en el modo verbal de
representacion interna y en las ensonaciones diurnas deliberadas reflejan
la solucién del problema, la evaluacién de significados y la atribucién de
causas; mientras que la imaginerfa “invasiva” parece reflejar estructuras
cognitivas mds profundas. La evaluacién de las estructuras cognitivas de
superficie depende directamente de los relatos del paciente acerca de sus
representaciones internas en curso sobre la realidad externa.

Con este tltimo paso en la reconstruccién de la organizacién cognitiva
del paciente, hemos llegado al final de nuestra exploracién. Hemos vuel-
to adonde comenzamos: la conducta problemdtica del paciente es ahora
teconocida como el resultado de su organizacién cognitiva y su lucha por
mantener esta organizacion frente al consranre desafio ambiental. Y es tal
vez sabio recordar una vez mds que muy probablemente “la historia real es
menos racional que su reconstruccién”.



Capitulo 8

PSICOTERAPIA COMO PROCESO
ESTRATEGICO DE CAMBIO COGNITIVO

Al hombre de la calle, cuando se le pregunta qué piensa acerca de
cierto asunto, con frecuencia responde que no piensa nada: él sabe. La
sugerencia es que el pensamiento es un caso de incertidumbre activa
sobreponiéndose a la conviccidn o certeza incuestionable,

—Dewey (1916)

A la psicoterapia se le han dado muchas definiciones: una situacién in-
terpersonal donde las emociones reprimidas pueden ventilarse de modo
de lograr una catarsis (ver formulaciones freudianas tempranas); un pro-
cedimiento que apunta a que el paciente adquiera la capacidad de in-
trovision acerca de sus propios procesos inconscientes (ver formulaciones
psicodindmicas cldsicas); una relacién interpersonal en que la calidez, au-
tenticidad y empatia de uno de los miembros ayudan al otro a recuperar
la autocomprensién, la confianza en si mismo y la autoestima (Rogers
1951); una situacion de aprendizaje en que el paciente es guiado por el
terapeuta, a través de una serie de experiencias empiricas, hacia la remo-
cion de hdbitos desadaprativos y la adquisicion de otros nuevos y mds
adaprativos (ver definiciones originales de la terapia conductual, por ejem-
plo, Eysenck 1960); una relacién pedagégica donde el terapeuta ensena al
paciente a adquirir autocontrol y destrezas variadas para enfrentar la vida
(ver, por ejemplo, Goldfried 1980); un proceso retérico, en que las capaci-
dades persuasivas del terapeuta, junto a la receptividad directa o indirecta
del paciente a la persuasion (Frank 1973; Glaser 1980), son los facto-
res terapéuticos fundamentales; un proceso de interpretacion que aporta
nuevas categorfas verbales y conceptos para reemplazar los antiguos (ver,
UNIV [ '

PR 154 P P

0




154 Procesos Cognitivos y Desérdenes Emocionales

entre otros, Lewis 1972); una correccién racional de creencias irracionales
(Ellis 1962); una exploracién compartida y activa de las pautas de apego
del paciente y sus consiguientes cogniciones, para las cuales la relacion
terapéutica suministra una base segura (Bowlby 1977b); un proceso de
cambio estructural profundo, esto es, un cambio en las reglas referentes
a la invariabilidad y transformacién entre los eventos (Arnkoff 1980), de
modo que una “revolucién personal” (Mahoney 1980) pueda tener lugar;
e infinitamente mads.

En este capitulo no tenemos la intencién de agregar otra definicién
a este grupo; estamos bastante de acuerdo con las tltimas citadas (Lewis,
Ellis, Bowlby y Arnkoff-Mahoney) y creemos que, al menos en algunas
circunstancias terapéuticas, todas las definiciones ciradas son parcialmente
validas. Mds atin, nos gustarfa aplicar explicitamente al proceso terapéuti-
co la analogia entre el comportamiento cientffico y el del paciente, como
se ha dicho mds y més frecuentemente en los tltimos afos (Kelly 1955;
Mahoney 1976, 1980; Mahoney y De Monbreun 1977; Meichenbaum
1977, p. 214)". Desde luego que la analogfa entre el proceso terapéutico
y el modo de desarrollar el conocimiento cientifico mediante experimen-
tos, pruebas, refutacién de las pruebas, desafios logicos y confrontacion
de teorfas, estd bastante implicita en las descripciones de Ellis (1962) y
Beck (1976) de las terapias cognitivas. Nuestro objetivo aqui es hacerla
mds explicita atin. Al hacerlo asi, podemos empezar con la definicién de
Dewey dada en el epigrafe. Presumiblemente, los cientificos estdn bien
conscientes del hecho que ellos no poseen la verdad absoluta: ellos pien-
san. Nuestros pacientes, sin embargo, frecuentemente son mis como “el
hombre de la calle” de Dewey: en relacién a ciertos temas relevantes, ellos
no piensan: saben. Por lo tanto, los terapeutas ticnen que “superponer un
caso de incertidumbre activa sobre una certeza previa no cuestionada’;
esto es, hacer que el paciente se replantee los resultados de su pensamiento
previo. En otras palabras, para aprovechar plenamente la analogfa con
un cientffico, el terapeuta debiera capacitar a los pacientes a liberarse de

U f ente punto en fmporiante et nuevimente los dichos de Weimer en relacion a las diferencias
enite metodolopla clentdlivn y "metodulan o clent(hoa” (Welmer 1980), No queremos hacer que nues
teon pclenten crean que leolencin e i enpunient i o problemas humanas, sing mis hien que los seren
B puecen, ob al b ellgen, vivie sl veriesan y sl desesperacion, explotandose a s mismos y al
svamdlar di L il anens @ que o oleiifoos abordan sus programas de inveatigacion,
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ciertas creencias y juicios enraizados y considerarlos como hipdtesis y teo-
rfas, sujetas a refutacién, confirmacion y desafio légico®.

Durante el procedimiento inicial de evaluacién, generalmente se ob-
tiene un cierto grado de liberacién simplemente pidiéndole al paciente
que ponga atencién a sus “pensamientos automiticos”, didlogos internos,
ensofaciones y fantasias y que los registre y se los cuente al terapeura.
Esta simple indicacién obviamente transmite la conviccién que el pen-
samiento del paciente es relevante para la comprensién de sus problemas
conductuales y emocionales —que las teorfas causales que los pacientes
tienen acerca de tales problemas de alguna manera pueden ser cambiadas
mediante los procedimientos de evaluacién, o alternativamente, que los
pacientes tienen que reconocerlos explicitamente y al menos parcialmente
liberarse de ellos.

La evaluacién y el cambio son interdependientes (Meichenbaum
1977, Cap. 9). Otro aspecto de esta interdependencia se refiere al modo
como las maniobras terapéuticas y sus resultados son fuente continua
de retroalimentacién acerca de las estructuras cognitivas del paciente.
Frecuentemente, si no siempre, no hay otra manera prictica de evaluar las
estructuras cognitivas profundas del paciente que intentando cambiar las
mds superficiales mediante técnicas terapéuticas apropiadas. Por lo tanto,
procederemos a describir el proceso terapéutico (considerado como una
estrategia para el cambio cognitivo) mediante el bosquejo de algunas téc-
nicas terapéuticas que generalmente se aplican mejor en la primera fase del
(ratamiento y que son apropiadas para producir tanto un cambio de las
estructuras cognitivas superficiales como una identificacion de las reglas
mis profundas.

" eck y sus colaboradores declaran la importancia de liberar a los pacientes de ciertos juicios enrai-
sudos (“distanciamiento”) y de la creencia que son el punto focal de todos los eventos (“descentra-
miento”) —ver Beck (1976, p. 242 en adelante) y Bedrosian y Beck (1980, p. 143 en adelante). La
Hberacion o distanciamiento- de nuestros pensamientos significa que los pacientes aprendan, por
elemplo, a considerar afirmaciones sobre sf mismos rales como: “Soy un fracaso total”, no como una
verdad incuestionable, sino mis blen camo el resultado de sus propios procesos de pensamiento, una

comelstdn que estld sijeta o i escininio s cercano y a una erftica rac ional.
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TECNICAS COGNITIVO-CONDUCTUALES PARA MODIFICAR
ESTRUCTURAS SUPERFICIALES E IDENTIFICAR ESTRUCTURAS
COGNITIVAS MAS PROFUNDAS

Durante las etapas iniciales de la terapia, el terapeuta establece con el pa-
ciente una relacién respetuosa de las probables reglas profundas de éste,
haciendo referencia a su conocimiento de los sindromes psiquidtricos (ver
Cap. 6). Al mismo tiempo, o mds tarde, el terapeuta contintia definiendo
el contrato terapéutico y asegurando las siguientes conductas secuenciales
(apuntando a conductas problemdticas, antecedentes y consecuencias) y
los modelos representacionales y expectativas que van con ellos. Haciendo
que el paciente se concentre en problemas concretos y “hechos” obser-
vables, y disuadiéndolo de enredarse en discusiones puramente tedricas
—tales como: “Doctor, ;usted piensa que mi enfermedad es somdrica o
psicolégica?” o “Yo pienso que mis problemas son resultado de haber te-
nido un padre autoritario, estricto”—, el terapeuta ensefia al paciente,
por implicancia, los primeros rudimentos del método cientifico. Las res-
puestas a las preguntas tedricas como las ya citadas vendrdn mds adelante,
cuando se hayan reunido suficientes datos para corroborar la teoria. En
linea con esta metodologfa, el terapeuta puede, en este punto, proponer
al paciente ciertos “experimentos” que pueden probar cudn verdaderas o
falsas son las expectativas evaluadas del paciente con respecto a las con-
secuencias personales y ambientales de la conducta problemdtica o de las
pautas conductuales alternativas que él o ella evita seguir’.

? Ya hemos mencionado que es Gl reinterpretar la conducta problemdtica del paciente, toda vez que
sea posible, en términos de conducra cvitativa. Por ¢jemplo, un paciente que sufte de angustia social
muestra conducra evitativa cuando no se acerca a una chica bien dispuesta que le gusta o cuando ¢l
no expresa su opinion. Desde luego que uno tendria que asegurarse primero que el paciente tiene en
s{ misma, por lo menos en forma primitiva, la conducta potencialmente tril que evita practicar. Una
vez que esta posibilidad es considerada, uno se ve sorprendido al ver cémo tantos casos de conducras
sintomdricas pueden ser interpretadas como conducta evitativa. Por ejemplo, un paciente que presenta
un excesivo despliegue de agresividad puede evitar activamente mantenerse calmado y responder edu-
cadamente por miedo a ser abusado por sus oponentes, Un paciente deprimido puede evitar la accion
por miedo al fracaso, o al julcio de otas personas, o al esfuerzo que piensa que esta accién implica, Una
puclente que subte de desdrdenes alimenticion puede evitar expresar claramente sus problemas y sent-
mlenton por temon o v decepelomdi on ver que s confidente se aprovecha de ella como resultado
e conover nun secreton (ver Cape 120 Camo b ndboan estas notas, el considerar la posibilidad de una
conduenn evieathvi oo gar de escemon o déhicin condiciales puede por sf mismo suministar rdpida
fnfoemaelan acercn de Lo esteaetiias cogin i del paciene
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“Experimentos” en el contexto terapéutico

Uno de los posibles contextos en que estos “experimentos” podrian tener
lugar es en la situacion terapéutica misma. Especialmente en el caso de
pacientes que sufren alteraciones neurdticas complejas, la relacién tera-
péutica, si es manejada oportunamente por el terapeuta, es la mejor para
refutar ciertas expectativas negativas acerca del resultado de las relaciones
interpersonales, la posibilidad de ser criticado y rechazado, y asi sucesiva-
mente.

Una paciente deprimida y obesa evitaba describir al terapeura sus sen-
timientos y problemas. El terapeuta supuso que ella crefa no ser digna de
atencién y esperaba ser rechazada. Durante la tercera sesién, la paciente
deliberadamente adoptd una actitud provocativa, expresada claramente en
la pregunta: “;Por qué piensa que usted puede ayudarme?”. En lugar de
cludir la pregunta, o reasegurara la paciente, o contraatacarla, ¢l terapeuta,
en conformidad con su teorfa, pregunté: “;Usted espera que la abandone
si actia de esta manera?”. Sorprendida, la mujer titubed, respondiendo:
“Si”. De ahi en adelante fue posible estudiar las expectativas de ser recha-
zada y la vision negativa de s misma (una estructura mds profunda en que
estas expectativas se basaban) que envolvian el flujo de conciencia de la
paciente y afectaban su conducta.

El juego de roles y el entrenamiento asertivo son otros ejemplos de “ex-
perimentos” que pueden ser iniciados y llevados a cabo durante las sesio-
nes terapéuticas para refutar las expectativas del paciente de no ser capaz
de ser asertivo, resistir criticas, etc. Lo mismo puede decirse respecto a
otras técnicas de terapia conductual y muchos procedimientos de entrena-
miento en destrezas de afrontamiento. Para una descripcion de estas técnicas
y sus aspectos cognitivos, ver Foreyt y Rathjen (1978), Garfield y Bergin
(1978), Kanfer y Goldstein (1975), Mahoney (1974) y Meichenbaum
(1977). (Para un intento de clasificacién de las técnicas de terapias cogni-
tivo-conductuales, ver Mahoney y Arnkoff 1978). Aqui sélo describiremos
algunos ejemplos de cémo estas técnicas pueden utilizarse para refutar las
expectativas del paciente y al mismo tiempo obtener informacién acerca
de las reglas mds profundas que gobiernan estas expectativas.

Los pacientes fGbicos generalmente esperan ser incapaces de tolerar la
angustia ocasionada por la exposicién a situaciones temidas. A veces, ellos
sostienen que incluso el imaginar tales escenas les evoca sentimientos desa-
pradables ¢ insoportables, El terapeuta —dado que la positiva relacion
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terapéutica ya establecida le permite hacerlo— en este momento le ;.)ide
al paciente someterse a un “expetimento”, el que podria ser beneficioso
para sus propios problemas. Bajo estas premisas, el terapeuta le explica al
paciente los principios de la inundacién imaginaria (Boulougouris, M.arks
y Marset 1971; Marks 1969). En la inundacién, los pacientes imaginan
las situaciones temidas y las consecuencias esperadas de exponerse a ellas,
mientras el terapeuta se las describe intensamente, con matices dramiticos,
en forma de temas repetidos que duran entre 10 y 15 minutos cada uno.
Generalmente en una situacién como ésta, los pacientes se sienten, desde
el principio, mucho menos ansiosos de lo que esperaban (uno de nuestros
pacientes —que probablemente tenfa una fuerte tendencia a oponerse a la
autoridad tal como la que el terapeuta se supone que tiene— casi se quedé
dormido durante la segunda sesién de inundacién) y como regla se puede
ver que, entre mds se repiten las escenas imaginadas, mds disminuye la
angustia o desaparece totalmente.

En esta etapa, ¢l paciente frecuentemente objeta: “Estd bien, docror,
ahora puedo imaginar todas estas cosas sin sentirme atemorizado, pero en
la vida real jamds podria encararlas”. Asi el terapeuta toma conciencia que
el paciente estd empezando a expresar verbalmente la creencia de que hay
una diferencia entre los peligros imaginados y el afrontarlos en la vida real,
y considera esta informacién como la primera oportunidad de indagai en
las reglas ms profundas del paciente. Por otro lado, al llevar a cabo el. ex-
perimento”, el terapeuta puede pedirle al paciente repetir la experiencia de
inundacién, pero esta vez imaginando activamente temas introducidos en
las sesiones previas, mientras experimenta realmente la situacién temida.
Una exposicién in vive, asf preparada y llevada a cabo, puede demostrarle
al paciente que sus creencias acerca de las consecuencias de exponerse a los
estimulos fobicos eran exageradas y erréneas, y también le suministra una
herramienta ideal y préctica para reconocer el poder de su propia imagi-
nacién y llegar a “manejarla” (ver también Cap. 10).

A estas alturas, las estructuras cognitivas superficiales del paciente se
han modificado junto con la conducta y emociones problemdticas rela-
cionadas. Admite que las rafces de su fobia estaban en sus procesos imagi-
narios y que es capaz de manejarlas, Debido a este cambio superficial, la
conversacidn terapéution puede taer claramente a la superficie las reglas
mibs profundas del paciente (las que el terapeuta intenta respetar, mas no
confirmat, en los ndclox de b relacidn terapéutica), En pacientes fobicos,

e —————
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es tipico de esta etapa que salgan a la superficie creencias relacionadas con
la necesidad de mantener el control:

En esta etapa del tratamiento, varios de nuestros pacientes agoraf6-
bicos relataron haber pensado, luego de haber encarado exitosamente
situaciones que antes los asustaban: “Bueno, esta vez mantuve el con-

trol, pero ;seré capaz de hacer lo mismo en un ataque mds serio de
mi fobia?™.

Para enfrentar este tipo de teorfa acerca del autocontrol (algo que se debe
hacer si queremos obtener mds que un cambio superficial), son necesarias
otras técnicas terapéuticas (ver Cap. 10).

Cabe sealar que también puede reunirse informacién valiosa acer-
ca de estructuras cognitivas mds profundas, y quizds fundamentalmente,
cuando las intervenciones conductuales aplicadas en la fase inicial del tra-

tamiento parecen no causar ningtin cambio clinico. El siguiente ejemplo
muestra un caso y su resultado.

Soffa, de 33 arios, sufria de una seria tanatofobia’ desde los 8 afios.
No recordaba ningiin episodio traumdtico en que se pudiera haber
originado la fobia. Sélo podia recordar que a los 8 afos le daba susto

pasar por la casa donde vivia otra nifia de la cual habfa sido amiga y

que habia muerto unos meses antes.
Los padres de Sofia atin vivian en ese pueblo, mientras que ella

se habia trasladado a otra ciudad para estudiar, permaneciendo allf

' De acuerdo con lo dicho en el capitulo anterior, el terapeuta necesariamente debe tener reorfas cau-
siles diferentes a las del paciente para a reconocer que estas creencias con respecto al autocontrol son
parciales, erréneas y potencialmente patogénicas. En esta etapa del tratamiento, nuestros pacientes
[6hicos generalmente consideran que su fobia es algo fuera de si mismos y, por lo tanto, algo que tiene
(ue ser controlado. Nosotros los terapeutas consideramos la fobia como una emocién que deriva de
clertos aspectos del autoconocimiento tdcito, y por lo tanto, como algo que debe ser corregido a través
de una reestructuracién cognitiva en vez de ser mantenido bajo conrrol.

i lalia, especialmente en pueblos pequenios, los funerales tienen una fuerte relevancia social. Ade-
s de seguir el carro funerario y vestirse de negro, los familiares del deudo son visitados duranre varios
dlas por los amigos, se envian por corteo tarjetas ribeteadas de negre, se publican anuncios con bordes
nepros en secciones especiales de los diarios y a veces se pegan afiches ribeteados con lineas negras en
ls paredes anunciando el deceso, La dglesia donde se realiza el servicio con frecuencia tiene adornos
negron en la puerca, Por Lo tanto, b tanatofobia puede legar a ser seriamente invalidante, tanto como
la fobin al ascensor puede ser lnvalldange pura un neoyorkina,




160

Procesos Cognitivos y Desérdenes Emocionales

luego de titularse y casarse. Citados por el terapeuta, los padres de
Sofia dijeron que habfan notado la reaccién de su hija ante la simple
vista de una carroza cuando Soffa era apenas una adolescente. Hasta
donde podian recordar, Soffa casi nunca habfa hablado de la pequena
nifia que habfa muerto —quizds de leucemia— cuando Sofia tenia
8 afios, y no habfa mostrado una reaccién dramrica ante la noticia
de esa muerte. Ella habia sido una nifa vivaz, inteligente y normal,
que ficilmente hacfa muchos amigos entre los chicos de su edad. El
terapeuta inquirié si acasa ella pudo haber aprendido su fobia a tra-
vés del modelaje y el resultado fue negativo. Ante la pregunta: “;Ha
habido alguna persona en la familia que le tenga miedo a alguna cosa
relacionada con la muerte?”, tanto Sofia como sus padres contestaron
negativamente. Nadie en la familia hab{a sufrido alteraciones emaocio-
nales o colapsos nerviosos; tinicamente el padre de Soffa habia tenido
una ligera hipertension que los médicos consideraron de origen psi-
cosomético. Todos coincidian en que los padres se relacionaban muy
bien entre si y con sus hijos (Sofia y otros dos). La evaluacién de la
comunicacién familiar confirmé esta afirmacién. El matrimonio de
Soffa parecia también bastante sarisfactorio.

E] andlisis funcional-cognitivo sélo revel6 que Soffa crefa y temia
supersticiosamente que ella podria morir de un shock ocasionado por
la visién de un aratid o un caddver. Fl terapeuta decidié intentar re-
futar esta idea de la paciente, usando la técnica de desensibilizacién
imaginaria sistemdtica. Soffa fue capaz de imaginar vividamente los
distintos items en la jerarqufa de los estimulos causantes de angustia,
partiendo de la visién fugaz de un carro funerario vacio hasta mirar
el cadaver siendo vestida y puesto dentro del atatd; a pesar que al
principio mostré gran angustia, mds adelante se calmé y fue capaz de
permanecer €n un estado de profunda relajacion muscular.

Desafortunadamente, los resultados alcanzados en las sesiones
terapéuticas no se extendieron a la vida real. A pesar que ella podia
soportar el imaginarse un caddver dentro de un atatid, Sofia de todos
modos reaccionaba con temor (taquicardia prolongada y gran angus-
tia, 1o que duraba uno o dos dias) ante la mera vision de un carro
funerarto en la calle, Bl extudio clinico de las razones para un resul-
tado tan poco usual de la desensibilizacion mostrd que la paciente

mientras obedientemente se imaginaba las escenas descritas por el
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terapeuta— al mismo tiempo se decfa silenciosamente: “Jamds seré
capaz de hacer esto”. Es decir, ella se imaginaba la escena, pero no a
si misma estando en la escena. Cuando se le preguntd por qué estaba
convencida de su incapacidad, Soffa no reafirmé su idea supersticio-
sa original —a estas alturas, ella sabfa que podia pensar acerca de la
muerte sin consecuencias—, pero mantuvo que se sentia demasiado
sensible y distinta a los demds para soportar la visién de funerales y
caddveres. Una estructura cognitiva mds profunda concerniente a la

autoimagen emergi6 asi por primera vez y debia ser refutada.

Dado que el caso de Sofia es un buen ejemplo para otros puntos que dis-
cutiremos luego en este capitulo, continuaremos con él mis adelante.

Otras técnicas terapéuticas cognitivas

Otras técnicas rerapéuticas cognitivas mds especificas que las ilustradas
hasta este punto son ttiles para modificar las estructuras cognitivas super-
ficiales e identificar las reglas invariantes mds profundas. Por ejemplo, mu-
chas técnicas de terapia cognitiva implican dar instrucciones al paciente
para ensayar cognitivamente situaciones generadoras de temor, tristeza o
tabia (modelaje cognitive, afrontamiento imaginario, entrenamiento auto-
Instructive, entrenamiento de inocutlacion de estrés, etc.; ver, por ejemploj
Mahoney y Mahoney 1976; Meichenbaum 1977; Novaco 1975, 1977).
Cada vez que los pacientes sustituyen activamente —de acuerdo a tales
Instrucciones, con mondlogos apropiados o autoafirmaciones adaprativas
en vez de las negativas anteriores—, no sélo son cambiadas de alguna ma-
nera las cogniciones superficiales, sino que generalmente se esclarecen un
poco mds las reglas profundas que las gobiernan.

Segtin las sugerencias de Novaco (Novaco 1975), instruimos a uno
de nuestros pacientes, quien era presa de reacciones de furia excesiva,
respecto a como prepararse para la provocacion (por ejemplo, “Esto
me va a dejar mal, pero yo sé cémo lidiar con esto”), cémo confrontar
provocaciones (“Mientras mantenga la calma, podré controlarme”)
y como encarar la ira creciente (“Ha llegado el momento de respirar
hondo”), Cuando el paciente aprendié a sustituir sus afirmaciones
anteriores (“No puedo controlar mi rabia” y “No debo dejar que esta

bestia estipida me insulie”) con estas nuevas, fue de hecho capaz de
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controlar mejor sus conductas agresivas. Al mismo tiempo, un nue-
vo aspecto de su problema se hizo aparente; se descubrié pensando:
“Puedo controlarme, pero ;qué ocurrird ahora? jA lo mejor me estoy
comportando como un cobarde a pesar de mi verdadera naturaleza!”.
Asf, la teorfa de que él era incapaz de controlar su propia rabia fue
corregida, pero al mismo tiempo salié a la luz su teorfa mds profunda
de que no estar reaccionando agresivamente era lo mismo que ser un

cobarde.

Procedimientos de resolucion de problemas (D' Zurilla y Goldfried 1971;
Goldfried y Goldfried 1975) pueden ser usados de la misma manera. La
lluvia de ideas ofrece alternativas a los intentos infructuosos del paciente
por resolver sus problemas personales y generalmente permite tanto al
terapeuta como al paciente reconocer la actitud bdsica hacia la realidad
que estaba determinando las reglas rigidas de resolucién de problemas:

Una paciente describié su principal problema conyug;l asi: si so-
meterse totalmente a su carifioso pero también dominante marido,
o aceptar pelear y convertir su vida doméstica en un infierno en
la tierra. La lluvia de ideas asistida por el terapeuta generd otras
alternativas (por ejemplo, no sabotear los hobbies del marido ac-
cediendo en el momento adecuado a sus previas demandas de ser
informado del programa diario de su esposa; discutir abiertamente
sus sentimientos internos con su marido; asistir juntos a terapia; in-
gresar a un grupo feminista y pedir ayuda a otras mujeres, etc.), pero
rambién hizo a la paciente percatarse que su actitud bdsica hacia el
matrimonio justificaba su previo modo dicotomizado de considerar
¢l problema. Ella crefa que el amor conyugal significaba una devo-
cién rotal de un esposo al otro y no podia concebir la cooperacién y
los derechos igualitarios en el matrimonio. Segiin su punto de vista,
el marido o la esposa debia dominar, y el que aceptaba ser domina-
do tenfa el derecho a esperar un gran amor como recompensa. Su
problema surgié cuando empezd a sentir que, a pesar que el esposo
estaba muy enamorado de ella, su posicién sumisa le resultaba muy
dificll de soportar por un lago tdempo. Para resolver el problema,
sin embargo, ella clasmmente debla cambiar su actitud bisica hacia

el matrhmonio,

§. Psicoterapia Como Proceso Estratégico 163

Detener el pensamiento (Taylor 1963) puede ser usado creativamente y no
s6lo con obsesivos, para demostrar a los pacientes cudn falsa es la teorfa co-
min de que uno no tiene ningiin control sobre sus propios pensamientos.
Generalmente, las estructuras cognitivas mds profundas, que determinan
los pensamientos “intrusos”, se hacen més ficilmente reconocibles des-
pués de esto.

Un paciente hipocondriaco afirmaba que no podia de ningtin modao
detener los pensamientos perturbadores acerca de su propia salud. El
terapeuta le pidié que se relajara, que se centrara deliberadamente en
tales pensamientos y entonces, inesperadamente, le grité muy fuerte:
“iDeténgase!”. Repitié el procedimiento y finalmente ¢l paciente fue
instruido de gritar él mismo: “;Detente!”. Como consecuencia, el pa-
ciente admitié que él realmente gueria pensar continuamente en su
salud, de otra manera podria estar en serio peligro de pasar por alto
algtin sintoma menor, quizds una advertencia de una enfermedad in-

minente que debiera ser rratada inmediatamente.

Todos los ejemplos presentados indican la misma direccién de la estrate-
pia terapéutica: los “experimentos” creados por el terapeuta para refutar
las teorfas del paciente acerca de las causas primarias de su conducta
“sintomdtica” sacaron a la luz teorias mds profundas (Arnkoff 1980) que
peneralmente necesitan ser confrontadas con téenicas terapéuticas de
distinto nivel légico que las aqui ilustradas. Cuando los pacientes em-
piczan a expresar verbalmente sus teorfas causales mds profundas, gene-
ralmente encontramos que son mucho mds abstractas en comparacién
con algunas mds superficiales y concretas que emergieron en la primera
etapa del tratamiento. Nuevamente podemos usar la metdfora del cien-
tifico diciendo que las reglas profundas que gobiernan las cogniciones
¢h curso de nuestros pacientes representan teorfas abstractas m4s y mds
formalizadas acerca de si mismos y de la naturaleza de su interaccién con
i realidad. A su vez, los esfuerzos del terapeuta para refutar tales teorfas
tumbién tienen que pertenecer a un nivel légico mds abstracto que las
ticticas cognitivo-conductuales previamente descritas. Podemos agrupar

eatas tdcticas de orden superior bajo la denominacién de “téenicas tera-

péuticas basadas en el debate y el desafio l6gico”. Guardan alguna seme-

gy o . 'y . o o A | Y i i H
Janza con el debate eplstemoldgico que ocupa la fase de investigacion
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experimental y desarrollo tedrico en el proceso de crecimiento del cono-

cimiento cientifico.

TECNICAS COGNITIVAS QUE DESAFIAN LOGICAMENTE LAS
TEORIAS MAS PROFUNDAS DE LOS PACIENTES

Las descripciones de Ellis y Beck (Bedrosian y Beck 1980; Beck 19765
Ellis 1962) de su estrategia terapéutica son buenos y conocidos ejemplos
de cémo confrontar efectivamente, en un terreno puramente logico, las
presuposiciones distorsionadas (o creencias irracionales) en las cuales se
basa la “Alosoffa de vida™ del paciente. Podemos mencionar, por ejemplo,
las técnicas de “decatastrofizacién”, en las cuales el terapeuta demuestra
l6gicamente al paciente como su evaluacién de la influencia negativa de
ciertos acontecimientos y acciones ha sido exagerada; las téenicas de “rea-
tribucién”, en que las presuposiciones irrealistas de responsabilidad, que
ocasionan autorrectiminaciones y sentimientos de culpabilidad, se some-
ten a la critica légica en lugar de simplemente absolver al paciente de toda
responsabilidad; y las téenicas de “reestructuracion racional”, en las cuales
el paciente aprende a generar respuestas légicas en lugar de cogniciones
ilégicas. Estas técnicas frecuentemente hacen referencia explicita o impli-
cita a los argumentos “semdnticos’ tan similares a aquellos originalmente
sugeridos por Korzybski (1941) y especialmente por Ellis en su trabajo
clinico. Como discutiremos mas adelante en este capitulo, nuestro mode-
lo de organizacion del conocimiento centrado en el concepto de identidad
petsonal (ver Cap. 3) sugiere un uso mds bien renovado de técnicas “se-
manticas” dentro del proceso estratégico de terapia cognitiva.

Antes de discutir el uso de los debates logicos en el proceso psicotera-
péutico, debemos recordar que, previo al desafio de las teorfas causales del
paciente (ya identificadas en la etapa inicial del tratamiento), efectuamos
un andlisis del desarrollo para encontrar una evidencia explicita de las teo=
rias causales que el paciente recuerda durante su historia del desarrollo.
Para aprovechar lo mds posible [a analogfa con la formacién, crecimiento y
cambio del conocimiento cientifico, el proceso psicoterapéutico tiene que
reconocer plenamente las experiencias vitales en base a las cuales el pacien-
te ha construido sus ereencias irracionales y encontrado una confirmacion
o su verdad, Asimismo, antes de eriticar una teorfa cientifica, debemos
saber en qué observaclones se basa, Fn el ( apitulo 7 describimos coma
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se lleva a cabo esta investigacién historica. Volviendo a nuestra paciente
tanatofébica, Soffa, permitasenos ahora mostrar cémo el andlisis del desa-
rrollo puede entreverarse con la terapia misma.

-La correccién de la teorfa causal superficial que Soffa mantenfa para
justificar su tanatofobia (“Si yo veo algo relacionado con la muerce y
con morir, me asustaré tanto que yo también moriré”) reveld una teo-
ria causal mds profunda: “Soy diferente a la otra gente; soy demasiado
sensible, demasiado débil, demasiado impresionable para soportar la
visién directa de la muerte”. Por supuesto, las consecuencias de esta
creencia lo confirmaban completamente: su taquicardia ante la vista
de un entierro “demostraban” su sensibilidad, y el hecho de que otros
reaccionaran diferente “probaba” su peculiaridad. Pero jcémo habia
llegado Sofia a construir su identidad personal?

El andlisis del desarrollo, resumido en esta etapa, indicaba que
cuando nina se habia sentido mds cercana a su padre —quien se inte-
resaba en las artes y era sensible y timido— que a su madre, que era
una mujer fuerte y prictica. A pesar de que este estado de cosas apa-
rentemente no se relacionaba directamente con la tanatofobia, su reco-
nocimiento basté para que Sofia empezara a considerar la vision que
tenfa de s misma como una idea formada mds en la idenrificacién con
su padre que como una verdad absoluta (liberacién y distanciamien-
to). Las técnicas semdnticas relacionadas con el uso del verbo “ser” y
con el pronombre “yo”, que describiremos mds adelante, hicieron que
Sofia aceptara la idea que ella reaccionaba de un modo excesivamente
sensible, pero “no era intrinseca y generalmente hipersensible” ante
ciertas situaciones como la muerte y sus simbolos.

Habiendo conseguido as{ una mayor liberacién de las teorfas de
identidad personal, el terapeuta procedié a modificar “experimental-
mente” la creencia de Sofia de que era incapaz de soportar la vista de
eventos relacionados con la muerte, refutando la correlacién negativa
entre “sensibilidad” y la “indiferencia ante escenas relacionadas con
la muerte”. Dado que la paciente era excepcionalmente capaz de una
profunda relajacion muscular y de una imaginerfa vivida y precisa,
el terapeuta decidid abocarse una vez mds a la desensibilizacién ima-
pinaria sistemdeica (en este caso, mejor llamada “procedimiento de
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Pero esta vez las escenas relacionadas con la muerte eran parte de es-
cenas mayores, en las que Sofia se imaginaba a s misma ocupada en
sus habituales actividades diarias relacionadas con su supuesta “sensi-
bilidad y peculiaridad” (ella, tal como su padre, solfa pintar y preferfa
ternas delicados como flores, rosadas puestas de sol, etc.). Una escena

desensibilizadora era, por ejemplo:

Estds en la ventana pintando el florido ventanal de la casa del frente.
Trata de verte claramente a ti misma, el cuadro, ¢l color. Ahora ves en
la calle que va pasando un funeral, continta viéndote a ti misma en
la escena y el funeral, y el floreado marco de la ventana y el cuadro.
Ahora imagina el funeral pasando y desapareciendo, mientras sigues

pintando sin alejar tu mirada de la ventana.

Los efectos de esta técnica de desensibilizacion modificada fueron
muy buenos. Ahora Soffa, de hecho, podia soportar la vista de fu-
nerales sin sentirse demasiado angustiada. El terapeuta 'empezd a
guiar, en su presencia (la relacién cerapéutica era muy buena), una
gradual exposicién n vivo al estimulo temido, por ejemplo, llevan-
do a Soffa a pintar flores al cementerio en un lindo dfa primaveral.
Asi la paciente aprendié a diferenciar entre “sensibilidad artistica”
y “capacidad de soportar la vision de la muerte”. En ese momen-
to, durante una de las sesiones de seguimiento, surgié un descubri-
miento sorpresivo.

Soffa habfa ido a visitar a sus padres a su ciudad natal. Un parien-
te mayor, lejano, que vivia en el mismo pueblo, habfa muerto el dia
anterior v el funeral tendria lugar al dia siguiente. Sonriendo, Sofia
le dijo a su madre: “Ves, el funeral no impidié que viniera a verlos
por una semana; ti puedes ir mafiana (anteriormente Soffa le pedia
a sus padres y a su marido que no asistieran a funerales porque ella se
sentirfa “casi contaminada’ cuando ellos volvieran), pero yo prefiero
quedarme en casa sola, Ahora ya no me da miedo ir a un funeral, pero
prefiera evitarlo si puedo y ademis estoy de vacaciones”. Para su gran
sorpresa, su madre le contestd: “Pero no te quedards sola en casa;
pacee no fed, Nunea los hiusoportado”, Sofia siempre habfa crefdo que
sus pacdres no ban a fanerales, cuando ella era mds joven, porque ella
les pecin no hacerlo debida a s emor,

8. Psicoterapia Como Proceso Estratégico 167

Ahora, a los 34 afios, y sdlo gracias a un ano de exitosa terapia (54
semanas de sesiones), ella sabe que las cosas son diferentes. Su padre
sensible y amante del arte, a pesar que no atribuia su rechazo a los
funerales al temor, siempre habfa rehusado asistir a ellos. Dado que
él no evitaba pasar cerca de rumbas o visitar parientes de personas
muertas recientemente, tampoco se describia a s{ mismo como fébi-
co. Pero Sofia, posiblemente muy temprano en su vida, adquirié el
conocimiento tdcito de una correlacién negativa entre la sensibilidad
artistica y ¢l ir a funcrales, y la generalizacion mds la inclusién de
esta nocion a su autoconocimiento habfan hecho el resto. El fin del
anilisis del desarrollo, junto a las técnicas terapéuticas previas, exito-

samente aplicadas, permitié terminar la terapia®.

Técnicas semdnticas

En el proceso psicoterapéutico, un examen de la evidencia que sustenta las
teorifas del paciente acerca de su identidad personal generalmente precede
al desatio légico de esas teorfas. El paso siguiente consiste en la correcciéon
semantica del uso del pronombre “yo” y de verbos tales como “ser”, “va-
ler”, “deber”, “poder” y “merecer”, que tal como dijimos en el Capitulo
7, son la clave para captar las estructuras cognitivas de la identidad perso-
nal. Como convincentemente argumenta Raimy (1975), las concepciones
erradas sobre uno mismo probablemente juegan un rol mayor en las desa-
dapraciones duraderas y, por lo tanto, su correccién constituye uno de los
principales objetivos del tratamiento.

" Il caso de Sofia prueba que una vez que removimos los obsticulos de las teorias acerca de la identidad
petsonal, una nueva visién de la realidad aparece en el paciente. Cuando Soffa abandoné su hdbiro
(e describirse a si misma cognitiva y conductualmente como “fébica”, v de culparse a s misma y a su
familia por su fobia a los funerales, ella fue capaz de aprender acerca de la conducta de su padre. El
¢jemplo también muestra cudn dificil puede ser para el terapeuta evaluar la existencia de modelos fami-
linres en las conductas sintomaticas de algunos pacientes: el padre de Soffa no mentia cuando durante
lin sesiones decfa no temer a las situaciones relacionadas con la muerte. Después del fin del tratamiento
dle Sofia, el terapeuta pudo otra vez hablar con el hombre acerca de esto, quien mantuvo que rehusaba
I los funerales sélo por sus teorfas —que ¢l nunca habfa expresado a su hija—respecto a la inutilidad
e tales ceremonias, Pero cuando nina, Soffa probablemente habia notado que su padre evitaba ir a
funerales y que no le gustaba hablar acerca de ellos. Sus observaciones muy posiblemente iniciaron un
imecanismo similar al descrito por Bowlby (1979): saber algo sin hablar al respecto confina la nocién
dl conocimiento ticito y evit la correccidn de teorfas erréneas o parciales basadas en tal nocion, o lo
fduce wunoa buscar evidencla en teorlas vagas y genéricas. El concepto de “sesgo confirmatorio” (ver,
pror ejemplo, Mahoney y De Monbieun 1977) ex particularmente aplicable en eseas situaciones,
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Sea cual sea el contenido de las concepciones erradas acerca de si mis-
mo, su forma légica es invariablemente de juicios globales, invariabilidad
y capacidad de penetracion en atribuir causas y significados. En otras pa-
labras, debido a su estabilidad, su duracién durante las horas de vigilia
(y quizds también durante los sueios) y su globalidad, el autoconcepto
constantemente define al individuo ante si mismo, tanto en su conducta
diaria como en su identidad a largo plazo. Formas verbales tales como “yo
soy” seguidas de algiin predicado, obviamente expresan esta globalidad,
su invariabilidad y penetracién en el autoconcepto. Diversos argumentos
seménticos pueden mostrar cémo la forma légica que corresponde a estas
formas verbales es errénea, cualquiera sea el predicado.

Por ejemplo, consideremos los atributos del pronombre “yo” en el uso
comin del lenguaje diario. “Yo suefo”, “yo pienso”, “yo duermo”, “yo
respiro”, “yo camino”, “yo como”, “yo hablo”, “yo veo”, y asi sucesivamen-
te. Ahora consideremos la universalidad del significado del verbo g g
Teniendo todo esto en mente, consideremos la frase “Yo soy un cobarde”.
Obviamente, no tiene un valor légico. En efecto, jeudl ¢s el sentido de
decir: “Yo suefio como un cobarde”, “Yo pienso como un cobarde”, “Yo
camino como un cobarde”, “Yo respiro como un cobarde”, etc.? Mi “yo”
estd hecho de mi cuerpo, mi pelo, mis ojos, mi higado, etc. ;Cudl es el
sentido légico de decir: “Mi cuerpo es cobarde”, “Mi pelo es cobarde”,
“Mis ojos son cobardes”, “Mi higado es cobarde”, etc.? Si reemplazamos
“cobarde” por cualquier otro predicado —bueno, malo, inteligente, estl-

pido, fuerte, débil, alto, bajo, atractivo, feo—, el resultado serd el mismo.
Ya que “yo” representa una mirfada de actos y partes diferentes, y “ser”
es el verbo de la universalidad, sélo un predicado que puede ser aplicado
légicamente a zodos estos actos y partes puede tener sentido en una frase
con “Yo soy”. Hay sélo un predicado asf —“Yo soy un ser humane’— y
esto es tautolégico. Por lo tanto, en rigor, la frase “Einstein es inteligente”
es mis o menos sin sentido. S6lo tiene sentido pleno en la siguiente forma:
“Einstein produjo algunas ideas muy inteligentes en el campo de la fisica”
(y quizds algunas ideas bastante estiipidas en la vida diaria). Dicho sea de
paso, esta parecha ser la opinion de Finstein mismo cuando alguien le dijo:
“Oh, profesor Einstein, qué genio es usted!”, y él contesté: “No, sélo tuye
una ddea genlal en mi vida™,

Ms atin, ateibutos tales como “inteligente-cstipido”, “bueno-malo”,
“honlto-fea”, ete,, no pertenecen i aspectos dicotdmicos de la realidad,
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sino mds bien a un continuum de juicio, cuyos elementos son medibles por
medio de instrumentos arbitrarios y socialmente aceptados (tests de CI,
instrumentos sociales de evaluacién moral).

Conceptos como “deber” y “valer” también estin abiertos a evaluacio-
nes semdnticas que pueden probar ser interesantes, ttiles y no tan dificiles
para el paciente promedio. Pero, dado que la descripcidn del proceso serfa
relativamente larga, considerando las situaciones clinicas y diferentes gra-
dos de educacién de los pacientes, no vamos a ver esto en profundidad.
Para dar simplemente una muestra del tipo de andlisis involucrado, la
idea general de “valor” aplicado al ser humano (“Yo valgo menos que é”)
es 16gica sélo si uno cree que hay un instrumento para medir este valor.
Dado que claramente dicho instrumento no existe, la teorfa que un ser
humano vale mas que otro no tiene base. Lo Gnico que uno puede de-
cir con seguridad es que algunos desempefios son a menudo —pero no
siempre— socialmente mejor retribuidos que otros’. En cuanto a la idea
de deber moral (must), podemos demostrar que estd fundada en dos cir-
cunstancias bisicas:

I. Una convencién social, generalmente 4zl para todo el grupo (y, por lo
tanto, también para el paciente que pertenece a él), cuya transgresion
es seguida por una forma de castigo (y es ##il evitar el castigo, a menos
que uno quiera apartarse del grupo y adoptar otras reglas).

Una especie de ley natural, inscrita en la herencia genética de la espe-

b

cie. Nuevamente, es ##i/ para los individuos respetarla porque estarfan
forzando su naturaleza si la violan. (Por ejemplo, el vinculo de afecto
entre padres e hijos es una “ley natural”; por lo tanto, cuidar a los
hijos propios no es una tarea abstracta, sino una concordancia con
un “conocimiento innato” con el cual uno esta dotado). Por lo tanto,
la idea de deber moral puede reducirse a una evaluacién cuidadosa y
racional de lo que es 1til para la persona como miembro del grupo y
de la especie.

L idea de la ganancia personal, opuesta a un deber moral abstracto, no es ni antiérica ni conser-
vadora, como pudiera parecer a primera vista. No es antiética pues podemos demastrar que sistemas
altamente éticos (por ejemplo, el que Spinoza intenté demostrar con su “mérodo geomérrico”) se basan
i rzonamientos logicos que comienzan desde la ventaja personal psicoldgica y emocional. No es
comervadora porque no excluye en absoluto la posibilidad que los individuos puedan encontrar una
ventafa para si mismos y pars otos en sn lucha por una idea que podria modificar la realidad social
en lu que elloy viven,
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Por supuesto que hay una necesidad psicoldgica, si bien no légica,
para desarrollar una identidad personal marcada por juicios universales y
basada en las ideas del “deber” y el “valer”. Estas ideas son generalizadas
y por lo tanto abstractas, y regulan la conducta de la persona de modo
de sostener su autoestima. Sin embargo, esta necesidad existe particular-
mente durante el crecimiento y hasta la adolescencia y luego disminuye
progresivamente en la adultez, cuando aumenta la capacidad de liberarse
uno mismo de los resultados del propio pensar que estd totalmente de-
sarrollado. Con los pacientes adultos, las técnicas de correccién semdn-
tica permiten tal liberacién de las concepciones errdneas acerca del si

mismo.

Desafio l6gico del contenido de las teorfas sobre la identidad personal
En esta etapa del proceso psicoterapéutico, los pacientes estdn listos para
reconocer que las evidencias (tensiones del desarrollo, etc.) en las cua-
les han fundado sus teorfas concernientes a su identidad personal son de
naturaleza episédica, y que no hay una razén légica ni ‘psicolégica para
considerar que tienen un significado general. La forma légica de los jui-
cios globales relativos al “ser” de uno ha sido modificada, Este trasfondo
le permite al terapeuta atacar y desafiar directamente, con bases légicas,
el contenido especifico de las teorfas de identidad personal. Se aplican las
téenicas de decatastrofizacion, reatribucién y reestructuracion cognitiva al
estilo de Beck y Ellis®.

En nuestra opinién, la oportunidad de la maniobra terapéutica es mu-
cho mds importante que las técnicas cognitivas especificas utilizadas —que
pueden ser escogidas por ¢l terapeuta segiin su propio “temperamento” u
organizacién cognitiva y habilidades verbales. El reconocimiento de las
relaciones significativas, formales y légicas que conectan las creencias par-
ticulares del paciente en una estructura es esencial para determinar la sin-
cronizacién adecuada de la intervencion. El otro factor fundamental que

" Como argumentan, por cjemplo, Beck y colaboradores (1979, p. 154 y nota al pie), el enfoque de
Fllha se copncrerien por un ataeque mids ditecto o las “creencias irracionales” del paciente, mientras que
el eafoque do Beek aplicn wna prelerencha por induci al paciente a “reunir una base de datos solida”
i bwver o e conton de s conclustones o “cheguear b realidad”. El objetivo esencial de esta consta
taclm de la realiclicd ex periie o lina Pacientes voregle s distorslones mediante “descubrimiencos”

prevnorialen, mientean el wrapeit el peincipalmente de acaerdo al modelo gocrieo,
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gufa al terapeuta para seleccionar un tipo de intervencién en vez de otro
en cierto momento del tratamiento, es la consideracién de las tensiones
vitales actuales del paciente.

Asumamos, por ejemplo, que un paciente estd expresando la creencia
que él a veces actla como un cobarde. (El ya ha reconocido que este hecho
no permite afirmaciones generalizadoras tales como “Yo soy un cobarde”).
El cree también que es una persona muy sensible, o mds bien, que actda
con sensibilidad ante ciertos eventos, y que sensibilidad y cobardia estén
correlacionadas positivamente. En su estrucrura cognitiva, las creencias
con respecto a la sensibilidad son de un orden légico superior a las creen-
cias en relacion a la cobardfa, en tanto no todos los cobardes son sensibles,
pero toda persona “sensible” es también cobarde. Asumamos ademds que
¢l cree que necesita, absolutamente, ser querido para preservar su propia
autoestima (y tal vez también su autoidentidad) y que él cree que la gente
sensible es querible, mientras que los cobardes no lo son.

Supongamos ademds, por ejemplo, que su pareja amenaza abando-
narlo sin una razén especifica y que nuestro paciente asume que lo hace
porque €l “es” un cobarde. (El estrés emocional le hace olvidar usar la
afirmacién alternativa “porque a veces me comporto como un cobarde”).
Il terapeuta es confrontado con un problema de decisién. Desde un pun-
to de vista ldgico-estructural, el terapeuta debiera proceder a desconectar
légicamente uno de otro, tanto como sea posible, los juicios de “cobardia”
y “sensibilidad”. Entonces, él o ella deberfa probar que actuar como un
cobarde no es una catdstrofe y que no implica la consecuencia légica de
ser abandonado (por ejemplo, el terapeuta podria remarcar la idea de que
‘nadie puede querer a un cobarde” era sélo una opinién del padre del
paciente, una opinién que, a pesar de no ser totalmente poco crefble, se
basaba tinicamente en la experiencia limitada del padre, y no en el conoci-
micnto de alguna ley natural). Finalmente, él o ella podria desafiar la idea
de que un ser humano adulto sufre una “enorme necesidad” de ser amado
y aceptado por los demds (Ellis 1962). Desde un punto de vista prdctico,
¢l terapeuta podria, en vez de eso, elegir una de las siguientes alternativas,
considerando la apremiante situacién de la vida actual del paciente, inva-

dida por la amenaza de ser abandonado:

I, Aracar en forma enérgica y directa las creencias del paciente con res-

pecto a la “enorme necesidad” de ser amado.,
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2. Pedirle al paciente que se asegure acerca de si su pareja realmente quie-
re abandonarlo debido a su conducta cobarde o por otras razones.

3. Encontrarse con la pareja del paciente en una sesion conjunta (siem-
pre que lo desee), con el objeto de asegurarse de sus razones para que-
rer dejarlo o de otro modo tratar de aclarar el posible malentendido

entre ambos.

Claramente, tal problema de decisién no es ficil de resolver. En general,
preferirfamos usar las tensiones en curso de la vida para demostrar al pa-
ciente que sus expectativas, basadas en constructos més profundos de su
identidad personal, podrfan ser limitadas o erréneas y hacerlo en sesiones
familiares o de pareja. Incluso si las sesiones en conjunto demostraran que
las expectativas del paciente son correctas —por ejemplo, si su pareja de-
clarara explicitamente que lo va a dejar porque €l actué como un cobarde
un par de veces—, por lo general es ficil demostrar que tales evidencias
para las teorfas causales del paciente son de un valor episédico limitado.
(Por ejemplo, el terapeuta podria inducir a la pareja del paciente a men-
cionar dos o tres de sus amigas que no abandonarfan a sus amantes o ma-
ridos sélo porque éstos se asustan ficilmente). Entonces, el problema del
“emparejamiento asociativo” —es decir, cémo uno es llevado a elegir justo
el tipo de pareja que demuestra la validez de las propias teorfas acerca de si
mismo y de la realidad— puede ser considerado en las siguientes sesiones
de terapia’. Por ejemplo, un paciente que intenta ocultar su “cobardia”
podria jugar el rol de héroe valiente y por lo tanto atraer exactamente
al tipo de mujer que le gusta el tipo de hombre “a mi nada me asusta”.
Cuando la representacién llega a su final, la mujer abandona la escena.
Luego de haber logrado esta bisqueda de evidencia y andlisis del em-
parejamiento asociativo, podemos avanzar en la modificacién profunda
de los constructos sobre si mismo. Unicamente cuando no es factible un
intento de encontrar evidencia sobre las teorfas directas del paciente en sus

" Generalmente, las sesiones familiares confunsas son Wtiles para obtener informacién acerca de los
arfgenes de lus teorfas cansales del paciente, La familia del paciente en general reacciona negativamente
ala percepetdn de los camblon cognitivor y conductuales que el paciente pueda lograr a través de la
pudcaterapla individual, e eacclones |~un|rn st usaddas, especialmente cuando el paciente atn vive
con i e o padie, paea convocar o lon miembiros de Tn familia, En esta sitnacion familiar desequi
Iibeaeda, genesabimente on el sncarioar bas creencian que los padres cransmiten a sus hijos y que ahora
entban anbebenedo o cnmmbio, Ea Heriien seeren de b terpha fimiliar da muchos ejemplos de este tpo

e fendimen,
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interacciones estresantes con personas significativas (el paciente, sus pa-
rientes o su esposa no acceden) es que recurrimos a tratar inmediatamente
la tensién emocional (apoyo, desahogo de las emociones, etc.). Entonces,
tan pronto como sea posible, procedemos con las lineas dictadas por la
consideracién légico-estructural de la organizacién del conocimiento del
paciente.

Cuando el desafio l6gico de las reglas mds profundamente establecidas
del paciente se logra (o cuando estd bien avanzado), podemos prescribir
nuevos experimentos conductuales en situaciones de la vida real o nuevas
técnicas cognitivas para ayudar al paciente a desarrollar teorfas nuevas y
mds adaprativas. En esta etapa final del proceso terapéutico, ¢l paciente
estd al borde de una “revolucién personal”: su propio y antiguo “paradig-
ma” (organizacién cognitiva, teorfas estructurales causales, actitud hacia s
mismo y hacia la realidad, sistema de creencias) ha sido profundamente
criticado, y atin no estd completamente establecido un nuevo paradigma
(ver Mahoney 1980, para una descripcién més acabada de las analogias
entre el andlisis estructural de Kuhn respecto del andlisis escructural de las
revoluciones cientificas y las revoluciones personales alcanzadas por me-
dio de la psicoterapia). Una relacién terapéutica positiva es esencial para
minimizar el dolor y la desazén que se puede esperar mientras ocurre tal
revolucién personal profunda (ver Cap. 6). También son importantes ex-
perimentos conductuales y técnicas cognitivas para acelerar el proceso de
construccién de un paradigma nuevo y mds adaptativo. A veces los tera-
peutas pueden recurrir a téenicas cognitivo-conductuales establecidas para
lograr la produccién del paradigma alternativo, pero generalmente ellos
deben “crear”, junto con el paciente, los nuevos “experimentos” adecuados.

Por ¢jemplo, un paciente obsesivo con tendencia al “perfeccionismo”,
dudando en subisqueda de una certeza imposible, llegé a reconocer, al final
del tratamiento, que su antiguo paradigma era ilégico e inadecuado. Pero
¢¢6mo puede uno abandonar un hibito estresante de pensar'continuamen-
te acerca del fituro con el fin de calcular y evitar posibles resultados nega-
tivos del esfuerzo de uno y cada posible riesgo y error? ;Cémo puede uno
adquirir la habilidad de concentrarse en el presente y vivir mds plenamente
en él? El terapeuta no conocfa ninguna téenica establecida para lograr este
resultado, La detencién del pensamiento pareca ingenua y muy apta para
producir otras dudas (es decir, ser incorporado en el antiguo paradigma

perfeccionista —por ejemplo, “;He tenido éxito real en dejar de pensar
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acerca del futuro?” o “;He detenido mis pensamientos en el momento
adecuado?”). Las afirmaciones racionales —por ejemplo, “Ahora reldjate;
recuerda que es inGtil tratar de tener certezas y controlar el futuro™— fue-
ron ficilmente olvidadas y seguidas de sus antiguas dudas y juicios acerca
de s{ mismo —por ¢jemplo, “;Cémo puedo estar seguro de los /imites
entre la apropiada planificacion de las acciones y una excesiva cavilacion
acerca de los riesgos del futuro?” y “Debi haber anticipado este problema”.

Por lo tanto, el terapeuta “cred”, junto con el paciente, un nuevo ex-
perimento de cognicién: al despertar en la mafana, el paciente tenfa que
imaginar los principales acontecimientos y acciones esperables del dia, tan
vividamente como fuera posible, sin demasiados pensamientos verbales.
Al final del dia tenfa que recordar nuevamente, en el modo imaginal del
pensamiento, los principales hechos y acciones del dia que realmente tu-
vieron lugar. “Futuro” y “pasado” fueron asi restringidos a una extensién
diaria. Las evaluaciones enjuiciadoras (“Estaba equivocado”) fueron limi-
tadas mediante el uso deliberado del modo imaginario. El calce entre las
expectativas y eventos reales, y entre la anticipacion y ¢l recuerdo, fue
reafirmado de modo que el paciente pudo practicar y reconocer su ca-
pacidad “normal” para planificar sus acciones. Pudo entonces corregirlas
cuando los eventos inesperados lo requerfan y pudo notar que una nove-
dad ambiental no debia ser considerada como un fracaso de sus planes. La
revolucién personal no fue demasiado dolorosa para este paciente.

Desde luego, no todos los pacientes requieren de un cambio “profun-
do” en su organizacidn cognitiva. A veces bastan cambios “superficiales” o
“periféricos” en un paradigma razonablemente adaptativo. Sin embargo,
en casos complejos de desérdenes emocionales, debe lograrse una verda-
dera revolucién personal si uno quicre lograr un resultado duradero y
satisfactorio de la psicoterapia. En este caso, ¢l tratamiento tomard mds
tiempo que lo usual en tratamientos cognitivo-conductuales. En nuestra
experiencia, en casos complejos toma, en promedio, dos afos, totalizando
entre setenta y cien sesiones, de una hora a la semana al inicio y una hora
cada dos semanas después. Las sesiones de seguimiento, en intervalos de

{ 1 Al
uno o dus IMeses, se mantienen por un ano mas .

P aupueato gque el provess palcoterspiution no sigue siempre la sucesion regular descrita aqui,
o elbubnean etnpan pueden sobiepomese v fundioe ana con ot de distintas maneras durante una
perapla fnelivicdial, g dlesde Taego e “sorprenin’ nio agradibles como desagradables ocurren
frecountermernie el e fon tasstenis mefor planticados, Por ejemplo, todos los terpeutas han
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EstrUucTURA DEL CONOCIMIENTO Y CAMBIO COGNITIVO EN
PSICOTERAPIA

En el Capitulo 4 afirmamos que el cambio cognitivo generalmente es un
proceso gradual y que las estructuras mds dificiles de cambiar son aquellas
que definen la actitud hacia uno mismo. Mientras mds rigida v defensiva
es esta actitud, mds rigidas, estereotipadas y repetitivas se tornan las reglas
para asimilar las nuevas experiencias para resolver problemas. En otras pa-
labras, es la estructura del autoconocimiento la que determina los tipos de
relaciones y conexiones entre datos de experiencias asimiladas y que por
lo tanto, en el largo plazo, le da significado a la carga entrante de informa-
cién que deriva de la interaccién del individuo con la realidad.

Es el reconocimiento pleno del rol central del autoconocimiento lo
que lleva al terapeuta a averiguar tan pronto como sea posible los aspectos
nodales de la identidad personal de cada paciente y comportarse con él
de manera de respetar —aunque no confirmar— estos aspectos. En los
Capfrulos 9-12 adelantaremos nociones que permitan al terapeuta for-
marse presuposiciones inmediatas en relacién a cudles son las estructuras
cognitivas que intervienen en la definicién de la identidad personal que el
paciente se atribuye a si mismo, comenzando con el tipo de alteraciones

tenido “casos afortunados” en los que aparentemente se han obtenido cambios profundos a través de
i terapia que apuntaba tinicamente a un cambio periférico, o incluse por medio de una observacian
casual.

Un paciente agorafébico, por ejemplo, ha sufrido una enfermedad invalidante durante los tltimos
dicz aios. La primera manifestacién coincidié con el nacimiento de su primer hijo, que habia puesto
i peligro la vida de su esposa. Desde entonces, ¢l paciente nunca quiso salir solo y su esposa se con-
virtié en su acompafante habitual. Mds atn, ¢l paciente sentia que su matrimonio era fuertemente
vonstrictiva (ver Cap. 10), y parecia tener un cierto grado de resentimiento latente hacia su mujer,
ol que emergia en una actitud irritada y desapegada cada vez que salfan juntos. Al querer reducir por
I menos una de las razones de la tension que el paciente experimentaba cuando salia, el terapeuta le
pilio que tratara de ser un poco mis afectuoso con su esposa cuando caminaba con ella, por ¢jemplo,
twmindala del brazo o de la mano. El efecto del consejo fue impresionante. El paciente de inmediato
comenzé aampliar los limites de su autonomfa de movimiento y a salir solo mds y miés frecuentemen-
10, mientras que su relacién personal y sexual con su esposa mejord inmensamente. Las entrevistas
teveluron que un profundo cambio habia tenido lugar, El paciente de pronto se habia dado cuenta

fjue suesposa podia ser una agradable compania mds que una acompafante necesaria, habia dejado

de imaginarse cémo podria liberarse de su matrimonio y se dio cuenta que “no era tan débil como
jiin necesicar compahia constante”, Como veremos en el Capitulo 10, estos son cambios cognitivos
e tenen que ver con reglas profundas de L organizacion cognitiva agorafébica y que se obtuvieron

“enponuineamente” como resuliado de una teciea terapéutica que el terapeuta pensaba serfa mera-
eite “saperficial”,
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emocionales y conductuales que manifiestamente estdn en la peticion ini-
cial de tratamiento.

Hay otra razén por la cual el reconocimiento y respeto hacia la iden-
tidad personal del paciente debiera ser el primer paso para el proceso te-
rapéutico, mientras que el posible cambio de identidad personal deberia
ser el objetivo final de la estrategia de traramiento. Como dice Popper, “El
conocimiento es siempre una modificacion del conocimiento anterior...
Las observaciones siempre son interpretadas en términos de conocimien-
to previo; es decir, las observaciones en s{ mismas ni siquiera existirfan si
no hubiera conocimiento previo que ellas pudieran modificar” (Popper y
Fecles 1977, p. 425). Las reglas tdcitas y explicitas que conforman el auto-
conocimiento del paciente son las estructuras cognitivas con las cuales la
nueva informaciéon —suministrada por la relacién terapéutica— es con-
tinuamente confrontada. La informacién suministrada por las palabras y
actitud del terapeuta y por los experimentos conductuales prescritos debe
ser reconocida, filtrada y absorbida por estas estructuras preexistentes si se
va a obtener una modificacién del conocimiento previo'.

Fl rol de las caracteristicas estructurales del conocimiento en la ad-
quisicién de nueva informacién hace que la analogia entre psicoterapia
y retérica (Glaser 1980) o persuasion (Frank 1973) sea dudosa. Mds que

U La nocién de que los individuos pueden recibir y usar instrucciones desde fuera de ellos mismos

_instrucciones completamente ajenas a sus propias estructiuras— es ahora cuestionada incluso a ni-

vel bioldgico. Popper (1975) cita en relacién a esto el cjemplo de las reacciones inmunes. Las teorfay

tempranas de la formacién de anticuerpos asumian que el antigeno trabajaba como un molde negative
para la produccion del anticuerpo. El antigeno invasor supuestamente operaba como una instruccitn
que venia desde afuera. Por el contrario, investigaciones recientes demuestran que la informacion que
permite al anticuerpo reconocer al antigeno es lireralmente innata. Viene en el codigo genético de L
células especializadas que producen los anticuerpos. El antigeno ambiental invasor “selecciona” lax
células que lo “reconocen”; por lo tanto, se forma el complejo antigeno-anticuerpo y es este complejo
el que estimula el crecimiento de esas mismas células, de modo que la reaccién inmune tiene Jugar
Por lo tanto, las instrucciones vienen desde dentro de la estructura, y lo que viene desde fuera es un
proceso de seleccion de instruceiones, “Seleccion” aqui significa reconocimiento, prueba y climinacion
de enayos fallidos (ver Popper 1975, pp. 80-81).

Aslinbsing, paclentes y terapentas son capaces de comunicarse en tanto son capaces de intercambiar
(nfpmactin gque ex teconocible por sus esructimms cognitivis preexistentes, de modo que desde et
procono de vilee v prisdan wleccionar nuevis Inserucciones para la conducta. Por lo tanto, "ensenar
puevin rekpuentan’, o “vambilo gt algnihon gque ha sido seleccionada wna instrucelon poen
i pror el que aprende, i o Db e et y fnalmente éute ex integrado a otras nstee
phonen pror ende, ve erionmm en e e’ s copaiive Infen entablecida,
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persuadir a los pacientes de abandonar sus presuposiciones previas y for-
zar su mente a adoptar otras nuevas, ¢l trabajo del terapeuta consiste en
guiar a los pacientes hacia un reconocimiento pleno y explicito de su pro-
pio conocimiento previo y de sus contradicciones internas, paradojas y
baches. Los desérdenes emocionales y conductuales aparecen como una
manifestacion de estas contradicciones, paradojas y baches, revelados por
un ambiente que ya no se acomoda a ellos.

Quizds este punto de vista sea util para delinear la a veces incierta
linea de demarcacién entre el sufrimiento normal y los desérdenes emo-
cionales. Frente a una agresién ambiental contra la libertad personal y las
ataduras emocionales, desde luego, el sufrimiento es normal. La pena, por
ejemplo, es una reaccién normal al duelo. Uno también tiene la libertad
de reconocer sus propias contradicciones y decidir si quicre mantenerlas;
cualquier sufrimiento que provenga de ellas deberia entonces considerarse
“normal”. Pero toda vez que uno no es consciente de sus propias contra-
dicciones y que éstas son reveladas por un entorno cambiante de modo
que causa sufrimiento emocional, entonces ese sufrimiento podria ser
considerado “neurético”. Por lo tanto, se torna social y éticamente nece-
sario para los terapeutas hacer que los pacientes tomen conciencia de las
contradicciones y paradojas en su identidad personal construida por ellos
mismos antes de intentar “persuadirlos” a que las abandonen. Esta consi-
deracién érica coincide con la utilidad practica de suministrar Gnicamente
aquella informacién que puede ser procesada dentro de las estructuras
cognitivas ya existentes,

Una vez que un cambio (considerado deseable en ¢l momento tan-
to por el terapeuta como por el paciente) ha sido acordado, el terapeu-
ta aplica rdcticas terapéuticas especificas. Si la informacién contenida
en esas tdcticas se registra y es procesada por las estructuras cognitivas
preexistentes, seguird una aproximacién al cambio deseado. El grado, las
ulr.acteristicas y modos del cambio aproximado son fuentes preciosas de
informacién retroalimentadora para decidir si nos adentramos mds con
esta tdctica terapéutica o nos movemos hacia una de mayor nivel. Toda
vez que la informacién suministrada no es procesada por las estructuras
cognitivas preexistentes, los términos del problema terapéutico debieran
ser disefiados nuevamente y/o se deberfa intentar otra técnica. Al mismo
tiempo, la ausencia de cualquier cambio cognitivo o conductual, o incluso
un empeoramiento del problema original como resultado de una téenica



T

178 Procesos Cognitivos y Desérdenes Emocionales

terapéutica, suministra informacién acerca de la naturaleza de las estruc-

turas cognitivas del paciente.

Psicoterapia como estrategia

Fl proceso terapéutico es como un procedimiento estratégico cuyo ob-
jetivo final es una modificacién de las reglas profundas del paciente, re-
guladas, paso a paso, pot los cambios cognitivos resultantes de las técni-
cas terapéuticas aplicadas (“tdcticas”). Obviamente, dentro de la misma
estrategia, los terapeutas pueden optar, dentro de una gama de tdcticas
adecuadas, por aquellas que crean les calzan mejor a ellos y a sus pacientes.
Entonces, el problema es decidir con un estudio paramétrico si, por ejem-
plo, la inundacién es realmente superior a la desensibilizacion sistemdtica
en el tratamiento de todas las fobias complejas. En manos de un terapeuta
que toma en cuenta la organizacién estructural del conocimiento en pa-
cientes agorafobicos, la eleccién de una tactica como la desensibilizacion
sistemdtica adaptada convenientemente de modo de respetar las teorfas
del paciente respecto al autocontrol, tal vez pueda dar mejores resultados
que la inundacién (ver Boulougouris e/ al. 1971, sobre la supuesta supe-
rioridad de la inundacién comparada con la desensibilizacion sistemdri-
ca; Chiari y Mosticoni 1979, para un ejemplo del uso “estratégico” de la
desensibilizacion en agorafobicos; Cap. 10 de este libro, para una detalla-
da exposicién de la organizacién cognitiva en la agorafobia).

La idea de la psicoterapia como una estrategia que toma en conside-
racién los atributos estructurales de la organizacién cognitiva también lo
previene a uno de considerar algunas modificaciones cognitivas ficilmente
obtenidas como solucién a casos clinicos complejos. El siguiente ejemplo

puede explicar mejor este punto:
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estas creencias, adquiridas de su familia, fueron discutidas y Leila fi-
nalmente admitid que eran muy estrictas: todas las relaciones sexuales
eran prohibidas excepto entre gente casada y con intencién de procrear.
Leila aceptd los argumentos del terapeuta, y su reaccion negativa hacia
su amiga desaparecié. Pero ella atn era incapaz de tener un orgasmo.
El andlisis cognitivo reveldé que subyacente a la creencia de que
“el sexo estd prohibido fuera del matrimonio” habfa otra, mucho mas
importante, que causaba su perturbacién: “Todos los hombres termi-
nan engafiando y traicionando a sus mujeres después del matrimo-
nio, y esto es terrible”, Esta creencia resultd ser mucho mds dificil de
maodificar porque estaba conecrada a otras creencias en relacién a su
identidad personal, tales como: “Soy una persona débil —no puedo
resistir la tentacion sexual”, “No soy atractiva —estoy destinada a ser
abandonada” y “No debo confiar en nadie” —aquellos que parecen
bondadosos y considerados finalmente me desilusionardn y mostrardn
su egoismo”. A medida que progresaba el tratamiento se hizo evidente
que la actitud de Leila hacia la realidad parecia casi paranoica; habia
buscado tratamiento no porque realmente quisiera disfrutar del sexo,
sino mds bien porque temia que su pareja descubriera su falta de or-
gasmo, que ¢l pudiera contarle a sus amigos sobre su “anormalidad” y
que finalmente —ella imaginaba— ellos pudieran pensar que era ho-
mosexual. Ella no habia hablado sobre estos motivos bésicos al pedir
el tratamiento durante las primeras entrevistas terapéuticas “porque si
no, usEed podria haber pensado que yo estaba loca y se negaria a aten-
v s ;
derme”. Leila también temfa que el terapeuta pudiera decirle: “;Sabia
usted que es una homosexual latente?”.

179

Leila, 27 afios, soltera, era una paciente con perturbaciones orgasmi-
cas. Habia sido criada en una familia observante de reglas religiosas
estrictamente catolicas. Leila tenia relaciones sexuales con un hombre
de su edad que se queria casar con ella, pero ella no podia alcanzar el
orgasmo con ¢l a pesar que decfa amarlo y sentir una fuerte atraccion
(isica por €, Cuando la paciente le contd al terapeuta sobre su disgusto
y rabia al saber que una amiga suya habfa comenzado un affaire con un
hombee casado, a @l le fue flell conectar esta reaccion con sus antiguas
creenclas morales respecto al sexo, A o largo de una sesidn completa,

Asi, lo que a primera vista parecia una mera cuestién de cambiar creencias
morales superficiales de prohibicién de sexo, demostré ser una compleja
tarea de profunda reestructuracién cognitiva. J

| El caso de Leila, que resulté ser bastante grave a pesar que al princi-
pio parecia muy sencillo, se ve felizmente correspondido por situaciones

opuestas en las que lo que inicialmente parece un desorden muy grave, se
) el
revela como algo ficil de curar.

Alex, 41 afios, habfa sido tratado intensamente por muchos afios

—(,l' £ 1 . el 4 ol £ " 1 1 b 1 i
con antidepresivos, pues le habian diagnosticado “psicosis maniaco-
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depresiva”. Durante siete afios entré y salié de fases depresivas, con
excepcién de dos (dudosos) episodios manfacos. Un psicoanalista que
vio, pues intent6 discontinuar los medicamentos que le provocaban
molestos efectos secundarios tales como estrefiimiento, hipotension y
sequedad bucal, le dijo que el psicoandlisis no podia curar la psicosis
manfaco-depresiva. Alex llegé a nosotras desesperanzado y conside-
rando que el tipo de tratamiento que él sabfa era nuestra especialidad
(psicoterapia conductual y terapia cognitiva), era su “(ltima oportu-
nidad”.

Fl andlisis conductual y cognitivo inicial hizo dudar al terapeuta
acerca del diagnéstico sobre psicosis manfaco-depresiva: una depresion
psicogénica parecia mucho més apropiada. Con esta idea en mente,
el terapeuta empezé a explicarle a Alex los distintos tipos de rétulos
de diagnéstico que se aplican a la depresion y el hecho de que nadie
ha probado atn que la depresién es una enfermedad quimica como
la diabetes, por ejemplo. El terapeuta también sugirié una reduccion
gradual de la indtil medicacién antidepresiva. En la sigutente sesién,
Alex volyié con un estado de dnimo muy distinto: estaba risuefio (no
exaltado, por supuesto) y dijo que se habfa beneficiado enormemente
con la explicacién de la sesion anterior.

Desde esa sesién, la cuarta en el tratamiento de Alex, han pasado
dos afios sin ningan “sintoma” de depresion o excitacién maniaca.
Alex atin estd en terapia cognitiva —una sesion cada 45 dfas— para
asegurar que el diagnéstico anterior era erroneo y mantener los resul-
tados de las sesiones iniciales. Desde el inicio sus estructuras cogniti-
vas parecfan bien adaptadas, con excepcion de una inclinacién excesi-
va a pensar en términos de “deberes” y una tendencia a lo que Bowlby
llamarfa “autovalerse compulsivo” (ver Cap. 5). Su problema habfa
comenzado cuando se enfrenté a una crisis bastante seria en su matri-
monio, a la cual él habia reaccionado con una “depresién”. La nocién,
dada por el psicoanalista que ¢l habfa consultado y que era continua-
mente confirmada por su esposa, de que él era “enfermo” habia hecho
¢l resto. A log efectos secundarios de las drogas se sumé su creencia
de que ¢ estaba desesperadamente enfermo. Los dos episodios “ma-

nlncos” eran rescclones eufdricas ante la idea de que finalmente es-
b curado, Su enposn conslderd excesivas sus ideas de reconquistar
s amor y plantficar vigjes, asf como s renovado entusiasmo por el

8. Psicoterapia Como Proceso Estratégico

trabajo, y ¢l psicoanalista estuvo de acuerdo en que eran los primeros
sintomas de una fase hipomanfaca, la que debia ser tracada inmedia-
tamente con carbonato de litio. El lector puede imaginar muy bien el
tipo de efecto que todo esto produjo.
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Capitulo 9 Il
DEPRESION

El estatus nosolégico de la depresién es un tanto confuso. En los tltimos
cincuenta afios se han descrito muchos subtipos de depresion, que tienen
que ver con distintos rasgos fenomenolégicos o etiologfas hipotéticamente
diferentes. Psicéticas, neurdticas, endégenas, exégenas, involurivas, retar-
dadas, agitadas, psicogénicas, reactivas, enmascaradas, son algunos de los
rétulos aplicados a los diversos subtipos de depresién. También es un pro- _
blema la relacién de la psicosis manfaco-depresiva con la depresién unipo- I
lar recurrente. El mayor problema para clasificar los desérdenes depresivos
es, tal vez, aquel planteado por la suposicién de dos distintas clases de

factores etiolégicos: fisiolégicos (genéticos y bioquimicos) y psicolégicos.

Nuestra experiencia clinica y limitados conocimientos de la literatura
psiquidtrica an no nos han convencido de la validez de las pruebas de

la etiologia biol6gico-genética de la depresidn “endégena” o psicética, e

incluso de las psicosis maniaco-depresivas. Sin embargo, para evitar lo mds i !
posible el riesgo de mezclar condiciones que son posiblemente heterogé- I‘i (0
neas en nuestro intento de descubrir qué tipo de organizacién cognitiva ‘

comtin podria subyacer en la depresién, nos hemos limitado a datos re- il
lativos a pacientes que la mayoria de los psiquiatras habria diagnosticado 1)

como neurdticos, psicogénicos o depresivos reactivos'.

1) Tector es referido al libro de Beck (1967) para detalles sobre la clasificacion y los rasgos de los I
desdidenes depresivoy, B mds de velne anos de investigacién sistemdtica acerca de la depresion,
Beck y s asaciados han generado una impresionante cantidad de dawos clinicos, correlacionales, |
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En vista del método de evaluacién presentado en el Capitulo 7, dis-
cutiremos nuestros resultados bajo tres categorfas: aspectos conductuales,
cognitivos y del desarrollo de la depresién. Vamos a respaldar, toda vez
que sea posible, nuestras hipétesis y conjeturas con hallazgos clinicos, es-
tadisticos y experimentales pertinentes tomados de diferentes fuentes.

ASPECTOS CONDUCTUALES

El rasgo mds tipico de los pacientes deprimidos —encontrado en formas
de depresién retardada tanto como agitada, donde la expresion facial del
paciente da la impresion de profunda pena o, superficialmente, de felici-
dad (la depresion “sonriente”)— es una marcada disminucién en el nivel
de funcionamiento.

El paciente deprimido evita participar en la mayorfa de las actividades
que una vez formaron parte de su vida. Como regla, renuncia primero a
las actividades placenteras y s6lo después intenta renunciar a las actividades
rutinarias o “necesarias”. En los casos mads serios, el pacienté puede termi-
nar por evitar casi cualquier actividad, incluyendo esfuerzos para escapar
de situaciones que son fisicamente dolorosas, alcanzando asi la inmovili-
dad total (estupor depresivo, “stupor melancholicus”)*.

Seligman (1974) propuso un modelo de depresion basado en sus des-
cubrimientos experimentales acerca de un modo de producir en animales
(perros) un estado que denominé “desesperanza aprendida’. Perros so-
metidos a golpes eléctricos inevitables pueden posteriormente dejar de
escapar a otros golpes cuando si es posible escapar. Durante el entrena-
imiento de evitacion, “en dramdtico contraste con un perro ingenuo, ...un
perro tipico que ha experimentado golpes incontrolables. .. pronto deja
de correr o aullar y se sienta o echa, quejdndose calladamente hasta que

experimentales y terapéuticos, Fl tratado de Beck de 1967 respecto a la depresion es tan extenso, preci
w0, bien documentado y ampliamente conacido, que nos referiremos a ¢l frecuentemente para detalles
y documentacion, Para uni revision de s contribuciones tedricas y experimentales mds recientes al
modelo cognitivo de depresidn (gque Deck tormuld primero en 1967), ¢l lector es referido a la revision

de Shaw (1979

bl degrentdn aggladay lon pacientes entdn nguileton, o e pueden quedar tranguilos, e incluso du
vt b neehe s lovanian y caminan ineesntemanie Cleneralmente ve quejan y lloran, y estdn siempre
it sor refimadon o ol ok falan fnvaginarkan, Sin embargo, no pueden concentrarse en
v wetvidad propasiviva ml aueddaree g 1 pivel oo i thviadd divigieda w obfertvor dinminuye.
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terminan los golpes. El perro no cruza la barrera ni escapa de los golpes.
Mds bien parece rendirse y acepta pasivamente el golpe” (Seligman 1974,
p- 85). Seligman sostiene que “no es el trauma como tal el que produce la
interferencia con la respuesta adaptativa posterior, “sino el no tener control
sobre el trauma” (p. 93; cursiva en el original).

Hay semejanzas formales obvias entre una condicién de desesperan-
za aprendida y la inercia de los pacientes deprimidos. Las observaciones
de algunos pacientes deprimidos parecen ser compatibles con la idea de
Seligman que la falta de control sobre las contingencias ambientales dolo-
rosas es responsable de la desesperanza aprendida —asi como de muchos
fenémenos conductuales, afectivos y motivacionales— de la depresion
humana de ocurrencia natural (apatfa, retraimiento, incapacidad de to-
mar decisiones, pérdida de interés y motivacién, sentimiento de inadecua-
cién, etc.). Sin embargo, si uno considera los antecedentes histéricos de la
inercia expresada por los pacientes deprimidos, es dificil pesquisar eventos
ambientales que sean claramente semejantes a los golpes inevitables que
generan la desesperanza aprendida. Para considerar una pérdida afectiva
o una dificultad grave en el funcionamiento en el trabajo’ a la par con los
golpes inevitables a los cuales eran expuestos los perros de Seligman, las
variables cognitivas también deben ser consideradas. De hecho, la dltima
investigacién acerca de la desesperanza aprendida (Abramson, Seligman y
Teasdale 1978) ha hecho replantear el modelo basado en la suposicién que
los pacientes deprimidos aprenden a percibir el refuerzo como algo inde-
pendiente de su conducta y ellos ereen que la causa de la independencia es
un atributo interno, negativo y estable.

En un andlisis conductual-funcional de la inercia depresiva, se pueden
considerar otras tres hipdtesis:

l. Que la inercia es una conducta operante mantenida por refuerzo ex-
terno (por ejemplo, las otras personas cuidan y dan atencién positiva
al paciente deprimido).

2. Que es un empobrecimiento del repertorio conductual resultado de
una pérdida del refuerzo (ver Ferster 1974).

3, Que es una instancia de conducta evitativa extrema.

\ I 1
e tipo de antecedentes se @ hoen sdlo 5 de los - i imi i
| denten w6 encontrd en solo 5 de los 24 pacientes deprimidos examinados en el

g 1 ‘ ) | "
sttcdio; Mds adn, muchon personay tedccionan al duelo con una pena normal, que stlo en parte es
bl a lu depresian elinios
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Observaciones clinicas revelan répidamente que las primeras dos hip6tesis
se aplican, como mucho, a un ntimero muy limitado de pacientes de-
primidos. Frecuentemente, los parientes del paciente, luego de un breve
periodo de aceptacion, reaccionan negativamente a la apatfa del paciente:
el ser admitido en un pabellén psiquidtrico no es una recompensa a la
inercia. Durante el periodo de retraimiento y pasividad, el paciente real-
mente sufre (¢l o ella puede incluso suicidarse!), lo que no es esperable
de la conducta de refuerzo positivo. La pérdida de importantes fuentes
de refuerzo se aplica s6lo a aquellas instancias donde la depresién es una
reaccién al duelo; debemos recordar también que hay una diferencia entre
pena normal y depresién clinica’.

La hipdtesis de que el retraimiento, la pasividad y el retardo conduc-
tual del paciente podrian ser considerados como formas de conducta evi-
tativa merece mds atencién. Es posible que todas las situaciones ambien-
tales que anteriormente gratificaban al paciente hayan adquirido un tinte
de castigo, de modo que el paciente activamente trata de escapar de ellas y
evitarlas. Esta es de hecho la impresion que uno se lleva mientras examina
el modo en que él o ella se ha “rendido”. La descripcién de Beck respecto
a las etapas por las cuales la persona deprimida llega a una inercia casi total

es iluminadora:

* Ferster (1974) y Lewinsohn (1974) escribieron relatos de modelos de depresién basados en los princi-
pios del aprendizaje operante. Mientras que el modelo de Ferster ha sido ficilmente objeto de la critica
aqui explicada, y para muchas otras (ver discusién que sigue al trabajo de Ferster en Friedman y Karz
1974), la de Lewinsohn es mis articulada, agregdndole al abordaje simplista de Skinner una serie de
presuposiciones especulativas ¢ hipétesis ad hoe. La discusién de Lewinsohn sobre el rol de los factores
precipitantes de la depresién (p. 161) —un punto que inmediaramente revela lo insostenible de su
modelo frente a las mismas situaciones clinicas que debiera explicar— es una coleccién notable de tales
hipétesis ad hoc. Por ejemplo, Lewinsohn (quien parece no distinguir entre el duelo normal y la pena
y la depresion clinica), para justificar casos de depresion después de un éxito profesional afirma que:
“un ascenso puede realmente involucrar una reduccion seria en la cantidad de refuerzo social obtenido
por el individuo™ (p. 161; énfasis anadido). No hay ni una sola linea dedicada a los datos clinicos
experimentales que pudieran apoyar esta afirmacién, Nétese que Lewinsohn no estd hablando de las
expectativas deprestvas “extrosn” de cambio de roles o ambiente social, Los absurdos que resultaron
de nuestion primeros fnienton de aplicar este dpo de modelos conductuales “ortodoxos” a nuestray
st tonen chinbeas en b vida eal, nos Hevaron a abandonar cualquier consideracion de “teorfas” ape-
Pt dentos seguboos welimaido s de wrapla conductual cada vez que se podia demostrar su
valior emmiptebeon Dhonde g, s ciliien o se aplicn ol madelo de Seligman donde, por ejemplo, una
dlegrrentan que slgtie o i Sxkio e esplivg o oo de la recibuciones que provienen independiens
wermente de coalouber weeividad Dstrmmentad s v Seligmm 1975, pp, 96-99),
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Ya no le atrae el tipo de proyectos que ordinariamente hubiera
emprendido en forma espontinea. De hecho, siente que tiene que
JSorzarse a realizar sus actividades usuales. Hace lo que tiene que
hacer cotidianamente porque cree que debiera, o porque sabe que
es lo “correcto”, porque otros lo apremian a que lo haga —pero no
porque quiera... Siente una fuerte tendencia a evitar actividades
“constructivas” o “normales”... Puede rechazar la idea de hacer co-
sas elementales tales como levantarse, vestirse o satisfacer sus nece-
sidades personales. Una mujer retardada, con depresién, se metfa
ripidamente debajo del cubrecama cuando yo entraba a la sala. Se
tornaba excepcionalmente alerta, incluso endrgica, en su intento de
escapar de la actividad en la cual se le presionaba a participar... La
gente generalmente trata de evitar las situaciones que cree serdn
dolorosas; ya que el paciente deprimido percibe la mayorfa de las
situaciones como molestas, aburridas o dolorosas, ¢l desea evitar

incluso las entretenciones del diario vivir (Beck 1976, pp. 121-123;
énfasis afiadido).

La observacién de Beck en torno a los enérgicos intentos de escapar de la
mujer deprimida ilustra un punto dificil de explicar ya sea por la hipétesis
de la desesperanza aprendida o por la hipétesis de que el retardo psicomo-
tor es consecuencia de un defecto bioquimico primario en la depresién
(hipotesis de la “depresién fisica”). Nuestras observaciones concuerdan
con esto: los pacientes deprimidos parecen tener “energfa” pero optan por
no usatla, excepto cuando son presionados para renunciar a su “apatfa”.
Ein tales casos, en contraste con el perro de Seligman, el paciente “salta
labarrera” y escapa de aquello que considera el “shock” ms doloroso,es
decir, involucrarse en alguna actividad “constructiva”. Incluso la conducta
suicida puede ser considerada como un escape extremo o conducta evita-
l\iv:l: es la Ginica manera de escapar del sufrimiento real y de evitar la carga
futura de una vida dolorosa y desesperanzada (ver Beck 1976, pp- 123-
124, para algunos ejemplos de cémo los sujetos deprimidos justifican sus
deseos suicidas).

Naturalmente, queda por explicar cémo situaciones ambientales que
una vez fueron placenteras o neutras adquieren tales atributos castigado-
tes y repulsivos para el paciente, No hay antecedentes ambientales que
Justifiquen tal transformacion en el andlisis clinico de nuestros pacientes,
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(Obviamente, si los seres humanos se enfrentaran a tales transformaciones
ambientales que causaran que todo el mundo que los rodea adquiriera
rasgos objetivamente repulsivos, ni siquiera es la inercia o algtin intento de
suicidio como una conducta anormal). Parece mds bien que los pacientes
deprimidos, de algiin modo, han decidido que la pasividad y el retraimien-
to son la mejor solucién a sus problemas —o la menos mala. Para saber
cudles son los problemas, debemos proceder a analizar los contenidos o
procesos cognitivos de los pacientes.

Sin embargo, antes de presentar el andlisis cognitivo-funcional de la
depresién, debemos examinar mejor un drea de la experiencia del paciente
que hard que valga la pena llevar a cabo un andlisis secuencial en tér-
minos de antecedentes y consecuencias ambientales; fundamentalmente,
sus reacciones emocionales y conductas interpersonales relacionadas. La
reconstruccion de secuencias de antecedentes ambientales y respuestas
emocionales durante las primeras sesiones psicoterapéuticas con pacientes
deprimidos es til desde el punto de vista dela evaluacion clinica —sumi-
nistra, de hecho, la base para la identificacién de las cogniciones mediado-
ras— y desde el punto de vista de la terapia. De hecho, el paciente depri-
mido frecuentemente afirma en sus primeras entrevistas que “zodo lo hace
sufrir’; “que estd siempre triste”; “no puede soportar ningunad novedad”;
que estd irritado o llora “por cualquier cosa’; se siente “angustiado por
todo”; estd “siempre enfermo” —todo lo cual es “probablemente acribui-
ble a alguna deficiencia, falla o enfermedad incurable”. Cuando se le pide
que dé ejemplos claros de sus reacciones negativas y que considere a qué
tipo de mezcla de sentimientos bdsicos (pena, temor o ira) se puede com-
parar su afliccion emocional, el paciente descubre con el terapeuta que,
en el cuadro uniformemente sombrio de su existencia, emergen realmente
algunas respuestas selectivas y tipos exactos de situaciones. Generalmente

uno puede observar que los pacientes deprimidos reaccionan de modo
exagerado a los eventos ambientales que connotan rechazo o pérdida. La
reaccion es de angustia o pena, a veces precedida por ira. También puede
observarse que, en situaciones donde hay una influencia ambiental presio-
nando a los pacientes a salir de su inercia, ellos reaccionan con angustia (sl
consideran que la aceion es “lo correcta”), ira (si se sienten injustamente
prestonados por los demids a actuar) o una mezcla de ambas emociones (la
reaceion miy frecuente), )

Low siputentes efemplon ustran este punto:

9. Depresién

Ejemplo 1

John, un periodista de 38 afios, casado, moderadamente deprimido,
se dio cuenta que el dia anterior habia despertado “un poco menos
deprimido” que lo usual, pero pronto su depresion volvié nuevamen-
te, peor que nunca. John pensé que esto era prueba de la naturaleza
enddgena de su depresién, pues anteriormente un psiquiatra le habia
explicado que la tristeza, en los “pacientes endogenos”, es peor tem-
prano en la mafana. Duranre esta evaluacién, John, intentando iden-
tificar con precisién los eventos que siguieron a su “aparentemente
buen” despertar el dia anterior, estaba muy triste y no muy interesado
en el procedimiento. Pensaba que ninguna “enfermedad real” podria
curarse mediante la conversacion. El terapeuta le pregunté entonces
si su esposa se habia levantado antes o después que él. En un tono in-
cluso més sombrio, John le contesté que se habia levantado después.
Dijo, enojado, que su esposa cra desconsiderada con su sufrimiento
¥ que con frecuencia se aprovechaba del hecho de que él se levantaba
mds temprano de lo usual desde que se “enfermd”, jy le pedfa que le
preparara el desayuno! No costé que John viera que su humor cam-
biaba en cuanto escuchaba a su mujer decir: “Ahora que te levantaste,
quetido, ;por qué no preparas el desayuno?”. Se enojaba, tal como
ahora; y comenzé a pensar que su esposa no lo entendia ni lo querfa y
después de eso se habia puesto triste. Beck (1967, Cap. 21) informa un
caso similar, y uno puede preguntarse cudntas situaciones de “varia-
ciones de humor endotimicas” podrian explicarse, al menos parcial-
mente, de esta manera.

Ejemplo 2

Barbara, una duefa de casa severamente deprimida, cercana a los 50
anos, reaccionaba con llanto y gritos cada vez que su esposo trataba de
forzarla a salir a caminar, para “alejar las preocupaciones de su mente”.
Por lo general, ella lograba oponerse exitosamente a los esfuerzos de su
marido. El dia antes de ser admitida en la clinica, ¢l le pidié que fuera
a visitar a su anciana madre y Barbara tuvo una angustia violenta: ella
contd que sentia una “obligacién moral” de ir, pero la idea de vestirse
y salir era algo intolerable, Este conflicto parecié activar la siguiente
reaccion de Barbara; empezd a gricar que merecia morir porque ni

stquiera podfa ir a visitar a su madre. Entonces acuséd violentamente

191
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a su marido de intentar obligarla a toda costa. Vacilando entre la au-
toacusacién y la acusacién a su marido, su discurso se torné tan in-

coherente que el psiquiatra, cuando fue llamado, considerd necesario

hospitalizarla.

Estos ejemplos muestran las consecuencias que siguen a la expresion, en
la conducta interpersonal, de emociones negativas evocsltdas por 1? Perccp—
cién de rechazo, pérdida o presion indebida. Las parejas o fam.lharfs de
pacientes deprimidos, posiblemente responderfan, a su vei, conlira ( Est.o
es lo que consigo por tratar de ayudarte”), con de.sapcg’o (“No tiene sentiz-
do hablar contigo, estds enferma”), o mostrando interés de otro mod.o, o
que se convierte en “presién indebida” (por ejemplo, forzando al pac1entf:
a salir de su inercia y tratando de convencerlo de ho'f})italizarst‘:, etc.).. Asi,
los pacientes deprimidos tienden a crear un “r.ncho de relacmnes.l’ntec;'—
personales a su alrededor, confirmando progresivamente su percepcion de
rechazo o pérdida afectiva’. '

Al terminar este andlisis conductual, casi no vale la pena decir que con
su inercia los pacientes depresivos activamente se aislan a st mismos de las

fuentes ambientales de refuerzo.
ASPECTOS COGNITIVOS

No hay causa mayor de melancolfa que el ocio; ni mejor cura que la

actividad. : .
—R. Burton, 7he Anatomy of Melancholy (1621)

i i ctividad”
La nocién de que “no hay mejor cura para la melancolia que la a :
es algo que ha sido repetido durante el tiempo y es sensato. Los parientes

5 En las etapas tempranas de la depresion, los parientes o C(:’rl?.l.y'llgCS de los pa.c:ien.tesddf.'pnln-.l.u.lc()fl ﬁ;ﬂ:ﬂ-
ralmente adoptan una actitud considerada, Eventualmente, sin embargo, esta acticu iam 1{.1.d ,f i :
fracasan los intentos de sacar al paciente de su inercia, se sienten frustrados,' exasperados e .|n clensos
Hemos visto muy pocos casos en que la actitud inicial considerada, comp'.\sn‘vn y C()JY‘\]"%T‘ITTJ:.] sc. ;:\;::‘:
renga. Cunno esta ocurre, el efecto sobre el paciente depresivo es una sn-n.'..-;\m()n creciente ¢ t,lmv:; '
M maeldo ex tan constderado, v yo le etdbuyo con mi malhumor y dv]'.inc.l.ulc las mrcaxﬁu omés| c::
o Cud il soy!", decli ina paetente. Ko un medio familiar de 1‘l:t.11|\r€?llsltl?llly :ll..(jpl,’ll..l('lllj. ::“:1[1d'
poalble que o veees s b que s descrdbe coma "l|(‘l.l“llil de sentimiento”: la persona lle.p"w‘m“
L T L L R L N R TR T L libjon, pore igualmente se siente pésimo por este

quie b confiemn s senmmbdn de desyalinisciin,
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de personas depresivas generalmente tratan, sin éxito, de aplicarlo. Los te-
rapeutas conductuales ortodoxos también lo han aplicado, aparentemente
sin mucho éxito. Parece, entonces, interesante evaluar cémo y por qué
cualquier intento de presionar a un paciente deprimido hacia “la activi-
dad” seguramente fracasar4. Fl mejor modo disponible de realizar esta
evaluacién es preguntarle en forma directa al paciente y después escuchar-
lo atentamente®. Se obtienen cuatro categorfas tipicas de respuestas, las
que pueden ser resumidas bajo cuatro encabezamientos: visién negativa
del futuro, visién negativa del mundo, visién negativa de si mismo y deseo
de “evitar el esfuerzo™.

Visién negativa del futuro

Las expectativas de corto y largo plazo del paciente son negativas y pe-
simistas. Al levantarse en la mafana, los pacientes deprimidos “ven” el
dia que sc les presenta lleno de dificultades, obligaciones opresoras y su-
frimiento. (Sospechamos que ésta puede ser la razén de las fluctuaciones
diarias del estado de 4nimo consideradas, frecuentemente, como prueba
de la naturaleza endégena de la depresion; obviamente, en la tarde las

" Beck K. eraf. (1979, p. 198) sugieren un método alternativo para asegurarse de la razén de la inacti-
vidad del paciente: “El terapeura puede recomendar una actividad determinada. .. obviamente dentro
de las capacidades del paciente. Cuandao ¢l paciente expresa su renuencia o inhabilidad para seguir la
sugerencia del terapeuta, éste pide al paciente que detalle las razones de su negativa”. Recomendamaos
e método de evaluacion tGnicamente si la prescripeion conductual es compatible con el plan escra-
itico de la psicoterapia,

L primeras tres categorias constituyen lo que Beck (1967, 1970) ha llamado la “triada cognitiva
il 1o depresién”. Hemos urilizado la terminologia de Beck al hacer la lista v la hemos ordenado de
fmodo que, de acuerdo a nuestra experiencia clinica, a grandes rasgos hace un paralelo con la seriedad
i la depresion. Es decir, cuando a los pacientes deprimidos se les pregunta por qué han disminuido
il nctlvidad, y su primera respuesta muescra una vision negativa de si mismos, la evaluacién clinica
il grado de depresién tiende a ser seria, Nuestra politica merodolégica de evitar —al comienzo de la
eiapia— la interferencia representada por tests psicométricos y escalas clasificatorias, no nos permite
Aoty aleuras apoyar esta impresién con un estudio estadistico-correlativo. Una investigacién en este
Whtido se estd realizando en este momento. Una confirmacion indirecta de esta impresién clinica
Apurece en la investigacion de Beck y Stein (1960). El caso de Barbara de depresién severa (Ejemplo
4 ppe 191-192) en donde la aseveracion “Soy mala —por eso me negué a ir a ver a mi mama”, era la
fsdn aparente de suapatia y el ejemplo anecdético de nuestra conjerura clinica. La cuarta categoria de
IBspiestas, que lamamos “desea de evitar el esfuerzo”, no estd explicitamente mencionada en el trabajo
il Wock, o pesar de que hay algunas insinuaciones de observaciones compatibles con las nuescras (ver,
st efemplo, Beck oz al 1979, Cap, 9, bajo los tleulos “View of Problems as Overwhelming”, p. 188,
¥ anslviey, Avoldance, and Inerda”, p, 197),
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expectativas negativas del dfa han disminuido en gran parte). Cuando
planifican iniciar alguna actividad, ellos anticipan el fracaso. Cuando se les
invita a hacer algo que alguna vez los entretuvo, no esperan disfrutarlo ni
tampoco aburrirse terriblemente. Este tipo de expectativa negativa a me-

nudo aparece en el modo imaginario de representacién del pensamiento.
a

Si los pacientes sienten que son forzados —desde dentro o desde fuera
actuar, un didlogo (modo verbal de representacién) se establece rdpida-
mente, focalizdndose en estas expectativas pesimistas.

El siguiente didlogo es un ejemplo del modo tipico en que los pa-
cientes pueden verbalizar su actitud hacia el resultado futuro de sus ac-

ciones:

T: Entiendo que su esposa frecuentemente le pide que salgan a ver ami-
gos. ;Por qué no lo hace?

P: Serfa aburrido.

T: ;Cémo lo sabe? ;Es una especie de escena que se le viene a la mente,
como una pelicula? ;Es una imagen de un encuentro aburride? ;O
usted se dice en su mente: “Serfa aburrido™

P: No lo sé. Yo creo que es mds bien como una imagen en mi mente.

T: ;Usted fantasea durante el dia acerca de encuentros aburridos, situa-
ciones desagradables que sucederdn en el trabajo, etc.?

P: Si, creo que a veces lo hago. Por ejemplo, ayer pasé algiin tiempo pen-
sando qué hacer durante mis vacaciones... Ya no me dan ganas de ir
al mar... y tenia una especie de imagen de una playa ruidosa, repleta
de gente... Asf son las playas ahora, y el mar estd contaminado... y
Ja montana es tan aburrida... pero, al mismo tiempo, quedarse acd es
tan caluroso... '

T: Usted me dijo que habfa peleado con su esposa debido a este proble-
ma sobre sus vacaciones. ;Tenfa una imagen de este mar sucio y una
playa repleta de gente mientras discutia con ella?

P: No sé, quizds... bien, en realidad no, estaba pensando en que ella
deberfa entenderme un poco mejor, no estoy bien. ..

T: Estoy seguro que este sentimiento suyo —acerca de su necesidad de
ser mejor comprendido merece ser conversado en profundidad,
Luepo volveremos o esto. Ahora, trate de recordar si cuando usted
lh‘ll LI C O St l“lllll'ul |ll lllll LR enomente era una ('.‘il\('( i (i(' l'Il“]“’)

[opo tnterno o mids blen como un cuadro
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P (después de una pausa): Bien, ciertamente yo pensaba que era mejor
no ir de vacaciones para poder ahorrar un poco de dinero. Vamos a
necesitarlo, usted sabe... No sé si este otro afio seré capaz de ganar
mucho dinero... No le he dicho a mi esposa esto... Y no podria ser una
imagen... Estoy seguro de no haber visto un banco, o algo asi... 51, yo
creo que més que nada me hablaba a mi mismo,

I Esta idea de ahorrar jse le ocurrié antes o después de la imagen de la
playa ruidosa, cuando pensaba sobre las vacaciones en ese momento?

P: Seguramente la imagen de la playa sucia se me ocurrié primero.

(Nota: Esta es una trascripcién literal de una entrevista con un paciente
que pronto demostrd ser bastante capaz de reconocer los diferentes modos
de representacién del pensamiento. Con frecuencia el terapeuta tiene que
contentarse Unicamente con los reportes sobre si mismo del paciente en
dO . . L{ o % _‘JJ & & b3 . - .

HSC las cogniciones “pictéricas” y “verbales” son indistinguibles).

i el terapeuta le sigue preguntando al paciente por qué no se esfuerza
¢n aumentar su actividad, probablemente recibirs respuestas indicativas
de una visién negativa de un futuro lejanc®, del mundo, de sf mismo o
del deseo de evitar un esfuerzo initil, segiin el modo como se le pregunte.

Los siguientes ejemplos simplificados siguen las pautas del esquema pre-
cedente:

T . ’ . o T

¢No piensa usted que las vacaciones le harfan bien? Podria relajarse y
enfrentar mejor su trabajo el préximo afio y tal vez ganar mas.
No. Nada me hard sentir mejor. No tiene ningln sentido todo esto

de... vacaciones, trabajo, matrimonio... mi vida es un fracaso ¥ 10 creo
que esto cambie nunca.

:Com i
i 0 puede estar tan seguro que la playa serd tan desagradable o que
encontrarse con los amigos serd tan aburrido?

Pero ;n i ivi
0 grio ve' usted el mundo podrido en que vivimos? ;Y por qué mis
amigos debieran preocuparse por mi?

o8 pacientes deprimidos tienen, por regla general, una perspectiva restringida del tiempo (ver Shaw

1 58 p y i
o 155, para una lisca de investigaciones recientes acerca de este tema). Ellos anticipan un fururo

istante 1 nee ! i i 1
micamente cuando estdn tratando de imaginar el final de su sufrimiento o cuando alguien

Lo fniter : i (
enta bnducie n gue tengan auperanga, Bl futuro es visto en forma tan negativa como el presente

1 oo
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T: ;Usted piensa realmente que su esposa no lo entiende? Ademds, tal vez
ella piensa que el mar le harfa bien.

P: Si, cal vez...Yo espero demasiado de ella... Pobrecira, tiene un fracaso
de esposo.

T: ;Qué se le viene a la mente cuando piensa acerca de ir de todos modos
de vacaciones, aunque sélo sea por complacer a su esposa?

P: Estd bien. Yo sé que deberia... pero es tan complicado; no me siento
capaz; estoy cansado; estoy enfermo todo el tiempo... Al menos en
casa, evito esfuerzos inttiles... pero estando en la playa, yo seria para

mi esposa una carga adn mayor.

Visién negativa del mundo
A veces cuando el terapeuta formula preguntas destinadas a determinar
las razones para la inercia del paciente, las respuestas de este ltimo re-
velan inmediatamente una visién negativa de la realidad externa. Por
regla general, dirfamos que, cuando eso ocurre, la severidad c!el -estado
depresivo es mayor que en el ejemplo precedente. La vision negativa dc.:l
mundo del paciente menos severamente deprimido tiende a emerger tini-
camente mds tarde durante las conversaciones; por ejemplo, cuando el
terapeuta hace preguntas que directamente le recuerdan la actitud: del
paciente hacia la realidad, como en el segundo de los ejemplos anteriores
en pp. 195-196. Como se desprende de estos ejemplos, la actitud pesi-
mista hacia la realidad se manifiesta mayormente en afirmaciones de re-
chazo, menosprecio y pérdida. Es importante enfatizar que los pacientes
deprimidos se ven a sf mismos de alguna manera como merecedores de
un “destino” de rechazo, menosprecio y pérdida. Esto los distingue clara-
mente de los pacientes ansiosos o fobicos, que zemen ser rechazados, y de
los paranoicos, que piensan que otras personas son malas y que revelan
su verdadera naturaleza maligna rechazdndolos y persiguiéndolos a ellos,
“los tipos buenos™.

La atribucién de causalidad por una pérdida percibida debido a als

guna deficiencia personal o de un destino adverso impersonal también

O U efemplo Waedeleo Bamoms e ol cino do Jean Jacgues Rousseau, quien estuvo paranoico por il

de e nfhon, sopiin s proplon wlaon autablogdticon (Leers to M. de Malesherbes, the Confessiony
Rowisean fuelge of Jean Javques, Reverian [n hisworla tnmbldn repiatra que ¢l acusaba a su benefactor
Eivlel Mo, de comugilin con s gieidgon. Rousen repeddamente atirmd su conviceion de qus

o embore e el minda er s i coo é
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distingue a los pacientes depresivos de personas que sufren de algtin duelo
real (pena normal o duelo). Como dice Beck: “Ef sentido de pérdida es
el tema central de las depresiones cognitivas” (Beck 1976, p. 105), pero,
contrariamente a lo que sucede en una pena normal, en los pacientes de-
primidos la pérdida es usualmente imaginada, anticipada, hipotética. Los
pacientes deprimidos finalmente se ven a si mismos como destinades a la
soledad y merecedores de su destino'. Por lo tanto, toda vez que un pa-
ciente deprimido da su vision negativa del mundo como una razén para
su inercia, en la investigacion clinica siguiente rdpidamente aflora la visién
negativa de si mismo.

Visién negativa de si mismo
A veces los pacientes deprimidos adelantan una visién negativa de si mis-
mos como la primera respuesta a las preguntas del terapeuta referentes a
su apatia. Como lo hemos dicho, este hecho parece relacionarse positiva-
mente con la severidad de la depresién. La investigacién de Beck y Stein
(1960) acerca del concepto de si mismo en la depresién, que muestra una
intensa correlacién positiva entre los indices del Inventario de Depresién
y las mediciones del concepto de si mismo negativo (r = .70), parece apo-
yar indirectamente nuestra impresién clinica. Dado que la correlacién en-
tre las medidas de severidad de depresién (por ejemplo, el Inventario de
Depresion) y de “pesimismo” (o visién negativa del futuro) era algo menor
(r =.56), la idea que una visién negativa de uno mismo se correlacionaba
ton una depresidn severa recibe un débil apoyo estadistico complementa-
to (ver también Nota 7).

Como hemos afirmado, un concepto negativo de uno mismo tiende
I emerger en casi cualquier caso cuando, en el interrogatorio clinico, el

" Cuindo ocurren pérdidas reales que serdn los eventos precipitantes de estados depresivos verdaderos,
tliluelo se manifiesta de manera anormal (Bowlby 1961, 1963). Fl paciente deprimido no pasa a través
il tres etapas normales de sufrimiento que ha descrito Bowlby. Este sufrimiento “atipico” es comin
S ntros pacientes psiquidtricos para quienes el duelo fue el factor precipitante de desérdenes emocio-
fules Alcoholismo, fobias y neurosis de angustia eran los diagnésticos mas comunes —después de la

depiesion reactiva”, que era, por lejos, la mds frecuente— en pacientes referidos a ayuda psiquidtrica,

s los estudios revisados por Parkes (1972, Cap. 8). Parkes hace notar que el sufrimiento atipico era
s prolongado que el suftimiento normal, pero su hallazgo mis sorprendente fue que, mientras las
llean de culpa o de autorreproche Tueron reportadas en el 79% de los pacientes psiquidtricos en duelo,
allan se presentaron sélo en el 09%-189% de las diferentes muestras de viudas no seleccionadas (Parkes

1072, Apéndice, Seceldn 12),

bl ﬂlﬂi\i
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terapeuta investiga las razones por las cuales el paciente se siente recha-
zado, incomprendido o despreciado por los amigos o por aquellos que
significan algo para él o para ella. Aun cuando el paciente se ve presionado
a decir lo que sucederd después de una evaluacién negativa del tipo que
Beck llamaba “pseudo-pérdidas” (Beck 1976, p. 106), resulta una cadena
de expectativas y juicios que revela una visién negativa de sf mismo. El
ejemplo que sigue ilustra este punto:

Ann era una mujer casada y rica de 39 afos cuando solicité psicote-
rapia debido a una forma moderadamente severa de depresi6n, resis-
tente a una variada medicacién antidepresiva durante dos afios. Ann
despertaba muy temprano en la mafiana, estaba casi siempre triste y
lloraba sin razén aparente. En las primeras entrevistas, habia dicho
que su melancolia era causada por su “vida aburrida, vacia’, que sus
habituales acrividades de ama de casa rica y sus amistades se le habfan
vuelto insoportables, y que frecuentemente pensaba en encontrar un
trabajo o retornar a la universidad para romper la monotonia de su
vida. Sin embargo, cada vez que decidia volver a la universidad o em-
pezar a trabajar, sucumbia a una profunda angustia o crisis de llanto y
no podia actuar al respecro.

Entrenada para reconocer su propio didlogo interno y sus propias
imdgenes, se invité a Ann a observar qué podria suceder en su mente
cuando se suponia estaba siendo encrevistada para un posible trabajo
més adelante. Ann relaté que en ese momento no podia decidir si ir
o0 no a las entrevistas; se percat de dos tipos de pensamientos, uno
“superficial” y el otro “mds profundo”. El pensamiento superficial era
que su empleador posiblemente la rechazarfa, considerdndola como la
tipica mujer rica que trabajaba por hobby (una imagen del entrevis-
tador con una actitud critica de rechazo y un didlogo interno sobre
¢l tema “mujer rica buscando un hobby”). Sin embargo, en el fondo
de su mente, también habfa una representacién no conectada con la
decisién a tomar, es decir, el pensamiento de haber perdido de algin
modo el afecto de su esposo y de sus dos hijos (pscmln-—pénliL|;‘1). kil
exposo de Ann le mostrabi afecto y preod upacion y habfa adoptado la
actitud de “trabafa ol quberes, pero sl no quieres trabajar, tampoco es
i traped iy Hogaba temprano despuds del trabajo, se sentfa atraido

sextalmente por Ani, et A fu fpvitad @ mantener en su mente
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la firme impresion de que ella habia perdido el amor de su esposo.
No estaba segura si acaso la idea se le presentaba en forma “casi pic-
térica’, pero estaba segura que no era un didlogo interno. Entonces
se le pidié que imaginara qué podria haber pasado después de esta
pérdida, y Ann dibujé una imagen de si misma sola en casa, absorea
en el siguiente pensamiento: “Ahi estds, lo merezco, soy una estipida.
No pude querer a nadie; tenfan razén en irse”.

I's importante, al evaluar las cogniciones relacionadas a una visién ne-
gativa de sf mismo, del mundo y del futuro, tener en mente que éstas se
aplican al “dominio personal” del paciente; esto es, a aquellos aspectos
del si mismo y del mundo que eran significativos y valorados antes del
inicio de la depresion. Para Ann, el amor era uno de esos aspectos. El
paciente cuya entrevista fue descrita en pp. 195ss, valoraba enorme-
mente la capacidad de ganar dinero y de disfrutar después de trabajar
duro. John y Barbara (pp. 191ss) compartian la idea de una compren-
~.i|’:1_1, cuidado y atencidn reciprocos, particularmente cuando uno estaba
enfermo o viejo, como aspectos altamente importantes de la relacién
interpersonal, etc. Pronto veremos cémo esta observacién, hacia la cual
Beck repetidamente ha llamado la atencién (Beck 1967, 1974, 1976;
ver también Kovacs y Beck 1979; Shaw 1979) es relevante para el si-
puicnte tdpico.

Deseo de evitar los esfuerzos

Hay datos correlacionales y clinicos que nos permiten creer que los ele-
mentos de la trfada cognitiva de la depresién se interrelacionan (Beck
1967, 1970, 1974), es decir, constituyen una estructura. Sin embargo,
ho siempre son identificables juntos en cada caso particular de depresién.
Ascgurar Ja visién negativa del mundo en ocasiones no es posible porque
los pacientes pueden afirmar que es correcto que el mundo los rechace, ya
(ue cllos tienen una naturaleza intrinsecamente mala: “He sido rechazado
por el mundo y lo merezco. Qué lindo era antes salir al campo... Ahora
los drboles no son tan bellos como antes. He perdido para siempre la ca-
pacidad de disfrutar de la nacuraleza®. Este ejemplo, tomado de uno de
fiestros pacientes mas educados, muestra claramente que ha perdido la

capacidad de distrutar del mundo, a pesar de que el mundo todavia es ran
bieno como siempre lo fue,

|”H\I| | | | !:g."ll'i
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Quizés la razén mis consistente dada por individuos deprimidos para
justificar su inactividad es el deseo de evitar el “esfuerzo inteil”. Los pa-
cientes deprimidos a menudo se sienten cansados y débiles (el tono mus-
cular y la presién arterial son a veces concomitantemente bajos), piensan
que cualquier cosa que intenten estard destinada al fracaso y creen que
han perdido el control respecto a la obtencién de “refuerzos positivos” y el
evitar las consecuencias castigadoras (lo que nos recuerda la “desesperanza
aprendida” de Seligman). En vista de todo esto, sienten que su pasividad e
inercia son mis bien una solucién racional, pues asi al menos ellos pueden
evitarse un esfuerzo que es considerado inttil o abrumador en vista de su
debilidad". La vision de los problemas como abrumadores (Beck ez al.
1979, p. 188) y verbalizaciones como: “Es indtil tratar”, “Si intento algo,
no resultard y sélo me sentiré peor”, “Es mucho mds ficil quedarse quieto,
estoy demasiado débil para hacer algo” (Beck 1976, p. 274 ff; Beck ez al,
1979, p. 198), son fendmenos clinicos que pueden vincularse al deseo de
evirar el esfuerzo.

Nos parece que la idea del esfuerzo o ajetreo debe ocupar un lugar
bastante central en la organizacién cognitiva de las personas con tenden-
cia a la depresién. Ciertas descripciones de la personalidad premérbida
de los pacientes deprimidos concuerdan con el rol central asumido por
las creencias acerca de lo duro de la vida y cudnto mds fuerte hay que
ser para enfrentarlo. Por ejemplo, en la revisién de Chodoff (1974), una
puede encontrar descripciones de rasgos de personalidad premérbidos ta-
les como “vigoroso”, “competitivo”, “emprendedor”, “agresivo”, “activo’,

» <

“ambicioso”, “sociable”, “gente que hace una montana de un grano de are-

3

. - - ¥ «© - »
na”, “frecuentemente exitosos”, “trabajadores empenosos’, “conscientes
“cfectivamente, a veces, el que sean demasiado conscientes y escrupulosos

. ”»
los lleva a ser llamados obsesivos”'2.

1" Una manera de elicitar observaciones sobre esta vision de la pasividad y la inercia como un moda
“racional” de evitar al menos el dolor del esfuerzo, es preguntarle al paciente por qué no intenta hacer
algo irrelevante (por ejemplo, algo para lo cual no se aplique el concepto de fracaso), simplemente con
el fin de experimentar. La respucsta es, casi invariablemente, que el experimento con actividades sin

significado de rodos modos implica esfuerzo.

12 Entreveradas con estas descripeiones de rasgos hay otras tales como “temor a la competencia”, “falt
de autoestima”, “anhelo desesperado de amot” (Rada), “adicro al amor”, “narcisisia” y “dependiente”
Comunmente, los autores psicoanalfticor han conslderado lis personalidades depresivas como cam
puestas de elementos anales (ohaesive, agresivo) y orles (dependientes) en combinaciones variables

La relacidn entre estacdos obseslvon y deprentvor enid ¢ Hnlcamente bien documentada (Glideson 19664
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El ejemplo clinico de Beck et 4l (1979) urilizado para demostrar
cémo los supuestos depreségenos llevan a “pensamientos automdricos”
(es decir, cogniciones de la trfada negativa que ocupan el flujo de la
conciencia) y c6mo éstos a su vez llevan a la tristeza y a la ira, también
concuerda con la idea del rol central de las presuposiciones concernientes
a la necesidad de ser fuertes y estar bien preparados de manera de enfren-
tar las dificultades de la vida. La presuposicién primaria reportada por
un paciente es: “Si soy agradable (suffo por los demds, parezeo brillante
y hermoso), no me sucederdn cosas malas (divorcio, hijos conflictivos)”
(Beck et al. 1979, Capitulo 12, Figura 3; énfasis afadido). Nos parece
que tal paciente debe haber tenido en mente las dificultades de la vida
(sobre todo pérdidas) y luego resolvié que habia que hacer un esfuerzo
preventivo extenuante. Las licidas consideraciones de Beck acerca de la
relacién estricta entre el “dominio personal” y los contenidos especificos
de la “triada cognitiva” son también pertinentes a este tema; lo mismo se
aplica a las explicaciones de Beck sobre las autorrecriminaciones:

Al revisar las historias de pacientes deprimidos, frecuentemente en-
contramos que el paciente ha contado con el atributo que ahora des-
califica para equilibrar las tensiones habituales de la vida, manejando
problemas nuevos y logrando objetivos importantes. Cuando llega a
la conclusion (frecuentemente en forma errénea) de que es incapaz de
resolver un problema serio, alcanzar un objetivo o evitar una pérdida,
él degrada el logro. A medida que este atributo parece desvanecerse,
€l empieza a creer que ya no puede obtener satisfaccién en la vida y

que lo tnico que puede esperar es pena y sufrimiento. El paciente

1966d). En nuestra opinién, los pacientes depresivos y obsesivos comparten, en sus “personalidades
premorbidas”, creencias que tienen que ver con la necesidad de realizar mucho esfuerzo en sus pro-
yectos y negativas actitudes hacia si mismes. Sin embargo, estas creencias y actitudes son expresadas
o distintas estructuras cognitivas: “esfuerzo” para el paciente deprimido es un modo de oponerse al
desting de soledad o de enfrentar una sitwacién de pérdida (imaginada) o soledad, miencras que los
“eiluerzos™ de los obsesivos intentan la bisqueda de “perfeccién” y “certeza’. La actitud negativa hacia
sl mismas de las personas obsesivo-compulsivas es consecuencia tanto de su fracaso para ser “perfectas”
tome de una vision de si mismas y del mundo como compuesta de elementos opuestos (ver Cap. 11).
L evaluacion nepativa de st mismo del depresivo ¢s consecuencia de su fracaso para evitar la pérdida y
deriva de s percibido “desting” de soledad, La representacién de pérdida y soledad del depresivo po-
il vez Jusdficar conducas y aseveracianes que eran consideradas como pruebas del “componente

uinl” de sy personalidad, twles come ol "anhelo desesperado de amar” o la “dependencia®
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deprimido avanza desde la desilusion a la autoculpa y al pesimismo.

(Beck 1976, pp. 114-115).

Nos gustaria evitar una discusién completa de los vinculos entre las cog-
niciones depresivas y sus consecuencias emocionales; los escritos de Beck
(1967, 1976) y de Shaw (1979) podrian ser consultados para este propo-

sito. Nos limitaremos a algunas breves nociones.

1. La percepcién de pérdida produce sentimientos de tristeza. Estudios
sobre el duelo y la afliccion (Bowlby 1961, 1969, 1973; Parkes 1972)
apoyan fuertemente la nocién de una relacién “no condicionada” en-
tre la pérdida y la tristeza. La ira aparcce como un componente en el
proceso de duelo, pero no es de ninguna manera el antecedente de la
tristeza. (Segtn Freud, la secuencia es: hostilidad inconsciente hacia el
objeto amado muerto — culpa e ira dirigidas hacia sf mismo — tris-
teza). Incluso considerando la diferencia entre pérdidas reales ¢ imagi-
narias, es obvio que si pérdida y soledad dominan las representaciones
depresivas de ellos mismos y del mundo, se sentirdn uniformemente
tristes.

2. Fs posible distinguir otros sentimientos fuera de la tristeza en la ex-
periencia diaria del depresivo: la ira dirigida hacia si mismo y otros 'y
el miedo son tal vez los mds importantes. Estos sentimientos especi-
ficos son elicitados, en la experiencia diaria, por situaciones estimu-
lantes selectivas y mediadas por el sistema de creencias del paciente.
Mediante el andlisis de estos sentimicntos especificos, se puede obte-
ner informacién ttil sobre las cogniciones idiosincrdsicas del paciente,
particularmente acerca del contenido de sus “deber ser” (reglas rigidas
para vivir). Es importante reconocer explicitamente que en nuestro
modelo cognitivo la tristeza es el sentimiento “primario” en la depre:
sién: es decir, no es secundario a la ira o al temor, como de hecho se
asume en gran parte de los escritos psicoanaliticos.

3. Laira, el temor y la tristeza se conectan a creencias especificas y sus
relaciones son comprensibles en términos de las relaciones entre lag
CIOCNCIng que consiityen [ estructura cognitiva, Una organizacidn
jerdrquica en donde la identidad personal juega un rol central es un
mejon modo de cone iutlvlllul Nl eatructura gque como una ¢ adena

e relaciones o ‘lll‘;.lll N l‘l hit Ilihln i !n'l|1hl.l y la creencia de que uno
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tiene que luchar enérgicamente para encararla parecen ser los temas
centrales en la organizacién cognitiva de los individuos propensos a la
depresion. Cada vez que este esfuerzo fracasa, la organizacién pasa a
través de una serie de cambios y ajustes, de los cuales la trfada cogniti-
va negativa emergente es una expresién. El problema en ese punto es
determinar cémo se pudieron haber desarrollado la sensacién de pér-

dida y la necesidad de encararla por medio de un esfuerzo intenso.

ASPECTOS DEL DESARROLLO

Pero oh el gran cambio, ahora que te has ido
Ahora que te has ido, y jnunca has de volver!
—]J. Milton, “Lycidas”

Existe una impresionante cantidad de datos que indican que hay una alta
probabilidad de que —antes o durante la adolescencia— los individuos
mds deprimidos hayan vivenciado la muerte de un progenitor que las per-
sonas no deprimidas.

En el Capitulo 14 de su libro de 1967, Beck revisa los datos existen-
tes que muestran la asociacién entre la pérdida prematura de uno de los
progenitores y la depresién adulta subsiguiente, y presenta sus propios
resultados. Algunas cifras sobre la muerte prematura de uno de los padres
son: 41% (pacientes deprimidos de Brown), 12% (poblacién general) y
19,6% (pacientes médicos); 36,4% (sujetos deprimidos de Beck) y 15,2%
(pacientes psiquidtricos no deprimidos). En el estudio de Beck, la profun-
didad de la depresién también estuvo significativamente correlacionada
con la probabilidad de la pérdida de un progenitor durante la nifiez; las
nifias parecfan mds vulnerables que los nifos a este tipo de pena. En su
estudio estadistico y sociolégico reciente, Brown y Harris (1978, p. 179)
encontraron que el 47% de las mujeres que habian perdido a su madre an-
tes de los 11 anos, desarrollaron una depresién durante el perfodo de ob-
servacion, comparado con sélo 17% del resto de las mujeres. Estas cifras

son estadisticamente significativas'®. En nuestra propia muestra (ver Tabla

b L] e
il vez vi s 8 casoy de § A i i0
ez valdrfa la pena citar dos cason de artistas cuya inclinacion a la depresién puede ser detectada
IR '] \ V; " i 1t £ :
un blopgraffas y tabajor y que leepo terminaron suiciddndose, 1 padre de Cesare Pavese murié

Chnndo Il ) (
do el escrivor enfa 6 anon, VKL padie de T pocta Sylvia Plath murdd cuando ella tenfa 9 wnos
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B-1, Apéndice B), 9 de 24 pacientes deprimidos (37,5%) y 22 de 174
pacientes neurdticos no deprimidos (12,6%) experimentaron la muerte
de un progenitor antes de los 15 afios. Una separacién definitiva entre
los padres cuando ¢l paciente era un nifio o preadolescente se encontrd
en otros dos sujetos deprimidos y en nueve personas del grupo de los no
deprimidos.

Es obvio que pensar acerca de una pérdida influye en el modo como
uno mira el mundo, y como consecuencia, la experiencia de la muerte
de uno de los padres puede tomar la forma de una influencia cognitiva
perdurable. Sin embargo, también es obvio que no todos los nifios que
vivencian la muerte de un progenitor desarrollan una depresién mdés
adelante en la vida, incluso cuando se enfrentan con dificulrades serias u
otras pérdidas. Ademds, muchos pacientes deprimidos nunca habfan vi-
venciado una pérdida antes de la adolescencia (ver Birchnell 1972, para
resultados estadisticos donde la asociacién entre la muerte temprana de
uno de los padres y la depresién, aunque significativa, parece ser mingds-
cula). Mis atn, ;c6mo la experiencia de pérdida temprana influencia la
organizacion cognitiva de una depresion futura? ;Es en la direccién que
Seligman (1975) sugiere —esto es, la predisposicién a la desesperanza
o el aprendizaje de la ausencia de control— o mds bien en la direccién
sugerida por el concepto de Bowlby del autovalerse compulsivo (Bowlby
1977a)i

Para dar algunas respuestas tentativas a estos problemas, tendremos
que considerar primero el trasfondo familiar donde ocurre la pérdida, in-
quirir acerca de las situaciones interpersonales que posiblemente podrian
tener alguna semejanza con la separacién por muerte y, finalmente, escu-
char las verbalizaciones de nuestros pacientes que podrian ser pertinentes

a estos problemas.

Antecedentes familiares

Los antecedentes familiares de los pacientes deprimidos han sido estu-
diados repetidamente, con resultados ambiguos (para una revision, ver
Beck 1967, Cap. 10). Generalmente, uno podria decir que hay pistas que
insindan que los futwos depresivos fueron criados en familias donde se le
daba gran tmportancls al édeo, al presdgio y a la competencia, La imagen
de una persona eforadndose en conta dedas dificaltades parece calzar con

tal descripeion,
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Situaciones interpersonales
La separacién de un progenitor querido puede ocurrir no sélo por la
muerte o ¢l divorcio del otro padre, sino también de variadas maneras.
Por ejemplo, considere la familia en que las necesidades econémicas llevan
aambos padres a trabajar dejando a los hijos solos (que era el caso de 3 de
nuestros 24 pacientes deprimidos). O el caso de un padre obligado a tra-
bajar en el extranjero por dos o mds afios durante la infancia temprana del
nifio (lo que sucedié a dos de nuestros pacientes). O mds atin, considere
la posibilidad de que uno de los padres estuviera frecuentemente ausente
y ¢l otro progenitor débil o enfermo, de modo que ¢l nifio no sélo no
fue cuidado por nadie y se vio privado de afecto, sino que también debié
aprender a bastarse a si mismo (autovalerse compulsivo) al enfrentar las
dificultades de la vida. Esta era la situacién de siete de nuestros pacientes,
tres de los cuales recordaron claramente haber sentido rabia hacia el padre
ausente y/o débil y enfermo. (En dos casos, la “enfermedad” parecia ser
claramente de naturaleza histérica). Los otros cuatro pacientes expresaron
comprension hacia el progenitor que estaba muy ocupado para cuidarlos
(“El renfa que preocuparse de toda”) y compasion por el padre enfer-
mo (*Mi madre sufrfa demasiado, pobrecita, ella no me podia cuidar;
mi padre tenia que cuidarla a ella y ademds trabajar”). Cuatro pacientes
(ue habfan perdido a un progenitor claramente recordaban su decisién
cuando eran nifios— de cuidar al otro progenitor, de modo que se ha-
bia producido la situacién descrita por Bowlby como un “patrén invertido
de apego™. En estos casos parecia especialmente aplicable el concepto de
autovalerse compulsivo (Bowlby 1977a).

De los amplios y precisos hallazgos estadisticos de Brown y Harris
(1978), uno tiene la impresion que la habilidad para establecer intimidad
en las relaciones interpersonales es un poderoso facror protector contra la
depresion. En las familias de nuestros pacientes deprimidos, la intimidad
\e compartia mds frecuentemente con el progenitor que estaba a punto de
morir o irse que con el que se quedaba. A veces la intimidad se lograba a
expensas de revertir la pauta de apego, esto es, por medio de extenuantes
estuerzos del nino por cuidar al progenitor (quien devolvia débiles expre-
sones de gratitud y aprobacion). En este contexto debe enfatizarse que
Il de nuestros 24 pacientes deprimidos habfan estado presentes durante
la depresion prolongada (crénica en tres casos), o el duelo, de uno de los

pudres, La depresion de este progenitor a veces parecia ser de naruraleza

dd
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histérica y otras, de naturaleza reactiva. Este hecho es importante no.s'é’lo
por el posible modelaje del nifio por ¢l padre deprimido o por la decisién
de tener que valerse por si mismo y cuidar del padre, sino también por la
luz critica que puede iluminar el problema de la naturaleza hereditaria,

genética, de la depresion.

Verbalizaciones de los pacientes
Las verbalizaciones de los pacientes en relacién al temprano sentido
de pérdida y soledad merecen ser citadas extensamente. Este es John

(Ejemplo 1, p. 191):

Mi padre a menudo estaba fuera de casa; era vendedor y debia viajar
mucho a otras ciudades. No, yo no resentia su ausencia; ti ticnes que
trabajar para vivir, v la vida es tan dura... Cuando se encontraba en
la casa, estaba muy cansado para jugar conmigo, pero yo lo entendia:
su trabajo era realmente una tensién continua... las pocas 09;5101165
en que jugaba conmigo son los mejores recuerdos de mi nifiez... Mi
madre era rigida; lo tinico que querfa era que yo fuera el primero de
la clase... Solia decir que la vida estd llena de dificultades y que hay
que estar muy bien preparado para eso... No puedo perdonarle el
modo en que se comport6 cuando mi padre se puso viejo y jubilé; ella
se negaba a admitir que él estuviera venido a menos, ella querfa que
siguiera trabajando, lo obligaba a trabajar en la casa, preparando la
comida y limpiando el piso... era terrible. [Quizds el lector recuerde
la reaccion de John con su esposa cuando ésta le pidié que preparara

el desayuno].
Esta es Barbara (Ejemplo 2, pp. 191-192):
Cuando mi padre estaba enfermo, entendi lo importante que es cui-

dar a una persona enferma [el padre de Barbara murié cuando ella

tenfa 8 anos, luego de dos afios de sufrimiento y de una operacién

debido a un edneer]... Mi madre se derrumbé después de la muerte
de mi padie, Oh, eudnte me hubiera gustado cuidarlal... Mi madre
sewerthed para celaemies Trabujaba duramente y rehuséd casarse de
fueve poreue tem bl eacclon bacia un-padrascro... Ve usted cémo

he correspondida al saeethelo de ml madre?
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El paciente con una asombrosa capacidad de reconocer claramente, des-
de el principio, las formas verbales ¥y pictéricas de sus pensamientos

(ver didlogo que comienza en p. 194) acostumbraba a decir con una
sonrisa:

Uno tiene que valerse por si mismo, :no es asi, doctor?... Nadie re
va a cuidar; si td no lo haces, ;por qué debiera hacerlo otra perso-
na?... Lo dnico que quiero de mi esposa es un poco de reconoci-
miento hacia mi enfermedad, eso es todo... Mis padres eran genre
trabajadora, Si, usted tiene razén, doctor: aprendi desde muy chico
que uno tiene que valerse por sf mismo. No tenfan tiempo para mi,
la vida es tan dura, éramos realmente pobres... Debe haber sido en-
tonces que decidi que querfa mucho dinero. .. Pensaba que podria
trabajar incluso mds intensamente que mis padres, pero también
queria mds dinero de modo de poder relajarme y disfrurar después
del trabajo.

Iistos son los recuerdos de otra paciente:

Tenfa 5 afios cuando murié mi padre. Al afio siguiente me pusieron
en un internado, pues mi madre debia trabajar. Me sentia sola, dife-
rente a las demds nifias. Recuerdo que mientras estaba ahi, tuve una
alucinacién... no fue un suefio, estaba despierta en mi cama... “Vi" a
una mujer, vestida de negro, que me miraba muy tristemente... No
era nadie que yo conociera... a veces pienso que esa mujer vino a sefa-
larme mi destino... Traté de luchar: trabajé, me casé, ruve dos hijos...
pero, vea, doctor, después de todos mis esfuerzos, aqui estoy: la mujer
de mi visién estaba en lo correcto,

Aqui hay otro caso de una paciente:

Mi madre sufria de terribles dolores de cabeza todo ¢l tiempo —pero
estoy segura que no eran cierros... Convertfa la vida de mj padre y
la mia en un infierno. Por esa razén él se quedaba fuera de la casa
tanto como le era posible, Yo la odiaba. Apenas mi padre se iba, su
dolor de cabeza desaparecfa, Las raras ocasiones en que lo pasaba bien

era cuando salfa con mi papid, pero ella se enfurecia v decla que la
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t tor-
dejabamos sola. Ella querfa que me quedara con ella para pode
s : . it
turarme con su charla acerca de la indiferencia de mi padre. Yo "
i rzado
sentfa sola cuando estaba en casa con ella. Siempre me he esfo

ire ¢d ind —no puedo
por ser diferente a mi mam4, y mire cémo terminé todo —no p

encontrar un hombre; soy un fracaso como muyjer.

Y esta es Ann (ver p. 198):

Ay, doctor, s6lo ahora que mi padre estd enfer—mo y no ;Nsra m:;
cho mas es que me doy cuenta cudnto lo extranaba cuanl ) era;;m
nifia chica. [Su padre se habfa enfermado 4 mesels cl'esp.ues que :

comenzd su psicoterapia]. Era una persona tan mmgmicalnte er:maj
casa; mi mam4 se hacfa cargo de todo y se preocupaba e. a ZC_O -
mia de la casa... Yo amaba a mi mamd y pensaba.que mi padre n

a nada. No me habfa percatado cudn importantes eran
Mi mamé acostumbraba a decir que uno
felicidad, y solo

servia par
su afecto y su calma...

tenfa que ser activo y cuidar el dinero y la propia

i { erte cOmo
ahora me doy cuenta que yo siempre temia no ser tan fue

mi madre y que no sabfa como ser feliz.. -
ici ; iga-

lo correcto, yo considero que la felicidad es un deber, una oblig

' ’

omencé a temer no haberla alcanzado, me senti

. §1, doctor, usted estd en

Clén, Y cua dO C
& e 3 i ik
pé?l[[‘lo Yo era rica, tenia C!.C tOClLO pClO no e€ra Fel]l ni fue te nt
activa como dr - €sdac 1inra 12 he p nS&d (1116 elam
mi madre... D d m. lif 1C & (8] 1 (0]

{ No sabfa
era importante y desde entonces no lo podia reconocer...

cémo amar a mi padre.
ORGANIZACIéN COGNITIVA EN LA DEPRESION

i 7 sar
Pero primero debo/ decirle/ Que a mi realmente me gustaria pen

y « — d O,I’
en Hll’ I()[ 3 1 3 hﬂy 1]g0 ma
quc hd ﬂgo “lal r" ql.le, sI no, entonce

isti 2 parecia ser. -] mundo
O por lo menos, muy distinto a lo que parecia ser,/ Con el

sy eso es mucho mds atemorizantel/ Eso serfa terrible. ..
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forma de manifestacién afectiva. Cualquiera de estos tipos de experiencia
constituye el centro de cognicién de sf mismo y del mundo sostenido por
la persona deprimida. Podemos resumir el significado de esta experiencia
con la palabra “soledad”. Este es el tema bésico del esquema emocional
temprano del individuo predispuesto a la depresién. Cuando se ve enfren-
tado a la experiencia del aislamiento, el nifio sélo puede tomar una de dos
actitudes: considerar malos a los demds porque lo dejan solo o considerar-
se a si mismo merecedor de ese aislamiento.

Las palabras que Eliot hace que Celia diga en 7he Cocktail Parsy dejan
claro por qué una actitud negativa hacia si mismo es preferible. Si “hay
algo malo en mf”, puedo evitar la pesadilla atemorizante y paranoica de
vivir en un mundo hostil en el que “hay algo... muy distinto a lo que
parecia ser”. Mds atn, “si hay algo malo en m{”, tal vez pueda encontrar
en mi ambiente (que no es totalmente hostil, desilusionante ¥ que juega
trampas malévolas) algiin conocimiento que me lleve a un mejor ajuste.
Quizas pueda luchar contra el destino de aislamiento y miseria. El am-
biente, y frecuentemente la misma familia, ensefia eso. S uno lo intenta
de verdad, si uno tiene fuerza, si uno tienc suficiente voluntad, si eres
agradable y nunca te enojas (una persona buena no se enoja), si tienes
paciencia y te sacrificas por los demds, si trabajas duro, si eres la mejor
persona de t clase y si amas a la gente, entonces a lo mejor logrards evitar
la soledad y el sufrimiento. Un sentimiento genérico de “hay algo malo
en mi”, ¥y un remedio, “tengo que luchar con mi destino”, se convier-
ten en los fundamentos para la construccién de la identidad personal. La
identidad de uno mismo es valorada si uno triunfa en la lucha, pero se
subvalora si uno fracasa. La autoestima fluctiia de la misma manera. Es de
esperar una fuerte tendencia hacia los juicios de valor. La actitud hacia Ia
realidad ahora llega a ser mds adaptativa que la del paranoico. Las reglas
para asimilar la experiencia se formulan de la siguiente manera: “Irata de
descubrir si le gustas o no a la gente”, “Ve si hay alguien mds fuerte (o mds
inteligente, ete.) que ti por aqui”, “Evalda las dificultades de esta situa-
ciony el modo de superarlas®, “Observa atentamente el suftimiento de las
personas y como puedes aliviarlo”, “Descubre las reglas para determinar
la aceptacién o el rechazo en este a mbiente”, etc. Ta resolucién de proble-
mas estd dominada por la idea de que es necesaria una lucha extenuante,
y por evaluaciones “econdmicas” de la cantidad de energfa requerida para

aleanzar el objetivo,
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Esta organizacién cognitiva obviamente tiene sus defectos y contra-
dicciones. Una de las més ficiles de reconocer es, tal vez, la expresada en
la afirmacién hecha por Groucho Marx de que él no podria aceptar ser
miembro de un club que lo quisiera a él como miembro. T tienes que ser
aceptado después de una fuerte lucha si eres aceptado sin ella, entonces
o el “club” ha fallado en reconocer que “hay algo malo en ti” (probando
con esto que es estipido), o lo ha reconocido pero no le importa (v ha
demostrado asf qué clase de miembros tiene).

Tanto la idea de Seligman acerca de que la pérdida prematura ensefia
la desesperanza o la incontrolabilidad de los traumas, como el concepto
de Bowlby de autovalerse compulsivo son compatibles con la organiza-
cién cognitiva aqui resefiada. Aparecen, por asf decirlo, como los dos
lados de la moneda de la identidad personal. El lado del autovalerse
compulsivo permite una adaptacién; cuando sucede algo que revierte la
moneda y se muestra el lado de la “desesperanza aprendida’, la estructu-
ra completa se ajusta con transformaciones reconocibles como depresién
clinica.

Brown y Harris (1978) evaluaron cuidadosamente los eventos precipi-
tantes y las dificultades mayores supuestamente responsables del inicio de
la depresién en personas de su muestra (114 pacientes psiquidtricas y 458
mujeres seleccionadas al azar de la poblacién general y agrupadas por edad
y residencia —Camberwell, Gran Bretafia— con el grupo de pacientes).
Fllos han hecho una lista de un alto ntimero de posibles eventos vitales
relevantes y de dificultades en su catdlogo de entrevistas (Apéndice 5 de
su libro), pero podemos resumir brevemente los hallazgos fundamentales

con la siguiente cita:

Al leer la descripcién de los eventos, no nos cabe duda que la pérdida
y la decepcion son los rasgos centrales de la mayorfa de los eventos
que provocan las depresiones clinicas... Se ve que la experiencia de
pérdida... incluye: (i) separacién o amenaza de ella, (ii) revelacion
desagracable acerca de alguien cercano que obliga a una reevaluacion
mayor de la persona y la relacién, i) enfermedad grave de alguien
cercano, (v) pérdida matedal o decepeion grandes, (v) cambio for-
gadlo de realdencla, o la amenaza de ella.., (Brown y Harris 1978, p.
103 dnfasis atidido),
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Con excepcién de Ann, todos nuestros pacientes reconocieron al menos
uno de los eventos entre los aqui resefiados como precediendo a su depre-
sion™,

Beck (1967, Cap. 18) ha llamado la atencién sobre la especificidad de
las tensiones que desatan la depresién con respecto a las dreas de vulne-
rabilidad en la constelacién cognitiva del paciente, es decir, su dominio
personal. Ahora podriamos considerar como los distintos agentes provo-
cadores traen consigo un reajuste de la organizacién cognitiva. La expe-
riencia de pérdida o desilusién —en el sentido extenso resefiado en la cita
de Brown y Harris— invierte la moneda de la identidad personal desde
cl valerse por si mismo a la falta de control. El conocimiento de si mismo
del individuo ya contiene el esquema emocional relacionado con el ais-
lamiento, la soledad y la desgracia. La activacién de estos esquemas se ha
agregado a la antigua decisién de que “hay algo malo en m{”. La actitud
negativa hacia uno mismo permea el pensamiento y emerge a través de
"pensamientos automadticos” (ver Beck 1967, 1976). Los atributos del yo
que ahora son degradados son aquellos que originalmente se desarrollaron
para luchar contra el “destino” de soledad. Ellos son inttiles; el indivi-
duo ha luchado y ha sido derrotado, de modo que el destino de soledad
y desgracia se espera inevitablemente. Las imdgenes y el didlogo interno
circulan en el flujo de la conciencia transmitiendo una visién negativa del
mundo y del futuro. Los modelos representacionales de la realidad se vuel-
ven tales que permiten la asimilacién sélo de experiencias negativas. En
otras palabras, las reglas para asimilar la experiencia pueden ser descritas
seplin los “errores del pensamiento” o el “procesamiento de informacién
defecruosa” de Beck: inferencia arbitraria, abstraccidn selectiva, sobrege-
neralizacién, magnificacién, etc.

Desde otro punto de vista, uno podria decir que la activacién de es-
(uemas emocionales primitivos (segin el concepto de Duncker de la fi-
jacion funcional, como lo sugirié Shaw 1979) trae consigo una forma de

" Antes de deprimirse, Ann (ver p. 198) habia conocido a otra joven que renfa una moral sexual mds

B Ann no habia tenido razones serias para sentirse decepeionada en su matrimonio, pero empezé a
prepuntase siosuamiga —quien habia solicitado la separacion de su esposo para senrirse mds libre de
cuteer ot gente—— era mis feliz que ella. Con esto Ann comenzd a cuestionarse su propia felicidad.

Aparentemente, se culpaba de no laber hecho bastanee por su felicidad: esto era la mayor prueba de su
psea valfa, Stocembargo, ella no wenls idea, basada en su experiencia personal, de qué era la felicidad,

I st cenf una dmagen clar de In infelicidad, consistente en una falea de amor,
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pensamiento “primitivo”, que contiene elementos que eran tipicos de la
etapa del crecimiento cognitivo de Piaget durante el cual esos esquemas
fueron construidos. La globalidad de los juicios (“Sey malo”), la invaria-
bilidad (“Las cosas siempre serdn asi”), el pensamiento mdgico (“Mis pre-
moniciones...”) y, sobre todo, la falta de distanciamiento (“Yo sé [en lugar
de “Yo pienso”] que tengo un destino atroz”) son rasgos de pensamiento
“primitivo”.

Usando la metdfora cientifica, se podria decir que el desafio del niicleo
duro metafisico calza con el fortalecimiento del cinturén protector. En vez
de cambiar ¢l conocimiento ticito de que la soledad existe y es terrible, y
sobre todo, que la falta de control existe y es atemorizante, el individuo
insiste en que de algiin modo es culpa suya el que la pérdida haya ocurri-
do'. Por lo tanto, ¢l o ella genera una serie de hipétesis y teorias ad hoc
de modo de respaldar la suposicién de que “algo anda mal en mi” (for-
taleciendo el cinturén protector). Una heuristica positiva (por ejemplo,
inferencias arbitrarias que “prueban” que el individuo es un perdedor) y
una heurfstica negativa (por ejemplo, minimizacién de los eventos favo-
rables) son utilizadas para obtener un engrosamiento del cinturén pro-
tector. Asi, el programa de investigacién individual se vuelve “regresivo”.
Las reglas para resolver problemas atin estdn permeadas por la actitud del
individuo hacia la realidad; es decir, es necesario un esfuerzo extenuante
para enfrentar las dificultades de la vida, pero ahora las conclusiones estdn
invertidas. Dado que uno estd “indefenso” frente a un destino maldito,
que uno se merece, lo mds racional es permanecer pasivo para al menos
no desperdiciar esfuerzos. Asi volvemos a la inercia, desde donde comen-
zamos nuestro anlisis.

La mayorfa de los casos de depresién tienen relativamente corta vida:
la depresién tiende a desaparecer espontdneamente. Cuando la experien-
cia reciente de desilusién y pérdida desaparece en el tiempo, y la persona
reconoce que puede recuperar un relativo control sobre la mayorfa de sus
eventos vitales, la organizacién cognitiva se reajusta a si misma en su for-
ma adaptativa. Ningtin cambio en la identidad personal se obtiene de esta

aneriy (1(' [lltltlﬂ (ue nuevas tensiones Vll{']\’t,'l"i a traer C()ﬂsig() I'A idt’i.l (ll-'

I Doewde luego que no debiemon sorprendernos, L noclon de soledad y desesperacion es dificil e

[} .||||||I||I, Vol s l:t l|‘ ||| b ||||||||l|lillt|||m| ||| EVRN (,|||‘n cOomo |.| muerie, Sin c'llllu:n“n. llltltlll!h
prenancoren i eravn di L bl CAIBere KL, e ellon) tenen algo que decir respecto ala posibilidad
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la incontrolabilidad y pueden prevalecer sobre el valerse a si mismo. La
depresion es una “enfermedad” recurrente'.

EsSTRATEGIA PSICOTERAPEUTICA CON PACIENTES DEPRIMIDOS

Si depender de su moral es una carga, estd errada.

—R.L. Stevenson, A Christimas Sermon

El tratamiento de la depresién ha sido un objetivo importante en la terapia
cognitiva. Beck (1967, 1976) y Beck ez al. (1979) han descrito en detalle
una serie de #éenicas (tanto conductuales como estrictamente cognitivas)
mediante las cuales se puede obtener un cambio cognitivo en pacientes
deprimidos. También han sugerido lineas generales de la estrategia dentro
de la cual las tdeticas terapéuticas deben ser guiadas, de modo que la tera-
Pia no siga un curso errdtico basado en el ensayo y error.

Durante la primera fase de evaluacién, el terapeuta generalmente su-
ministra una exposicién razonada de la terapia cognitiva y le ensefia al
paciente a observar y registrar sus propios “pensamientos automaticos”.
Asi se logra un primer paso hacia el “distanciamiento”. Al mismo tiem-
po, el terapeuta define las dreas problemaricas y selecciona los primeros

" Una nota final acerca de los sintomas fisicos de la depresién. Para una revisién breve de la escasa
llteracura sobre los efectos causales de la cognicién en el sistema nervioso autdnomo, ver Shaw (1979
| 153-154). Aqui nos gustaria mencionar otro aspecto del problema que tiene que ver con la relaciér‘i
tntre la cognicién, el estado anfmico y los sintomas fisicos de la depresion. Hay una amplia evidencia
(e el duelo es un serio estrés (en el sentido usado por Selye) que afecta el sistema nervioso auténo-
ity el sistema endocrino-metabélico, Se ha demostrado repetidamente que el nivel de morbidez y
martalidad entre las personas viudas en el ano siguiente al duelo es significativamente mas alto que el
jruimedio de las personas no viudas en el grupo de edad correspondiente. Luego de un zfio, ¢l fndice de
mnitalidad es nuevamente igualado por personas viudas y no viudas (Maddison y Viola 1968; Parkes
172 Por atro lado, hay muchas pruebas de acuerdo con la hipétesis de que lo que uno imagina y
i ijtie uno percibe tienen efectos similares en el sistema auténomo. Parece razonable asumir que una
prrdica imaginada y una real pueden rener efectos similares sobre las funciones corporales. Una vez
e el paciente deprimido llega a experimentar molestias fisicas (insomnio, dolor de cabera, debilidad

e, ete.), res interpretaciones de estos sentimientos desagradables son compatibles con su orga-’
Mleactan cogniciva: (1) “Estoy enfermo, estoy terriblemente enfermo, voy a morit”, (2] “Esto es una
sitlsrmedad, soy incapaz de controlarla,

estoy débil y no puedo hacer nada sine quedarme en cama”,
Hin’

Mi imaginacion es I causa de mi estado, y esto prueba que hay algo malo en mi que yo no
weelo controlar aungue me ", B desaf 1 o i i
| o que me higa daio”, By desaforcunado ver que a veees interpretaciones tanto “or-
il ("Iy una enfermedad” “Es mi i i £ i
3 1 ermedad™) como priconnaliticas (“Es mi inconsciente™) pueden ser confirmadas

P paleuiatras y paicalogos
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sintomas que serdn objeto de terapia. Los objetivos conductuales (inercia,
pasividad, problemas interpersonales), los objetivos emocionales (criste-
7a, ira, culpa, angustia, vergiienza), los objetivos motivacionales (deseos
de evitacién, dependencia, desesperanza y deseos suicidas) y los objeti-
vos estrictamente cognitivos (indecisién, sobrestimacién de los proble-
mas, autocritica, pensamiento polarizado) pueden ser seleccionados, en
un comienzo, une a uno y en diversas combinaciones. Con pacientes mds
retardados se hace casi obligatorio comenzar con objetivos conductuales
y motivacionales, de modo de brindarles —mediante técnicas conductua-
les— experiencias de “manejo” y elicitar las cogniciones que subyacen a su
inercia y evitacién. Mientras se tratan los sintomas elegidos, el terapeuta
le ensefa al paciente directa o indirectamente (modelando) como adoptar
una actitud “experimental”: ;dénde estdn las pruebas de cada aseveracién?
De ese modo se obtiene un mayor distanciamiento, y al mismo tiempo,
mucha informacién respecto al paciente y sus “supuestos depreségenos”
(por ¢jemplo, “creencias irracionales”, “reglas profundas” o “constructos
personales”). Ademds de las reglas profundas, las experiencias pasadas son
dadas por el paciente, generalmente, como “pruebas” de sus afirmaciones.
Los datos de las historias pasadas del paciente se sacan a la luz, dando asf
una visién del desarrollo personal y de las bases de su identidad personal.
La critica racional de estos supuestos depreségenos puede comenzar en
esta etapa del tratamiento.

Hasta este momento hemos resumido el modo como nosotros mis-
mos hemos aplicado el método de terapia cognitiva de Beck, tratando de
verbalizar los distintos pasos de acuerdo a la descripcién dada por Beck
et al. (1979). Ahora cabe sefalar una diferencia menor en nuestro enfo-
que: antes de confrontar a los pacientes con sus “supuestos depresbgenos”,
generalmente intentamos, junto con cada paciente, una reconstruccion
explicita inicial de su historia personal y organizacién cognitiva. Este pro-

ceso tiene tres ventajas:

1. Lebrinda al terapeuta una visién de las relaciones estructurales y jerd
quicas entre las presuposiciones particulares o sus creencias irraciona
lew, |w||||il|i"|u|n|«- sncrantzar futuras intervenciones de modo que lt
fdentdad pemanal del paciente sea resperada tanto como sea posible.
Siwe requieren camblon, las replas de orden superior deben dejarse

pati el final,
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2. Da al paciente una base esencial para una liberacién parcial de su
visién bdsica de sf mismo y del mundo, la que es absolutamente nece-
saria si se intenta un cambio en la identidad personal.

3. Permite al terapeuta formular hipétesis acerca del tipo de esquerna
emocional que el paciente formé durante la nifiez y asi discutir abier-
tamente con el paciente la naturaleza de su conocimiento ticito, que
es un tanto diferente del concepto de “inconsciente” al cual ¢l o ella
puede estar acostumbrado.

Al confrontar los supuestos depreségenos del paciente, hay que notar el
modo como ¢él o ella conjuga el verbo “ser”. El “yo soy” se sustituye, cada
vez que sea posible, con otras formas: “yo hago”, “yo vivencio”, “yo siento”,
“yo pienso”, “yo creo”, “yo suefio”, etc. Al paciente se le da una expiicacién

racional légica y semdntica para hacerlo asf (Cap. 8). Los “tengo que”,
los “valgo” y los “debo” también se corrigen. Por lo tanto, “Yo tengo que
scr capaz de soportar las dificultades de la vida, o si no, yo 70 valgo como
ser humano” es traducido como: “Fs mejor (0til) no rendirse ficilmente
[rente a ciertas dificultades, pero de ninguna manera, ni aun si comero
errores graves, mi valin personal es cuestionada”, Asi, mientras discutimos
jerdrquicamente las inconsistencias de las correlaciones entre los distintos
clementos bdsicos de los supuestos depreségenos (por ejemplo, “Si soy
agradable, entonces nada terrible me puede pasar”) y las magnificaciones
del sentido emocional de su contenido (“Ciertas cosas son tan zerribles que
no las puedo soportar”), el terapeuta indirectamente socava la idea de
(Jue uno pueda ser algo distinto de un ser humano. Cuando los pacientes
adquieren la nocién de que los seres humanos no pueden ser inteligentes o
estiipidos, sino mds bien fener o no tener capacidades intelectuales, estin
listos para tomar cierta distancia de su identidad personal tal como ha sido
definida hasta este momento. En este punto, frecuentemente optamos,
junto con el paciente, por algunas tareas para la casa (fundamentalmente
del tipo de entrenamiento asertivo, o entrenamiento de destrezas sociales)
(enidientes a probar que las presuposiciones previas en que se basaba la
identidad personal no eran mds que teorfas.

Con este tipo de preparacién, incluso el sentimiento de irreali-
dad ——que a veces acompafia los cambios profundos de la identidad
personal— no es percibido por el paciente como algo inexplicable o
dtemaorizante,
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Las técnicas particulares para combatir los “sintomas” a los cual.cs se
apunta, son cabalmente descritas por Beck et al. (1979) con muchos ejem-
plos detallados; técnicas para conducir criticas racionales de los supues-
tos depreségenos basicos también son presentadas por Beck ez al. (1979).
Algunos terapeutas podrfan preferir usar los argumentos con los cuales
Ellis (1962) combate las creencias irracionales de sus clientes. Entre las
creencias presentadas a menudo por los pacientes deprimidos se encuen-

tran las siguientes:

1. Uno debe ser competente, adecuado y tener logros para ser considera-
do valioso (“Yo fracasé; por lo tanto, no valgo nada”).

2. Uno necesita amor y aprobacion de cada persona significativa para uno
en la vida (“{Ellos me rechazan, qué atroz!”). '

3. Si uno es “malvada”, merece ser castigado (“Yo merezco mi destino,
pues no tengo fuerza de voluntad”).

4. Fs terrible y catastréfico cuando las cosas no funcionan de l\a manera
como uno ansfa que sean (“Los seres humanos aborrecen la muerte;
por lo tanto, la existencia de la muerte es una catdstrofe”). '

5. La infelicidad humana es causada por eventos externos y la gente tiene
poca o ninguna habilidad para controlar sus penas (“Con mi pasado,
;qué puedo esperar?”). ) :

6. Es mejor evitar las dificultades de la vida que encararlas (“Es demasia-
do dificil para mi”). .

7. Uno debiera sentirse muy mal por los problemas de los demds (“Mi

-
marido estd trabajando muy duro y no me da pena como debiera’).

Los argumentos de Ellis contra estas creencias (Ellis 1962, Cap. 3) pueden
ser muy utiles si son utilizados apropiadamente. Sin emba.rgol, pensamos
que el punto esencial no es la eleccién de esta o aqu'ella técnica (el tetds
peuta puede crear su propia técnica o adaptar una existente a los rcq}lcr!-
mientos especificos del caso), sino que el terapeuta debe estar cons.clcntc
de las relaciones jerdrquicas entre las distintas creencias que constituyen
el objetivo escogido, El terapeuta también debiera asegurarse que el len:
pUAJE En que expresi sus AFEUmentos sea del tipo al cual el p‘.lclcnlc‘cfﬂxi
scostumbrado, Tinalmente, es importante diferenciar entre las cognicio
nes (ue aparecen gn el maodo ]!h hileo de |e‘|m'.\t'nl;u'i(3n Y :u]llv”;lh‘ repres

: ]
sentadas en el didlopo ntermo. La logloa puede ser usada para el didlogo

9. Depresion 217

interno, pero no es de gran utilidad en las ensofiaciones. Esta es una de las
razones de por qué, hablando del anilisis funcional-cognitivo, insistimos
en la necesidad de preguntarle al paciente en cudl modo de representa-
cién aparece su pensamiento. La otra razén es que en muchos casos, las
representaciones imaginales son una clave para evaluar ripidamente las
estructuras idiosincrdsicas de la identidad personal. El uso de Rowe de
imagineria guiada y técnicas de repertorio de rejilla o red para evaluar los
aspectos mds profundos de los constructos del yo, ejemplifica esta afirma-
cién (Rowe 1978).

Para dar una idea de la importancia de considerar los aspectos estruc-
turales y jerdrquicos de la organizacién cognitiva en la sincronizacién de
las tdcticas terapéuticas, examinaremos qué es lo que los pacientes de-
primidos y obsesivos piensan acerca de la posibilidad de equivocarse y
ser criticados. Si el terapeuta decide luchar contra la creencia de que las
equivocaciones y la critica son una prueba de la poca valfa personal (una
creencia que serd verbalizada de manera semejante por los dos pacientes),
¢l o ella debiera estar consciente de los distintos niveles jerdrquicos que
ocupa la creencia en las dos organizaciones cognitivas. Para los pacientes
deprimidos es una de las creencias que constituyen el cinturén protector,
y corregirlo significa lograr un cambio profundo. Sin embargo, para los
pacientes obsesivos (ver Cap. 11) es una creencia relativamente periférica,
ya que la identidad personal se construye en torno a imdgenes opuestas
contrastantes y a un deseo de certeza y perfeccién absolutas. Por lo tanto,
criticar esta creencia 7o conducird a un cambio profundo, sino mds bien a
una modificacién de las expresiones verbales que podrian hacer pensar al
terapeuta que el paciente estd “resistiéndose” a la terapia.

Asimismo, tanto los pacientes deprimidos como los agorafébicos ex-
jresan a veces expectativas exageradas de soledad, pero mientras el prime-
io ve la soledad como prueba de su desesperanza y poco valor, el dltimo

habiendo formado una identidad personal sobre la idea de su debilidad
(ellos no se consideran a si mismos queribles)— la considera casi como
una sitnacion de peligro fisico (ver Cap. 10). Observaciones semejantes
pueden hacerse con respecto a las ideas de incontrolabilidad de los even-
tos frecuentemente expresadas por los pacientes que sufren de desérdenes
alimenticios. Tales ideas son mds periféricas en la organizacién cognitiva
tiplca de los desdrdenes alimenticios que las ideas de desesperanza que

eatin en la organizacion del conocimiento del depresivo (ver Cap. 12). La
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nocién de que los aspectos estructurales y jerdrquicos de la organizacién
cognitiva dan un significado diferente a creencias verbalizadas aparente-
mente similares, también se aplica a muchas otras posibilidades de “diag-
néstico diferencial” cognitivo (por asi decitlo) entre la depresidn y otros
sindromes neuréticos.

Las distintas etapas de la estrategia terapéutica a ser utilizada con pa-
cientes deprimidos pueden esquematizarse de la siguiente manera.

1. Durante la evaluacidn, respete la identidad del paciente; es decir, evite
reafirmarlo cuando habla de su desesperanza y confirme su idea de
que las cosas requieren esfuerzo. Suministrele brevemente los princi-
pios bisicos de la terapia cognitiva.

2. Sugiérale técnicas conductuales que puedan aumentar las gratificacio-
nes ambientales y esté preparado para examinar detenidamente las ra-
zones del paciente para negarse a las tareas para la casa, especialmente
las evaluaciones “econémicas” de gasto de energfa (“Estaba demasiado
cansado para hacerlo”). '

3. Sean cuales sean los sintomas escogidos para el tratamiento, encdrelos,
recordando que el mecanismo bdsico de resolucién de problemas del
paciente se basa en la idea del esfuerzo. Cada experiencia que pueda
brindarle al paciente una sensacién de “manejo” de los acontecimien-
tos sin involucrar un esfuerzo mayor del que pueda soportar, debiera
ser estimulada (incluyendo los resultados de las disputas verbales entre
el paciente y el terapeuta).

4. Si aparecen imdgenes perturbadoras, utilicelas para mostrar al pa-
ciente la existencia de “conocimiento tdcita” (es mds facil entender
su naturaleza con la experiencia imaginativa que con el razonamiento
y las reflexiones verbales). Aseguirese de dar una idea positiva del fun-
cionamiento del conocimiento ticito (por ejemplo, “lo que le permite
reconocer la cara de un amigo sin describir sus rasgos particulares”) y
evite ideas negativas tales como “los monstruos del ello”. Utilice cada
posible herramienta con el objeto de obtener algin “distanciamienta”
“descentramiento” o “liberacion” de los pensamientos propios.

5. Una vez que haya evaluado cudles son los probables supuestos des
presdpenos bidsicos, vuelva a la historia del desarrollo del individua
con el objeto de obtener mis distanciamiento (“Este es el modo como
unted b aprendido a ver el mundo y a sl mismo”).
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6. Comience criticando, de un modo jerdrquico, los supuestos depresé-
genos bésicos. Las tltimas en ser tratadas deben ser las ideas de la in-
controlabilidad de los traumas (“Siempre hay al menos la posibilidad
de algiin control racional sobre los propios pensamientos”) y las ideas
con respecto a la necesidad de esforzarse por obtener los propios ob-
jetivos (por ejemplo, “A veces uno puede relajarse, y cuando usted estd
relajado, podrian sucederle algunas cosas buenas, pero si no, no es su
culpa”, “La mayorfa de la gente puede despertar en la mafana a una
hora determinada simplemente proponiéndoselo antes de quedarse
dormidas —asf es como funciona el cerebro humano; las decisiones e
intenciones son al menos tan importantes como esforzarse por alcan-
zar el objetivo”).

7. Mientras lleva a cabo la Etapa 6, trate de obtener tantas verbalizacio-
nes como sea posible que no contengan juicios globales y morales y
“diagnésticos caracterolégicos” (“Serfa til” en vez de “Yo debo”; “Yo
he hecho —o sentido o pensado—, etc.” en lugar de “Yo soy”, etc.).

£

Discuta la naturaleza instrumental e hipotética de la identidad perso-
nal. Reevalte y discuta nuevamente las experiencias basicas (soledad,
pérdidas, etc.), comenzando con aquellas sobre las cuales se construyé
la identidad personal, y compdrelas con la actual soledad, pérdidas,
decepciones, etc., de manera de explicar las diferencias entre el mundo
del nifio y el del adulro.

(Nota: En cualquier etapa, es importante asegurarse que el paciente haya
entendido realmente. La repeticién es aburrida, pero es mejor repetir pun-
tos que pasar por alto el hecho de que los pacientes estdn sélo superficial-
mente aceptando las afirmaciones del terapeuta).




Capitulo 10

AGORAFOBIA Y MULTIPLES FOBIAS
RELACIONADAS

Il término “agorafobia” habitualmente se utiliza para describir la condi-
cién de aquellos pacientes que relatan tener un intenso temor a salir de
sus casas'. Es una observacién clinica comtin que, por lo general, estos pa-
cientes tienen otros temores: estar solos en la casa, verse atrapados en con-
jiestiones vehiculares, usar transporte ptiblico, hacer viajes largos (especial-
mente en tren o avién), estar en lugares publicos masivos (cines, teatros,
tiendas de departamentos, etc.), estar sentados en la peluqueria o salén de
belleza, subirse a un ascensor, etc. Estos pacientes usualmente vivencian
ataques de pdnico agudos inducidos por la angustia y acompanados por
diversas molestias somaticas. En general, las razones que dan para evitar
las situaciones atemorizantes incluyen el temor a perder la conciencia, a
caerse, a perder el control al punto de volverse locos, a dar un especticulo
0 1 sentirse tan enfermos que pudieran morir.

Considerando la frecuencia de descripciones clinicas multiformes
(ue tienen en comun el temor a estar afuera, son posibles dos actitudes
nosogrificas. La primera considera el complejo cuadro clinico como la

- txpresion de un sindrome unitario, con sélo diferencias secundarias entre

i caso y otro. Los autores que han observado y descrito este sindrome

L —

CElémine “agorafobia”, introducido por Westphal en 1872 (ver Snaith 1968), significa, literalmente,
timon al mercado, Por muchos anos I palabra ha sido usada con bastante paca precisién en la litera-

A pdgquiderica, pero aquellos que han esarito especto al tema generalmente han implicado que se

Juberian o una serle de temores a sltnaciones, el mayor de los cuales era el temor a salir de la casa y estar
ligares ablertos,

Ii |
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han sugerido distintos nombres, reflejando sus diferentes orientaciones
nosolégicas: fobias multiples (creando el problema de una diferenciacion
de la neurosis de angustia; ver Beck 1976, p. 179), histeria de angustia
(¢f Fenichel 1945, Cap. X1-3), sindrome de despersonalizacién fobico-
ansiosa (Roth 1959) y sindrome agorafébico (Marks 1969). La segunda
actitud nosogrifica considera separadamente cada temor especifico de la
descripcién clinica y sostiene que el paciente sufre de un variado niimero
de fobias especificas: agorafobia, claustrofobia, fobia al trafico, fobia a los
trenes subterraneos, fobia a los lugares repletos de gente, fobia a viajar
en avion, fobia a las peluquerias (Stevenson y Hain 1967), fobia a los
ascensores, miedo a morir, miedo a perder el control, etc. Hasta hace
pocos afios atrés, esta segunda actitud parecia haber prevalecido en la
literarura psiquidtrica y psicoldgica estadounidense, especialmente aque-
lla de tendencia conductista. La primera actitud es caracteristica de la
literatura europea. Por razones que mds adelante explicaremos en detalle
(Liotti 1980), nosotros preferimos la primera actitud. En este capitulo,
todas las fobias que estdn presentes en pacientes que declaran su miedo
4 encarar solos ciertas situaciones son examinadas unitariamente bajo el
nombre de “sindrome agorafbico”, a pesar que algunos temores (en un
caso determinado) parecen asumir mayor intensidad o significacion que

el temor a la soledad.
ASPECTOS CONDUCTUALES

iSolo, solo, completamente solo
Solo en este ancho, ancho mar!
__S.T. Coleridge, “The Rime of the Ancient Mariner”

Un andlisis inicial de la conducta evitativa de pacientes agorafébicos res
vela la existencia de dos grandes categorfas de situaciones de estimulo que
son evitadas: la soledad y el encierro (“constriccion” tal vez sea un (e
mino mds adecuado, ya que sugiere el significado de una “presion que
rodea” —Grolier-Webster Dictionary, 1971). La mayoria de los pacientes
agorafdbicos evttan quedarse solos por perfodos largos de tiempo en sus
|:|npi.|h caman, en la calle o en orros ILIH.II'(“\' |)l'||)|i\‘n.\; donde no h;ly:l gente
familiar o de confiana, También evitan clertas situaciones incluso cuando

evtdn acompatados de alguien confiable, Lsto sucede cuando un escape
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rdpido es dificil o imposible: lugares atestados (teatros, salas de cine, filas
en oficinas publicas, tiendas de departamentos, etc.); calles con muchos
semiforos y trifico intenso; supercarreteras; aviones o trenes; ascensores;
sillas de peluquerfas o de dentistas, etc. A pesar de que generalmente le;
atemoriza viajar, algunos agoraf6bicos pueden viajar de una ciudad a otra
en auto, acompafnados por una persona confiable, si ¢l viaje se hace en
cﬁarreteras 0 caminos donde es posible un cambio ripido de direccidn.
El mismo viaje con la misma persona en una supercarretera es evitado
por la imposibilidad de poder dar la vuelta ripido. La conducta evita-
tiva es mucho mds intensa y frecuente en algunos agorafébicos cuando
t'icne:n que encarar situaciones de soledad. Generalmente, sin embargo,
una investigacion cuidadosa revela que las situaciones de constriccién son
temidas y parcialmente evitadas. En otros pacientes agorafébicos ocurre
lo contrario: el miedo y la evitacion de la soledad son limitados, mientras
que las reacciones fébicas a situaciones constrictivas son tan fuertes que el
término “claustrofobia” pareciera ser ms apropiado. Sin embargo, inclu-
50 en los extremos del continuum agorafobia-claustrofobia, es importante
fotar la existencia simultdnea de esas dos categorfas de estimulo temido.
.Sl se toma esto en cuenta durante el andlisis conductual de las distintas
fobias, creemos que el origen de casos diferentes de fobias aparentemente
especificas, tales como andar en ascensor y viajar en avién, puede ser ras-
treado hasta llegar al sindrome agorafébico?.

Cuando los agorafobicos no esperan ser capaces de evitar un estimulo
temido o cuando son expuestos abruptamente a él, experimentan una vio-
lenta emocién de miedo. Las sensaciones que corresponden a una activa-
¢i6n automadtica pueden variar de caso a caso, con quejas soméricas debido

"L cateporizacién dicotdémica de “activacion en soledad” y “activacién constrictiva” nos parece el
mefor modo de resumir los distintos estimulos fobicos que pudimos detectar en nuestos 115 g;cienres
e sufrian de agorafobia (o fobias multiples centradas en torno al remor a la soledad). A pémr ue
fi fuimos capaces de encontrar en la liceratura psiquidrrica una categorizacién dicotémica ser;leja?'lre
i i nuestra, una lectura precisa de casos clinicos en estudios correlativos existentes no reveld ningtin
it discordante o incompatible con ella. Por ¢jemplo, Snaith (1968) publicd los puntajes obtﬁni[flos

) ™ ng o na fA T n e o H H
o 27 pacientes agorafdbicos en los frems contenidos en el Itinerario de Investigacién del Temor (Fear

witvey Schedule). Sus resultados muestran que los pacientes cuyo temor primario es el estar fuera de
A Wil : " .
Pk también han tenido el mayor incremento” (sobre 200%) de temor al tréfico, a las multitudes y
s s
Lin calles wpgostas, y por lo menos un incremento moderado (entre un 40% y 200%) de temor a

i Lt neerrados Pl itineracio no conte I a1 mores espec ificos a ascensore 5, f lerfas, diferentes
Hedllon de fransporte, et N
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a la angustia principalmente a nivel gdstrico, intestinal, respiratorio, car-
dfaco o motor. A veces, un determinado paciente tiene distintas reaccio-
nes, dependiendo de si €l o ella ha sido expuesto a situaciones de soledad o
constriccién: en el primer caso, prevalecen las sensaciones de taquicardia,
debilidad de los miembros, temblor, caidas o desmayos; mientras que en
el segundo, predomina el dolor al pecho, dificultad para respirar, agiracion
motora y tensién muscular. En ocasiones, el verse expuesto a situaciones
atemorizantes determina reacciones mas complejas y subjetivamente aflic-
tivas, tales como experiencias de irrealidad y despersonalizacién descritas
por los pacientes de muchas maneras: adormecimiento, visién borrosa,
variaciones en la consistencia de la imagen corporal, percepcién del am-
biente como irreal, etc. (ver también Marks 1969).

El cuadro clinico precedente generalmente se desarrolla a partir de
uno o dos ataques de pdnico iniciales, que suclen sorprender a los pa-
cientes cuando estin en una situacién de soledad o constriccion, a pesar
de que a veces los ataques pueden ocurrir en situaciones aparentemente
“neutras”. A menudo, los pacientes no pueden explicar el origen de estos
primeros ataques agudos de angustia. La generalizacién del temor y de
la conducta evitativa suele producirse ripidamente con profundas con-
secuencias invalidantes, como en el caso de los agorafébicos que practi-
camente se confinan en sus casas. En casos mids serios, los pacientes con
conductas fébicas se convierten en una carga para los miembros de la
familia que deben acompafiarlos cada vez que salen.

Dado que los agorafébicos generalmente requieren la compaiia de
un miembro de la familia para trasladarse de un lugar a otro, y también
con frecuencia se quedan en casa, es fundamental una cuidadosa consi-
deracién de las interacciones con las personas que los acompafian: jcéma
reacciona este acompafiante a las exigencias de la situacién?, ;cémo logra
el paciente tener casi siempre compafiia?, jes concebible una especie de
colusién entre ambos?, ;de qué manera la agorafobia en uno de los esposos
afecta la relacién conyugal?

lixiste gran cantidad de relatos clinicos —y algunos correlativos—
concernientes al tema. Utilizando entrevistas semi-estructuradas mds cines
co cuestionarios y escalas de evaluacion, Hafner (1977) obtuvo datos que
apoyan la hipdresis de un emparejamiento asociativo entre mujeres agos
rafdbicas y sun esposon, La teorfa del emparejamicnto asociativo asegurd
gue los miembros de la pareja se escogen entre ellos en base a atributos
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percibidos, algunos de los cuales son patogénicos. También implica que
la mejorfa de uno de los miembros de la pareja puede ser resistida por el
otro en base a que perturba el equilibrio dentro de la relacién. Roberts
(1964, p. 194) relata el caso de una mujer duena de casa que se volvié
absolutamente casera luego que descubrié que su esposo le era infiel. Sus
sintomas cesaron cuando su marido terminé con la otra mujer. Ella tuvo
una recaida en la agorafobia cinco afios mds tarde, cuando su esposo le
fue infiel nuevamente; entonces, desde que se separé de él, sus “sintomas”
cesaron y nunca mds volvieron.

Por otro lado, Milton y Hafner (1979) relatan el desarrollo de una psi-
u.)sis severa en una mujer cuyo marido la dejé después que mejoré su con-
dicién de agorafébica. Esto muestra que, incluso si la relacién contribuye
a mantener los des6rdenes agoraf6bicos, el rompimiento de la pareja no
siempre es una cura, En el tratamiento de mujeres agorafébicas mediante
técnicas conductuales, Milton y Hafner (1979) también fueron capaces de
demostrar una clara conexién entre la creciente insatisfaccién en el matri-
monio (como fue evaluado por el Cuestionario Marital aplicado tanto a
pacientes como a sus conyuges) y las recaidas durante el seguimiento. Sin
¢mbargo, 6 de 18 matrimonios fueron mejorando luego de un tratamien-
to conductual exitoso.

Sea cual sea la correlacién entre la interaccién mariral y la conducta
aporafébica, es evidente que no es un fenémeno definitivo y uniforme.
Los reportes clinicos tienen algo que decir acerca de la relacién entre el
matrimonio, la separacién de los esposos y el desarrollo o mantencién de
li conducta agorafébica, Fry (1962) observo que los maridos de mujeres
[obicas, al ser interrogados cuidadosamente, revelaban tener temores se-
mejantes o complementarios a los de sus esposas. Estos hombres estaban
‘protegidos” de tener que lidiar abiertamente con sus propios problemas
debido alos sintomas de sus esposas. Dado que su esposa era la “enferma”,
¢l marido admitia evitar la soledad sélo porque tenfa, desafortunadamen-
10, que protegerla a ella del temor a estar sola.

Liotti y Guidano (1976) relatan una pauta tipica de conducta inrter-
personal entre algunos varones agorafébicos y sus esposas. Quince hom-
bies agorafébicos (sumaban 19 en la actual muestra de pacientes) se ha-
bifun casado con mujeres que ejercian un control constante y excesivo de la

tonducta agresiva de sus maridos. Muchas de estas esposas mostraban una

verdadera fobia a la violencin: por ejemplo, eran incapaces de mirar esce-
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nas violentas en la televisién o el cine, donde el grado de violencia era del
orden de un match de boxeo. Las peleas conyugales iban acompafadas,
por parte de las esposas, ya sea de una angustia exagerada o de un inme-
diato retraimiento emocional, seguido de un periodo de silencio lleno de
resentimiento. La agresividad inicial del esposo, y después su asertividad,
disminufan a lo largo del matrimonio. Cuando los sintomas agorafébicos
se hacfan presentes, se establecfa una especie de equilibrio paradéjico. La
esposa parecia ser la que estaba “arriba” en la relacion, porque ella estaba
protegiendo y acompafiando a su esposo “enfermo”, pero en realidad era
¢l quien tenia el control en las decisiones de pareja (por ejemplo, podian
salir de compras tinicamente si ¢l se sentia “bien”, etc.).

Hafner (1979) reporta el caso de siete mujeres agoraf6bicas casadas
con hombres anormalmente celosos. Los celos del marido influfan negati-
vamente en el tratamiento de las esposas. La mejorfa de la esposa producia
una intensa resistencia por parte de los maridos —motivada por los ce-
los— cada vez que la mujer intentaba salir sola. Si la esposa insistia en su
intento, se observaba un aumento de los celos del marido.

Wolpe (1976, p. 161) afirmaba que, en su experiencia clinica, habfa
encontrado varias clases de antecedentes agorafébicos. Uno de los modos
miés comunes de desarrollar reacciones de temor a la soledad fisica se ori-
ginaba en la presencia de recurrentes fantasfas de liberacién de un matri-
monio insatisfactorio, no concretadas precisamente porque evocaban un
gran temor.

Como resultado de la evaluacion (por medio de dos a cinco entrevistas
con los pacientes y sus cényuges) de la interaccién mariral en agorafébicos
casados de nuestra muestra, encontramos ejemplos de todos los patrones
recién citados, asf como otras pautas no mencionadas ain®. Sin embargo,
también habfa muchos ejemplos donde el matrimonio parecia no tener

' Durante conversaciones con Victor Meyer, el conocido terapeuta conductual de Londres, repetida
mente le escuchamos decir que la mayorfa de las mujeres agorafébicas tenfan un conflicto basico comu
fuente de su angustin, es decir, entre el deseo de permanecer con su marido protector y la tentacion de
experimentir aventirs mis exelrantes, pero también mis peligrosas, con los “lobos™ (N. de Ta T.: Hace
referenchin hombres que estdn en aedid seductora hacia las mujeres sin laintencion de comprome
torme con ellas), La telon e envar o la calle sl su marldo les evocaba la |ll}hi|)i|i{|.l(| de ser cortejadas, de
bl ol confliors, Meyer obwiumenie entaba bastante conselente que laidea de la calle abierta consideradi
Ieomselentenmente come g apariiildaed par ban aventias sexaales es una antdgua explicacion pal
conniliven de la "l-l""‘F"I"'“ (I, Abahain, 1, 1 Wil y 101 Tvey, entre otros, lo sostendang ver Snalth
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ninguna relacién con el desarrollo y mantencién de la agorafobia; como
en un caso donde la fobia aparecié cuando el paciente atin no habfa cono-
cido a su futura esposa, se mantuvo durante el matrimonio y permanecié
invariable a lo largo de la separacion.

A pesar que el intento por encontrar una pauta de interaccién marical
comun para todos los casos de agorafobias estd destinado al fracaso y aun-
que la afirmacién —frecuente entre los clinicos— de que los agorafébicos
en realidad estdn padeciendo un matrimonio infeliz tiene un valor muy
limitado, nuestra evaluacién de la interaccién marital de los agorafébicos
atn parecia ofrecer algunas impresiones que tal vez sean generalmente vi-
lidas. Nos referimos a la intensa impresién que, mientras hablaban con sus
conyuges, los agorafébicos respondfan mds frecuentemente a los aspectos
formales de la interaccién (por ejemplo, contextual y no verbal) que a los
aspectos del contenido. Esto es especialmente cierto para las pacientes
mujeres; su atencién variaba a cada pequeno cambio posible de la actitud
del esposo, modificando su postura de acuerdo a ello en forma bastante
tipida, por ejemplo, desde la seduccién al resentimiento o desapego. Sus
maridos eran mds constantes en su actitud corporal global. Esta discre-
pancia parecta ser la responsable del sentimiento del terapeuta, vago pero
constante, de una incomprensién entre ambos, de estar reciprocamente
“desfasados”, Tas mismas variaciones rdpidas de actitud corporal no eran
detectables siguiendo los contenidos verbales de la interaccién. A pesar
(e este fenémeno es dificil de describir, un ejemplo particularmente cla-
10 tal vez ilustre lo que queremos decir.

Clare, una agorafdbica de 29 afios, y su marido discutian con el tera-
peuta la situacién creada por la incapacidad de la mujer de salir sola.
Il marido estaba explicando su deseo de ayudarla y también su senti-
miento de falea de libertad debido a sus requerimientos de constante
compaiifa. Clare se balanceaba de un lado a otro en su asiento, incli-
nindose hacia su marido y luego alejéndose de él. El esposo, rigido

en su asiento, miraba al terapeuta, mientras Clare lo miraba a él. El

o camportamiento humano v que, incluso si su teoria general le parecia insostenible, algunas de sus
abservictones, una ver eaducidas a términos de teoria de aprendizaje, eran verdaderas v ttiles incluso
g lon erapentas conductnules, Cunero de nuestras mujeres agorafbicas casadas (jeuando eran encre-
il b s esposorl) explictin y espontdneamente nos decian que se sentian sujeto de las entacio-

fen del tpo descriia mds areilb, Obwiiimente, esio no e para nida inconsciente
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terapeuta notaba que Clare se inclinaba hacia su marido cada vez que
su tono de voz era firme, v se alejaba cada vez que se tornaba incierto,
cansado o triste, sin ninguna relacién con las palabras del marido en
ese momento. (Por ejemplo, cuando él dijo con una voz firme: “Claro
que quiero ayudarla”, ella se acercé hacia él, pero cuando €l profirié
las mismas palabras con un dejo de tristeza, ella cambié su acticud).
Una vez confirmada esta correspondencia, fue bastante Ficil predecir

la direccion de las oscilaciones de Clare.

Una vez que habiamos observado este fenémeno en sesiones de pareja,
comenzamos a notarlo también durante las sesiones individuales con pa-
cientes casados v solteros. Las mujeres agorafébicas parecian ser particu-
larmente sensibles a la mimica afectiva del terapeuta varén, y los hombres
agorafébicos a aquellos aspectos contextuales de la relacion terapéutica
que tenfan que ver con la virilidad y el control de los acontecimientos en
curso. Desde luego que estos fenémenos son bastante comunes en psico-
terapia, sean cuales sean los sintomas del paciente. Sin embargo, parecen
estar mds acentuados en los pacientes agorafobicos, quienes dan la impre=
sién de estar mds inclinados que el promedio de las personas a observar
las claves contextuales y no verbales de las relaciones interpersonales, y a
usar estas claves para “manipular” la relacién de acuerdo a sus necesida-
des de compafifa, proteccién y control. La relacion entre la agorafobia
v la dependencia de campo, demostrada por Rock y Goldberger (1978)

en pacientes mujeres, tal vez pueda asociarse con nuestras impresiones

clinicas®.

Contextos donde aparecen los primeros sintomas

Dado que la conducta agorafébica estd tan claramente dirigida a mantes
ner la proximidad de personas familiares y confiables, valdria la pena dis
cutir en este momento los contextos interpersonales en los cuales ocurren
los primeros “sintomas”. En nuestra muestra son aplicables las siguientes

posibilidades con frecuencia variable:

lin ol entadle de Roek v Croldbergen L mferes agorafdbicas claamente se diferenciaban de i
filtan wbrpslion st Laon el e depesidnin de campo; Los hombres agorafébicos muestran Iy
piuina tendeneta con mapecei a o bimbies com agamtobin sdmple, pero esta dlima diferencia no er
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Los primeros ataques de angustia ocurren, estando solos y cuando
adolescentes, en pacientes que ya han sufrido fobia escolar. En este
caso, la aparicién de sintomas coincide con un aumento genérico de
las demandas ambientales de autonomia y el desco de formar nuevos
lazos afectivos como resultado de la maduracién biolégica. La tran-
sicion desde la fobia escolar hasta la agorafobia ha sido descrita por
Berg, Buer y Hall (1976) y por Berg, Marks, McGuire y Lipsedge
(1974). En nuestra muestra, este desarrollo ocurrié en tres casos.

El inicio del sindrome se produce en una etapa de la vida caracteriza-
da por la expectativa de independizarse de los padres como resultado
de una préxima-actividad laboral. Esto sucedié a cuatro de nuestros
pacientes, lo que claramente calzaba con la observacién de Weiss
(1964) respecto a la emergencia de la sintomatologfa agorafébica en
una fase de la vida cuando la persona debe tender hacia la indepen-
dencia,

Los primeros desérdenes agorafébicos comienzan después de la pérdi-
da de una persona que es afectivamente importante para el paciente.
Por lo general, es la muerte de uno de los padres o el abandono formal
por parte del cényuge o compafiero afectivo importante. En nuestra
muestra, esto sucedid a seis pacientes.

Los primeros ataques de pdnico ocurrieron inmediatamente antes o
después del matrimonio o coinciden con la formacién de lazos afecti-
vos intensos. En estos casos, la relacion entre el inicio de la agorafobia
y un contexto de marcados cambios en la estructura de los vinculos
afectivos parece particularmente evidente.

Las perturbaciones comienzan durante una crisis en la relacién marital
que lleva al paciente a desear o imaginar la posibilidad de separacién
del cényuge, aun cuando por variadas razones considere imposible la
separacion.

Los primeros ataques de angustia coinciden con una alteracién sig-
nificativa del equilibrio en la relacién interpersonal con la pareja (no
considerada como una situacién de crisis). Ejemplos de ello son el
nacimiento de un hijo y la consecuente redistribucién de las tareas
domésticas entre marido y mujer, o un cambio en la actividad laboral
de uno de ellos que lo vuclve mds o menos independiente que antes.
Fste caso y los descritos en los puntos 4 y 5 son los estadisticamente
mis frecuentes en nuestra experiencia.
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Usualmente es bastante ficil obtener esta informacién acerca del contexto
interrogando directamente respecto a las circunstancias generales de vida
al momento de los primeros ataques de angustia. Es casi una regla que los
pacientes nieguen que esta condicién contextual pueda explicar el origen
de sus perturbaciones, ya que ellos la consideran sélo una fuente general
de tensién o piensan que es importante de alguna manera, pero su queja
mids importante la awibuyen a una enfermedad somdtica independiente y
misteriosa. Los argumentos que los pacientes ofrecen para negar la hipé-
tesis de una posible conexién entre sus lazos afectivos y el origen de sus
perturbaciones merecen ser ilustrados.

Ejemplo 1. Muchas parejas no se llevan muy bien, pero no se sienten
fisicamente mal como yo.

Ljemplo 2. Es cierto que el primer ataque lo tuve en un wen durante
mi luna de miel cuando dejé mi ciudad natal. También es cierto que
hasta unos pocos meses antes del matrimonio, yo viajaba frecuente-
mente en tren o avién sin ningtin problema. Pero no veo la conexién
que esto pueda tener con mi matrimonio. Yo amo a mi esposa y nos
llevamos muy bien.

Ljemplo 3. Si, poco a poco, después de casarme, renuncié a todos mis
hobbies y amistades por ayudar a mi esposa a cuidar a nuestros hijos.
También le dije que ella siempre fue sexualmente fria y no muy afec-
tuosa. Pero todo esto ocurrié en un par de anos. ;Por qué de pronto
me podria haber afectado, justo ese sibade cuando estaba en casa con
ella y los nifios?

Ljemplo 4. Si, me angustio cuando pienso que me gustarfa dejar a mi
marido pero no puedo. No puedo porque estoy enferma y necesito
que alguien me cuide. No es que me sienta realmente enferma cuando
pienso que me gustarfa dejarlo porque no me satisface. Sélo estoy un
poco ansiosa, mientras que el dfa que estaba sola en la calle y me dio
mi primer ataque, me senti de verdad fisicamente enferma, y en ese
momento no pensé ¢n mi esposo, sélo que estaba tan lejos de mi casa

y que me sentla tan débil,
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mayorfa de lox agorafdbicos, lox pactentes neurdticos generalmente son
capaces de admidr que tene que haber alguna conexion, Los agorafs
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bicos generalmente no lo admiten. Uno se queda con la impresién de
que las teorfas de la emocién propias de los agorafdbicos no les permiten
teconocer la naturaleza afectiva de ciertos estados internos, de modo que
son incapaces de relacionarlas con sus eventos vitales. Debemos tener esto
presente cuando tratamos con los aspectos cognitivos de la agorafobia.

ASPECTOS COGNITIVOS

Nunca estoy menos solo que cuando estoy solo.
—Cliceran, De Officiis, Libro 3, Capitulo 1

Beck (1976, p. 161 f) ha llamado la atencién sobre la equivocada creen-
tla comiin de que el f6bico sabe que no hay ningtin peligro en las situacio-
hes temidas. Simplemente, el escuchar con cuidado hablar a los pacientes
tevela que ellos admiten que estén exagerando los posibles peligros sélo
cuando son alejados del “estimulo fébico”. Generalmente es ficil asegurar,
¢h un interrogatorio directo, que, durante la exposicidn a las situaciones
Atemorizantes, los pacientes han fantaseado o tenido pequenos fragmen-
(05 de didlogo consigo mismos acerca de temas terrorificos. “Estoy solo; si
me sintiera mal aqui, me podria morir antes de que alguien viniera a ayu-
darme”, “Si me sinticra mal ahora, no podria escapar ripido”, “Ellos verdn
(Jue estoy enferma y haré el loco”, “No seré capaz de llegar a casa”, “Si el
lncensor se tranca, me volveré loca”. Estos son algunos de los fragmen-
tos del didloge interne durante la exposicién a situaciones atemorizantes
ubservado y relatado por los pacientes. En ocasiones, describen fantasias
Ihils o menos vividas cuyo tema central la pérdida de control, la critica,
¢l escarnio o la indiferencia de observadores desconocidos hacia el sufti-
iiento del paciente, la agresién sexual, el ataque cardiaco y la muerte. Es
Importante reconocer en estas fantasias la presencia y el rol de otra gente,
i ausencia de compafifa confiable y la presencia de observadores desco-
nocidos,

Efectivamente, para los agorafébicos, en sus representaciones inter-
s de situaciones que ellos rotulan como de “soledad”, el rol de la otra
pente es tal que podrfan aplicarse a si mismos la observacién de Cicerén:
Nunca estoy menos solo que cuando estoy solo”. Los pacientes fébicos,
#i i fantastas, no se ven a sf mismos como “solos”, sino mds bien rodea-

tow de pente, a veces en muchedumbres, y esta gente, en sus fantasfas, estd
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muy ocupada criticdindolos, obstaculizando sus esfuerzos por volar a casa
(la base segura), credndoles (queriéndolo o no) situaciones desagradables,
sino peligrosas, etc. Las personas confiables también estin representadas
en los pensamientos de los fébicos cuando estin “solos”, por ejemplo, en
la calle: el paciente estd ocupado calculando cudn lejos estdn ellas, cudn
dificil serfa para él llegar donde estdn, etc.

Es posible resumir las representaciones internas de los agorafébicos en
situaciones atemorizantes en tres categorias principales: pérdida de con-
trol, amenazas serias al bienestar fisico e incapacidad de enfrentar un pe-
ligro externo.

Las imdgenes y el didlogo interno que se refieren a la posibilidad de
perder el control varfan en intensidad y contenido caso a caso. Es impor-
tante recordar que en los agorafébicos, “el miedo a la pérdida del control
personal estd entretejido con el miedo a la desaprobacion social” (Beck
1976, p. 169). En ocasiones existe la idea de perder el control sobre las
funciones fisioldgicas, y la secuencia de representaciones internas que si-
gue tiene que ver con “hacer el loco”, “ser ridiculo” y anticipar la critica
y el desprecio de los observadores. Los pacientes se imaginan a si mismos
perdiendo el control de sus esfinteres, vomitando, teniendo una violenta
excitacién sexual que conduce al orgasmo espontineo, no siendo capaces
de coordinar los movimientos, queddndose tiesos o cayéndose al suelo.
Estas fantasfas, donde una calle llena de extrafios actiia como escena-
rio, implican una humillacién social. Otros agorafébicos imaginan que
podrian perder el control de su conducra y su conciencia al punto de
volverse locos. Estos pacientes se ven a si mismos gritando insensateces,
revolcindose en el suelo, sacindose la ropa, insultando a los transetintes
o haciendo gestos obscenos’. En este caso, también, el desprecio de los
observadores estd presente en la subsiguiente secuencia de imdgenes: la
llegada de la policfa, forzdndolo a internarse en un hospital psiquidtrico,
etc. Para los agorafdbicos que enfrentan la posibilidad de perder el control,

U te e de magloeri nrsiva hasido considerada por muchos clinicos como una demostracion
de que Tow agortdbicon son “etgquemdos” mis adecuadamente como “obsesivo-compulsivos™, En nues
pon b, by w diferencia fenomenaldglon entre lis atemorizantes fantasias de los agorafGbicos
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¢l compaiiero de confianza es una persona més estable y controlada que
sabrd cémo traerlos de vuelta a la realidad o evitar peligros serios,

Las representaciones internas centradas en la idea de una seria amena-
za al bienestar fisico son menos variables de caso a caso. A veces se limitan
a la imagen de una indisposicién fisica intolerable o un desmayo, pero
generalmente conciernen a ataques al corazén o apoplejias. La secuencia
imaginada esta vez incluye la indiferencia e impotencia de los extrafios
mds que la humillacién social. El compafiero es considerado una persona
capaz de asistir al paciente tan pronto como se siente mal, o de llevarlo a
un centro de primeros auxilios, etc.

Las representaciones internas dominadas por la idea de un peligro ex-
terno pueden adoptar la forma de una agresién sexual, un robo, verse in-
volucrado en una demostracién masiva violenta, un tiroteo entre bandas
y la policta. Aqui, nuevamente, estd presente la idea de que los extrafios
pueden ser hostiles y peligrosos. Fl compafiero confiable es visto como
una persona lo suficientemente fuerte como para proteger al paciente de
estos peligros, que él o ella no podria manejar solo.

Cuando los agorafébicos llegan a terapia, generalmente han fracasado
¢h sus intentos de resolver sus problemas mediante la reafirmacién de los
médicos (“Usted no estd fisicamente enfermos sus perturbaciones se deben
A su ansiedad”) y el uso de sedantes. Este fracaso ocurre porque las solu-
tlones adoptadas son incorporadas al problema mismo: la angustia es con-
siderada una amenaza a la salud fisica y mental (“Un ataque de ansiedad
puede causar un ataque al corazén”, “Si soy presa de la angustia, no se me
pusard y me volveré loca”) y las drogas son vistas como sustancias extrafias
V potencialmente peligrosas (“Me hacen atin més débil”, “Cuando tomo
niedicamentos, me siento rara. Me temo que reduce ain mds mi control”,
‘A la larga, los sedantes me hacen mal al corazén”, etc.). Una y otra vez,
lox pacientes son dejados con su propio diagnéstico del problema (“Estoy
thifermo”) y la solucion consecuente, légica para ellos: “Necesito a alguien
tunhable cerca todo el tiempo”,

A fin de obtener mayor informacién sobre las reglas profundas del
PEiente y sus estructuras cognitivas (y sobre todo, en muchos casos, para
lograr un resultado terapéutico estable), tenemos que romper la barrera
cteada por el diagnéstico del propio paciente acerca de su problema. Y
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Generalmente usamos la estrategia de comenzar a discutir con los
pacientes su visién acerca de las experiencias emocionales. Entonces les
aclaramos qué tipo de presuposiciones bdsicas estdn necesariamente im-
plicitas en las representaciones internas que acompafan a sus “sintomas’.
Finalmente, describimos qué tipos de experiencias en la nifiez y adoles-
cencia podrian haberlos llevado a estas presuposiciones basicas. De mis
estd decir que mientras se realiza este tipo de evaluacién, se aplican a los
pacientes las técnicas terapéuticas que puedan aliviarlos de tantas limita-
ciones y sufrimientos como sea posible. La integracion de los procesos de
evaluacion, reestructuracién cognitiva y técnicas de terapia conductual se
analiza en la Gltima seccién de este capitulo.

Como ya hemos visto, los agorafobicos estdn continuamente tratando
de estar cerca de figuras familiares (protectoras), aunque a menudo no re-
conocen ninguna conexion entre su afliceién y el contexto donde surgio,
aun cuando en ese contexto hayan ocurrido cambios reales o esperados
en cuanto a la proximidad de figuras protectoras (por ejemplo, muers
tes, nuevas actividades laborales, matrimonio y consiguiente separacion
de anteriores ambientes familiares). Para exponer la teorfa personal de las
emociones que permite un reconocimiento fallido, podemos comenzar
inquiriendo si el paciente estd o no suficientemente consciente de la re-
lacién entre las variaciones de los vinculos afectivos y la sensibilizacion
emocional. La mayoria de nuestros pacientes agorafébicos posee la nocidn
de que las variaciones en los vinculos afectivos pueden producir emocio-
nes intensas por s{ mismas, pero solo en una forma muy primitiva o inar
ticulada. Generalmente reconocen que una persona puede sentirse triste
al ser abandonada o desear volver con su pareja. Sin embargo, ignoran la
gama de emociones posibles, que de hecho pueden ser de considerable
extension, complejidad ¢ intensidad. Mds atin, sus ideas de soledad se for
calizan en las consecuencias précticas —particularmente la falta de apoyo
cuando lo necesiten— v, en el otro extremo, en fantasfas acerca del amor
romdntico y aventuras sexuales excitantes como remedio para su soledad
existencial.

Los agoraldbicos desconocen atin mds que pueda haber una forma
de control rectproco en una relacion interpersonal que vaya més alld del
efecto tnmediato o directo de una demanda, una orden o una “maniobra
seducrora”, También, en este cuso, se hacen notar y considerar los aspectos
practicos y conceeton del control gue uni persona puede ejercer sobre otra,
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Los agorafébicos generalmente estdn convencidos de que es posible
cjercer un control directo sobre las propias emociones. No estin conscien-
tes de que cambiando los pensamientos, fantastas y acciones es el modo en
que ellos, como todos los seres humanos, logran el control sobre sus emo-
ciones. Como consecuencia, cada estado de excitacién autonémica que
no parezca ser objeto de autocontrol a través de la “fuerza de voluntad”,
no es considerado de naturaleza emocional, sino mds bien un sintoma de
enfermedad fisica o psiquica. El siguiente ejemplo puede aclarar cémo
opera la teorfa de las emociones en un agorafébico.

Paul, un exitoso ingeniero de 35 afios, desarrollé agorafobia después
de tres afios de casado, poco después del nacimiento de su segundo
hijo (no planificado). Su escepticismo verbal acerca de una posible
relacién entre su nuevo estatus como hombre casado y padre, por un
lado, y sus fobias, por el otro, es relatado en el Ejemplo 3, p. 230.
Dos meses antes de ese sdbado en que experimenté, mientras estaba
cn su casa, la atemorizante “sensacién de volverse loco”, habia que-
dado atrapado en un ascensor por 10 minutos junto a tres colegas.
No relaté haberse sentido atemorizado o muy afligido durante Ia
experiencia, y de ninguna manera “claustrofébico”. Sin embargo,
[ue capaz de acordarse —respondiendo a la insistencia del terapeuta
de que recordara sus pensamientos de ese sibado en particular—
que stbitamente habfa tenido la impresién que su casa era “como
un ascensor cerrado” justo unos minutos antes de la atemorizan-
te sensacién de enloquecer. Durante este recuerdo, se veia tenso y
atemorizado. Dijo: “Las puertas y las ventanas estaban abiertas, y
podria haber salido cuando quisiera, asi que el haber tenido tales
ideas demuestra que me estoy volviendo loco”. El terapeura sugirié
que tal vez la idea podria ser considerada como una metifora que
se estaba ofreciendo a si mismo respecto a la evaluacién emocional
de su contexto familiar, dado que de hecho estaba “atrapado” en la
casa por las demandas de su esposa de ayuda y compafia y por sus
obligaciones con los nifios. La rdpida respuesta del paciente fue que
esto era imposible: “Una emocién es algo que yo puedo controlar,
mientras que la sensacidn de opresién persistié y crecié hasta con-
vertiese en una gran agitacions los requerimientos de mi esposa no

son como puertas cerradas —Yo puedo salir incluso si ella me pide
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quedarme... El problema ahora es que me da miedo salir sin ella, por

si me sintiera mal nuevamente”,

Luego de asegurarnos de la teorfa de las emociones del paciente, general-
mente nos concentramos en aquellas creencias de orden légico superior
que estdn implicitas en las representaciones internas de los agorafébicos en
situaciones atemorizantes. Es ficil llegar a las siguientes conclusiones.

En primer lugar, los agorafébicos creen que tinicamente los miembros
de su familia o gente que ellos conocen muy bien estdn descosos de ayu-
darlos en caso de peligro o indisposicién. Los extrafios son considerados
indiferentes, mds proclives a la critica y hostilidad que a brindar ayuda.
Muchas circunstancias son interpretadas como constricciones problemari-
cas, aun cuando los pacientes mismos hayan escogido estas circunstancias.
Ellos pueden terminar considerando el ambiente como una constante
fuente de obligaciones y constricciones que estdn seguros o pieden tole-
rar. A menudo, los agorafdbicos pueden cambiar rdpidamente su evalua-
cién de ciertas situaciones incluso sin darse cuenta: pueden fluctuar entre
ver una situacién como basada en sus propias necesidades a ver la misma
situacién como impuesta desde afuera. El siguiente relato literal de una
paciente agorafdbica que ademds sufifa de dolor de espalda recurrente

ejemplifica este fenémeno:

P: Sabe, doctor, desde la tltima sesion el dolor de espalda ha vuelto
nuevamente. Hace casi un afno que lo sufri por dltima vez... Los ma-
sajes me aliviaron bastante la dltima vez, asi que decidf it de nuevo
al mismo salén de masajes. Fui el lunes, y parecié funcionar... Oh, la
idea de fener que ir de nuevo a ese mismo lugar mafiana me molesta
tanto...

T ;Estaba molesta cuando usted decidid, el lunes, que lo mejor que po-
dia hacer era ir al salon de masajes?

P Bueno, no, en realidad no...

Tt Entonees mejor, gpor qué no decide no ir mafiana, si eso le molesta?

P: Oh, doctor, jebmo voy a hacer eso? | Tengo que ir! (Esto transmite la
idea de que era una imposicion externa).

Hste fendmeno puede recordar al lector las teorfas de agorafobias que ties
nen que ver, de una u ot maner, con lnsupuesta falea de diferenciacion,
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en estos pacientes, entre yo y no yo (ver, por ejemplo, Frances y Dunn
1975; Rock y Goldberger 1978; Nota 15 de este capitulo). Nuestras
observaciones clinicas directas no nos permiten teorizar en relacién a la
“autodiferenciacion” de los agorafébicos. Sin embargo, podemos afirmar
confiadamente que la tipica visién de si mismos de los agorafébicos calza
con su visién de la realidad como indiferente, hostil o coercitiva (con
excepeion de las figuras familiares). Es casi tautolégico decir que, en vista
de una realidad concebida como no apoyadora y coercitiva, los agorafébi-
cos se ven a si mismos como un tanto débiles (por ejemplo, necesitando
apoyo) y rebeldes (por ejemplo, necesitando libertad). Esta vaga sensacién
de debilidad personal estd inevitablemente implicita en la representacién
interna de los agorafébicos en situaciones atemorizantes; haciéndoles pre-
puntas simples y directas es también bastante ficil obtener declaraciones
dehinitivas de debilidad por parte de los pacientes.

Sin embargo, la percepcidn de debilidad no disminuye la autoestima
de los agorafébicos. Asi, sus creencias acerca de su debilidad e inferioridad
pueden distinguirse ficilmente de aquellas de los pacientes deprimidos
(en quienes su creencia de inferioridad real va acompafiada por la idea de
una falta de valia personal) y de aquellas de la gente que sufre angustia
social (en quien el temor a ser juzgada pobremente al ser reconocida como
“inferior” o débil se acompafia por una falta de destrezas interpersonales
pura esconder sus defectos asumidos). En otras palabras, los agorafébicos
se consideran a si mismos débiles pero “queribles”, y fisicamente inferiores
debido a una enfermedad, pero no carentes de destrezas interpersonales
bilsicas; culpan a los otros mds que a ellos mismos cuando piensan que
pueden ser criticados®. Su “debilidad” se relaciona con una misteriosa falta
e energia que se interpone con su anhelada capacidad usual de auto-
control. Si esta enfermedad misteriosa se esfumara, los pacientes estin

sepuros que su recuperada habilidad para controlar sus propias emociones,

“ L es una exageracion intencional. Se ha hecho para aclarar la diferencia entre la organizacion
st de los depresivos y los agoralbicos. Desde luego que en la naturaleza las cosas no son tan
Wi como en nuestras reconstrucciones. En la pricrica clinica, se encuentran continuamente algunos
[uclenies agoratdbicos que st comparten muchas de las actitudes y “sintomas” de los depresivos, y “sin-
e mixtos” v "organizaciones cognitivas mixtas” (por ejemplo, rasgos de agorafobia y dcsél‘denes
limenticios en el mismo paclente, o rasgos obsesivos y de desérdenes alimenticios en orro paciente).
St ombargo, tmblén hay muchon cason “puros” donde las diferencias descritas pueden ser derectadas
Wellmente, Al cateporbear nuestia muestia de pacientes de acuerdo al diagndstico, nuestra decision

‘ ‘|  it :.‘
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su conducra y el ambiente borrarfa cualquier signo de su “inferioridad”
temporal. Con la excepcién de pacientes con fobias de larga duracién,
que han aprendido a verse a si mismos como indefensos debido al fracaso
de sus repetidos intentos de librarse de sus limitaciones, los agorafébicos
por lo general no son personas culposas. Si asf fuera, el autoculparse se
limita a evaluaciones negativas de la propia capacidad de autocontrol y
generalmente no se extiende a la identidad personal global como lo hace
tipicamente el paciente depresivo. Incluso en casos avanzados de agorafo-
bia, es bastante usual ofr afirmaciones tales como: “Cuando me recupere
de esta maldica enfermedad, seré la persona mds libre y emprendedora del
mundo™.

Habiendo logrado esta visién general de las cogniciones y presuposi-
ciones basicas del paciente, podemos preguntarnos qué tipo de influencias
del desarrollo pueden haber ayudado al paciente a construirlas.

se basé en los rasgos sintomdticos fundamentales cada vez que habia una mezcla de clementos que

pertenceian a distintos sindromes, A continuacién, un ripico ejemplo de cémo tomdbamos nuestra

decision de “diagndstico™

Una mujer de unos 30 afios pidié tratamiento debido a su incapacidad de viajar sola, incluso dis-
tancias cortas, fitera de le ciudad. Era muy delgada y se quejaba de frecuentes dolores de estémago
que le impedian comer. Fvitaba un solo tipo de situacion de “tumulto” los restaurantes. Mien-
tras caminaba por lugares desconocidos y distantes de la ciudad, llevaba consigo un paguete de
galletas, pues renfa miedo de desmayarse como consecuencia de su “debilidad”, la que atribuia a
su escasa dieta. (Los agorafébicos generalmente llevan consigo tranquilizantes, no galletas, como
medida de seguridad cuando se alejan de entornos familiares). La paciente fue catalogada en ¢l

grupo de “desorden alimenticio” (anorexia nerviosa).

7 Pademos dar muchos ejemplos de la “necesidad de libertad” de los agoraf¢bicos. Para mayor breve:
dad, aqui nos limitaremos a los casos méds comunes. Muchos pacientes agorafdbicos relataron frecuen:

tes suenos nocturnos de ngmdablcs viajes a lugares ex6ticos.

a. Casi todos los agoraldbicos afirman enérgicamente que no pueden soportar ser someticlos a lox
deseos y drdenes de ot persona,

I, “Datesto lan acubvidudes laborales gque volucin ruting” y “No quiero trabajar con un jefe” son
alirnaackonens bastanie comunes

o Uno de mestion paskentes olisee gulets ol sfomplo mis claro de esta “necesidad de libertad”, i 1y
comfimeldn de s hogar dirane sl aton de sntermedad, aprendié dos idiomas y estudia la geogiis
i el varton paduen tonberdo slempie presenie s dieo de “viajary ser libre®,
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ASPECTOS DEL DESARROLLO

El miedo al peligro es diez mil veces mds atemorizante que el peligro
mismo.

—D. Defoe, Robinson Crusoe

En nuestra muestra clinica, los pacientes invariablemenrte recordaban
un tipo de experiencias infantiles que garantizaban el desarrollo de las
cogniciones recién descritas. Esta clase de experiencias involucra serios
obstdculos a la exploracién auténoma y por lo tanto a una separacién
activa de las personas protectoras. Como notardn los lectores a partir de la
siguiente descripcion, nuestros resultados son compatibles con las cuatro
pautas de interaccién familiar identificadas tentativamente por Bowlby
(1973, Cap. 19) como caracteristicas de la agorafobia.

Frecuentemente, los pacientes reportan haber experimentado obsticu-
los directos a la exploracion auténoma del ambiente fuera del espacio do-
méstico, recordando, por ejemplo, las siguientes situaciones: ser disuadidos
por los padres (generalmente la madre) de salir solos de la casa incluso por
periodos cortos de tiempo, haber permanecido en casa durante perfodos
de convalecencia mds largos que los necesarios después de enfermedades
fenores y no permitirseles salir a jugar con los amigos. Invariablemente,
los padres no presentaban estos obsticulos al desapego y a la autonomfa
tomo sus propios deseos; por ejemplo, nunca afirmaron explicitamente
(ue prefirieran tener a sus hijos cerca por su propio placer o por compa-
fifa, Mds bien, las razones para prohibirles su autonomfa siempre tenian
{Jue ver con una supuesta debilidad del nifio, ya sea absoluta o relativa a
dificultades hipotéticas del ambiente extradoméstico. En otras palabras,
los padres negaron o restringieron la autonomia del nifio —a menudo
iids alld de la adolescencia— enfatizando su “debilidad” (“Eres delicado”,
"No estds sano”, “No te das cuenta de los peligros de la calle”, “No sabes
controlarte delante de extrafios”) y los peligros del ambiente exterior (“son
muchachos malos —no debes jugar con ellos, es peligroso”, “Si sales solo
i lacalle, te podrian atacar”, “Te puede atropellar un auto”, “Si te pierdes,
fadie te ayudard”).

Cuando no hay tal restriccion directa a la exploracién auténoma, ine-
Vitublemente existe una restriccion indirecra. El cjemplo mds comiin es el
pacie o madre que amenaza con abandonar la familia o suicidarse, que
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dice que desea morir, o que se queja (generalmente sin una razén vilida)
de estar afectado de una enfermedad que le ocasionard la muerte en poco
tiempo. Otro ejemplo comun es el progenitor que sufre de angustia créni-
ca debido a la soledad. Generalmente se trata de una mujer que se siente
atemorizada cada vez que el esposo se atrasa un poco, y grita su temor de
que haya tenido un accidente. A veces la madre es agorafobica y no tolera
ninguna separacién de su esposo®.

Cabe sefialar que casi ningtin paciente agorafébico vivié durante la
nifiez una separacién real de alguno de sus progenitores. Generalmente
el desapego es temido y por lo tanto imaginado junto a una secuencia de
efectos hipotéticos. Imagindndose el desapego como un peligro inminen-
te, el nifio evita dejar la casa tanto como es posible y trata de quedarse
cerca del padre que €l o ella tiene miedo de perder.

Es comprensible cémo un futuro agorafébico puede rumiar la idea de
ser débil e incapaz de encarar las dificultades ambientales. A pesar de los
peligros imaginarios y los obstdculos creados por los padres, la conducta
exploratoria posee una fuerte motivacion genética. Por lo tanto, cabrfa
esperar que los nifios luchen por superar sus temores y los peligros exter
nos. Pueden intentar ganar confianza en si mismos y libertad mostrindole
a sus padres que saben controlarse, o construyendo una imagen fuerte y
confiable de si mismos para luchar contra los peligros imaginarios. En
cualquier caso, ellos han tenido varias experiencias que prueban que los
demds pueden ser coercitivos sin haber tenido la posibilidad de discutir
estas restricciones a la libertad con las personas responsables. De hecho,
los padres se niegan a admitir que estén ejerciendo una limitacién: ellos
afirman que lo que realmente hacen es proteger a sus hijos del peligto.

La Gnica manera que los nifios tienen de resolver la brecha entre la |

constriccién objetivamente experimentada y las protestas ante el deseo de
protegerlos, es mantener la idea de que hay algo coercitivo en el munda

L namente, en nuesten muestra cliniea nunca tuvimos padres agorafébicos de hijos agoraf6hicon
i nto que chneo de nuestias pacientes mujeres y un paciente varén tenian madres que claaments
sulifan de agorafobin, Lo gue sgrega b posibilidad de un aprendizaje por imitacién como un facror del
desariallo en el fueuro agoraldbleo, Fato no slgndbca gque low padres agoraldbicos no existan o que ne
apotten oxpertenetin de modelafe negatve o sus Wdjox, Doy pacientes hombres drogadicros rracadan
ot i e de meseo oo el padies agoralibicos, Tres de nuestros pacientes varones que
aitliefiunn clowdrednen paleomamdions v wnguntls cedilon cambién tenfan reeuerdos de padres recluidos oy
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dentro del 4mbito del conocimiento ticito. Cuando no hay coercién di-
recta de los padres, como en el caso de aquellos que hablan acerca de su
p'ropia muerte y abandono, igual hay cierta razén para que los nifios se
sientan solos, desprotegidos y por lo tanto débiles ante las dificultades del
mundo externo. Por lo tanto, ellos tratardn de mantener su proximidad a
las figuras protectoras, y en este esfuerzo sacrificardn su tendencia biold-
gica hacia la exploracién activa. Podemos asumir que este sacrificio deja
atrds una oscura afioranza de libertad.

Es importante enfatizar que todas estas tempranas construcciones de
soledad, peligros ambientales, debilidad personal, autocontrol y libertad
estan basadas en descripciones verbales de otras personas y en la imagina-
¢ion individual mds que en experiencias concretas. La dnica experiencia
concreta es la limitacion de la propia tendencia a explorar el ambiente, y
esta experiencia nunca puede verbalizarse. Aparentemente, la experiencia
concreta de aislamiento y soledad durante la nifie produce desarrollos
cognitivos distintos en que no hay una presencia tan fuerte del miedo
tomo aquellos que se encuentran en la depresién. ,
. Como ya hemos sefialado, la idea de ser sustancialmente débil, infe-
tlor o diferente a los demds no reduce la autoestima de los futuro;s agorafé-
hicos. Por el contrario, rodeados como estdn por la atencién protectora de
sus padres, con frecuencia tienen suficientes razones para imaginarse a sf
u‘ni.\mos como personas particularmente queribles que merecen atencién.
limbién, cuando una figura de apego amenaza con abandonarlos, ellos
1o se consideran indignos de amor, sino, a lo mis, no lo suficientemente
fueribles como para impedir el desapego de los padres. La madre de un
paciente nuestro, frecuentemente decfa cuando él era nifio: “Oh, mi pe-
fueno y amado nifo, cudn triste me siento ante la idea de que a lo mejor
e voy a morir y te abandonaré a ti, a quien tanto amo”

l)ll(iANIZACIéN COGNITIVA EN LA AGORAFOBIA

El hombre mds libre es el hombre m4s solitario.

—H. Ibsen, An Enemy of the People

Fl ndicleo de la organizacion cognitiva de los agorafébicos es el conoci-
Miento tdcito de una limitacién experimentada en su libertad personal
e explorar el munde, afiadido a un esquema emocional en el cual [a

| IM‘L Lad| il



242 Pracesos Cognitivos y Desérdenes Emocionales

autoimagen tiene un acributo hipotético de debilidad. La necesidad de
libertad (autonomia) y la necesidad de proteccion (“dependencia”) —o,
alternativamente, el miedo a la coaccién y el miedo a la soledad— son los
aspectos conflictivos de este nicleo ideacional.

Frances y Dunn (1975), partiendo desde el punto de vista psicoanali-
tico, llegaron a conclusiones similares a las nuestras. Desde este nicleo de
conocimiento incuestionable (“nicleo duro metafisico”), los agorafébi-
cos adoptan una actitud hacia s{ mismos y la realidad externa facilmente
identificable: en tanto son capaces de mantener el control sobre sus pro-
pias “debilidades” y los peligros de un ambiente poco familiar, se sienten
seguros. Fl esquema emocional “positivo”, relacionado con su capacidad
de obtener amor y atencién, les permite construir una identidad personal
en la cual el atributo de ser “capaz de autocontrol” tiene ficil cabida. Las
teotias de autoidentidad que se originan de esta actitud controladora se
desarrollan gradualmente: las emociones personales son igualadas con las
emociones controlables; la confianza en si mismo se basa en la confir-
macién de la habilidad de uno para obtener atencién positiva de gente
protectora y resistir las presiones, asi como evitar la critica de personas
coercitivas y hostiles; la autoestima se mantiene en tanto el autocontrol
es confirmado.

La actitud controladora hacia la realidad es revelada por los modes
los representacionales que los agorafébicos tienen del mundo externo. Su
atencion se focaliza en las dicotomias de las caracteristicas de las persos
nas y situaciones, tales como receptivo-rechazante, protector—indiferemc,
amistoso-hostil, dominante-sumiso y coetcitivo-no controlador. Coma
hemos visto, las reglas para asimilar las nuevas experiencias son rales que
hacen que el individuo se concentre mds en los aspectos formales que en
los reales de una relacién, dado que los primeros revelan mds rdpidamente
cémo puede controlarse la relacién. La regla para la solucion de problemas
cotidianos también depende marcadamente de esta actitud controladori

basica; cada vez que surge un problema interpersonal, la solucion cae en
una de las siguientes categorias: pelea (una figura considerada agresiva),
fuga (de coerciones, rutinas o lazos afectivos con parejas controladoras) o
dominio (toda situacton distinta, de modo que el manejo pueda asegurar
la Hbertad).
Muchos efemplos anecdduicos podifan ilustrar cdmo esta organizis

cldn cognitiva funclona regulanda b conducta cotidiana, Por ejemplos
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1.,

La mayoria de los pacientes agorafébicos varones de nuestra muestra
eran bastante emprendedores y exitosos en sus trabajos, por lo menos
antes del inicio de sus perturbaciones. También eran bastante dies-
tros socialmente, extrovertidos y asertivos. Parecfan esforzarse para
manejar todas las situaciones interpersonales (ver Liotti y Guidano
1976).

Un buen porcentaje de nuestros agorafébicos —mujeres y hom-
bres— se describian a s{ mismos antes del comienzo del sindrome
clinico como muy renuentes a establecer vinculos afectivos estables y
comprometidos. No eran personas timidas, sin embargo tenfan mu-
chas aventuras superficiales, cargadas predominantemente por inte-
reses sexuales. Con frecuencia se detectaban actitudes seductoras en
estos pacientes que parecian estar orientadas a controlar la conducta
de la otra persona, obteniendo atencién positiva o “manipulando” la
relacion.

E‘a disfuncién orgdsmica es una queja frecuente en las mujeres agora-
fobicas (60% en nuestros registros, 53% en Roberts 1964, p. 193).
Habfa muchos indicios que sugerfan que esta perturbacién se rela-
cionaba con un esfuerzo casi deliberado por mantener el control de
la relacién con la pareja sexual. Algunas pacientes expresaban explici-
tamente la idea que tener un orgasmo significaba “perder el control”
y “estar a merced del otro”. Casi todas las pacientes con tales quejas
encontraban que era mds cémodo estar en la posicién superior cuan-
do tenfan sexo, y cuando sucedfa lo contrario, se sentfan “oprimidas”
y “dominadas”,

Nuestros pacientes cavilaban mucho, durante su vida, respecto al
problema de prevenir y controlar las situaciones interpersonales en
donde la otra persona podrfa tornarse agresiva. La mayorfa de ellos,
sin embargo, realmente no se asustaba mucho ante la idea de la vio-
.lcncizl y eran también bastante capaces de reaccionar agresivamente.
Ites de nuestros pacientes varones solfan portar armas en sus autos o
en su cinturén; lo que ningtin otro paciente en nuestra muestra ge-
neral hacfa. Cuando se les preguntaba sobre este hébito, un paciente
iespondid: “Quiero estar en una posicién superior, incluso frente a un
hombre mds fuerte, por si ¢l me amenazara de alguna manera”.
Sin excepeion, cuando era posible para los pacientes recordar sus fan-

taslas durante su adolescencia, éstas contenian temas tales como: “No

e Mﬂ“
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uiero someterme a nadie en mi vida”, “Nunca trabajaré a las drdenes
q
k2l

de un jefe”, “No quiero casarme ni tener amarras”, “Me gustaria viajar
mucho y estar libre de cualquier limitacién”, “La libertad es lo mejor

del mundo”.

Mientras la organizacién cognitiva precedente se construye exitosamente
y es mantenida mediante experiencias reafirmantes, se asegura un equili-
brio entre las necesidades opuestas de proteccién y libertad; desde luego,
sin permitir ningtin cambio en el “nicleo duro metafisico” de donde pro-
viene. Los pacientes agorafébicos cuyas perturbaciones se han desarrolla-
do como una transicion adolescente desde una fobia escolar obviamente
no alcanzan este equilibrio, pero son una minorfa dentro de la poblacién
agorafébica total. Otros adultos agoraf6bicos si recordaban haber sufrido
fobia escolar o de otro tipo durante su ninez (alrededor del 50% en la
muestra de Roberts 1964, p. 192; mds o menos el 29% en la nuestra),
pero se habfan recuperado y permanecido bien hasta el inicio del desor
den actual. En sus recuerdos del perfodo de bienestar anterior a la ago-
rafobia adulta, el terapeuta frecuentemente podia detectar “rasgos” tales
como una inclinacién a la ansiedad o una tendencia a preocuparse, pero
no eran tan importantes como para negar, en una descripcién global de
la “personalidad premérbida” de la mayorfa de los pacientes, que fueran
fundamentalmente vivaces, extrovertidos y emprendedores. El salir solo
no crea problemas. El individuo generalmente puede viajar sin ninguna
incomodidad subjetiva y apreciar mucho la experiencia. Unicamente una
cuidadosa investigacion clinica podria revelar las debilidades y contradics
ciones de la organizacién cognitiva subyacente.

El precio a pagar por tal equilibtio es, sin embargo, bastante alto. Al
tener que concentrarse en los aspectos formales de las relaciones humanas
v en los aspectos pricticos del control inter e intrapersonal (recuerden la
heurfstica positiva de Lakatos), los futuros agorafébicos carecen del conos
cimiento del poder y las sutilezas de las reacciones emocionales humanas
para cambiar en la red de vinculos de apego (recuerden la heuristica nes
gativa de Lalatos), Al estar atados por su decision infantil o adolescente
a evitar cualguier expresidn de “debilidad” personal, estos individuos na
pueden “cultivar” (y por lo tanto reconocer) ninguna emocion que pudies
r percibime como un sindnimo de debilidad. Al escapar rdpidamente de
cunlquier relacion afectivi comprometida, ellos no pueden asegurar ades
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cuadamente qué tipo de rasgos personales serfan deseables en un compa-
iiero de vida. Al elegir pareja, frecuentemente juzgan mal las caracteristicas
personales que ellos buscaron en la gente durante toda su vida, como por
¢jemplo, actitudes no controladoras y protectoras. El siguiente extracto de

lina entrevista con una pareja constituye un ejemplo contundente de este
tipo de error de juicio.

H: Recuerdo que decidi casarme con mi esposa ms que nada porque es

librepensadora. No me controlaba continuamente. No habrfa sopor-

tado ser supervisado constantemente por una mujer, como hacfa mi

madre (que posiblemente era agorafdbica) con mi padre. '

¢C6mo supo usted que su esposa era librepensadora?

M: (Adelantindose). Creo que se impresioné mucho cuando le dije, antes
del matrimonio, que no me habria importado que €l tuviera relacio-
nes sexuales superficiales con otras mujeres estando casado conmigo.
Lo tnico que queria y pedia es que se me informara de tal relacién,
para asegurarme de que realmente fuera superficial.

H: Si. Eso fue muy impresionante. Nunca habia escuchado nada pareci-
do de una mujer antes. Eso demuestra cudn paco controladora era,

Lo anterior muestra cudn claramente “controladora” era la mujer en reali-
dad: ella gueria saber cada detalle del comportamiento de su marido con otras
Mmiujeres, para asegurarse de que él no estuviera enamordndose de ellas.
Después de cuatro afios de matrimonio, durante los cuales el marido oca-
slonalmente tenta relaciones sexuales con otras mujeres y cada vez se lo
vontaba a su esposa, ¢ sintié, y realizé, el “gracioso deseo” de tener una
ielacion extramarital “secreta”. Su esposa (revelando nuevamente una in-
tlinacion extrema a supervisar a su esposo) descubrié la infidelidad secreta
e su marido. Ella se vengé, teniendo a su vez su primera relacién extra-
iarital, y se lo hizo saber a su esposo junto con sus razones. Poco tiempo
después, ¢l se torné agorafébico, presumiblemente por la inevitable sen-
sicion de ser controlado y debido al temor agregado de ser abandonado
POr su mujer si es que ¢l nuevamente “elegfa la libertad”. Varias mujeres
aporatobicas de nuestra muestra escogfan a su marido porque era calmado

protector, estable y “el tipo de hombre que no te abandona”, sélo par;
tescubrir, poco después, que él en realidad cra indiferente, apdtico, pasivo
y el tipo de hombre que pide: “Déjenme solo, por favor”,
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Ahora es ficil entender cémo los eventos precipitantes descritos en
p. 228ss pueden causar descompensaciones en la organizacién cognitiva
de los agorafébicos. El crear nuevos vinculos afectivos, romper los anti-
guos o percibir un creciente aislamiento o coercién en las relaciones fun-
damentales existentes, puede llevarlos a situaciones de vida que no pueden
ser tratadas en términos de “autocontrol”. El matrimonio es un ejemplo
sencillo; los pacientes tienen razones para las representaciones internas en
curso concernientes tanto a la separacién de sus padres “protectores” como
a la creacién de un nuevo vinculo que restringe su libertad. Experiencias
emocionales bastante fuertes derivan de estas representaciones. Los pa-
cientes no poseen estructuras cognitivas articuladas capaces de lidiar con
estas emociones. Se necesita una rotulacién y una atribucion causal ade-
cuadas para que una experiencia emocional sea articulada y manejable.
Las emociones carentes de rétulos cognitivos y atribuciones causales son
reconocidas como excitaciones auténomas desagradables y alarmantes
(Marshall y Zimbardo 1979; Maslach 1979). Cuando las representaciones
de soledad (debido al desapego de personas protectoras) y de constriccién
(debido al nuevo vinculo) se hacen suficientemente frecuentes y vividas, la
activacién autondmica se vuelve ran intensa que el individuo las considera
sintoma de una enfermedad. Tal interpretacién produce a su vez un nuevo
temor que tnicamente empeora la incomodidad fisica y cierra el circulo
vicioso’.

Incluso si un médico consultado explica que el ataque fue de tipo
emocional y el paciente acepta esta explicacién como vdlida, el problema
no cambia: la naturaleza de esta emocion asumida sigue siendo descos
nocida, la emocién misma no es controlable, y por lo tanto, las repres
sentaciones de una amenaza externa al si mismo contintan intactas. Tales
pacientes empiezan a pensar en la pérdida de la razén como una amenazi

Jatente y como la causa oculta de sus “emociones” dolorosas y misteriosas,

O Cuando no ey el matdmonio, sino uno de los otros eventos vitales enumerados en pp. 2285, ol
' v o vl wran
que conatliuye el contexta en que emerge ln agoralobia, es ambién muy simple entender coma i

paclentes pod il tener wepreseni lones e dewpepo de figuras protecrores ylo nuevas sicaaciones

e vt commrlativn Com diimon en pp. 229, lor pactentes por la general recuerdan haber tenfidi

dichnn pepresentaetanen, pera e gie el bayan enido alguna conexion con las perearbaciongs
exprorlmentadan coneamitanemente, ¥ e pagie sentn que ellos adn enfan el control, 51 entis
perturbaciones fusrn “roalmente” de natualen emoclonal, ellos labrfan sido capaces de “controlar
L™ dwee e nn b dpnl argiimienin
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Dado que las cogniciones bisicas relativas a su visién del mundo como
algo restrictivo y de s{ mismos como débiles frente a extrafios hostiles
estdn mds que nada dentro del dmbito del conocimiento tdcito, estos pa-
cientes generalmente experimentan las vivencias s6lo en la forma de imd-
genes intrusivas evocadas por situaciones de constriccién fisica o soledad.
Podrfamos decir que los esquemas emocionales primitivos son activados
por experiencias concretas de soledad y constriccién y que amplifican la
apariencia, en tales circunstancias, de imdgenes y cogniciones del tipo
“Tengo que salir de aqui tan pronto como sea posible” (ver la discusion de
“sistema de creencias duales” —con la procesién de imaginerfa somdtica,
fantasfas visuales y evaluacién infantil de posibles peligros que siguen a la
activacién del “sistema” primitivo inmaduro— en Beck 1976, pp. 161-
165). Es ficil demostrar clinicamente en muchos casos la coherencia entre
imdgenes infantiles con las cuales la conducta exploratoria fue impedida
por los padres y las imdgenes visuales y somdticas que ahora afloran en el
flujo de la conciencia del agorafébico adulto!.

Cabe recordar que cuando son confrontados con esta tormenta de
imigenes intrusivas y emociones eminentemente desagradables, los

" Alpunos ejemplos:

1 Un paciente cuya madre se habia preocupado mucho de su “debilidad” fisica, experimentaba “ima-
pinerfa somdtica” respecto al dolor en su pecho cuando de nifio se encontraba en situaciones de
soledad (ver Beck 1976, pp. 204-206). Cuando cra nifio habia sufrido recurrentes enfermedades
tespiratorias y al pulmén. Su madre solfa decir: “{Tapate, cuida tu pecho!” y “{No salgas, vas a tener
tos nuevamente, eres débil, tus pulmones estdn siempre enfermos!”.

Cirando una de nuestras pacientes era nifia, sus padres solian hablar de “los peligros de la calle”. Ella
iecordaba que su madre siempre comentaba episodios de violencia sexual de los periadicos. Cuando
ol era una adolescente, su padre le habia prohibido “tirdnicamente” salir sola “pues podria conver-
thtse en una prosticuta”. Con esta afirmacién implicaba que ella no serfa capaz de resistir tentaciones
1l propuestas sexuales si estuviera sola en la calle. Cuando, poco antes de su matrimonio se torné
aporafdbica, esta paciente temia la agresién sexual y tenfa fantasfas visuales de sf misma “petrificada”

¢ "incapaz de hacer un solo movimiento” como consecuencia de los cumplidos sexuales de los tran-
Wetintes,

Ot paciente escuchaba frecuentemente de sus padres: “Eres una ahombrada”. Su madre conti-

ntnmente trataba de veprimic de cualquier manera posible su “conducta demasiado vivaz’. No

I pecmicia salic ni jugar con los “chicos malos” de la calle. Cuando se desarrolld su agorafobia,
auti paciente temfa perder el control y hacer gestos obscenos y agresivos. También tenia miedo de
furnarse sexualmente agrentva con otras mujeres en la calle y “descubrir” que ella “realmente” era
homosexual,




248

Procesos Cognitivos y Desérdenes Emocionales

pacientes agorafébicos son capaces de pensar sélo en términos de control.
Aterrorizados, se preguntan cémo pueden controlar esta nueva amenaza.
Recurren a médicos, drogas, fuerza de voluntad, distraccién, descanso
sobre todo, a la compafifa de personas apoyadoras que puedan controlar
el peligro que ellos temen no poder controlar por s{ mismos. Como con-
secuencia de estas operaciones, la actitud controladora —que en nuestro
uso metaférico de la terminologfa de Lakatos, constituye el fundamento
del “cinturén protector”— se ve fortalecida. El cinturén protector se hace
mds firme y protege ain més al niicleo duro metafisico de ser reconocido
y criticado. Subjetivamente, aparece y se desarrolla una idea focalizada en
el temor de una pérdida de control.

A estas alturas del desarrollo del sindrome, la posicién de la pareja
puede ser muy especial. Si el matrimonio es insatisfactorio, la pareja atiin
puede ser percibida como una figura negativa en la vida del paciente,
pero aun asi es una de las pocas personas que pueden asegurar protec-
cién y control. Frecuentemente, la situacion original donde se asumia
el nicleo duro metafisico es recreada en la vida actual del paciente. Hay
cerca una persona mds fuerte y segura de sf misma, que es considerada
como indispensable aun si ella limita la libertad del paciente. Tales pa-
cientes una vez mds se perciben a si mismos como débiles y necesitados
de proteccion. Estas percepciones son consideradas como absolutamente
ciertas. La evitacién de situaciones de soledad y constriccién en que lag
imdgenes y emociones intrusivas y perturbadoras fueron experimentadas
y de otras situaciones similares (generalizacién), confirma la creencia de
los pacientes que ellos son débiles y necesitan proteccién. El requeri-
miento constante de compafifa protectora fuerza a los pacientes a una
posicion cada vez mds dependiente, con la resultante disminucién de su
asertividad (“No puedo decirselo: me da miedo que se niegue a acoms
pafiarme mds”) y una creciente sensacién general de limitacion. Mds y
mds frecuentemente, los eventos diarios son percibidos como constrics
tivos, como en el caso de la paciente que sentia que estaba “obligada” a
it al saldn de masajes (ver p, 236), La orpganizacién cognitiva ha sufricdo
ceanstormactones y ajustes, aal que ahora se muestra en las conductas y
emoclones “ngorafdbicar”. i enta forma reajustada es estable y capaz de

mantenerse o sl mbsma mediante una especie de causalidad circular,
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ESTRATEGIA PSICOTERA[’I&UTICA CON PACIENTES
AGORAFOBICOS

Nuestra aspiracién para el futuro... es un mundo cimentado en cua-
tro libertades humanas fundamentales... La cuarta es la liberacién del
temor...

—LED. Roosevelt, Speeches

La esclavitud encadena a unos pocos: mds se encadenan a si mismos
a la esclavitud.

—Séneca, Epistulne ad Lucilium, 22, 11

El objetive de la psicoterapia al tratar a los agorafébicos es hacerlos reco-
nocer que el tipo de libertad que ellos mds “necesitan” es la libertad de sus
propios miedos, y que estan “encadendndose a si mismos a la esclavitud”
a través de su “dependencia” motivada por el temor. El primer paso que
uno debe dar para lograr este fin es tratar con el problema del autocontrol.
La literatura acerca de la efectividad de las técnicas de terapia conductual
muestra claramente cudn importante es tomar en cuenta, desde el principio
de la psicoterapia, la necesidad de los agorafébicos de tener “el control”.

Como es bien sabido, la desensibilizacidn sistemdtica imaginaria ha
sido cast totalmente abandonada por los terapeutas conductuales que tra-
tan con la agorafobia, en base a muchos estudios de resultados que enfati-
zan la superioridad de las técnicas de inundacién y la “exposicién in vivo”
(Boulougouris er 2l. 1971; Hafner y Marks 1976; Hand, Lamontagne y
Marks 1974; Marks 1969; Mathews, Johnston, Lancashire, Munby, Shaw
y Gelder 1976). El elemento que impide que la desensibilizacién sistema-
tica imaginaria tenga resultados positivos parece ser la dificultad de los
aporafébicos de obtener una buena relajacién muscular cuando el terapeura
les da instrucciones verbales. En otras palabras, creemos —en base a nuestra
experiencia clinica, a los escasos reportes. clinicos y a la confrontacién en-
tre estudios de resultados— que los agorafébicos consideran la relajacién
Inducida por otra persona como una falta de control insoportable en una
telacion interpersonal, Sin embargo, si se usan técnicas de biofeedback para
i relajacion, la desensibilizacion sistemdtica imaginaria parece funcionar
tan bien con los agorafébicos como con otras fobias monosintométicas
mis sencillas (Chinrl y Mosticoni 1979). Las téenicas de biofeedback dejan
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a los agorafébicos en completo control sobre la situacién de relajacion. Ya
no sienten que estdn entregando el control de la relacién al terapeuta para
lograr la relajacion. El terapeuta pasa a segundo plano, por asi decirlo,
después de dar las instrucciones adecuadas, y el paciente queda solo con
un aparato impersonal que lo va a ayudar a afrontar su nueva destreza,
es decir, la capacidad de relajarse. La presentacién de Goldfried de la re-
lajacién como una destreza activa para encarar el mundo y como parte
de un entrenamiento de autocontrol es muy semejante (Goldfried 1971;
Goldfried y Trier 1974). Cuando se presenta asi, la relajacién se hace mu-
cho mds aceptable para la mayoria de los agorafébicos, y la consecuente
desensibilizacién sistemdtica se hace posible.

Entonces, podemos decir confiadamente que el reconocimiento ini-
cial de y el respeto por la actitud controladora de los pacientes agorafé-
bicos son de importancia critica al comienzo de la fase de tratamiento.
Usando la metdfora del programa de investigacion de Lakatos, podriamos
decir que serfa mejor respetar y reconocer el “cinturén protecror” si es que
vamos a criticarlo exitosamente a lo largo de todo el programa de inves-
tigacién. El didlogo socrdtico es un modo probado de lograr la critica
exitosa de una teorfa, empezando por el respeto inicial de sus premisas
basicas. Pero, ;cémo se puede comenzar una analogfa del didlogo socrdtico
con un paciente que estd demostrando que ¢l o ella no puede estar solo,
mediante la causalidad circular de evirar cualquier situacién de soledad?
Hay dos respuestas que pueden ser integradas en una respuesta practica: la
primera se deriva de los resultados de estudios de terapias conductuales, y
la segunda de nuestra reconstruccién de la organizacién del conocimiento
de los agorafébicos. Consideremos primero los estudios de resultados y
enseguida la sugerencia que surge de la nocién de la organizacion cogniti-
va en la agorafobia; finalmente, la integracién préctica de ambos.

Emmelkamp, Kuipers y Eggeraat (1978) descubrieron que la expo-
sicién in vive prolongada de los agorafébicos a su “estimulo” temido era
definitivamente superior a los tres principales métodos de modificacion
cognitivi, tanto en dar alivio sintomdtico (que se demostré estadisticas
mente) comao en /nw/arn'r'r wna reestriccturdcion cognitiva eﬁr.‘t'im (quu fue
discutida tentativa y sensiblemente):

Duieante el tatamibento con exposician prolongada in vive, los clien-
tes notaron, por efemplo, gque suangustia después de un tdempo
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disminuyé y que los eventos que ellos temian, tales como desma-
yarse o tener un ataque cardiaco, no ocurrieron. Esto puede llevar-
los a transformar sus autoafirmaciones improductivas en unas mds
productivas... Un grupo de clientes reporté espontdneamente que sus
pensamientos habian sufrido un cambio mucho mayor durante una pro-
longada exposicin in vivo que durante la reestructuracion cognitiva. Es
posible que una modificacién cognitiva mds efectiva ocurra mediante
una exposicién prolongada i vivo que a través de un procedimiento
que esté focalizado directamente hacia dicho cambio. (Emmelkamp
et al. 1978, p. 40; énfasis afnadido).

Lllis (1979), en una nota en Emmelkamp ef /., reconoce plenamente la
importancia particular de las tareas “in vive” y de las tareas de “exposicién”
en los agorafébicos.

Incluso Freud, como reporta Marks (1969), dice que los terapeutas tu-
vieron que trabajar en la transferencia positiva para llevar a los pacientes a
encarar sus propios temores con la realidad; la mera interpretacién simbé-
lica, sin contraste con la realidad, bastaba para superar los temores fébicos.
Por lo tanto, se puede partir de una base sélida. Los terapeutas, respetando
[ necesidad de los agorafébicos de tener el control, debieran llevar al pa-
tiente a exponerse en la vida real a situaciones de soledad y “constriccién”.
P'ara lograr este objetivo, los terapeutas pueden recurrir primere ala desen-
vibilizacién imaginaria asistida por biofeedback (que quizés pudiera ser se-
leccionada en casos mds severos) o a una inundacién imaginatia, o pueden
llevarlos directamente a una exposicién in vive gradual, acompafiando a
los pacientes a la calle y luego retirdindose poco a poco, o a formas ade-
cuadamente adapradas de entrenamiento en autocontrol, entrenamien-
(0 en destrezas de afrontamiento (para una revisién, ver Meichenbaum
1977) y procedimientos de inoculacién de estrés (Meichenbaum 1977,
Cap. 5). Incluso pueden ser dtiles las instrucciones directas de simple
Attoexposicion, a pesar de que se requiere una exposicién iniciada por
¢l terapeuta en los casos mds serios (para un estudio experimental en
eute punto, ver McDonald, Sartory, Grey, Cobb, Stern y Marks 1979).
ibis el logro de la autoexposicion, a pesar de ser fuertemente necesario,
siliciente para obtener beneficios estables para los pacientes agorafébicos?

Fanto en base a fundamentos tedricos como en consideracién a estudios de

tesuleados, la respuesta es obviamente no. Después de la autoexposicion,

il
Il

YW T
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los pacientes pueden considerarse a sf mismos como capaces de encarar
las situaciones que evitaban previamente, pero este cambio terapéutico es
del tipo que Arnkoff (1989) ha descrito como un “cambio temporal en la
estructura superficial”, que es relativamente sencillo de lograr. En nuestra
metdfora favorita de Lakatos, ni el niicleo duro metafisico (“Yo soy débil
ante un ambiente exterior indiferente-hostil y uno familiar coercitive”) ni
el cinturén protector (“Tengo que controfar mi debilidad fundamental
y el ambiente hostil-coercitivo”) son sustancialmente criticados por las
experiencias de autoexposiciéon. Por consiguiente, en términos tedricos,
han de esperarse resultados positivos limitados y ficiles recaidas —parti-
cularmente si la situacién ambiental (interpersonal) sigue igual. Ya hemos
citado estudios que demuestran cémo el resultado es mds pobre y con fcil
recaida cuando se brinda terapia conductual a agorafébicos cuyos matri-
monios tienen serios problemas (Hafner 1979; Milton y Hafner 1979)'%,
Sin embargo, en pacientes agorafébicos con trastornos mds graves, uno
tiene que esperar recaidas después de lograr una “modificacién temporal
en las estructuras cognitivas de superficie” aun cuando la situacién ambien-
tal haya sufrido cambios muy positivos luego de una autoexposicion exitosa
y técnicas adicionales de terapia conductual. El siguiente relato clinico
tiene por intencién ilustrar este punto.

Judith desarrollé una agorafobia durante su adolescencia, luego de
haber sufrido una severa fobia escolar. Cuando llegé a uno de noso-
tros (G.L.) en busca de tratamiento, tenfa 22 afios y no habfa logrado
ningtin beneficio ni con psicotrépicos (antidepresivos y tranquilizan-
tes) ni con psicoandlisis ortodoxo (tres afios de traramiento). Era muy
inteligente y culta, a pesar de no tener estudios formales debido a
su fobia escolar. Estaba pricticamente recluida en su hogar e incluso
acompafiada, sufrfa intensos sentimientos de despersonalizacién es-
tando en la calle —y a veces incluso dentro de su casa.

Das psiquiatras que habfa visto le habfan diagnosticado esqui-
zofrenia ¢ “histeria disociativa”. Su familia consistfa en un padre

U prot bbb e v erapdi fniliae pac tratar agoraldbicos con matrimonios severamente per
pobacdon e bnteniadn en varon camon, oo iaeati mpreston es que, al menos para los agorafdbleos
ol el taco en e Ben destavorabile. O mejores resuliados en sesiones de pareja en conjunto
dlonele Lo crmnehion boraebomales y b sepecineivin de ainibos onTa pareja fueron atacadas y correpldas, yi
aquie ern padte el tensmmbeneo dabvidial del sanyape apomfahico,
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tranquilo, sumiso y muy distraido, pero afectuoso; una madre con
graves trastornos y dominante, que habia sufrido agorafobia en su ju-
ventud y que se habfa “recuperado” de su enfermedad cuando Judith,
que en ese entonces tenfa 9 afios, se habia recluido en casa; y el her-
mano menor de Judith, un chico muy distraido que habia sufrido de
una severa angustia social, pero que a la larga pudo terminar el cole-
gio y obtener un wabajo. La familia era mds o menos pobre. Judith
se beneficiaba enormemente del programa terapéutico basado en un
aislamiento de su familia (ella se habfa tratado durante 6 meses en una
clinica universitaria como paciente interna), con gradual exposicidn
in wivo a situaciones temidas, imaginerfa de afrontamiento, entrena-
miento en destrezas sociales y una breve aclaracién de la seriamente
perturbada dindmica familiar. Mientras estuvo en el hospiral, Judith
s prepard para un examen que le darfa un grado de ensefianza se-
cundaria, y al ser dada de alta y aprobar ese examen, encontré un
trabajo y tuvo su primer encuentro sexual (que fue satisfactorio). Un
afio mds tarde dejo a sus padres y se fue a vivir con varias colegas. ;Un
milagro? ;Todo para mejor? {No! Dos afios después tuvo una recaida.
Dificultades menores en su trabajo y con sus compaferas de casa la
hicieron sentirse “sin apoyo”, “sola” y “en una trampa”; por lo tanto,

nuevamente estaba “agorafébica”.

I'n vista de Ia insuficiencia de un programa de autoexposicién (de otro
modo necesario), el insatisfactorio resultado de las terapias de pareja y de
lamilia (ver Nota 11) y los pobres resultados de los métodos cognitivos uti-
lizados por Emmelkamp ez 2/, (1978) en su estudio acerca de la agorafobia,
jqué podria sugerir nuestra nocién de la organizacién del conocimiento
de los agorafébicos? La idea obvia es seguir a través de los niveles y etapas
e la organizacién cognitiva en una forma escalonada, yendo desde las es-
fructuras de superficie a las mds profundas, siguiendo las siguientes lineas:

I Re-rotulacién adecuada de las experiencias emocionales.
)

! Elucidacion de la relacién entre las emociones y los pensamientos en
curso (“pensamientos autométicos” de Beck, ya sea en su modalidad
pictdrica o verbal),

1 "Distanciamiento” de los pensamientos en curso (en el sentido descri-

to por Beck 1976, pp, 242-244),
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4. Tdentificacién de las presuposiciones bdsicas (Beck) o creencias irra-
cionales (Ellis) implicitas en los pensamientos en curso.

5. Descripciones de los aspectos del desarrollo de tales presuposiciones
bisicas y de las maneras en que fueron “confirmadas” mediante expe-
riencias diarias hasta el momento actual de la vida del paciente (por
cjemplo, descubriendo el nicleo duro metafisico y la forma en que el
cinturén protecror se desarrollé a partir de éste).

Para cada uno de estos pasos, se requieren técnicas cognitivas adecuadas
a fin de obtener un cambio, pero un punto crucial es la correccién de las
hipétesis que constituyen el cinturén protector (por ejemplo, la identi-
dad personal). Sélo cuando se ha logrado este resultado es posible que
las “ccorias” del ntcleo duro merafisico sean consideradas por el paciente
como meros episodios en su vida y dejen de funcionar como reglas técitas
profundas que gobiernan la visién de si mismo y del mundo.

Consideremos ahora cémo estas sugerencias que surgen de la nocién
de la organizacién cognitiva podrian aplicarse en la prdctica al tratamien-
to de agorafébicos y ser integradas a los procedimientos que llevan a la
autocxposicion.

Imaginemos una situacién clinica concreta desde el comienzo. Es-
tamos tratando de satisfacer la necesidad del paciente de tener el control,
evitando cualquier aspecto de la relacion, cualquier interpretacion y cual-
quier maniobra terapéutica que pudiera constituir un ataque directo a las
actitudes “controladoras” del paciente'”. Estamos tratando de inducirlo

2 Toda vez que tal actitud es particularmente notoria, como frecuentemente sucede con pacientes
hombres que eran especialmente exitosos en su vida laboral y social, empezamos sugiriendo dudas
acerca de la utilidad futura del enfoque cognitivo. Por ejemplo, decimos algo asi:

Podemos comenzar probando algunas técnicas terapéuticas muy directas, que pueden darle ma-
yor control sobre sus perrurbaciones actuales. Mucha gente queda bastante satisfecha con los
resultados de estas téenicas. Podemos seguir adelante y entender cémo se originaron sus pertut

baciones, pero esto no es completamente necesario. Usted puede pedir mds comprension en una

elapa posterior del gratamiento o dejar ol tratamiento para cuando se sienta mejor. Hay ventajis

v desventafus en ambas apciones, de modo que usted es libre de elegir.
Canl todon Ton pactentes afiemuron al tniclo que ¢ o ella queria una “comprensién mis profunda’
fnctdentalmente, en auentin expetlonchi este po de verbalizacion ha probado see il con log aporald
[k, ilenormn e puiede s commpletmente contabndicads con otro tpo de organizacion copnltivi
Por efermpli Lo puctenten ahsebvacnmpulivor podiin comenzar a sentic dudas tremendas despuds,
o Lo deprestvon podfan sentlr que ol e o cels poder ayudarlos, oculinndo amablemente s
fiale clee enperanen con ente subitestigho
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gradualmente a que encare las situaciones temidas. ;Qué clase de situa-
ciones debiéramos considerar primero? ;Cudl es presumiblemente més
aceptable para el paciente y la clave mds productiva a seguir para fomentar
nuestra reestructuracién cognitiva planificada?

En la mayoria de los casos es el tipo de situacién “constrictiva”. Para los
pacientes, obviamente es preferible (mds compatible con su organizacién
cognitiva) estar libres que estar solos, asi que estdn bien preparados para
enfrentar situaciones de constriccién, sin peditles renunciar a la compaiifa
de personas “protectoras” desde el comienzo. Por ¢l bien de la reestructura-
cién cognitiva, las reacciones a los estimulos “coercitivos” ofrecen sugeren-
cias ficilmente comprensibles para una exitosa re-rotulacion cognitiva de
las emociones. Veamos un reporte literal de un ejemplo tipico.

I Hoy me vine [acompafiado de su esposa] manejando por un camino
lleno de semdforos [que anteriormente evitaba], como usted me su-
girié en la dltima sesién [primer paso planificado de un programa de
exposicion in vivo]. Bien, he tratado de darme cuenta de mi reaccién,
como usted me lo pidié. Obviamente tuve miedo —miedo de tener
un ataque al corazén justo cuando estaba detenido frente a esa maldita
luz roja. A la tercera luz, que se puso roja justo un segundo antes de
que pudiera pasar, me empezé a latir el corazén. {Un infartol, pensé
—iDebo arrancar de esta trampa y no puedo!

1 Esta prueba fue muy buena para usted y su relato podrfa ser ilumi-
nador. Creo que podemos entender algo muy importante de él. Por
cjemplo, spodria ser que ante la primera luz roja usted sélo se sintiera
algo irritada?

It Si... por supuesto. Pero es normal, ;no? Quiero decir, yo he relatado
s6lo las reacciones anormales...

I' 51, eso es lo que le pedi que me contara. Pero ahora especulemos un

poco. ;Podrfa ser que, también, frente a la tercera luz, que se puso
roja justo antes que usted pasara, usted haya sentido un poco de rabia
antes del miedo?

I''" Bueno... si...

I Yaveo, ala mayoria de la gente le habria pasado. ;No piensa usted que
la rabia, y no solamente el miedo, puede explicar la aceleracién del
corazong

I S, por supuesto,

b el
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T: Muy bien. Ahora, tal vez serfa il si tratdramos un poco mas la posi-
ble relacién entre los pensamientos y la ira. Usted estaba irritado por-
que sinti6 que la luz roja lo detenta, obligindolo a parar, mientras que
usted hubiera preferido seguir adelante mds rdpido. ;Fue algo asf?

85

sPor qué no pasé a pesar de las luces rojas?

(Sorprendido). ;Por qué? Es obvio... {Podria haber chocadol!

;Asi que usted de alguna manera calculé automdticamente que era
mejor para usted no cruzar, y al mismo tiempo, automdticamente vio

en su mente la luz roja como una especie de gigante que lo estaba

e

obligando a detenerse?

P: Bueno... no habfa notado eso antes... pero ahora... Si, tal vez tenga
razon.

T. La rabia parece compatible con la idea de un gigante forzandolo a
detenerse, pero no con su evaluacién opcional y su libre decisién de

que era, en su conjunto, mejor para usted detenerse, $no es asi?
s

P: Si, parece logico".

Ya sea que comencemos a partir de las constricciones o desde la soledad,
mientras los pacientes estdn abriéndose camino gradualmente y en forma
asistida a la autoexposicion, sus experiencias son utilizadas mediante un
didlogo socritico adecuado, como en el ejemplo precedente. El conoci-
miento respecto a su sistema de creencias dual (Beck 1976, p. 161 ff) (por
ejemplo, evaluacién de oportunidad y libre decision versus una visién del
mundo como coercitivo), el reconocimiento de la relacién entre los pen-
samientos automdticos y las emociones (por ejemplo, la ira relacionada

1* Un colega nos conté una graciosa anécdota: aplicd con un paciente la sugerencia de usar sus reaccios
nes a las luces rojas como un dispositivo para hacerle reconacer su “sisterna de creencias duales” (Becl
1976, p. 161 ). La principal queja subjetiva principal del paciente no era la agorafobia sino la impo-
tencia secundaria con su esposa y su incapacidad para encontrar otras mujeres, porque “él necesitaln
qalir solo de su casa “por sialgo me pasard,

tener a s mifer cerca todo el tiempo” y era muy renuente ¢

usted wabe, mi corzdn no e fuerte”, Después de un didlogo acerca de los semdforos muy parecida
al eelatado wqui, el pactente contd en [ slguiente sesion: “Sabe, doctor, es divertido, le hice el amor a
ol enpron y todavli no hemon Infelado terapla par este problema”. Ante la pregunta del terapeuta e
como padela haber sucedido eao dospié de 6 meses de “impotencia’, el paciente respondia: “Me ey
vt eonando v ae e oeuekd gue o e e debr hcerle ol wmor a mi esposa, Pensé que quizis lietn
aggeacdable par ml lanedioli el (ue e SEamne won uii e 61" sea, (Dexde luego que no eats
g iugytetendo un diblogo sobie Ll il von el pactente que es impotente con su esporal);
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a una vision de las situaciones como coercitivas) y una rotulacién mds
adecuada de las emociones y reconocimiento de su relevancia para la acti-
vacion autonémica (por ejemplo, la ira y el temor como determinantes del
aceleramiento de los latidos del corazén) pueden ser obtenidos por los pa-
cientes sin un ataque a destiempo de sus actitudes controladoras, y sobre
todo, utilizando su necesidad de autocontrol para fomentar su curiosidad
e si mismos (que generalmente no es muy fuerte en los agora-
fébicos, especialmente en hombres). En esta misma linea, el distanciarse
de los pensamientos en curso generalmente se logra y cjercita. En este
punto se pueden otorgar autoafirmaciones alternativas de afrontamiento
(Meichenbaum 1977) e imagineria de afrontamiento, trabajando tanto
como sea posible en las estructuras cognitivas ya existentes. (Por ejemplo

con un sistema de creencias dual tal como aquel identificado en el ejemph;
precedente, uno podria sugerir emitir autoafirmaciones de afrontamiento
del tipo “Estoy optando por detenerme en el semiforo”, en lugar de la
autoafirmacién evocativa de rabia y temor del tipo “Estoy obligado a de-
(cnerme mientras me siento tan mal”).

Sin embargo, los procedimientos de afrontamiento por si mismos

apenas son capaces de efectuar cambios estables en la organizacién cogni-
tiva de los pacientes o de producir un notable alivio sintomético. Hay dos
razones para esto. Primero, ficilmente se crean situaciones de conflicto en
las que tanto la constriccién como la soledad estdn presentes, de modo
que el afrontar la constriccién significa encarar la soledad. (Y esto es de-
masiado. Piense en un fobico arascado en una congestién vehicular; ¢l
!nm[e luchar con sus pensamientos “constrictivos”, diciéndose a si mism‘;lo:
: ,;I’ur qué no dejo mi auto aqui?”. En vez de contestarse: “Porque prefiero
disponer de mi auto mafiana”, se puede encontrar pensando: “sPor qué no
puedo caminar solo?, ;qué malditamente débil soy! {Dios mio, qué trampa
mis terrible!”). Segundo, la tdctica de afrontar no es tan buena para tratar
con problemas emergentes que se originan de la actitud controladora sub-
vacente. El siguiente ejemplo ilustra esta segunda razén:

Jimmy, después de 6 meses de tratamiento, logré ir a esquiar con su
novia e incluso tomé el andarivel, cosa que habia sido incapaz de
hacer en los Gltimos siete anos. E i

s iltimos siece anos. Bl andarivel se quedé detenido a mi-
tad de camino, Entrd en pénico, pero pronto fue capaz de “encarar”

la sicuacion, Se dijo a sl mismo: “Esto es sélo mi temor, no es una

I
i
L.MM
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tragedia inminente” y “Yo puedo manejarlo”. El temor casi de'sapa-
recié. Estaba mds calmado que la otra gente alrededor suyo. ]11.11my
experimenté un mMomMeNto de triunfo. Pero pronto otro ptinslam;ento
le vino a la cabeza: “Fui capaz de controlar este ataque fébico, pe’ro
sseré capaz de conrtrolar uno mayor?”. Cuando el andarivel comenzo a

andar nuevamente, Jimmy ya no se sentia triunfante.

Si el terapeuta insiste cn inducir a sus pacientes a un mayor grado de
control, la amenaza de una regresion infinita aparece. T.’or. lo tajgto, fn
este punto del plan estracégico de la terapia, es obligatorio 1der1t-1 car az
presuposiciones basicas relacionadas con el autocontr?l. Los p'aclfantes y
han experimentado un distanciamiento iie sus proplios per;samientobs r{
han aprendido de las ticticas de afrontamiento 'quevellos pueden profa
y “refutar” sus propias creencias. Asi, ahora estén listos para una pro un-
Jizacién del analisis en la terapia. Si el terapeuta resume Con su paciente
los principales hallazgos de su investigacion con.Junta hasta el mome.nto
actual, esto es lo que aparece: dos tipos de situaciones evocan Een's?min-l
tos estresantes ¢ imdgenes atemorizantes, la soledad y 1E.L C(’),ns'mcqon. 08
contenidos del didlogo interno y la imaginerfa “picténc-a tienen d?.s te-
mas fundamentales: los extrafios son vistos como poten?lah-nente CIlth.DDS,
ridiculizadores u hostiles (o, en el mejor de los casos, mdlf:erentes e im-
potentes), mientras que la gente conocida 0 familiar es considerada como
protectora'. Los vinculos conyugales, por otro lado, son frecucntement?
considerados como coercitivos y necesarios sélo porque aseguran protecs
cién. .
Con este panorama en mente, uno puede mostr.a\r a los pacientes (}uc
ol control de si mismos parece la Gnica solucién racional y la qus, de 1c-{
cho, ellos han adoptado hasta ahora en sus vidas. Pero, ;qué es este &
mismo”? y ;qué es realmente el “control™? ey 4
Los argumentos del terapeuta contintian de la siguiente manera: c
control no es fuerza de voluntad sino que tiene que ver €of pensar; los pa
cientes ya han experimentado esto. El control es algo sobre lo cual lu{sﬂn-
cientes han basado gran parte de su tema vital, y por eso temen perderlo.
El control es como una espada de doble filo y a veces una actitud contros

« brindar protecelon
ok o esposo capaz de brindar protece
1 U pueda abseryar oudn {eraetonal en conslderar & la espos | |

! s e encuentrs ay cercaniay on
ainte i Infito al catasdng por efumnplin, mlentin que an iddico que se encuentra en las cercani

- ot fh "
consldarado come potencialiments (itelifireie Bato on aal para muchon agorafébicos.
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ladora no ayuda a los pacientes a superar sus temores, sino que realmente
fomenta la creacién de paradojas que, a su vez, pueden contribuir a un
sentimiento de despersonalizacion e irrealidad tan desagradables como ex-
trafias'®. Por ejemplo, para que los pacientes reconozcan las paradojas del
control, les podemos pedir que reproduzcan sus temores mediante ima-
pinerfa deliberada de las situaciones mds temidas. Generalmente ellos no
logran reproducir sus temores y experimentan una nueva posibilidad de
manejar su conducta evitativa mediante una autorrepresentacion delibera-
da de sus anteriores fantasfas atemorizantes espontdneas'®. Sin embargo,
tan pronto como tratan de usar esta herramienta de manejo de modo de
incrementar su libertad de movimiento, los temores aparecen nuevamente
(por lo menos en un pequefio porcentaje de agorafobias graves). Es facil
demostrar que la razén para este fracaso es el miedo a perder el control

" Lamentamos que, para mayor brevedad, debamos considerar esta hipéresis s6lo en una nota. Mu-
(hos pacientes agorafébicos parecen caer ficilmente en una trampa cognitiva o paradoja: comienzan
describiendo sus pereurbaciones y a si mismos como algo externo a ellos, esto es, como una “enfer-
medad” y no como una emacién personal, por muy perturbadora que sea. Ellos basan su autoestima
personal en su capacidad de controlar algo que por definicién es incontrolable, es decir, una misteriosa
cilermedad que ineluse el médico no puede detectar adecuadamente (o ¢l término comiin usado para
describir la incontrolabilidad: “locura”). ;Es sorprendente que, cuando esta paradoja domina el aparato
e resolucian de problemas del paciente, su autoestima y autoidentidad se vean afectadas y aparezca la
despersonalizacién? (“Siento como si no fuera mis yo mismo”, “Desaparezco, me esfumo”, “Mi cabeza
vt adormecida, es como algodon”).
[Dirante una sesién terapéutica fuimos capaces de reproducir un sentimiento de despersonalizacion
i i paciente induciendo exactamente este tipo de paradoja. Se le pidi6 a la paciente, de modo de
“lominar” sus temores, reproducirlos mediante una concentracion activa, deliberada e intensa en sus
linipenes atemorizantes. (Esto es, dicho sea de paso, un procedimiento que usamos frecuentemente
(i los agorafdbicos porque trac consigo uno de dos resultados positivos: el paciente, estando “en
tantol”, no experimenta mucho miedo y asi aprende a “dominar” las situaciones atemorizantes, o él
i olli tiene éxito en reproducir sus temores y “afliccién fisica”, aprendiendo asi que es un fendmeno
tomprensible que pertenece a los pensamientos y emociones personales, y no una enfermedad mis-
(eifom externa a su yo). Ella no sintié ninguna afliccién, Lucgo, en forma abrupta, mientras notaba
iy taro de este fenémeno, experimenté su sentimiento usual de despersonalizacion (*Yo no existo,
desiparect”, era sumodo usual de describirlo). Era la primera vez que esto aparecia en presencia de una
perona confiable v protectora —como seguramente percibia al rerapeuta. Cuando inmediaramente
W le pregunta sobre los pensamientos que precedieron a este sentimiento, la paciente dijo: “Fue como
i torbelline en mi mente. Yo puedo controlar mis temores si los imagino voluntariamente, pero no
lgeo controlarlos si quicro... ast mids 0 menos.... este tipo de pensamientos contradictorios alternando
ppldamente en mi mente... ya no s qué estaba pensando, ni qué queria”. Con esta paciente, la des-
lpeidn simple de la paradojn controlable-incontrolable y yo-no yo fue un paso decisivo en el logro
e i cura casi compler, Para satilacer L posible curiosidad del lector, deberfamos agregar que la
juclente e Judith Cver ppe 292000 y que eata sesion era parte de la segunda fase de rratamiento, esto
o I gque viguids aom recadda
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sobre este sofisticado procedimiento de manejo (controlador). En otras
palabras, generalmente los pacientes son quienes que dicen que esto es lo
que ocurrid a sus mentes.
Entonces, el control parece ser una solucién racional, pero en un exa-
men més detallado, no es la mejor ni la tnica solucién. Antes de criticar
mds la actitud controladora (jrecuerden que es la base del cinturén pro-
tector!), ahora podemos tratar de responder, junto con el paciente, la otra
gran pregunta: ;qué es el “si mismo”? Usando los contenidos del andlisis
cognirivo, es ficil responder que, segin el propio punto de vista del pa-
ciente, el “sf mismo” es algo fundamentalmente débil. Y ahora, finalmen-
te, estamos listos para la dlima secuencia de los pasos terapéuticos.
;Cudndo y dénde el paciente ha aprendido que los extranos pueden

ser indiferentes, criticos o incluso hostiles? ;£5 ¢l o ella débil e incapaz
de afrontar las dificultades de ambientes poco familiares (débil a causa
de una debilidad intrinseca, por falta de control ante las tentaciones 0
por qué otras razones)? ;Que solamente la gente conocida es protectori
y que la casa es el tnico lugar seguro? ;Que su libertad personal puede
ser seriamente coartada? La respuesta es ahora obvia. A estas alturas de la
terapia, el cuadro del desarrollo que hemos descrito se hace evidente. Sélo
tenemos que indicar que el dispositivo més importante mediante el cual
el paciente tuvo la experiencia concreta de una limitacién personal era un
temor #maginario, inducido.
La critica, paso a paso, de las principales teorias del cinturén protector

se lleva a cabo al final. Tal vez, para ser criticadas, estas teorfas podtfan
ser verbalizadas usando las palabras de Ellis (1962, 1979): “Es catastrdfico
si no consigo lo que necesito o debo tener” (donde el “necesito” o “debo
tener” se refieren al control del ambiente, y “catastréfico” se refiere a i
imagen de soledad frente a los extrafios) y “No puedo soportar la incomos
didad de sentirme angustiado, atemorizado, etc.” (donde el “no puedn”
es absoluto y a la vez [1] la expresion de las “horribles” consecuencias d.gl'
reconocerse a s mismo como “débil”, [2] la razén por la que uno piensiy
circularmente, que uno “no puede”, por ejemplo: “No puedo porque soy
débil”, y (3] la lucha por el autocontrol), Sin embargo encontramos mdl;
simple permitie o los pacientes usar sus propias palabras para representily

&
i it tderiicn den il semelamea son ebu de Vil B Prank! de la “intencidn paraddjlen’, o
wtllcbad e ol eonpambenie de protsios Bhieon e desostada dinleamente por Gers (1962, 1966)
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en tantas frases como ellos quieran, sus presupaosiciones bdsicas en relacién
a extrafios hostiles en la calle, a su debilidad personal y, sobre todo, a la
“necesidad” de autocontrol. En este punto se hace més ficil mostrar cémo
estas creencias conducen a una rotulacién inadecuada de las emociones, a
una nocién equivocada de las caracteristicas de las personas (ver p. 224 )
¥, sobre todo, a una perpetuacién de los propios temores bdsicos. Los
pacientes también pueden llegar a hacerse conscientes de que la fuente
de Ay vision global del mundo no es mds que una secuencia de episodios
(por importantes que sean) ocurridos durante su nifiez, y pueden ser in-
ducidos a reconocer la importancia del acompafiamiento emocional del
apego y el desapego. Tal vez en este punto los pacientes puedan entender
plenamente el significado de los hallazgos de Blurton-Jones (1972) acerca
de la libertad de exploracién de los hijos de las madres sonrientes (ver pp.
40-41), es decir, el reconocimiento y la liberacién de los propios vinculos
cmocionales no son dos aspectos contrastantes de la realidad sino que
operan reciprocamente.
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Capitulo 11 |
f

PATRONES OBSESIVO-COMPULSIVOS il

|
El término “obsesivo-compulsivo” se aplica a una amplia variedad de pau- i
tas perturbadas del pensamiento, emocién y conducra que tienen tres ras- It
£0s en comiin: A

|
1. Perfodos prolongados de cavilacién, dudas e incapacidad de llegar a \ .
. M UL E
s % 5 : < g i 1
una conclusién o tomar una decisién: emociones intensas (angustia, | ‘ ‘ [
temor o ira) usualmente acompafan la cavilacién y las dudas.

2. Fobias intensas (generalmente focalizadas en alguna categoria de es- i
timulo considerado contaminante) o fuerte urgencia de llevar a cabo I
actos considerados inaceptables para el paciente (con la culpa y ansie- ‘
dad concomitantes).

3. Rituales —a veces elaborados y tefiidos de supersticién y magia— \
tendientes a controlar las consecuencias de una exposicién inevitable
a situaciones fébicas, la emergencia de urgencias inaceptables, o una ‘
inseguridad y angustia insoportables por las dudas prolongadas. Muy |

frecuentemente, pero no siempre, los pacientes estdn conscientes que ‘

estos rituales no tienen sentido, son una pérdida de tiempo y resultan

muy tensionantes. Sin embargo, ellos sostienen que cualquier esfuer-

{
20 para resistirlos es doloroso e indtil y pronto adquieren un cardcter
compulsivo. '

Fiste capitulo examina la organizacién cognitiva de personas que su- f
fren de desérdenes obsesivo-compulsivos que surgen en la base de una

personalidad obsesiva,
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Nuestra definicién de la “personalidad obsesiva™ es un tanto diferente
de la descripcién psicoanalitica del “cardcter anal”. El enfoque cognitivo
y no motivacional tiende a considerar los rasgos de personalidad obsesiva
como manifestaciones de creencias o suposiciones bdsicas, mds que como
aspectos de una fijacién de la libido. Ciertas creencias y suposiciones bé-
sicas pueden gobernar y coordinar ciertos dominios de los procesos, sen-
timientos y conducta obsesiva, y no otros. De modo que, en el caso de
la personalidad obsesiva, un paciente determinado puede tener creencias
que se vinculan con la “necesidad de ser perfecto” que son aplicables sélo
a uno o dos dominios de la conducta (por ejemplo, trabajo y moral) y no

“a otros (por ejemplo, deportes, orden de la casa, higiene personal). Por
lo tanto, seghn la perspectiva cognitiva de la personalidad obsesiva, los
rasgos constitutivos aparecen tinicamente dentro de dominios especificos
de significados y no son necesariamente evidentes en cada aspecto de la
vida del paciente'. Sélo en este sentido particular creemos que existe una
estrecha relacién entre estos rasgos y los “sintomas” de la “enfermedad”

obsesivo-compulsiva.

Més atin, nuestra experiencia clinica nos muestra que en algunos pa-
cientes obsesivo-compulsivos, muchos aspectos del tipico cardcter anal
—tales como orden, limpieza, obstinacién, puntualidad y parsimonia—
son secundarios o estin del todo ausentes. Por el contrario, estamos con-
vencidos que otros rasgos son fundamentales en los dominios conceptua-
les relacionados a sintomas especificos de cada paciente, concretamente,
minuciosidad, escrupulosidad en asuntos morales, sobrestimacién de los
detalles, rigidez, perfeccionismo y lentitud ¢ inseguridad en la toma de

decisiones®,

! Investigaciones de Makhlouf-Norris ez al. (1970) respecto a la articulacion de la estructura concep:
tual en las neurosis obsesivas, muestran que la estructura es a menudo “inarticulada” (“monolitica” o
“segmentada’). Mds [recuentemente en obsesivos que en personas normales, existen dominios de siy
nificados (“agrupaciones primarias” de concepros s6lo aparentemente diferentes) no relacionados por
conceptos de significado intermedio (agrupaciones de enlace), en oposicién a estructuras conceptua lew

articuladas, Fsto hace al paciente absesiva, con mis tendencia que la persona normal, aparecer comao

“ordenado” para alguien y “desordenada” para otras personas, dependiendo del dominio de significado
en donde se pone atencidn, Tal ver a tavés de este tipo de razonamiento pueda ser resuelta la paradoji
fnclicada por Lewds C1057)0 “Fa nbogann condicidn palquidedca hay una asociacién mds obvia entre
I enlormedad v T poronalidad preecedente que agul, sin embargo encontramos gente con sintomig
abwestvor severon cuya peisonal i previie o defabin tasducie pingin rasgo de predisposicion”,

Cammo v nnbe, exdaeen el el siiee D essidbon padeomdrricon y clinleon referentes a la relaciion
e la neurosls obieilvo ||I!|||I|||hl\hl vl 'wlmilnlhlml olwealyin, Mientras los estudion elfnicos denden
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ASPECTOS CONDUCTUALES

Con inttil empefio, por siempre y siempre
Estd Sisifo empujando su piedra montafia arriba.
\ —H.W. Longfellow, “The Masque of Pandora”

Tal vez el aspecto comtn més llamativo de las distintas pautas conductuales
de los obsesivo-compulsivos es una conducta evitativa generalizada y per-

sistente, acompanada por la reiterada realizacion de ricuales cada vez que
las tdcticas de evitacién fracasan.

Los pacientes fobicos tienen miedos irracionales, y también frecuen-
temente presentan conductas de evitacién anticipatoria cada vez que son
confrontados con la situacién generadora de temor. Asimismo, los obsesi-
vos dicen que temen situaciones, pero para evitarlas gastan mucho tiempo
en recorrer con la vista el ambiente y monitorear sus propias acciones y
pensamientos, de modo que se crea un problema particular por el esfuer-
70 extremo de evitar el estimulo temido. Ellos “crean”, por asi decirlo, en
su representacion interna del mundo, la misma situacién ambiental que
luchan por evitar, aun cuando estas situaciones estén de hecho ausentes.
Por citar el ejemplo de Mellet en el libro editado por Beech, Obsessional
States (Beech 1974a): “Fl puede declarar que le tiene miedo a la suciedad
y se siente obligado a revisar su ropa, pero seguird pensands y buscands la
suciedad en la situacién mds higiénica, mientras que al paciente fébico a
los pdjaros le bastard con una casa libre de pdjaros” (p. 55; cursivas en ¢l
original). Obviamente, en un ambiente tan atemorizante ¥y autoconstrui-
do, la evitacién pronto se convierte en algo casi imposible.

A estas alturas, los pacientes desarrollan rituales especificos que tien-
den de alguna manera a controlar las consecuencias de la exposicién
imaginada a las contingencias peligrosas. Los rituales son actividades re-
petitivas, algunas veces estereotipadas, frecuentemente entreveradas con

A mostrar una clara relacion entre ambos, los estudios psicométricos sugieren que la correspondencia
sile ser mde Ay i A a reviel - i

fiede ser mis débil (para una revisién acuciosa de estos estudios, ver Slade 1974). Posiblemente esta

disciepancia puede ser acribuida al hecho que los instrumentos psicométricos son construidos de modo

o tomar en cuenta los rsgos “globales” (y no dominios de significado especificos) y a su consideracién

el eefada psicoanalftien eldsica de obstinacion, parsimonia y orden como fundamental, mientras

{he en nuestra experdencia elinlen, ent telucda es s6lo de importancia secundaria (ver también Shapiro
1965, ap, ).
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representaciones supersticiosas y magicas de poderes controladores, que
resultan en un impedimento de la felicidad y eficiencia del paciente. Ellos
generalmente, pero no siempre, admiten que lavarse las manos, chequear
y rechequear su propio desempefio, su repeticion de oraciones, etc., son
actos inttiles, fatigantes y angustiosos y que, sobre todo, intentan mante-
ner bajo control un peligro que es sélo imaginario. Sin embargo, sostienen
verse obligados por su propio temor a hacerlo asf. Una secuencia auto-
frustrante caracterfstica es por tanto tipica del comportamiento obsesivo-
compulsivo: el temor a ciertas situaciones lleva a un esfuerzo extremo por
evitarlas; el estimulo temido aparece en las representaciones internas del
paciente incluso cuando ¢l racionalmente puede dudar de su presencia
efectiva en el ambiente; su temor es tan intenso que no puede razonar;
dudando de haber evitado lo que teme, apela a rituales; el realizar rituales

" T g e m—
reduce la angustia, pero usualmente provoca malhumor en el paciente,

caracterizado por depresién y hostilidad; en este estado de depresion, los
pacientes son mds aptos que nunca para cavilar en torno a las situaciones
temidas; y asi sucesivamente, en un circulo vicioso inexorable’. Dado que
los contenidos especificos de las situaciones temidas y rituales varfan con-
siderablemente de un paciente obsesivo-compulsivo a otro, podrfa ser ttil
describir las categorfas mas comunes de evitacion obsesiva y la conducta

ritualista.

Ejemplo 1
Peter, 34 afos, bien educado, empleado y felizmente casado, remfa
contraer una enfermedad venérea con prostitutas. Estaba racional-

mente convencido de que las enfermedades venéreas son contraidas

3 La teorfa de que los rituales sirven para reducir la ansiedad y que por eso se conservan es algo amplia:
mente sostenido y parece obvio a la mayoria de los clinicos, tanto de orientacién conductual como pul-
coanalitica. Esta teoria, sin embargo, ha encontrado muchos oponentes que sostienen que los rituales
a2 menudo incrementan, mds que reducir, ¢l grado de angustia que se vivencia. Beech y Liddell (1974)
han revisado extensamente la literatura a favor y en oposicion a la teorfa de reduccién de la ansiedad,
Nosotras creemos que la diferencia en los hallazgos es resultado de haber asumido diferentes objetivay
para realizar esta investigacian, Siel abjetivo es la emocidn (la excitacion autondmica) cxpcrimrnl.mln
por el pactente caando log teaales son forzosamente postergados después de la exposicién al esthrmula
vemida, o el efecto tnmediane del tuind despuds de tal exposicion, entonces la teorfa de reduccion da
gt on vilicdi (Care 1970; Hudgion y Rachiman 1972), 51 el abjerivo de lainvesdgacion es el estadi
de dntimo del pactente o lo Tago de ui pefoda de dempo mibs extenso despuén de haber realizado el
phound o cumndo entd eliglendo o acabimed con @ o noe entonees b eotfa de lareduceion de laangusdi
snd vefueacdn (Walker 1967),
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durante el contacto sexual directo, pero este conocimiento “abstracto”
no le impedfa temer contaminarse, incluso si mientras manejaba veia
una prostituta buscando clientes en una calle. En dicha circunstancia,
se sentia obligado a lavar su auto y a sf mismo. Des pugs, evitaba la calle
donde haba visto a la prostituta y realizaba un lavado de manos “com-
pulsivo” si la evitacién era impedida por una necesidad particularmenre
importante. En buses, bares y tiendas, Peter miraba a cada mujer para
descubrir, mirando su maquillaje, ropa y actitud, si era o no prostituta.
Cuando pensaba que habia descubierto una, evitaba esa linea de buses,
bar o tienda. Nuevamente, si la evitacién era imposible, Perer se lavaba
las manos y a veces realizaba rituales con alcohol desinfectante. Hasta
que este ritual no era correctamente realizado, ¢l experimentaba una
sensacion de peligro inminente. Luego de completar el ricual, Peter se

daba cuenta cudn irracionalmente se habia comportado, permitiendo

un procedimiento que era una pérdida de tiempo e incluso fisicamente

doloroso (con sus manos enrojecidas y ardientes después de tanto lava-

do), y cafa en un estado de 4nimo triste y malhumeorado.

A veces lakconducta evitativa estd incluso mds explicitamente relacionada
con problemas sexuales. Un temor relativamente comdn es el de conta-
minarse por medio del uso de bafios piblicos y en ocasiones con objetos
que han tenido sélo un contacto indirecto con los genitales de una per-
sona del sexo opuesto. A veces la consecuencia esperada del contacto no
es una enfermedad infecciosa, sino un embarazo. En otras ocasiones, los
pacientes no temen contaminarse a si mismos sino a otros, especialmente
A seres queridos.

Los temores sexuales, sin embargo, no siempre son evidentes en la
conducta evitativa. Con frecuencia los pacienres temen contaminarse con
enfermedades infecciosas o contraer la rabia incluso mediante el contac-
to indirecto con animales. A veces temen o consideran téxicas sustancias
(uimicas liquidas o contenidas en el aire. En otros casos, los pacientes
tienen miedo a ser contagiados por personas con cancer, ¥ o se sienten
mis seguros al saber que el cdncer no es contagioso, Finalmente, la conta-
minacién a través de objetos incluso simbélicamente relacionados con la
muerte y los caddveres es un temor relativamente frecuente.

En todos estos casos, los ricuales de lavarse y desinfectarse son comu-

nes, Algunas veces, pero no siempre, estos rituales, para tener efectos que
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disminuyan la angustia, deben seguir alguna regla “supersticiosa” —por
ejemplo, deben ser repetidos un niimero par de veces. Cuando ocurren los
rituales de lavado, a menudo se puede detectar tras su origen, si no la con-
ducta evitativa de hecho, alguna forma de angustia sexual. Frecuentemente
clla surge durante la adolescencia, a veces como consecuencia de experien-
cias masturbatorias o durante una relacién sentimental en la cual el inter-
cambio sexual asumia una especial significancia.

Ejemplo 2
Eva, 29 afios, casada, sin hijos, es una mujer hermosa con inquierantes
problemas religiosos. Ella continuamente observaba su propia con-
ducta y pensamientos de modo de chequear si éstos eran moralmente
condenables. Desde la adolescencia ha solicitado reafirmacién de va-
rios sacerdotes cuando sospecha que ha realizado algo religiosamente
reprochable. Su peticién de reafirmacién pronto adquiere un aspec-
to ritualista, dado que tiene que ser repetido dos veces. Los errores
morales conectados con asunros sexuales son s6lo una preocupacion
menor para Bva. Ella se preocupa de todo tipo de errores posibles:
desobediencia, falta de amor al estudio, sobreindulgencia al comer,
etc. Pero el problema mds doloroso para Eva es que en la iglesia se
siente cada vez més obligada a proferir groserfas en voz alta. A veces
piensa que podria haber cambiado una palabra durante sus oraciones,
de modo de cambiar su significado convirtiéndolo en una blasfemia
(por ejemplo, “brothel’ [burdel] en vez de “brother” [hermano]). Asi
que comienza a evitar ir a la iglesia y rezar, pero admite dolorosamente
que la evitacién misma es una falta. Por lo tanto, empieza con rituales.
Cada vez que se siente compelida a decir groserias, o piensa que ha
cambiado una palabra en sus oraciones, comienza a recitarse a si mis-
ma con extremo cuidado y atencién una férmula especial de castigo.
Esta férmula debe ser repetida cuatro veces. Si la repeticion contiene
un etror, Fva la “borra” persignindose cuatro veces y comenzando
nuevamente, de modo de lograr cuatro repeticiones “perfectas” de la
formula. A menos que esté segura de haber completado perfectamente
el ritual, Eva teme que algo terrible le suceda a ella o a alguno de sus
seres quertdos, S algo sale mal en su vida diaria —pérdida de dinero,
una pelea con su marido, unn enfermedad menor—, ella sospecha que
ex una postble consecuencha de algina falla moral de su parte,
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En el caso de Eva notamos otro aspecto de conducta evitativa de los ob-
sesivos: la evitacién de situaciones donde emerge ficilmente un impulso
culposo interno e inaceptable. Tal conducra de evitacién es acompaiada

de rituales de control repetidos, peticién de reafirmacién, recitacién de
férmulas, oraciones y exorcismos.

.
Ejemplo 3
George, 50 afios, soltero y exitoso, teme perder la memoria, Un dia,
alos 30, tuvo un sindrome depresivo, aparentemente ocasionado por
su excesiva preocupacion frente a una pequefia falla en el trabajo. Su
depresién fue exitosamente tratada con sicte sesiones de rerapia elec-
troconvulsiva (TEC). Después de su tratamiento notd, junta con su
alivio, una tipica amnesia. A los 47 afos, George nuevamente pasé
por algunas dificultades en su trabajo y volvié a cacr en una depre-
si6n. Su psiquiatra esta vez le prescribié antidepresivos, pero este tra-
tamiento era lento en demostrar su eficacia y George querfa estar en
un perfecto estado mental de modo de enfrentar su problema laboral,
Entonces se vio confrontado con el siguiente dilema: el TEC era una
posible cura ripida a su depresién y por lo tanto le permitia volver a
su trabajo antes que la situacién pudiera deteriorarse, pero iba a alte-
rar su memoria, y esto dificultaba su necesitad de encontrarse en un
perfecto estado mental.

Un dfa, mientras estaba considerando este dilema sin ser capaz de
encontrar una solucién, George vio a un hombre trabajando en el jar-
din del frente. El hombre desaparecié tras una reja. De pronto George
pensé en probar su memoria: traté de recordar el color de la ropa del
hombre, Cuando éste salié de detris de la reja, vio que habfa recor-
dado correctamente y sintié un enorme alivio de su angustia previa.

Después de esta experiencia, George comenzé a probar y reche-
quear su capacidad de memoria, sintiéndose aliviado cuando la prue-
ba era exitosa, y ansioso y triste cuando fallaba. Después de un par
de meses, este hdbito de ponerse a prueba habfa aumentado ¥ era un
estorbo serio en la vida de George. Se sentia obligado a escribir casi
todo, por irrelevante que fuera, acerca de su rutina diaria personal: no-
ticias radliales, ticulares de diarios, patentes de autos, etc. Escribfa rodo
en una libreta y luego copiaba los datos, tan répido y prolijamente
como le era posible, en un cuaderno mds grande, Llend 67 cuadernos




270 Procesos Cognitivos y Desdrdenes Emocionales

en tres afios y le aterraba perder alguno. Para él, era la tinica forma de
evitar la angustia de descubrir que su memoria habfa olvidado algo.
George se percataba que estos rituales no tenfan sentido, que perdia
tiempo y eran extremadamente angustiantes, pero se sentia obligado
a realizarlos. Para evirar esta compulsion, se quedaba en casa lo mds
posible, cerraba los ojos cuando salia (s6lo en raxi) de modo de no ver
las parentes de los autos, y pedia a sus familiares que no encendieran

la radio o la television.

En este ejemplo podemos percatarnos de dos rasgos peculiares Fie algunos

pacientes obsesivo-compulsivos: (1) un estadp depresivo previo e_g;ggw
importante para el desarrollo de la compulsién y (2) el comportamiento
evitativo se origina de los rituales compulsivos, mds que viceversa. El I‘T‘l’a—

yor y mds sistemdrico estudio con respecto a la relacién entre la depremf)n

y las obsesiones fue descrito por Gittleson en una serie de cuatro trabz.ajos

(1966a-1966d). Este estudio muestra como las obsesiones son relativa-

mente comunes en el curso de una psicosis depresiva y cémo pueden ba-

sarse en la activacién de rasgos de personalidad premdérbidos. También era

relativamente comuin la observacion de pacientes que habfan mostrado

obsesiones claras antes del inicio del sindrome depresivo.

Fl otro rasgo del comportamiento compulsivo de George, su pertur-
bacién anterior que “causaba” su conducta evitativa, también merece co-
mentario. Tal conexién crea un problema para la teorfa simplista, sosteni-
da frecuentemente por los terapeutas conductuales, de que los rituales son

s6lo una forma desplazada de conducta evitativa.

Ejemplo 4

Rita, 18 afios, soltera, fue enviada a psicoterapia debido a un sin-
drome muy perturbador de tics multiples y espasmos habituales. Un
psiquiatra habia diagnosticado sindrome de Gilles de la Tourette. Sin
embargo, el examen clinico establecié que los espasmos de Rita eran
voluntarios y perseguian distraer su atencién de imdgenes de muerte,
violencia, choques y desaseres que involucraban a sus seres queridos o,
con menos frecuencia, a ella misma. No soportaba proferir o escuchar
palabras como “muerte”, “terremato” o “asesinato”, ni escuchar no-
ticias sobre aceldentes automovilisticos, desastres aéreos o de trenes,

ete. Haefa lo posthle por evitar este tlpo de escimulos, y cuando su
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conducta evitativa fracasaba, ella recurria a los espasmos y tics ritua-
listas de modo de cancelar las imdgenes que tales palabras y noricias
producian en su mente. Ella confirmaba temer, que si estas imdgenes
persistian sin un esfuerzo de su parte por librarse de ellas, algin ac-
cidente horrible podrfa suceder. Se sentfa literalmente “obligada” a
sacudirse de ellas. Dado que sus padres y su novio no sabian por qué
sacudfa su cuerpo de una manera tan horrible, trataron de forzarla
a que no lo hiciera. Esto cre un estado de panico en ella, porque
detener sus espasmos significarfa permitir que las imdgenes terrori-
ficas persistieran, y temia consecuencias mds terribles. Por otro lado,
ella no podia explicar a sus padres por qué temblaba su cuerpo: para
hacerles entender sus razones habria necesitado pronunciar palabras
que jamds se permitirfa pronunciar, Asf, la presion de otra gente cred
un circulo vicioso y los espasmos se hicieron cada vez mds intensos,
frecuentes e impresionantes.

liste caso ejemplifica cémo los malentendidos entre las personas y las pre-
siones pueden volverse un componente inextricable de la pauta de con-
ducta obsesivo-compulsiva, un punto frecuentemente paMa[to en
la literatura psicoanalitica y conductual. Mds atin, el caso de Rita llamé
fluiestra atencién respecto a un fenémeno peculiar e importante: la co-
nexion entre las émdgenes y las palabyas, y 1a idea de una suerte de “omni-
potencia” del pensamiento. (En este caso, la omnipotencia iba tinicamente
en la direccién de crear mal y sufrimiento, ¥ no se constitufa en una pro-
(eccion, como en el caso de Eva).

Las interpretaciones psicodindmicas de los “sintomas” obsesivo-com-
pulsivos son tantas y tan diferenciadas como numerosos y variados los
ispectos y problemas relacionados a las pautas clinicas recién descritas.
A veces, la culpa sexual y deseos hostiles reprimidos han parecido ser las
explicaciones mds obvias para la conducta compulsiva. En otros casos,
i necesidad de tener control total sobre la realidad exterior v la propia
tonducta —una necesidad casi delirante de omnipotencia— ha pareci-
(o una base plausible para desarrollar los “sintomas”. Sin embargo, otros
tasos de obsesiones han sido entendidos como una defensa contra, ¢ un
sbproducto de, una depresion. Los conflictos entre obediencia y re-
belion, encre la bisqueda de orden y perfeccion moral y la urgencia de

dctuar obscena o violentamente, y entre la conducta evitativa de ciertas

oy
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situaciones y la cavilacién constante respecto a las mismas situaciones ha.n
sugerido la idea de que la ambivalencia es la base comin de la neurosis
obsesiva. Nosotros pensamos que desde el punto de vista cognitivo-con-
ductual, se debiera priorizar el estudio de los aspectos cognitivos invaria-
bles dentro de las variables pautas conductuales obsesivo-compulsivas, mds
que realizar cualquier otro esfuerzo por una interpretacién causal.

ASPECTOS COGNITIVOS INVARIABLES

Si un hombre ha de comenzar con certezas, terminard dudando.
—F. Bacon, Advancement of Learning, Book 1

Singer y Antrobus (1972), en un estudio psicométrico de las pautas de
ensofacién diurna en relacion a la personalidad, lograron identificar dos
grupos patolégicos fundamentales. Uno de éstos parece representar cl.am-
mente al neurético obsesivo. Ellos concluyeron que la persona que tiene
un alto puntaje en las escalas principales del factor llamado “Ensofacién
Diurna Obsesivo-Emocional” podria estar considerablemente orientada
hacia el procesamiento de la imaginerfa y la experiencia interna, pero “mu~
chas de las fantasfas tendrfan una calidad disférica ¢ involucrarian una gran
repeticion de un pequeiio niimero de temas de naturaleza algo bizczrryz,'emer-
giendo frecuentemente con wviveza casi alucinatoria” (p. 200; énfasis afa-
dido). Esta descripcion resume brillantemente lo que uno puede observar
en la investigacién clinica mientras examina los modos de representacidn
del pensamiento que acompafian a los desérdenes obsesivo~compulslv0.?.
Casi invariablemente los pacientes, siempre que sean capaces de distinguir
¢l modo imaginario del modo verbal, relatan la existencia de imdgenes

perturbadoras, vividas y repetitivas.

Peter (ver Ejemplo 1 en seccién anterior) casi “vio” una especic de
tenue polvareda que venfa de la prostituta, que se repartia en el aire y
se pegaba a su automévil. Al tocar las manillas del automévil casi “sin-
ti6” este polvo sucio en sus manos y entonces comenzé a pensar acerca
de lavarse las manos, lavar el auto y desinfectarse. El estaba completa-
mente consclente de lo trracional e frreal de estas imdgenes, y por eso
tenfa problemas para encontrar las palabras para describirlas, Palabras
como “polva” no evan las apropladas, Fra mds bien una imagen
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“microscépica” de millones de gérmenes esparciéndose desde la mu-
jer. Mientras estas imdgenes persistian (el tinico modo de librarse de
ellas era lavindose), se hablaba a si mismo —es decir, racionalizaba su
problema. Tanto la irracionalidad de la imagen (resistencia a la “com-
pulsién”) como la “solucién” de la desinfeccién eran procesadas en el
modo verbal de la representacién interna. Cuando el lado racional del
didlogo interno estabaa punto de ganar la baralla (angustia y autorre-
proche por su irracionalidad eran concomitantes obvios en el conflic-
to), otro conjunto de imdgenes aparecia en su flujo de pensamientos.
El casi “vefa” su cuerpo cubierto con espinillas y tlceras. Esta imagen
era tan atemorizante que el pensamiento de que no habia ningtin riesgo
real de infeccion era descartado. Peter prosiguié con su lavado ritual.

El caso de Peter s un claro ejemplo de las imdgenes visuales y tdctiles que
interfieren con el didlogo interno racional y gobiernan la conducta de
evitacién y ritualista. Pero todos los otros tipos de modo imaginario de
pensamiento pueden ser observados en las neurosis obsesivas.

Eva (Ejemplo 2) tenfa imdgenes auditivas de palabras distorsionadas
en sus oraciones. Después de proferir en voz alta o meramente pensar, la
palabra “hermano” (brother), casi “escuchaba” en su memoria su propiavoz
cmitiendo la palabra “burdel” (brothel). En una indagacién més profunda,
incluso lo que previamente describimos como un impulso a blasfemar se
revelaba como una imagen auditiva vivida de su propia voz emitiendo
obscenidades horribles. Las consideraciones de Eva, en que se culpaba
por ser responsable de tal pecado atroz, eran representadas en el modo
verbal. Sus rituales, a pesar de ser de naturaleza verbal, eran nuevamente
permeados por una cualidad imaginaria, casi sensorial. La oracién recitada
mentalmente debia tener, para ser efectiva, la misma cualidad sonora que
i imagen auditiva de la blasfemnia.

Las imdgenes de Rita de estragos, destruccién, choques y muertes,
tumbién eran muy vividas. Tanto su conducta evitativa como ritualista
pretendfa prevenir y evitar tales imdgenes. El cardcrer peculiar de estos
tituales se hizo comprensible a través de un examen mds detenido de sus
tepresentaciones. Ella siempre estaba presente frente al desastre imaginado
y se “sentfa” a si misma en esta representacién como impotente, débil e
indefensa, Fsta autorrepresentacion tenfa una cualidad kinestésica muy
nltida, Sacudiendo sus exeremidades y contrayendo sus misculos, Rita
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“cancelaba” su “imagen” kinestésica de debilidad, del mismo modo como
Peter hacia con sus im4genes de suciedad y Eva con sus ecos de voz blas-
femante. Las expecrativas de Rita acerca de la mala suerte cayendo sobre
sf misma y sus seres queridos debido a su negligencia para deshacerse de
las imdgenes intrusivas atemorizantes, eran expresadas en el modo verbal
de pensamiento. “{Dios mfo, algo asi le podria ocurrir a papd!” (o a su
madre, a su novio o a si misma) puede ser un ejemplo representativo de
los comentarios “léxicos” que ella reconocia en su propio flujo de pensa-
miento.
Estos tres ejemplos describen una secuencia muy comin de pensa-
mientos, emociones y acciones detectables en la mayoria de los pacien-
tes obsesivos. Imdgenes vividas, acompafiadas por emociones de temor,
desagrado o culpa, surgen en contextos ambientales precisos (o incluso
mis tarde —por ejemplo, mientras los individuos estin reexaminando
sus acciones diarias de modo de juzgar su conformidad con sus estindares
morales). Un didlogo interno verbal, lleno de juicios negativos acerca de
st mismo o de un peligro inminente, acompaha y sigue a estas imigenes y
sugiere un remedio: evitacién mds cuidadosa en el futuro y uso de rituales
de limpicza (el llamado deshacer) como proteccién o expiacién tan pronto
como sea posible. Durante el didlogo interno, los pacientes pueden con-
siderar, antes, durante o después de realizado el ritual, la irracionalidad
de las imagenes y temores y del ricual mismo. Estas consideraciones son
causa de mayor desprecio de si mismo, a pesar que no detienen la finali
zacién del ritual. Por el contrario, imdgenes nuevas y mds aterrorizantes
pueden surgir a partir del conflicto “racional” de la defectuosa resolucion
de problemas contenida en el ritual. Finalmente, casi siempre hay alguna
conexion entre la naturaleza sensorial de la imagen intrusiva y el signific
cado esencial del ritual (tactil —suciedad y lavado—, auditivo —proferir
blasfemias y recitar oraciones—, kinestésico —debilidad fisica y contrac-

ciones musculares violentas)®.

4 Las llamadas teorfas motoras de la mente (Weimer 1977) ofrecen un buen trasfondo para la interpre:

wacion de este fendmeno. La teorfa motora senala que los procesos que subyacen a la percepeidn son
idénticos naquellos que subyacen a b imaginacion, y que los determinantes de la accién estin codifica
o en L cortesn mMmotarm como un cimpo e erznn necesario para |ng:l‘;|r una accion funcionalmente
anpecthicadu, Solo loa Sentaelon Doalen” necettan ser espectficados, como afirma Pribram (citada par
Welimer 1977, 1 estado Gl de nuentron paelentes obsestvo-compulsivos es deshacerse dlee Tas cualidi
den kensorliles l!ﬁmu.l‘huhlllll'i i wi Hdgenen, ||l|-|||'nI'.n llll;' tenen gue lnnl.n mediante la accion que

Heve u b percopeian apueta @ o “callidad senmorial”
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A pesar de ser comin, esta secuencia no es universal en los pacientes
obsesivos. Por ejemplo, en ¢l caso de George (Ejemplo 3), nunca fue po-
sible encontrar imdgenes recurrentes “cercanas a la viveza alucinatoria”. El
esfuerzo de nuestro enfoque cognitivo es encontrar aspectos constantes
—o invariables—; por lo tanto, debemos ir mds alld y encontrar, detrds
de la secuencia recién descrita, creencias, suposiciones o reglas que nos
permitan explicar la conducta obsesivo-compulsiva en casos como el de
George.

Obviamente, George atribufa demasiada importancia al éxito laboral.
La dificultad en su trabajo que precedié a su primera reaccién depresiva
de ningtin modo fue un problema mayor. George en esa ocasién no se
vio enfrentado a la pobreza, a la pérdida de su trabajo o a un retroceso
importante en su carrera, sino s6lo a la critica de sus colegas en la oficina
de abogados donde trabajaba. Sin embargo, George estaba evidentemente
demasiado preocupado de las opiniones negativas y parecia identificar su
\{zllfa como ser humano con el éxito en su trabajo. Mds atn, era un per-
feccionista, asi que seguia cavilando acerca de cada posible error cometido
durante el dfa. Esta descripcién calza ficilmente con la organizacion cog-
nitiva que lleva a la depresién.

Durante el segundo episodio depresivo, provocado por un problema
laboral muy semejante al primero, George se vefa a si mismo como un don
nadie indigno. Sentia que las criticas de las otras personas y su pobre opi-
nién sobre si mismo eran aspectos fundamentales de la realidad y pensaba
que las cosas empeorarfan adn mds —la cldsica “rfada de la depresién”
de Beck (Beck 1967, 1970). Todas estas nociones eran procesadas funda-
mentalmente en el modo verbal de la representacion interna, y también lo
era el nuevo dilema que George enfrentaba durante su segunda reaccién
depresiva: ;TEC y eficiencia o memoria intacta y depresién aflictiva? La
duda de George y el alivio al descubrir que era capaz de recordar el color
de la ropa del hombre en el jardin deben entenderse en el contexto de la
vision “depresogénica” y “perfeccionista” de si mismo y del mundo. Sélo
tha memoria capaz de pasar todas las pruebas podria —pensaba George—

parantizarle un alivio rdpido de la depresién (gracias al TEC) v la eficien-
o mental (sin considerar los efectos colaterales del TEC). Nada menos
(ue esta solucion absoluta y perfecta podria ser aceprada por George. En
buse a esco, la primera falla en una de sus pruebas de memoria desaté

T — | - " JE—— ) ] . .
tal reaccion de miedo y afliceion que ¢l se vio enfrentado con un nuevo

(Lt
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dilema insoluble: ;deberfa seguir haciéndose pruebas, con el riesgo de fa-
llar nuevamente, o deberfa dejar de chequear su memoria pero perder el
posible confort de evaluar su tolerancia al TEC?

Lectores familiarizados con la teorfa del aprendizaje aplicado podrian
considerar los dilemas insolubles de George similares al modelo experi-
mental para la produccion de fijaciones descrito por Maier, Glaser y Klee

(1940), usado tan frecuentemente en los modelos de aprendizaje - de los

desérdenes obsesivo-compulsivos (ver, por ejemplo, Beech 1974b, pp. 12-
13). En una analogfa tentativa con los ratones a los que Maier presenta-
ba una tarea discriminatoria irresoluble, George también desarrollé una
“conducta de fjacién” que constantemente le impedia tratar de buscar
nuevas soluciones a su dilema. El escribir toda la informacion relativa a
sus rutinas diarias no le permitia resolver el problema al abandonar sus
pruebas de memoria, pero al mismo tiempo le impedia realmente probar
su memoria.
. El perfeccionismo, el valor emocional adjudicado a su desempefio
en un campo especifico, y un dilema sobrepuesto vuelto insoluble por
Ja bisqueda de soluciones absolutamente perfectas, precisas y definitivas,
son aparentemente los ingredientes de los antecedentes cognitivos de la
conducta ritualista de George;‘:_ :Se detectan los mismos ingredientes tras
Ja secuencia de imagenes inaceptables y vividas, la defectuosa resolucién
de problemas representada en ¢l modo verbal y la conducta ritualista que
podemos evaluar en los casos de DPeter, Eva, Rita y la mayorfa de los pa-
cientes obsesivo-compulsivos? |
La respuesta es s{. Un examen detenido de los pacientes y sus solucio-
nes a los problemas creados por su vivida y dolorosa imagineria intrusiva
(0, como en el caso de George, por cualquier forma de inseguridad en su
propia valfa) répidamente pone en evidencia cémo estas soluciones son
extremas y rigidas. En su bisqueda, los pacientes obsesivos inevitablemen-
te se olvidan de otros conceptos intermedios tales como la probabilidad
de las variaciones en tiempo y la relatividad del peligro en relacién a la
cantidad ¢ intensidad de los agentes infecciosos y sustancias toxicas. La
misma bisqueda de soluciones absolutas lleva a un examen dicotomizan-
te del ambiente. Si hiay 0 no hay peligro es lo Gnico que vale. Para Peter
casi no existe ninguna diferencia entre un solo germen imaginado fuera
de su campo visual y la relacion sexual con una proseituta. [l debe evitar

toda posibilidad de contacto con prostitatas contaminantes, De la misma
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manera, Eva no discrimina entre pequeiias fallas en su conducta moral y
faltas serias, y no rolerard ser distrafda. 7oda su conducta religiosa debe ser
peri:"ecta en cada deralle. Rita no puede darse el lujo de ser negligente con
su§ imdgenes intrusivas ni por un instante; siempre debe estar alerta y jamds
fiejar el mas leve espacio para estas imdgenes. De ahi, por muy extrafias e
uvltrusivas que sean, el mecanismo de resolucién de problemas en estos pa-
cientes muestra reglas basadas en la creencia que la perfeccién y la certeza
son posibles en la relacién entre los seres humanos y la realidad. La cate-
gorfa de Ellis (1962) de las creencias irracionales basadas en la “necesidad
de certeza absoluta” parece estar en el niicleo mismo del enfoque de estos
pacientes hacia la realidad. Por consiguiente, toda vez que surja un peligro
subjetivo que involucre seriamente la autoestima, ripidamente se crea la
premisa para la produccién de dilemas insolubles.

En la bisqueda de certeza absoluta, y siendo incapaces de dudar y
posponer como lo hacen cuando la autoestima no estd directamente in-
volucrada, los pacientes se descubren a si mismos tratando de controlar lo
‘i‘n‘(?,ontrofable. Los rituales en este caso parecen similares a las respuestas

hijas™ estereotipadas obtenidas por Maier, Glaser y Klee (1940): son “so-
luciones falsas”™ que no eliminan ni resuelven los dilemas, sino que sélo
se adoptan por su poder temporal para reducir la angustia intolerable de
sentirse indefensos frente a un problema “vital”. Y cuando el dilema inso-
Fuble persiste, los rituales mismos se tornan repetitivos, mostrando cudn
inhabilitantes e irracionales son, y los pacientes se ven enfrentados a otro
dilema sin solucidén: abandonar los rituales y sentir angustia, 0 mantener-
!ns y estar constantemente obligados a admitir la propia irracionalidad e
indefensién.

Beech y Liddell (1974) han revisado la evidencia experimental para
L wc)‘ria de que las conductas ritualistas son mantenidas, a pesar de todos
sus efectos negativos en los estados de dnimo, no sélo debido a su poder
inmediato de reducir la angustia, sino también debido a “la abrumadora
Ilt'(it'ﬁid‘dd de certeza en las decisiones para terminar actividades” (p. 151;

¢nfasis afiadido). Buscando la evidencia que sea absolutamente colrrect;
para terminar el ritual, el paciente es “forzado” a continuatlo.

existencia de una solucién absolutamente correcta para los problemas hu-
manos, son diferentes rGtulos verbales para una estructura cognitiva que

nrece ser 0 duble en difer i
parece ser no sdlo invariable en diferentes pautas obsesivo-compulsivas,
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sino capaz de explicar la construccién de dilemas insolubles. Si esta es-
tructura cognitiva es realmente fundamental en la organizacién del cono-
cimiento en pacientes obsesivo-compulsivos, deberfa ser capaz de explicar
las numerosas otras caracteristicas del estilo obsesivo extensamente descri-
tas en la literatura clinica y experimental.

Las dudas, el posponer, la excesiva preocupacion por el detalle y la in-
seguridad en la toma de decisiones son por cierto logicamente conciliables
con esta “necesidad de certeza”. Si es que hay una sola manera correcta y
veraz de responder a los problemas humanos, debe darse a cada detalle del
problema una atencién escrupulosa antes de tomar una decisién’. Dadf)
que vivimos en un universo probabilistico —un hecho que los obsesi-
vos parecen no tomar en cuenta—, la evidencia de la correccién de una
eleccién continuamente se ve contrariada por la evidencia opuesta: los
obsesivos siempre estdn atormentados por las dudas y siguen evaluando

ciertas y correctas les impide considerar los aspectos intermedios.
Makhlouf-Norris y sus colaboradores (Makhlouf-Norris, Gwynne-
Jones y Norris 1970; Makhlouf-Norris y Norris 1972), usando ¢l
Repertorio de Rejilla de Construccion de Roles de Kelly, han de-rnostradu
experimentalmente cémo la estructura conceptual de los neurdticos obse-
sivo-compulsivos no es articulada; vale decir, los grupos de conceptos no
estén vinculados por constructos integrativos. Makhlouf-Norris sostiene
que las estructuras conceptuales no articuladas permiten una categoriza-
cién diferenciada de aspectos separados de una persona, pero no pueden
reunirlos en una identidad particular. Estas dreas de juicio diferenciadas
aparecen como islas de certezas en un mar de incertidumbres. En la in-
certidumbre derivada de su incapacidad para hacer juicios articulados, ¢l
obsesivo “crea islas de certezas en las cuales puede controlar los eventos,
trata de crear una condicién en la cual sus probabilidades objetivas son in-
variablemente 1,007 (Makhlouf-Norris 1968, citado por Fransella 1974,
p. 187; énfasis anadido). La duda y lenticud en la toma de decisiones son
el precio de mantener estas “islas de certeza”: cada cosa significativa debe

i e { o 14 i
* Reed (1969) e i preetnn descripeian de algunan aspecos que adquicre esta extrema atencion Lo
derullen, oty por b aecoddad do cortern, Utilizando wna tarea de coneepto verbal y una tarea di
clustficacton no verbal, Reod defindd T caractertalons dol enilo cognitivo del paciente obsesivo-com
. e by d ] | 6 WiV N WORDC i /(o Weoe
gty qque @ Marnd “sabinelusion”. ALdufinde los conceptos, ol obiesivo ex sobreespecifico y catubilod

lgalelnn cteqonfion e lntvan e i ealiusien n evbian o ervores y amblgtiedades,
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ser examinada con extremo cuidado y extensamente para hacerla calzar
en este rigido dmbito de probabilidades de 1,00. La subinclusién (Reed
1969; ver Nota 5) es obviamente otro costo, asé como también la inca-
pacidad de tolerar la ambigiiedad (Hamilton 1957), la ilusién de vivir en
un mundo simétrico (Rosenberg 1953) y el intenso y constante temor
a la critica (Turner, Steketee y Foa 1979)7. La conclusién de Makhlouf-
Norris acerca de los autoconceptos en su grupo experimental de pacientes
obsesivo-compulsivos es también notable: “Este sistema conceptual est4
predominantemente comprometido en llevar a cabo el significado de que
yo soy lo apuesto a lo que me gustaria ser... El yo ideal es descrito por los

" La atencién a la simeurfa ha sido frecuentemente observada por los clinicos que describen el pensa-
miento obsesivo. A pesar que este es un aspecto algo menor del obsesivo, a veces en la terapia cognitiva
es particularmente il hacer que el paciente se percate que no vivimos en un mundo simétrico. Los
lados izquicrde y derecho del cuerpo son diferentes, los perfiles izquierdo y derecho de la mayoria de
las persanas no son exactamente iguales, en los tejidos vivos hay principalmente aminodcidos levoro-
tarorios (y no sus mellizos dpricamente siméuricos, los aminodcidos dextorotarorios), etc.. La vida es
imétrica. Este tipo de consideraciones podria ampliar la gama de eventos con los cuales el paciente

cstd preparado plara lidiar, sin atacar directamente las creencias centrales de certeza y perfeccién.

" Rachman (1976) sugirit que la hipersensibilidad a la critica podria ser una caracteristica de sélo
i cierto grupo de pacientes obsesivo-compulsivos; especificamente, aquellos que generan rituales de
comprobacién y recomprobacién (como George, en el Ejemplo 3). En sus palabras:

Fl motive subyacente en todos estos ejemplos es el intento de evitar el castigo en forma de critica
de los demds o hacia sf mismo, por ejemplo, la culpa. Mientras “los que se limpian” (cleaners)
estdn fundamentalmente tratando de evitar entrar en contacto con el peligro, la incomodidad o

el miedo, “los que comprucban” (checkers) estin fundamentalmente intentando evirar la critica

y la culpa (p. 270).

losen (1975) argumenta similarmente a favor de la distincién entre obsesivos motivados por la cul-
jny el remor. Esta teorfa contrasta con nuestra idea de que el miedo a la critica es meramente un
sibproducto de la “necesidad de certeza” del obsesivo. Fl esfuerzo por crear condiciones en que Jas
“probabilidades objetivas” sean invariablemente de un 100%, es obviamente frustrado si una persona
valorada positivamente estd en desacuerdo con los juicios del paciente y sus elecciones. Por lo tanto, la
Ciitica es temida y la autocritica es infligida si uno se estd sintiendo y comportando en contraste a los
propios rigidos estdndares morales.

Il resultado de estas consideraciones es que si la necesidad de certeza es una estructura cognitiva in-
variuble dentro de las distintas pautas obsesivo-compulsivas, la consecuente hipersensibilidad a la criti-
o tumbién vaa ser invariable, Efectivamente, utilizando el Trinerario de Prospeccién de Temor, Turner
el (1979) descubrid que “los que se lavan” y “los que comprueban” mostraban mds sensibilidad a la
ciftlca que los f6bicos, pero no difidleron significativamente entre si. Esto contrasta con su hipétesis de
tbafo, es decit, que los fhlcos y "lo que e lavan™ (obsesivos motivados por el temor) demostrarian

sen menos sensibles o b eriden gque "los que comprueban” (obsesivos motivados por la culpa),
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polos apuestos de estos constructos (por ejemplo, describiendo el yo real)”
(Makhlouf-Norris y Norris 1972, p. 283; énfasis anadido).

* Nuestro andlisis parece apoyar la idea de que la necesidad de certeza es
efectivamente una estructura cognitiva central en la organizacién del co-
nocimiento obsesivo-ccmpulsi\}é. Las preguntas que surgen de inmediato
son: ;cémo llegd esta estructura cognitiva a ocupar tal posiciéln ccn.tral?
;Cémo ocurrié que tales pacientes nunca fueron capaces de distanciarse
de este modo de pensamiento, de manera que sus teorfas, ahora mante-
nidas ante cada posible invalidacién, son sostenidas como verdaderas y
siguen regulando su modo de resolucién de problemas a pesar de las con-
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maneras opuestas a/ mismo tiempo: (1) que él o ella cuida mucho al nifio
y (2) que él o ella es totalmente inexpresivo o incluso hostil hacia el nifio.
En este aspecto, la situacién descrita en el Capitulo 5 es la mds simple o
quizds la mds comtin. Un progenitor moralmente rigido que acttia cohe-
tentemente con su concepto de deber ético y aurtosacrificio es la figura mas
importante en el medio familiar del nifio. El otro progenitor o aprueba
este enfoque o es una figura menor, relativamente opaca. El padre rigido
fuestra un interés continuo en el nifio, pero nunca expresa su afecto y no
es demostrativo; ¢l o ella nunca juega o se divierte con el nifio. Mds atin,
el interés del padre se manifiesta principalmente a través de la ensefianza

. : —— ; e 5 P y—— 1 . _ . .
secuencias negativas y sus “soluciones” reconocidamente irracionales? Para glas morales que el nino percibe como portadoras de renuncia y sufri

miento. “El (o ella) me ama”, “El (o ella) no me ama”, “Soy querible”, “No

3

intentar responder estas preguntas, procederemos a analizar el desarrollo E{ ; 2 ; : !
Al paetenes soy querible”, se convierten para el nifio en interpretaciones igualmente
posibles de lo que estd ocurriendo.

En la autobiografia de sir Edmund Gosse, Father and Son: A Study of
lwo Temperaments (1907), aparece una hermosa descripcién liceraria de
un padre similar al padre rigido descrito aqui. En el Capitulo 2 hay una
punzante descripcién de una forma de pensamiento mdgico y de los ritua-
les supersticiosos que el autor desarrollé cuando tenia alrededor de 6 anos.
lista descripcién sigue cercanamente los recuerdos de Gosse en la época
del primer descubrimiento de que su padre no era infalible u omnisciente,
y la afirmacién de que entonces stbitamente adquirié un sentido de su
propia individualidad escindida: habia descubierto que él era él mismo
y simultineamente “alguna otra persona viviendo en mi propio cuerpo”.
Piager (1926) usé las memorias de Gosse en una de sus mds brillantes
definiciones de la mentalidad mdgica en el nifio®,

Por supuesto, la forma de desarrollar un apego de “dos caras” como el
descrito aqui es sélo una de las muchas maneras posibles. Esto fue trans-
parente en la relacién de Pedro (Ejemplo 1) con su madre, en el caso de
George (Ejemplo 3) con su padre y en el caso de Fva (Ejemplo 2) con
ambos padres. Sin embargo, la pauta de apego de Rita (Ejemplo 4) fue
un tanto diferente, como lo fue para algunos de nuestros otros pacientes

ASPECTOS DEL DESARROLLO

El camino hacia arriba y hacia abajo es uno y el mismo.
—Hericlito

En la literatura clinica hay muchos ejemplos de progenitores de pacientes
obsesivo-compulsivos que presentan algunos rasgos de personalidad ob-
sesiva o autoritaria (ver, por ejemplo, Adams 1973; Laughlin 1967). Un
padre estricto y muy ordenado con una actitud inflexible hacia las tareas
cotidianas puede transmitir la idea de que en el mundo hay certezas abso-
lutas y que es deseable o necesario buscarlas y comportarse de acuerdo a
ellas. De hecho, tales caracteristicas se encontraban en la mayorfa —pero
no en todos— los padres de nuestros pacientes obsesivo-compulsivos. Sin
embargo, muchos padres de otros pacientes neurdticos tem’afl estas
racteristicas, y posiblemente también muchos progenitores de individuos
normales. Més atin, los hermanos y hermanas de muchos de nuestros
pacientes obsesivo-compulsivos jamds copiaron la actitud de los padres.
Por lo tanto, algunos otros factores aparte de la identificacion deben ser
responsables de la construccion de la abrumadora necesidad de certeza de
estos pacientes, i)

Como d”i"“m en el € ‘ﬂpfﬂllﬂ 5 la patta de apego de nifios que mas " Bstamos convencidas que Ia muerte de s madre fue uno de los factores que evitd que la actividad
i ftualisea de la nifes de K. Gosse se desarrollara en un franco sindrome adulto obsesivo-compulsivo.
S madre comparta b actiod seliglos del padre; su madrastra mds adelante moseed gran afeceo y

comprensidn hacla ol nine,

tarde serfan obsesivocompulsivos tiene un aspecto comin. La condues
ti de al menos uno de los progenitores puede ser interpretada de dos
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obsesivo-compulsivos. Las siguientes dos vinetas ejemplifican tales varia-
ciones temdticas.

Los padres de Rita eran bastante cuidadosos y muy afectuosos con ella
y su hermano. La madre era ademds muy ansiosa, preocupdndose de
todos los posibles peligros. El padre pronto revelé que no era capaz o
no estaba dispuesto a prevenir algunas de las desgracias que su esposa
preveifa. Ante los reproches de su esposa —frecuentes y continuos por
anos—, el padre de Rita reaccionaba retrayéndose en si mismo o bus-
cando amparo en su trabajo. Casi nunca estaba en casa, y cuando si
se encontraba, decfa, muy razonablemente, que si uno tiene cuidado
de no ser presa de temores, él o ella vivird mucho mejor que si estd
siempre pensando en todos los posibles peligros. El no especificaba
cudles eran estos peligros o cémo evitar pensar acerca de ellos y “no
ser presa de temores”. A veces simplemente rumiaba algo asf como “Si
te la pasas pensando en accidentes, terminards teniendo uno”, En este
contexto, Rita desarrolléd un apego mds intenso con su mama que con
su papd porque ella estaba frecuentemente presente y era mds protec-
tora que él. Por otra parte, cuando tenfa miedo, se sentfa mds cercana
a su padre porque su madre la asustaba, mientras que la actitud del
padre hacia el peligro era mds tranquilizadora. La construccién de
Rita de su propia identidad se centraba entonces en torno al siguiente
dilema: buscar proteccién en la persona que la inducfa al miedo o
apoyarse en el que estaba ausente y era descuidado al especificar céimo
uno podia librarse de los miedos. La doble cara de su identidad perso-
nal se hizo evidente: se consideraba a s{ misma potencialmente capaz,
de un modo inespecifico, de evitar el miedo y los peligros (actitud
del padre), como asimismo de tener los accidentes mds aterradores
(acritud de la madre)®.

Otra paciente, que durante la adolescencia desarrollé una obsesién

con las sustancias quimicas (las consideraba indiscriminadamente

O Puede ser interesante notar como o tanshindd en su comportamiento compulsivo las vagas ense
fanzas de s padver "S1slgues penmando en aceldentes, terminards teniendo uno”™; Rita amplificd esta
expreatin al punto de senthise ceapoisable que ocuidern o accidente imaginado, a menos que dejara
fed bramente do penmar e oo, Poio al |n||||t- o e thed coma alejar los pensamientos, de manern
apuie el vecuretd al moda s comin v mal de laeeon seudiv o cabeza, Mis trde el sacudime i
extenedldonl venra del vuerpo
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toxicas o cancerigenas) y los correspondientes ricuales compulsivos
de lavado de manos, tenia un padre ausente y una madre extremada-
mente temerosa de que su hija contrajera una enfermedad infecciosa.
Esta madre forz6 a su hija a llevar guantes, incluso en verano, cuan-
do iban al carrusel o jugaban a la pelota. De muchas otras maneras,
la madre era muy protectora y también fisicamente afectuosa con la
nina, pero casi nunca escuchaba cuando su hija le pedia conversar con
clla. El apego de doble faz se manifestaba como una gratitud por la
proteccién recibida y resentimiento por la demanda absurda de te-
ner que usar guantes y, sobre todo, como una peticién esperanzada
de atencidn versus una enojada expectativa de negacion. La paciente
recordaba claramente un episodio que contenfa, en una imagen, su
actitud doble hacia su madre. La nifia de 4 afios estaba sentada quieta
en la playa junto a su madre, pidiéndole que conversara con ella. La
madre, sentada en una chaise longue, le contesté que le dolfa la espalda
¥ que no podia conversar con ella, y le pidié que se fuera a jugar a otro
lado. La nifia entonces se fue detrds de lasilla de su madre y le golpes
la espalda con sus pequeiios pufios, pensando cudnto ansiaba hablar
con ella y al mismo tiempo cudnto deseaba hacerle dafio, ya que su

buena mamd era tan mala de no querer conversar con ella'”,

Muchos autores que han estudiado las raices familiares de las neurosis ob-
sesivas, relatan observaciones compatibles con las nuestras: H.S. Sullivan,
J. Barnett y J. Ruesch, entre otros. (Para una revisién de su pensamiento
y sus extensas citas, ver Adams 1973). Sullivan describié el barniz de con-
vencién y dulzura que cubre las acticudes infelices y crueles hacia el nifio
como una caracterfstica de al menos uno de los progenitores del obsesivo.
Barnett dice que en las familias de los obsesivos, los padres camuflaban la
conducta hostil hacia el nifio con una fachada de amor y preocupacién.
Ruesch afirmaba que “la comprensién analégica” estaba socavada en los
luturos pacientes obsesivos debido a un exceso de comunicacién verbal

! Cabe mencionar que esta paciente estaba decidida, incluso de nifia, a no repetir los absurdos remores
e madre ante las enfermedades fnfecciosas. De hecho, ella siempre estaba temerosa de los quimicos
thdcos, especialmente aquellos difundidos en el aire, y nunca temié a los gérmenes y otros agentes
Infecciosos, Lste caso patece mostrar el comienzo del aprendizaje imitativo y ¢l limitado poder de
contol de las deciones sobire temay resttingidos (enfermedades infecciosas) cuando el madelo estd

transmitienda algo b amplio (onsddn y alami constante cuando hay un peligro remoto).
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acerca de temas abstractos o morales y una falta de manifestaciones no
verbales de emocién. Muchos otros relataban actitudes contradicrorias en
los padres de los obsesivos, tales como sobreindulgencia seguida por exi-
gentes demandas de responsabilidad, rechazo al nifio disimulado junto
a una antagonica expresién exterior de preocupacion, falta de confiabi-
lidad e imprevisibilidad de las recompensas y castigos (ver, por ejemplo,
Laughlin 1967).

Hay dos grandes temas de la literatura psiquidtrica que vienen a la
mente cuando consideramos la relacién que los obsesivos sienten-que han
 tenido con sus padres: ambivalencia y doble vinculo. La ambivalencia ha
sido uno de los grandeg—t;?nas de las interpretaciones psicoanaliticas del
origen de la neurosis obsesiva. Freud pensaba que las dudas de los obsesi-
vos eran una extensién de su ambivalencia y tendfa a enfatizar en forma
excesiva los hechos hostiles como la preocupacion focal en la ambivalen-
cia. Sin embargo, como relata un psicoterapeuta de orientacién psicoa-
nalitica, “La ambivalencia... también estd relacionada con las actitudes
culturales respecto a la lealtad y la dedicacién...” (Salzman 1973, p. 45) y
“Es claro que la persona obsesiva a menudo es incapaz de amar a otra,...
[pero esto] es un aspecto de su ambivalencia y duda, y no el resultado de

éstas” (p. 40; cursivas en el original). “En cierto sentido, la ambivalencia

es la experiencia de querer y no querer al mismo tiempo. Después de un
tiempo empieza a estimular dudas e incertidumbres acerca de la propia
integridad y honestidad” (Salzman 1973, p. 40).

Desde nuestro punto de vista, hay sélo conexiones parciales entre el
concepto de ambivalencia del obsesivo y el concepto de una relacién que
puede ser interpretada como teniendo caracteristicas opuestas simultdnea-
mente. Tal relacién de apego induce en los pacientes una visién “doble”
de si mismos y de la realidad, y la intolerancia de tal visién genera la ne-
cesidad de certeza (por ejemplo, la necesidad de descubrir cudl de los dos
lados es el verdadero) y la necesidad de perfeccién (la voluntad de actuar
de una manera tan irreprochable que permita consolidar el lado positiva
y repudiar el lado negativo). La duplicidad de las emociones en conflicto
es un aspecto de la duplicidad de las interpretaciones cognitivas, mds que
viceversa,

El tema del doble vineulo ex de fundamental importancia en la in-
terpretacion de la esquizofienta oftecida por ¢l modelo sistémico (tera-
pla familian), Reclentemente ha slelo conslderado cada vez mds como un
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“mecanismo patogénico universal” (Sluzki y Veron 1976) en el estudio
sistémico de conducta anormal. En efecto, hay correspondencias obvias
entre la definicién mds ampha de “doble vinculo” (una situacién comu-
nicativa donde de hecho es imposible no elegir, pero donde cualquier op-
cion es ldgicamente errénea) y el dilema insoluble experimentado por los
pacientes obsesivo-compulsivos en sus relaciones de apego. De todas ma-
neras, estamos estudiando el aspecto cognitivo del dilema insoluble y sélo
en segundo lugar los aspectos de comunicacién interpersonales.

Estos aspectos cognitivos pueden resumirse en la imagen de alguien
que se siente forzado, por una situacién insoportable de indecisién entre
dos opuestos, a monitorearse a si mismo y la realidad en busca de la ver-
dadera naturaleza de las cosas y el modo adecuado de comportarse, sin
considerar las probabilidades y variabilidades de este mundo o los innu-
merables matices y sombras entre el blanco y el negro.

ORGANIZACION COGNITIVA EN PATRONES OBSESIVO-
COMPULSIVOS

ADAM: ;Cémo puedo no cavilar cuando el futuro se ha vuelto in-
certidumbre... La Esperanza es malvada. La Felicidad es malvada. La
Certeza es bendita.

—G.B. Shaw, Back to Methuselah, Part 1

Los esquemas emocionales donde la autoimagen y la imagen de las figuras
de apego tienen caracteristicas opuestas son el punto de partida para com-
prender la organizacién del conocimiento en pacientes obsesivo-compul-
sivos. En las etapas mds rempranas de la organizacién, cuando el didlogo
interno acerca de las imdgenes primitivas de autoconocimiento ticito es
estructurado en una actitud hacia uno mismo, la identidad personal surge
de una manera escindida. Como ya lo hemos mencionado, fue de esta
manera, de alguna forma escindida en dos, que E. Gosse stibitamente
adquiri la sensacién de su individualidad. Esta no es la tinica descripcién
autobiogrifica famosa de tal experiencia.

El premio Nobel de Literatura Hermann Hesse y Carl Gustav Jung
describen sentimientos similares en sus memorias. Hesse sentia que su
“doble” estaba siempre a su lado, sugiriendo actos injustificados y provo-
cativos, En una opartunidad, el “doble” indujo a Hesse nifio a saltar a una
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fuente. En otra oportunidad, el padre de Hermann, luego de una fuer-
te amonestacién por una mala conducta, le dio un pequefio calendario
como simbolo de reconciliacién; el “doble” instantdneamente le ordené
al pequefio Hesse lanzarlo al rio y Hermann, que querfa mucho el objeto,
obedecié. Jung recuerda haber estado convencido, cuando era nifo, que
¢l estaba hecho de dos personas diferentes —y de hecho opuestas— a las
cuales él llamaba “Nimero Uno” y “Nimero Dos”. En sus memorias,
recopiladas por Aniela Jaffé (1963), él da una descripcion detallada de
las dos “personas” de si mismo y de su madre. (El pensaba que sus padres
también tenfan un Namero Uno y un Nimero Dos). Podemos decir que
tanto Hesse como Jung siempre lucharon por armonizar los dos grandes
opuestos: la sabidurfa occidental y la sabiduria oriental, a Narciso el te6-
logo y Goldmundo el mistico, Dios y el Demonio (en Demidn, Hesse
refleja en Abraxas “el Dios que es al mismo tiempo Dios y el Demonio”),
introversién y extraversion, el yo y su sombra conformando juntos al in-
dividuo, y asf sucesivamente.

En vista de una identidad escindida, con una actitud hacia si mis-
mo y una actitud hacia la realidad que simultdneamente tienen valencias
opuestas y que lo inducen a uno a considerar los contrastes irreconcilia-
bles entre las cosas, hay sélo dos enfoques posibles. Uno es aceptar los
aspectos opuestos del yo y del mundo y tratar de componetlos en una
unidad arménica. Fsta es aparentemente la manera de Jung y Hesse. Pero
las personas que tienen mds posibilidades de desarrollar el sindrome ob-
sesivo-compulsivo escogen otra manera: sdlo uno de los dos opuestos debe
ser “verdadero”, o al menos llegar a ser “verdadero” a través de un esfuerzo
constante hacia la perfeccién. El aspecto negativo opuesto es entonces
racionalizado como resultado de un esfuerzo insuficiente de alcanzar la
perfeccién. Los errores son considerados execrables dado que representan
el abismo de un mal tan absoluto como la virtud anhelada. La idea de la
perfeccién y certeza sugerida por los padres se convierte en la clave para
entender la realidad y regular la conducta propia.

Asi, no habiendo alcanzado la absoluta perfeccién y certeza, el obse-
sivo sigue centrando su atencién en ¢l futuro (un hecho frecuentemente
reportado por los elinicos; ver, por ejemplo, Salzman 1973, pp. 67-72),
i el futuro, Lo certezn y ln perfeccidn serdn alcanzadas si uno es capaz de
antleipar y contralar todos los peligros que trae el futuro, sin diseraccion
nl errores, Las wnlnn conductuales y morales .lprvmlid;m no tienen ningiin
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valor préctico y no son consideradas con respecto a su funcidn: son un
“deber” abstracto, que supuestamente llevard a una perfeccién igualmente
abstracta (Shapiro 1965).

La organizacion del conocimiento se completa asf. La sensacién origi-
nal de duplicidad derivada de los datos de autoconocimiento es controla-
da por una actitud extremadamente rigida hacia uno mismo. La identidad
personal es concebida como una personalidad temporalmente imperfecta,
estorzindose por ser perfecta en el futuro. El si mismo real, como sefalan
Makhlouf-Norris y Norris (1972), se construye como lo opuesto al si mis-
mo ideal. Los aspectos opuestos de [a autoimagen propuestos por el au-
toconocimiento tdcito estan siendo constantemente integrados, mediante
una actitud rigida y severa hacia uno mismo, en una identidad personal
estable y unitaria en el presente y otra, rigurosamente definida, a ser al-
canzada en el futuro. La consecuente actitud hacia la realidad implica una
eleccion de todos los aspectos opuestos, de modo de alcanzar los positivos
y evitar los negativos; un anilisis cuidadoso de las conductas de las demds
personas; y un estado constante de alarma y duda, de manera de evitar
peligros y errores.

En palabras de Ellis (1962), las siguientes creencias irracionales est4n
especialmente representadas en esta construccién tedrica:

* “La idea de que uno debiera ser completamente competente, ade-
cuado y exitoso en todos los aspectos posibles si uno desea conside-
rarse valioso” (p. 63).

* “Laidea de que si algo es o puede ser peligroso y atemorizante, uno
debe preocuparse terriblemente por ello y mantenerse cavilando so-
bre la posibilidad de su ocurrencia” (pe 73

* “La idea de que existe, invariablemente, una solucién correcta, pre-

cisa y perfecta para los problemas humanos, y que es catastréfico si
no se la alcanza” (p. 87).

I'stos tipos de creencias aparecen en las actitudes de los pacientes hacia
sf mismos y la realidad; son la base de la identidad personal y funcionan
como una suerte de cinturén protector (para usar la analogia del modelo
de Lakatos), impidiendo la critica y la admisién de limitaciones de expe-
tlencias particulares del conocimiento ticito acerca de la duplicidad del si

mismo y la realidad, Fstas creencias gufan los modelos representacionales
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de la realidad de los obsesivos hacia una dicotomizacion rigida de“los
datos de la realidad para evitar errores y peligros y pa enfom:rar la 52—
lucién perfecta”. El consecuente “pensamiento polarlz’ado (Beck 1979)
estd en concordancia con las imdgenes opucstas del nticleo duro metafi-
" i sesi lsi ueden
Fn la organizacién de los pacientes ob:,eswo—cor’npu sivos p 1

existir otras creencias irracionales ademds de las mencwnadas? pero el“as
estdn en un nivel secundario de la estructura conceptual. Por eJerrlxpio, la
idea de que ciertas personas son malas, per:rersas 0 vil_es, yHne de‘bxerzlm sz(:
culpadas y castigadas duramente por ello” (pensamientos irraciona lcs

Ellis, Nota 3; ¢f Ellis 1962, p. 65), es l6gicamente consecuente con la ac-
titud perfeccionista de estos pacientes. De todas maneras, no €s mdispeg—
sable para el mantenimiento de la identidad personal y por lo tant{o pueEe
ser facilmente corregida mediante psicoterapia o en formé espontinea. En
pro de la perfeccién, los obsesivos pueden apegarse a la idea de f:lue, p(d)r
cjemplo, uno no debe juzgar a los demds, de afuerdo ala -enéenanzau e
los Evangelios (“No juzgues y no serds juzgado”). Por con.slgulentc, ellos
pueden rigidamente evitat el culpar a otros, pero esto de ninguna maner’a
evitard su nocién de la perfeccion y la certeza; de hecho, l-a conﬁfmfn‘a.
Un importante estudio de Marks (1966), usando el diferencial semdntico,
muestra como puede suceder esto. Los obsesivos usaron en una frecuen-

P i las escalas mds que las
cia significativamente mayor la posicién central de 48 qUC-0

posiciones intermedias, 725 discriminatorias. Puede argumentarse que las
posiciones centrales en una escala son al menos fan poco ambxguas pa
los obsesivos comao las escalas extremas y asi también les permite evitar
calificaciones extremas. .

Las actitudes obsesivas hacia sf mismos tienen un efecto peculiar en su
ensofacion y fantasfa. Como dice Singer (1976):

El obsesivo, en el peor de los casos, examina y reexamina constante-
mente cada secuencia de pensamiento y fantasia, dividiendo cada ele-
mento en segmentos mids pequenos, constantemente preoc.upsz-o de
culpas presuntas y autodudas. . Fn un caso extremo,... ‘un individuo
puede obsesionarse tanto con los detalles que se permite muy poca
fantasta libre o lmaginer(a interna, y en lugar de eso prefiere sumer-
girse en un conteo detallado o en operaciones verbales excesivamente

precisas (po 1921 énfanly Hnme
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La imaginerfa es algo muy cercano a las operaciones “analégicas”, que no
pueden ser ficilmente divididas en dos opuestos, mientras que las ope-
raciones verbales son “digitales” y siempre implican opuestos. Asi, una
vez mds, a través de la exclusién de la fantasa libre, el “cinturén” del per-
feccionismo “protege” el nicleo duro metafisico de experiencias internas
reprachables.

Ante eventos particularmente estresantes, suelen aparecer imdgenes
intrusivas recurrentes en la conciencia del individuo. Estas imdgenes con-
tienen informacion relativa a las situaciones estresantes que pertenece al
autoconocimiento tdcito, pero que generalmente no esta proccsada en el
modo verbal de representacién interna. En los pacientes obsesivo-compul-
sivos, estas imdgenes producen una alarma excesiva debido a su naturaleza
incontrolable, pero especialmente debido al enfoque del paciente hacia
todo lo que parece peligroso o erréneo. (Ante un evento estresante, las
imagenes intrusivas no solicitadas inevitablemente adquieren implicancias
peligrosas o erradas). Los obsesivos intentan controlar o anular totabmente

¢l peligro imaginado, con el resultado frecuente de crear una serie de di-
lemas insolubles.

Para Peter (Ejemplo 1), el evento estresante fue el juego de seduccién
que una mujer mayor realizé cuando él tenfa 16 afios. En esa época,
él estaba enamorado de una nifa que consideraba “angelical”. Sus
amigos trataban de persuadirlo de tener juntos su primera experien-
cia sexual con una prostituta. El se negd y comenzé a pensar en su
“ingel”, en contraste con la “bestialidad” de la relacién sexual con
prostitutas. Empezé a cuestionarse para ver si sentfa el menor inte-
rés en tener sexo con prostitutas. Un dia una mujer atractiva, cier-
tamente no prostituta y a quien habia conocido en la casa de su tlo,
juguetonamente coqueted con él. De pronto tuvo una imagen de ella
vestida como prostituta. Su primera evitacién de contacto —aunque
indirecta— con prostitutas significaba la reafirmacién de que ¢l ja-

mds serfa engafiado por una prostituta que no lo pareciera. Asf se

descubrié pensando en todas las mujeres con aspecto relajado como
una posible prostituta, El tenia imdgenes recurrentes de prostitutas
tocdndolo, Un primer dilema fue que la evitacién absoluta de algo
desagradable implicaba pensar constantemente en ello. La base para

un segundo dilema fue la creencia de Pecer de que él debla abuyentar
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las recurrentes imagenes de prostitutas; de otra manera, tendrfa que
admitir que quizds deseaba estar con ellas. Para hacer esto, él tenia
que crearse pensamientos cada vez mds desagradables acerca de ellas y
lavarse mientras tenfa estos pensamientos. Asf se origino un segundo
dilema: continuar con estos rituales reaseguradores o detenerlos dada

su irracionalidad y crecientemente aflictiva “compulsividad”.

En los casos de Eva y Rita, eventos “secundarios” igualmente estresantes
llevaron a la creacién de dilemas insolubles. Este es frecuentemente el
caso con pacientes obsesivo-compulsivos, y la facilidad con que cpi.soclios
aparentemente irrelevantes dan inicio al proceso quizis pueda explicar la}s
inconsistencias entre los numerosos estudios respecto a los factores preci-
pitantes de las neurosis obsesivas (para una revisién de estos estudios, ver
Black 1974). Sin embargo, en todos los casos, problemas autofabricados
sin solucién dan lugar a una mayor rigidizacién de la actitud hacia uno
mismo y a la proliferacién de teorfas ad hoc, que son repetitivaf ¥y sustan.—
cialmente infructuosas para explicarse a uno mismo las imdgenes intrusi-
vas y la necesidad de rituales. El “programa de investigacién” (volviendo al
modelo de Lakatos) sufre un “cambio regresivo”.

Cabe sefalar que mientras la actitud hacia uno mismo se torna mds
tigida y las creencias fundamentales en que se basa la identidad personal
sc fortalecen, ¢l mismo sentimiento de duplicidad que resulté en la or-
ganizacién del conocimiento puede reemerger (pero sin integrarse a la

identidad personal).

Peter dijo que fue “otra persona” quien le sugirié esas imdgenes des-
agradables de prostitutas y quien impedia el éxito de su yo reflexivo,
quien, a su vez, clamaba por la irracionalidad de los temores y rituales.
Y répidamente agregd: “Doctor, estoy muy consciente de que yo soy
ese ‘otro’, pero no puedo evitar sentirme separado de mi mismo”.

Liva dijo que ella estaba compuesta de dos mitades, que ella identi-
ficaba con sus lados izquierdo y derecho. El lado derecho era bueno
y el fzquierdo, malo, Bl mundo externo también estaba dividido en
dos, s por eso que ella ten i que repetir su ritual cuatro veces: las dos
partes buenas de sl misma y del mundo enfan que enfrentar a las dos

mitacles malas y anularlas,
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Otros pacientes obsesivos expresan su sensacién de divisién diciendo:
“Ahora no soy yo quien habla, es mi inconsciente” (un paciente que estu-
vo en tratamiento psicoanalitico por muchos afios), “Yo tengo dos partes,
una masculina y otra femenina, y no puedo juntarlas”, “Debo tocar todo
con la mano derecha, mi mano izquierda es muy torpe”.

PraNIFICAR UNA ESTRATEGIA TERAPEUTICA

La Serpiente: ...Yo temo la certeza como t la incertidumbre... Nada
es mas cierto que la incertidumbre. Si ato el futuro, ate mi voluntad.

Si ato mi voluntad, estrangulo la creacién.

—G.B. Shaw, Back to Methuselah, Part 1

Las técnicas de terapia conductual introducidas en los dltimos afios mejo-
raron enormemente la prognosis de los desérdenes obsesivo-compulsivos
(para una revision extensiva, ver Beech ¥ Vaughan 1978). A través de estas
(cnicas es posible alterar la actitud del paciente hacia sus propios ritua-
les, sus expectativas acerca de qué podria ocurrir si no los realiza (Meyer
1966) y la actitud hacia sus imdgenes intrusivas, que luego de una terapia
de modelaje e inundacién ya no son consideradas como algo que ellos “no
pueden soportar” (Rachman 1971b; Rachman, Marks y Hodgson 1973).
Las técnicas conductuales por si mismas, sin embargo, sélo pueden llevar
a cambios superficiales. En comunicaciones personales con nosotros, Isaac
Marks y John Boulougouris dan un buen ejemplo de cémo tal cambio
periférico se expresa en palabras de los pacientes. Ellos observaron una
actitud diferente en pacientes fébicos y obsesivo-compulsivos que se ha-
bian sometido a tratamientos basados en la exposicién a situaciones pre-
viamente evitadas. Los objetivos estimados de mejorfa fueron semejantes
(en términos de capacidad de enfrentar los estimulos antes evitados con
un minimo de excitacion autonémica), pero las estimaciones subjetivas
de los pacientes fébicos y los obsesivo-compulsivos fueron bastante dis-
tintas. Mientras los fobicos afirmaban que se habian beneficiado con el
tratamiento, los obsesivo-compulsivos afirmaban estar tan enfermos como
antes.

Desde nuestro punto de vista, esto es bastante comprensible si con-
sideramos que el tatamiento de exposicidn (inundacién) no modifica la

nctitud perfecclontsta hacla uno mismo. Encontrdndose adn temerosos de
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ciertas situaciones, los obsesivos creen que no han cambiado en ninguna
forma. Sélo una perfecta y total ausencia de temor indicarfa un cambio; las
calificaciones intermedias son excluidas.

Por lo tanto, el principal objetivo de la estrategia con pacientes obsesi-
vo-compulsivos debiera ser alterar esta actitud perfeccionista y necesidad
de certeza. Al mismo tiempo, el terapeuta no puede atacar directa e inme--
diatamente las creencias centrales de la organizacién cognitiva. A través de
ella, el paciente ve e interpreta la realidad, sea lo que sea que el terapeuta
diga. La posibilidad de malentendidos y paradojas reales derivados de tal
ataque frontal es totalmente evidente.

Entonces, ¢l primer paso de la estrategia terapéutica deberfa respetar,
pero también explotar, la actitud perfeccionista, prepardndose para una
subsiguiente modificacién y permitiendo también el comienzo de un tra-
bajo muy concreto y factual con el paciente. El terapeuta puede comenzar
recomendando al paciente que no se comprometa demasiado con la terapia
propuesta y, sobre todo, que acepte desde el principio el hecho de que la
terapia misma, a pesar de requerir un gran esfuerzo, dard solamente un
resultade parcial. Sélo la mayorfa de los temores y rituales desaparecerdn,
pero quedard un nicleo de perturbaciones.

Este método de proponer el objetivo del tratamiento y de advertir a
los pacientes acerca de su conducta general (no comprometerse demasia-

do) puede recordar a los lectores las prescripciones paradéjicas sugeridas
por los pragmaticos de la comunicacion humana (Watzlawick, Beavin y
Jackson 1967; para la aplicacion en tratamiento de pensamientos obsesi-
vos, ver Solyom, Garza-Perez, Lewidge y Solyom 1972) y la eficacia re-
conocida de una “actitud desafiante” por parte del terapeuta conducrual
al inducir a los pacientes obsesivo-compulsivos a enfrentar las situaciones

temidas. Fstamos convencidos que este método tiene otras ventajas:

1. Los pacientes piensan que el terapeuta estd siendo honesto al advertir-
les que no esperen una recuperacion total. Dado que los obsesivos dan
gran importancia al comportamiento érico, este enfoque favorece la
buena relacidn terapéutica,

2. Se sugiere la idea que algo puede hacerse, sin implicar que esto serd
completo y perfecto, Esto ayuda a establecer las bases contextuales
para una postertor celelen veebalizada y explicita de las creencias relatis

vy a Lo certeza y al perfeccionismao,
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3. Se descarta la expectativa de los pacientes de verse forzados a dejar de
lado sus rituales —y que esto serd terrible y probablemente imposible.
En vez de eso, se les aconseja no comprometerse demasiado en esto
sugiriendo incluso que se veran tentados a recomarlos. ’

4. Se reconoce explicitamenre que un ntcleo de temores y rituales tiene
un valor protector y que debe mantenerse. Esto prepara ¢l camino
para una exploracién de la conexién entre imdgenes intrusivas y au-
toconocimiento tcito a fin de explicar la naturaleza de este valor de
proteccién.

5. Entonces es posible comenzar la terapia conductual, directa y concre-
ta, y al mismo tiempo iniciar consecuentemente una discusién verbal
sobre la naturaleza y origen de los temores y rituales con respecto a las
nociones del paciente sobre si mismo y el mundo.

lj,n este punto, de acuerdo a nuestra experiencia, los pacientes son mo-
!wados a seguir las prescripciones de una téenica de terapia conductual
|l}({luso en un ambiente normal. Unicamente 4 de los 21 pacientes ob-
sesivo-compulsivos que tratamos en los dltimos afos necesitaron un am-
biente controlado —tal como un pabellén psiquidtrico—, y sin embargo
todos aceptaron la exposicién guiada a situaciones temidas y el descarte
progresivo de las conductas ritualistas,

Generalmente después de delinear el tratamiento recién descrito, pro-
cedemos a una exposicién modelada “vicaria” de la sicuacién temida. En
otras palabras, el terapeuta le pide al paciente que lo mire tocar algtin
objeto que el paciente considera contaminante o que escuche al terapeuta
iusitar un texto con palabras que el paciente no quiere ofr, El punto aquf
¢s hacer que los pacientes sientan que controlan la situacién. Se les pide,
por cjemplo, posponer sus rituales hasta después del final de la sesion;
pero al mismo tiempo se les pide que guien las acciones del terapeuta, p<)1i
t'jrﬂlplO, pidiéndole que deje de tocar el objeto o de leer el libro cuando
sentan que ya no pueden soportar més la angustia. A los pacientes te-
therosos de contaminacion se les puede pedir que abran la puerta por sf
mismos al final de la sesién, de modo que el terapeuta no tocard ningtin
objeto del lugar, ni siquiera la manilla de la puerta; de esta manera los
pacientes estdn seguros que, después de tocar el objeto “contaminante”, el
médico no tendrd contacto con otros objetos y que ellos podrin vo]vcjr a
i misma sala para la proxima sesion, El terapeuta puede incluso sugerir al
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paciente que lo acompaiie al bafio y abra la llave del agua, de modo que
la préxima vez pueda usar el bafio con tranquilidad. En estele’jemplo, el
terapeura explicard que el lavarse las manos después de la sesidn es parte
de la politica de dar seguridad al paciente.

En este enfoque, Peter (que vio al terapeuta manipular la hoja de un
drbol de una calle frecuentada por prostitutas) reaccioné diciendo que
“todo esto no era necesario” (refiriéndose a las preocupaciones exce-
sivas del terapeuta); incluso estuvo de acuerdo, al final de la primera
sesion de modelaje, en dar la mano al terapeuta, diciendo que se la

lavarfa sélo cuando llegara a su casa.

Para este trabajo inicial de modelaje y las exposiciones post'e,riores, el te-
rapeuta debe con frecuencia dar muestras de gran e alg‘m}as
veces, pedir cooperacién a una asistente social psiquidtrica que repetird la
operacién en la casa del paciente. \
En el caso de Eva, se le pidié a un sacerdote cooperar blasfemando
mientras estaba con ella en la iglesia, especificando que Dios no se
ofenderfa, dado que el propésito era reducir el temor de Eva a ciertas

palabras, que, después de todo, no son mds que sonidos.

En el caso de George, el terapeuta puso encima de su escritorio un
gran ntimero de libros con distintos titulos y muestras de remedios
con nombres raros. Bntonces, después de algunos minutos, alejé todo
esto de la vista del paciente, diciendo que ni él ni George necesitaban
recordar todos esos nombres y titulos. Después, el terapeuta tarjé con
un ldpiz las pocas notas que George habfa escrito en su cuaderno,
enfatizando nuevamente el hecho que podian seguir conversando aun
cuando no fuera capaz de leetlas. Unicamente cuando George acce-
di6, el terapeuta tarjé de nuevo las notas, esta vez con una lapicera;
después de unas pocas sesiones, ¢l propio George comenz6 a sacar

alpunas paginas de su cuaderno,

Ein el caso de Rit, ol terapenta comenzd leyendo en voz baja palabras
pales como “muerte’p mdn tarde ae le pidia a la propia paciente que

leyera en vor alta paeralon eneio de libros donde esas ideas eran
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recurrentes. Después de tres meses, Rita fue capaz de caminar por el
cementerio conversando con el terapeuta. En este caso, la ayuda de
la familia fue muy importante: cuando los parientes comprendieron
el significado de los espasmos musculares de Rita, se interrumpié el
circulo vicioso descrito en pp. 270-271. Mientras el trabajo de mo-
delaje y exposicién progresiva continuaba, los rituales fueron desapa-
reciendo cada vez mds, tal como sugirieron Meyer ez 4/, (1974) en la
descripcion de su “terapia apotréprica”.

En las sesiones de modelaje, los terapeutas también tratan de obtener de
los pacientes una descripcion de sus representaciones internas durante ex-
posiciones como la presente. En base a esta descripcién se les hace notar a
los pacientes la rigidez y el perfeccionismo de su mecanismo para resolver
problemas usando un razonamiento similar al descrito en pp. 276-280.
El objetivo manifiesto por el momento es obtener un distanciamiento y
descentramiento, més que criticar las creencias irracionales mencionadas
en p. 287 (ver Beck 1976, pp. 242-245). Una vez obtenido este distancia-
miento, podremos ensayar con los pacientes el reconstruir su apego e his-
toria de aprendizaje temprano de modo de aclarar los aspectos recurrentes
del tipo “parcjas de opuestos”. En esta etapa generalmente proponemos
una critica racional de sus creencias irracionales del tipo propuesto por
Ellis (1962, p. 61 ). Aqui nuevamente la critica racional debe comenzar
por las creencias periféricas (por ejemplo, “ciertas personas son intrinscca-
mente malas y deben ser castigadas por eso”) v luego ir a las més centrales
("Hay invariablemente una solucién correcta, precisa y perfecta a los pro-
blemas humanos, y es catastréfico no encontrarla”). Actuar de esta manera
asegura que el contexto de las nuevas nociones que el paciente estd adqui-
tiendo, le permita encarar posibles imagenes no solicitadas que provienen
del autoconocimiento ticito.

El caso de Peter nuevamente ofrece un buen ejemplo de cudn impor-
tante ¢s tener en cuenta la estructura jerdrquica de la organizacion
del paciente al sincronizar las diferentes intervenciones terapéuticas.
Mientras su perfeccionismo estaba siendo criticado seglin la terapia
racional de Ellis, Peter tuvo una imagen intrusiva en la cual el tera-
peata era un aburrido profesor mostrando ndmeros en la pizarra de la

clase, acompatiado por el comentario: “iQué presumido ¢l de pensar
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que lo sabe todo!”. Habiéndose preparado por adelantado, Peter no
acepté esta imagen como una deseripcion adecuada y objetiva del
terapeuta, ni rampoco aceptd una interferencia ulterior de su propio
“doble”. Por el contrario, fue capaz de identificarla como una de las
maneras con que, haciendo uso de su conocimiento ticito, él podia
escoger uno de los aspectos posibles del terapeuta. Algunos afios antes,
Peter habia abandonado la psicoterapia porque el médico le parecfa

o - 23
aburrido y presuntuoso”.

En este punto de la confrontacién de las estructuras profundas de la orga-
nizacién cognitiva, generalmente es posible sugerir al paciente un ejercicio
que ha demostrado ser muy (til para reducir el cardcter perturbador de las
imédgenes residuales incrusivas y recurrentes. Le pedimos al paciente que
“permanezca” en esa imagen en lugar de eludirla y que intente describirla
con palabras (primero con el terapeuta, luego en su didlogo interno) hasta
el tltimo detalle. De acuerdo al principio de Klinger (1980), “focalizar la
atencién en una imagen o en una de sus partes con frecuencia resulta en
una espontdnea transformacion de la cosa: en la canridad de detalles, en
su forma o en el efecto que provoca” (p. 252). El paciente, de hecho, ve la
imagen diluirse o revela detalles significativos de su historia personal y en
todo caso pierde su calidad de “impulso” y de experiencia perturbadora''.
A menudo al final de la terapia, el paciente debiera ser animado a confiar
en la fancasia libre, sugiriéndole el ejercicio opuesto: representar de vez en
cuando con imdgenes vividas los contenidos del didloge interno.

El ciclo terapéutico descrito aqui puede ser logrado, por regla genetal,
en alrededor de 100 sesiones durante un perfodo de 1 a 2 afos. Por su-
puesto, esta extension es necesaria para un objetivo tan ambicioso como la
reestructuracién de la identidad personal. Un marcado alivio sintomdtico,

que quizds resulte ser de larga duracion, se puede alcanzar en un tiempo

VW Pensanion que el procedimiento sugerido es semejante en sus electos a las téenicas de terapia conduc:
el deserlins como tnundacion imaginaria y “saciedad” (ver Beech y Vaughan 1978). Estas téenicas
pmbién tmplican wn descrtpeidn perbal detallada y vepetida de las imdgenes intrusivas que perturban
al piclente; EL modo en gue nbsaiion propunemon este dpo de terapia al paciente (“traduccidn” de
findgrenes o palabiran) v sobie i b sticioniselon e ella (despaads de reestructurar el nicleo central
Ao crvenclan rvactonalon) e commeenente con auest visdan estactural y jerdrquica. Las imdgenes in
P, sepin nuentn ok provienen fndameaiimene del autoconocimiento ticito, Bl sujero o
g dhe enonralon welsessdimenie sl despids i i crlen exiios al clnturdn protecior,
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mucho mds corto, en no mds de 60 a 70 sesiones. A veces es necesario
introducir en el programa de tratamiento varias intervenciones en familia
(ver, por ejemplo, Meyer ez al. 1974).

A continuacién se presenta un esquema del tratamiento de pacientes
obsesivo-compulsivos (los puntos indicados con letras son opcionales):

1. Proposicién paraddjica del objetivo limitado del tratamiento y el
mandato de evitar esfuerzos excesivos.

2. Programa de exposicién gradual a las sicuaciones temidas (modelaje,
exposicion gradual iz vive, erc.).

3 a. Prescripcién de limitacién gradual de los rituales.

b. Intervencién conducrual en la familia, si es necesario.

c. Discusién de los pensamientos (pictéricos y verbales) emergentes
durante las exposiciones programadas.

4 a. Comenzando desde la discusién en 3a, sefalar, en términos genera-
les, la rigidez en la resolucién de problemas y el perfeccionismo del
paciente.

b. Breves comentarios sobre aspectos colaterales de la actitud perfec-
cionista (por ejemplo, consideraciones acerca de la asimerria de la
vida, como se delined en la Nota 6 de este capitulo).

5. Distanciamiento y descentramiento. (El terapeuta se asegura que el
paciente entienda completamente la diferencia entre los propios pen-
samientos y la realidad “objetiva”).

0. Identificacién y clara verbalizacién de las creencias irracionales centra-
les (o presuposiciones bdsicas).

/. Reconocimiento y explicacion de las experiencias bdsicas del aprendi-
zaje y apego tempranos (el aspecto doble y opuesto del autoconoci-
miento).

8. Critica racional de las creencias irracionales bdsicas. “Tareas para la
casa” relacionadas (por ejemplo, entrenamiento asertivo).

9 a. Practica de “traduccion” desde el modo imaginario al modo verbal,

y viceversa.

b. Discusién de las “imdgenes contrastantes” que pueden emerger.

10. Resumen final de ¢cdmo el autoconocimiento y el conocimiento del
mundo se organizaron hasta ¢l momento de la terapia y cémo mante-
ner la reestructuracion obeenida.




Capitulo 12

DESORDENES ALIMENTICIOS

Al inicio de su valioso libro Eating Disorders (1973), Hilde Bruch afirma
que la obesidad y la anorexia nerviosa “estdn estrechamente relacionadas a
través de problemas comunes subyacentes” (p. 3, edicién de Routledge &
Kegan Paul)'. En los capitulos siguientes, Bruch de hecho da varias pistas
acerca de los “problemas comunes subyacentes”. Sin embargo, a pesar de
que es precisa al considerar las distintas maneras en que se manifiestan los
desordenes alimenticios en la observacién clinica, de algin modo pasa por
alto el niicleo comtin de la conducta interpersonal, la expresion emocional
y la organizacién cognitiva que pueden observarse en muchos casos de des-
drdenes alimenticios. La distincién de Bruch entre obesidad reactiva, obe-
sidad del desarrollo, “sindrome de las personas delgadas-gordas”, desnuri-
cién psicogénica, anorexia nerviosa atipica y anorexia nerviosa primaria,
es ciertamente significativa desde los puntos de vista tedrico y clinico?; por
otra parte, la necesidad de describir y distinguir los distintos sindromes
clinicos ha limitado el examen de los “problemas comunes subyacentes’.

[in este capitulo tratamos el topico de los desérdenes alimenticios de
una manera que es complementaria al trabajo de Bruch: describimos siste-

1l este capitulo hacemos un uso libre de las citas del trabajo de Bruch. La edicién original de Basic
ooks, New York (1973), es muy dificil de encontrar en Ttalia, y por lo tanto hemos referido al lector
4 i material citado en la edicion Routledge 8 Kegan Paul, Londres (1974).

1 s observaciones cHntcas telaiadis en este capiculo se refieren a tres categorias de desordenes: ano-
vl nerviosa primards “slidiame de la personas delgadas-gordas” y abesidad del desarrollo. Esto
axcluye casos dondde s conduvm alimentarka anormal en un adulto representa un eplsodio reactivo a
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maticamente el “problema subyacente comin” de los desérdenes alimen-
ticios y nos referimos sélo superficialmente a las muchas diferencias entre
los individuos y entre las distintas subcategorfas. De acuerdo a nuestra
experiencia clinica, los aspectos comunes de los desdrdenes ahmentlcm.s,
que a veces son susceptibles de ser hallados aun cuando la conducta ali-
mentaria anormal es parte de un sindrome esquizofrénico, pueden ser
adscritos a tres niveles distintos de andlisis: conductual, cognitivo y tran-

saccional-familiar.
ASPECTOS CONDUCTUALES

) ; 5
Mira a un hombre comer. ;Qué te puede esconder ese hombre?

—De un antiguo comentario al I Kings

Hay tres dreas conductuales que permiten iluminar aspectos comunes delos
desérdenesalimenticios: la conducta alimentaria, la conducta interpersonal
y la conducta sexual. También cabe considerar el nivel de actividad general.

El aspecto comtn de las conductas alimentarias anormales es a}lto—
definido: en pacientes con desérdenes alimenticios, el comer se convierte
en algo independiente del hambre y la saciedad. Las pautas anormales de
alimentacién pueden cambiar de caso en caso: involucrar una dieta muy
estricta; alimentacidn excesiva continua; subitos periodos de abstinencia;
ataques de hambre o excesos de sobrealimentacién compulsiva (bulimia);
y6émirto autoprovocado o espontineo; consumo abusivo de firmacos ano-
réxicos, laxantes, diuréticos, etc. Pero si podemos idendificar dentro de
las pautas de alimentacién desordenada algiin episodio donde la anor-
malidad es mds claramente notoria, y si analizamos este episodio (con-
siderado como conducta objetiva) en términos de antecedentes y conse-
cuencias, pueden observarse dos aspectos comunes en casi todos los casos:

eventos entrenantes (obesidad reactiva) y casos donde la desnutricién psicogénica es parte de otro sin

drome pbquideeico (esquizolrentos cattdnicas, epilepsia, retardo mental, dcprvsi(xv svvcr:-l). ‘l‘:nnl\‘ia"-n
enclutmon cason e presenian wn mureado apecto de conducea histérica (anorexia nerviasa atipica,
deacuerdo a Do), L eategorta do “pemonin delgadas gordas” incluye pacientes de peso lmul.m‘wn

plmente normal que shompee se sdonien amemnsdon por e obesidad y denen una actitud hacla el
albenee whmlar o Lo e low paciesten anosdaboon B pesonis recarren al vomito cuando creen que
o e o o s Beoueniemense, alenman perodos coros de sobrealimentacion iregular y
oo perfodon de alwetmenein de comida e Wiael 1973, Cap 1),
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1. Elantecedente comtin del empeoramiento de la conducta alimentaria
anormal estd presumiblemente representado por un sentimiento de
desagrado. Cabe sefialar que tanto obesos como anoréxicos suelen des-
cribir este sentimiento como “sentirse vacios”. Los pacientes obesos
generalmente reaccionan a sus sentimientos de “vacio” sobrealimen-
tindose y los pacientes anoréxicos, reduciendo atin mds su ingesta
alimenticia.

2. El empeoramiento de la conducta alimentaria anormal generalmente
influye en la interaccién del paciente con su familia. Los parientes
tratan de convencer al paciente de normalizar sus habitos alimentarios
y sus esfuerzos usualmente tienen el efecto contrario. El paciente se

siente incomprendido e invadido y reacciona persistiendo en la con-
ducta alimentaria anormal.

La conducta interpersonal se caracteriza por una evaluacién comdn en
précticamente todos los pacientes que sufren de desérdenes alimenticios:
que ellos son de alguna manera ignorados o “fisgoneados” por sus seres
queridos. El retraimiento como una reaccién a las decepciones en una
relacién importante, también se observa comténmente en los pacientes
con desérdenes alimenticios. Con frecuencia, al observar la conducta de
la familia del paciente obeso o anoréxico, también podemos encontrar
algunas razones vdlidas que explican el sentimiento de ser incomprendi-
dos o fisgoneados. Sin embargo, el modo de comunicarse del paciente le
crea algunas dificultades interpersonales, incluso en contextos distintos
al familiar. Muchas descripciones del comportamiento del paciente con
desérdenes alimenticios durante la relacién terapéutica concuerdan en
este punto (Bruch 1973; Selvini-Palazzoli 1963). Se dice que estos pa-
cientes son reservados, evasivos y no siempre sinceros. Particularmente
con los pacientes anoréxicos, las dificultades de comunicacién dentro
de la relacion terapéutica justifican el uso de términos que generalmente
expresan déficit comunicacional esquizofrénico, asi como cuando Bruch
describe la dificultad para identificar algunos problemas peculiares de los
anoréxicos, dado que “estin camuflados con un enorme negativisime y un
desafio testarudo con los cuales estos pacientes operan y que hacen el con-
tacto personal tan dificil” (Bruch 1973, p- 254; énfasis anadido) Con los
pacientes obesos, estas dificultades parecen a veces reducidas o completa-

mente ausentes, Sin embargo, cuando los terapeutas cuidadosos examinan
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pacientes obesos aparentemente extrovertidos, notardn que son evasivos,
indecisos ¢ imprecisos en sus respuestas en al menos una de las siguientes
condiciones: cuando el terapeuta trata de examinar en deralle las caracte-
risticas de la conducta alimentaria anormal del paciente; cuando se le pide
al paciente que describa las percepciones fisicas y las emociones relacio-
nadas con la sobrealimentacién; o cuando el terapeuta intenta definir el
contrato terapéutico’.

En este sentido, hay que recordar una regla general con casi todos los
pacientes que sufren de desérdenes alimenticios: no esperar informacion
detallada sino hasta haber realizado un considerable progreso terapéutico
y hasta que el paciente haya aprendido a confiar en el terapeuta. Este
modo de comunicarse, caracterizado por la evasién, indecisién, impreci-
sion e incluso negatividad en los casos mds serios, obviamente conduce a
la simple confirmacién de incomprensién y abuso comtinmente esperados
de las relaciones interpersonales’.

También con respecto a la conducta interpersonal, es ficil notar cudn
frecuentemente estos pacientes evitan hablar en piblico. Evitan también
las relaciones que requieran un compromiso positivo. Es notable la sus-
ceptibilidad a la critica: los comentarios molestosos de los compafieros a
menudo precipitan una conducta alimentaria anormal durante la adoles-
cencia. Un andlisis prolongado de las relaciones interpersonales mds sig-
nificativas generalmente revela gran entusiasmo al principio, seguido por
una desilusién igualmente grande. Como dijimos antes, el “retraimiento”
es la reaccién mds comun a la decepcion.

La conducta sexual alterada es también comin en pacientes que su-
fren de desérdenes alimenticios. Bruch (1973) describe con precisién la

% En la terapia psicoanalitica, el conrato terapéutico es a menudo vago en relacion al objetivo a ser
alcanzado al final del tratamiento. Sin embargo, en la terapia conductual cognitiva desde el principio
se define un objetivo claro. Camo veremos, la formulacién de un contrato preciso es particularmente
importante al tratar desordenes alimenticios, porque puede suministrar informacion que por lo general

es dificil de obtener.

4 Varlos otros aspectos de la conducta de estos pacientes revelan su tendencia a actuar en secreto, de
maneras ocultas, Por ejemplo, se ha notado con frecuencia una tendencia a robar, Los pacientes tam

Bidn prefieren uelliaar wopa grande, pesada; escondiendo su figura. Desde nuestro punto de vista, esta
conduet surge de Lo misma actitd el deseo de esconderse a st mismos, Entonces, el robo se debe a [
necentedid de obtener b que o desen s que os demis se enteren de los deseos propios. Esconder el
cuerpo binjo ropi tpe men (e enle e eaton pacientes cominmente identifican la autoimagen con
Fi trvagen corporal) es oo manera de escaidene
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frecuencia con que estos pacientes muestran en sus recuerdos de nifiez,
muchos signos de marcada confusién acerca de los roles sexuales. A me-
nudo, durante la adolescencia, estos pacientes se ven totalmente desintere-
sados en el sexo y tienen pocos o ningtin sentimiento sexual. Sin embargo,
un alto porcentaje de pacientes obesas muestra mds tarde una conducta
sexual promiscua en comparacién con el promedio (esta es nuestra impre-
sion clinica aplicable a la poblacién italiana). Otro rasgo comin de estas
pacientes es la disfuncién orgdsmica. Muchas pacientes anoréxicas —asi
como algunos pacientes obesos— incluso carecen totalmente de interés en
el sexo mds adelante en la vida.

Se sabe que la amenorrea es una caracteristica de la anorexia mental
y es también rastreable en muchas pacientes obesas. Otras tienen perio-
dos menstruales escasos e irregulares. La naruraleza psicosomdtica de estas
irregularidades ya no est4 en duda.

El nivel de actividad general merece alguna consideracién. La hiper-
actividad es una caracteristica bien conocida de la anorexia nerviosa. En
la-mayoria de los pacientes obesos, la actividad motora es bastante re-
ducida. Casi rodos los pacientes que sufren de desérdenes alimenticios
muestran una actividad pobremente canalizada —es decir, ya sea que su
nivel general de actividad sea alto o bajo comparado con el promedio, sus
c_mprendimienms son dispersos y sin objetivos. A pesar de que son con
Irecuencia dispersos, las actividades de los anoréxicos —pero también, en

menor grado, las de los obesos— tienen una tendencia comtin hacia el
perfeccionismo.

ASPECTOS COGNITIVOS

Dénde pudiera yo deshacerme de

Mi vergiienza como zapatos en el porche,
Mi delor como vestimenta,

Y dejar mi carne tendida y desechada
Como equipaje de algin viajero ido.
—D.H. Lawrence, “In Trouble and Shame”

Una de las caracterfsticas de la organizacién cognitiva de los pacientes que
_‘. . P - | " . Al @ 1.1 . g
sufren de desordenes alimenticios es la dificulead o inhabilidad para reco-

nocer los signos bioldgicos de hambre y saciedad. Los pacientes anoréxicos
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generalmente no reconocen los signos de las necesidades nutricionales y se
sienten satisfechos muy pronto cuando ingieren cantidades pequefias de
alimentos. Los pacientes obesos, por otra parte, interpretan como “ham-
bre” esos sentimientos presumiblemente relacionados con otra condicién
(aburrimiento, insatisfaccién, etc.) y por lo general no reconocen la sa-
ciedad.

Sin embargo, estas observaciones son menos interesantes que otras:
la conducta alimentaria anormal es equiparada, en el flujo de conciencia
en curso, con pensar continuamente en la comida y la apariencia perso-
nal. Uno se queda con la impresién que los pensamientos y sentimientos
personales son en gran medida reemplazados por imdgenes mds concretas
de comida, de ropa que queda grande o chica, y del propio cuerpo, como
sugicre ¢l poema en ¢l epigrafe.

El aspecto casi verbal de la representacién interna se focaliza en la co-
mida y el comer. Fl paciente planifica dietas, desea tortas y otros alimentos
engordadores “prohibidos”, calcula calotfas, se preocupa de la posibilidad
de engordar después de comer mucho (o, en casos mds raros, sobre la
posibilidad de una mala nutricién que le cause debilidad y consecuencias
fisicas peligrosas).

El aspecto imaginativo de la representacion interna, que refleja cerca-
namente las estructuras profundas del autoconocimiento se focaliza en una
autoimagen desagradable o insatisfactoria. Por regla general, esta imagen
desagradable se refiere al cuerpo y es descrita como “muy gorda”. Mientras
en los pacientes obesos esta autoimagen corresponde a aspectos fisicos reas
les, para los anoréxicos es una “alteracion de proporciones delirantes de la
imagen corporal y el concepto de su cuerpo,... el frecuente adelgazamien-
to grotesco es defendido como normal y correcto, y como la dnica seguri-
dad posible contra el temido destino de ser gordo” (Bruch 1973, p. 251).

En nuestra opinién, ambos pacientes, obesos y anoréxicos, tienen un
autoconocimicnto y autopercepcién marcada por el desagrado, que se for-
ma a si mismo, en una representacién interna, en una imagen corporal
desfigurada por la grasa, La tinica diferencia es que los pacientes anoréxi-
cos luchan contra esta imagen absteniéndose de comer, mientras que los
pacientes obesos se entregan, ya que no se sienten capaces de esa tarea. De
modo que, desde nuestro punto de visea, la diferencia entre los pacientes
anoréxicos y obesos ex pequedia, Y parece menor si consideramos cudn

frecuentemente los mismon paclentes anoréxicos declaran la creencia en su
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“debilidad” esencial frente a la comida. Dicen: “No me atrevo a comer. Si
como un poquito mds de lo habitual, especialmente cosas que me gustan,
temo no ser capaz de parar”. Es sabido que los pacientes anoréxicos a veces
se permiten “comilonas” donde ponen en préctica su creencia de que ellos
son débiles ¢ incapaces de controlar su tentacién de comer. La existencia
simultinea del temor de ganar peso y una imaginacién continuamente
focalizada en la comida ha hecho a algunos autores preguntarse si el deseo
de comer es primario con respecto al temor de ganar peso, o si la “fobia
al peso” (Crisp 1970) o el “miedo mérbido a ser gordo” (Russel 1970)
son primarios con respecto al ayuno y el constanre pensar en comida
como consecuencia de éste. El testimonio directo de una famosa paciente
anoréxica, Ellen West (cuyo caso ha sido descrito por el psiquiatra suizo
Binswanger bajo una categorfa de diagndstico diferente), lo llevarfa a uno
a considerar como primario este continuo pensar acerca de la comida:

Yo no pienso que el temor a ser gordo sea la verdadera obsesién, pero
si el deseo continuo de comida. El deseo, la codicia de comer, tiene
que ser la causa primaria. El temor a engordar funciona como un
freno. (Cita del diario de Ellen West, en la traduccién inglesa relatada
por Bruch 1973, p. 220).

lin contraste con la opinién de Ellen West basada en su experiencia direc-
ta, la mayorfa de los clinicos tienden a considerar el temor a subir de peso
como primario y el pensar continuo acerca de la dieta, esto es, la comida,
como secundario (Crisp 1970; Russel 1970).

‘ Desde un punto de vista cognitivo-estructural, el problema puede ser
formulado en forma diferente. La imagen corporal desfigurada por el teji-
do adiposo puede ser considerada como la expresién de un problema con
respecto a las estructuras cognitivas de la identidad personal, y los pensa-
mientos continuos acerca de comida como una expresién de las actitudes
de los pacientes hacia ellos mismos y la realidad, Imdgenes y pensamien-
tos, junto con los sentimientos que los acompafian, se van a tornar com-
prensibles, no tanto en términos de causalidad mutua, sino mediante un
andlisis de las estructuras cognitivas que constituyen la identidad personal.
Ya hemos observado cémo, mds alld de la representacion casi imaginaria
de un cuerpo gordo y la representacion casi verbal del alimento deseado
y las dietas programadas, estd la creencia de ser de algin modo débil y
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falto de control cuando se enfrenta la tentacién de la comida. Con mayor
profundidad, esta idea de ser débil (de los pacientes obesos) o potencial-
mente débil (de los pacientes anoréxicos) con respecto a la alimentacion
parece vinculada a una creencia de ineficiencia personal general. Cuando
se ven enfrentados a deberes sociales (escuela, exdmenes, problemas labo-
rales), asuntos amorosos significativos o coqueteos, los pacientes obesos
inmediatamente revelan las mismas expectativas generales de fracaso que
acompaian a sus intentos recurrentes de seguir una dieta. En los pacientes
anoréxicos, esta actitud de fracaso parece a primera vista menos evidente.
Sin embargo, se manifiesta claramente en cuanto el paciente confia lo su-
ficiente en el terapeuta como para abandonar las declaraciones de autosu-
ficiencia y confianza en si mismo o de indiferencia ante las dificultades de
las condiciones de su vida. Bruch describe asi estas observaciones clinicas

sobre la anorexia nerviosa:

El tercer rasgo sobresaliente es una sensacién paralizante de ineficien-
cia, que invade todos los pensamientos y acrividades de los pacien-
tes... Mientras que los primeros dos rasgos (distorsién de la imagen
corporal e interpretaciones cognitivas alteradas de estimulos corpora-
les) se reconocen ficilmente, el tercer defecto se ve camuflado por el
enorme negativismo y el desaffo testarudo con que operan estos pa-
cientes... La importancia fundamental de la tercera caracteristica fue
reconocida en el curso de la psicoterapia extendida. Una vez definida,
podria ser identificada tempranamente con facilidad en el tratamien-
to (Bruch 1973, p. 254).

En un andlisis mds profundo de este “sentido de ineficiencia [personal]”,
uno puede notar cémo se diferencia del mismo sentimiento tipico de los
pacientes depresivos. De hecho, por lo general es expresado como una ex-
pectativa general de fracaso mds que como una opinién definitiva de poca
valfa personal o falta de capacidades. Este hecho es claramente descrito
en el citado diario de Ellen West: “Pareciera que estoy luchando contra
poderes siniestros mds fiertes que yo, pero que yo no puedo alcanzar” (cita
de Bruch 19738, po 2215 énfasts anadido). |

s una pecullaridad de los pacientes anoréxicos que su atribucion de
causaliclad para el fracase esperado ex indeterminada. Ni la responsabilis

dud personal (coma lax pacientes depresivos) ni eventos externos precisos
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son usados para justificar la expectativa de fracaso seguro (“poderes sinies-
tros mds fuertes que yo..."). En pacientes obesas, la atribucién de causa-
lidad a veces parece dirigirse mds hacia una responsabilidad personal. Sin
embargo, si repasamos el mismo tema luego de un tiempo, puede que
stibitamente nos encontremos con una atribucién de responsabilidad a la
maldad de otros y a obstdculos externos, como en el caso siguiente:

T: Asi que usted estd aquf tratando de superar los obstdculos con que
se encuentra al seguir una dieta. Durante su tltimo intento de bajar
de peso, un dietista le ayudé a perder 20 Kg. Luego usted de pronto
comenzé a comer. ;Qué pasé?

P: Siempre es igual. Yo realmente no puedo hacerlo. Algo pasa dentro de
mi y comienzo a comer nuevamente. Es mi culpa.

Dos semanas mds tarde, hablando acerca de su relacién con el dietista, la
paciente dijo:

El era el equivocado. Si me hubiera estimulado en vez de criticarme
cuando comencé a comer nuevamente... Y ni una palabra de alabanza
por todos esos kilos que perdi... Ese tipo [el dietista] no es un buen
médico. Lo tinico que le inceresa es ganar dinero”.

El cambio de responsabilidades desde la persona al mundo externo y luego
nuevamente hacia s{ misma es algo tipico y tiene ¢l mismo significado que
ta imprecision de las atribuciones causales evidentes en el diario de Ellen
West.

Al hablar con pacientes con desérdenes alimenticios del modo su-
gerido en estos ejemplos, tenemos la nitida impresion de una especie de
confusién y vaguedad en los limites entre el si mismo y el mundo (sino de
un si mismo “evanescente”), lo que a veces es explicitamente reconocido
por el paciente, as{ como por la paciente anoréxica descrita por Eissler
(1943), que afirmaba que “su mente estaba en la mente de otras personas”.

i . o1 qI8 g .
Fate ejemplo muestia otro aspecto muy comiin de la conducta interpersonal de los pacientes ano-

téxicas y obesos: tienden a erltlear y emitir continuos juicios morales negarivos respecto de si mismos

y low demds, De una manera difell de des tibirn, pero que puede ser Ficilmente reconocida cuando uno
excucha euidadasamente, lnn eefelemn heelas por pacientes que sufren de desdrdenes alimenticios son

livtineay de aquellan hockian por paotentes neurdticos obsesivos y por depresivos,
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Cuando el fenémeno puede ser analizado explicitamente dentro de la re-
lacién terapéutica, a veces puede recopilarse otra informacién interesante.
Siete de nuestros pacientes con desérdenes alimenticios (tres obesos, dos
correspondientes a la categorfa de personas delgadas-gordas y dos que pa-
decfan de una forma primatia de anorexia nerviosa) recordaron que en la
adolescencia tenfan expectativas de éxito de la misma manera general e
indeterminada en que actualmente esperan el fracaso. Por lo tanto, inclu-
so en los momentos de bienestar que habfan precedido a la crisis y la ne-
cesidad de empezar la psicoterapia, estos pacientes mostraban una especie
de “vacio” en la identidad personal, como si “dentro” de ellos no hubiera
nada definido a lo cual poder atribuir éxitos y fracasos. En forma similar,
de acuerdo a la perspectiva del “efecto espejo social”, no podia haber nada
definido “afuera” a lo que pudieran atribuir éxitos y fracasos.

Esta peculiar imprecision en el estilo atributivo puede referirse ficil-
mente a las estructuras cognitivas que subyacen a la ya descrita conducta
interpersonal problemdtica y la actividad general fragmentada y sin obje-
tivo, De hecho, estudiando las evaluaciones y expectativas que acompafian
a la conducta interpersonal de los pacientes anoréxicos y obesos, notamos
ficilmente, como hemos dicho, que las otras personas son con frecuencia
vistas como desconsideradas o intrusas y que el paciente espera ser desilu-
sionado, o desilusionar, cuando la relacién estd comenzando bien. Este
tipo de representacién es obviamente coherente con el persistente sentido
de ineficiencia y expectativas generales de fracaso descritas previamente.
Fl estilo atributive impreciso, por consiguiente, lleva a la persona a creer
que es indtil o peligroso comprometerse totalmente a buscar en forma ac-
tiva la solucién a los problemas interpersonales notados. ;Cémo, verdade-
ramente, puede uno hacer un esfuerzo serio para solucionar un problema
cuando la evaluacién de las causas de la dificultad misma es imprecisa ¢
inconsistente?

La tendencia a evitar situaciones interpersonales que requieran un
compromiso claro y duradero es, en este aspecto, perfectamente com«
prensible. De la misma manera, podemos ver que la actividad general de
pacientes con problemas alimentarios parece fragmentada y relativamente
sin objetivos, por mucho que sea el nivel general de actividad que tengan,
La hiperactividad de los pacientes anoréxicos y la apatia de los pacien
tes abesos se deben probablemente a la exaltacion o depresion del nivel

peneral de motivacidn, que a s vez se relaciona con la incapacidad de
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satisfacer, o la excesiva satisfaccién de, el impulso de comer. En cualquier
caso, los planes del paciente, sean muchos o pocos, dan la impresién de
una falta de determinacién y sinsentido, aparentemente debido a la im-
precision para identificar las causas de éxitos y fracasos.

Las dificultades para comunicarse con pacientes anoréxicos y la “co-
municacién falsificada”, descrita por Bruch (1973) como una caracteris-
tica de muchas relaciones psicoterapéuticas aparentemente positivas con
pacientes que sufren de desérdenes alimenticios, pueden ser considera-
das como subproductos de un estilo acributivo impreciso. Por otra parte,
cuando logramos obtener del paciente una descripcién de las creencias que
justifican su evasividad y su tendencia a mentir, recibimos declaraciones
sobre el peligro y la inutilidad de contarle a las demds personas acerca de
los propios sentimientos y opiniones. Los pacientes esperan que quienes
los escuchan se opongan a sus puntos de vista y sentimientos; en otras pa-
labras, no esperan que los demds satisfagan sus necesidades emocionales,
o incluso esperan que usen la informacién respecto a su vida interior para
sus propios propdsitos.

Asf hemos revelado un sistema de creencias que, por un lado, justifica
la falta de compromiso, la evasividad e incluso el negativismo, y que por
otro lado, gobierna un c6digo de comunicacién que induce a los demds a
responder de una manera que confirmard su sistema de creencias.

Estamos convencidos que esta desconfianza en el deseo de otras perso-
nas de entender y aceptar juega un rol fundamental en provocar indiferen-
cia hacia el sexo en muchos de estos pacientes y en la ausencia de orgasimo
en otros. Las relaciones sexuales y el orgasmo implican intimidad en la
comunicacién, la que se vincula con la posibilidad de mostrar libremente
las propias emociones a la pareja, lo que es totalmente incompatible con
las estructuras cognitivas de pacientes anoréxicos y obesos.

Ortro rasgo deducible del andlisis cognitivo de pacientes que sufren de
desérdenes alimenticios es un uso relativamente escaso o contradictorio
de conceptos abstractos (Bruch 1978, Cap. 3). Las posibilidades de pen-
samiento abstracto generalmente existen, pero son aplicadas rara y confu-
samente al si mismo o a las relaciones interpersonales. Los pacientes con-
tintian exigiendo pruchas concretas y continuas, por ejemplo, del afecto
de su pareja; le dan gran importancia a su apariencia como un medio
de atraccion interpersonal y al mismo tiempo dicen que desean ser ama-

dos “por lo que son” y no por su apariencia; y alegan no estar satisfechos
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consigo mismos, refiriéndose aparentemente a aspect:)s relati\.ramfinte
Abstractos cominmente conocidos como “cardcter” o personahdéfl =
luego la tinica razén definida que pueden dar para su 1ns:a’t1sfacc1on es
el aspecto fisico —“demasiado gordo”. Bruch (1978?, reﬁrlendfo?e a est,e
fenémeno, opina que ¢l estilo de pensamiento del pac1ent? anorextcc}; is ti-
pico de esa fase del desarrollo cognitivo de la nifiez que Piaget llamoh fase
de operaciones concretds o preconceptuales”, o petfodo Ide egocent.nsmo.
La fase caracteristica adolescente que involucra la capacidad para EJCC}ltar
operaciones formales y la capacidad para pensar abstractamente jamas se

desarrollé completamente en estos sujetos.

ANALISIS DE TRANSACCIONES FAMILIARES Y DEL DESARROLLO
TEMPRANO

Los nifios mejor criados son aquellos que han visto a sus padres tal
cual son. La hipocresia no es el primer deber de los padres. J

— G.B. Shaw, Man and Superman

Hay por lo menos dos buenas razones para conducir un ar.aélisis directo de
las interacciones entre los miembros de familias de anoréxicos y obesos. La
primera es una razén practica: a veces, cuando el paciente estd totalrr.:tentc
desinteresado en la psicoterapia individual, una terapia familiar COﬂ}jJIll".l
puede ser la Ginica manera de enfrentar el problema. La segunda r:-u'on es
de interés prictico y teérico: un andlisis conjunto de toda la famiha. nos
puede dar una idea clara del tipo de ambiente familiar en que el paciente
crecié v donde las conductas anormales son mant.enidas; ’d.icha obs?rlv:\—
cién da al terapeuta una buena idea del conocimiento tacito adquirido
por el paciente. - :
Se han llevado a cabo varios estudios en familias de pacientes que sufren
de desérdenes alimenticios, especificamente en familias de pacientes ano-
réxicos (Bruch 19733 Minuchin, Rosman y Baker 1978; Selvini-Palazzoli
1974), Selvini Palazzoli (1974, pp. 202 J/A) describe las contradicciones,
disfraces v camuflajes que caracterizan a las relaciones i11lL‘I'P(‘l‘.‘-&UI]:l‘L'N en

i ;
entis Camiling, K su oplinidn, estas familias son asi:

A la madre,,, no le cavga ningin 1n|,|'u'| criar al nifo, l\l't'(llsllllll.l el

control sobre ln ternura v ol goce, La ascimulacion parental sirve para

A
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abortar o reprimir cualquier iniciativa del nivio... Durante la nifiez y el
periodo de latencia, un padre insensible interfiere constantemente,
critica, sugiere, se hace cargo de las experiencias vitales, impidiendo

que el nivio desarrolle sus propias sentimientos {Selvini-Palazzoli 1974,
p. 88; énfasis afiadido).

Asimismo, la reconstruccién del desarrollo temprano de 51 pacientes que
sufrfan de anorexia nerviosa realizada por Bruch a través de un andlisis del
marco familiar y las transacciones, indicé que “el estimulo y el refuerzo
de la autoexpresién habfan sido deficientes, y por lo tanto, la confianza
en sus propios recursos internos, ideas o decisiones auténomas no se ha-
bfa desarrollado” (Bruch 1973, p. 82). Bruch también reconoce la fuerte
tendencia de estas familias a esconder los problemas y dificultades perso-
nales, resultando una comunicacién contradictoria y disfrazada. Ella des-
cribe distorsiones semejantes en las transacciones de familias de pacientes
obesos y da cuenta de algunos “hechos atemorizantes de los imperativos
verdaderamente contradictorios que invaden la vida de tales familias, pri-
vando al ninio de una sensacion de auténtica individualidad” (Bruch 1973,
p. 78; énfasis anadido).

Minuchin et 2l (1978) enumeran cuatro caracteristicas bdsicas del
proceso familiar que lleva a la anorexia nerviosa: enmarafiamiento, sobre-
proteccidn, rigidez y falta de resolucién de conflictos. En nuestra opinién,
¢l enmarafamiento es el mds importante y especifico de todos.

El enmaranamiento se refiere a una forma extrema de proximidad
¢ intensidad en las interacciones familiares... A nivel individual, /z
diferenciacion interpersonal en un sistema enmarasiado es pobre... En
familias enmarafiadas, el individuo se pierde dentro del sistema. Los
limites que definen la autonomia individual son tan débiles que el
funcionamiento en modos individualmente diferenciados es algo ra-
dicalmente impedido. Los miembros de la familia se entrometen en lps

pensamientos y sentimientos de todos los demds (Minuchin er al. 1978,
p. 305 énfasis anadido).

Lstas observaciones concuerdan perfecamente con nuestras propias ob-
servaciones, basadas en entrevistas conjuntas con familias de 10 pacientes

anoréxicos, 11 pacientes delgados-gordos y 10 pacientes abesos, Lin todos

Lk
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los casos tuvimos la impresién que los padres no reconocian ni confirma-
ban los pensamientos y emociones personales del paciente, y que habfa un
permanente sentido de vaguedad, contradiccién e imprecision respecto a
los planes que debian llevarse a cabo en conjunto.

La sensacién de una identidad personal borrosa, la creencia de que
es inudil y peligroso involucrarse en relaciones con otras personas, y la
imposibilidad de definir precisa y concretamente la responsabilidad en
la planificacién de acciones y de su fracaso —el desarrollo de este tipo de
estructura cognitiva es ficil de visualizar dentro de tal contexto familiar.

En nuestra opinién, del estudio del marco familiar y sus transacciones,
es posible recoger otros datos que son comunes a casi tedos los pacientes
que padecen de desérdenes alimenticios y que ayudan a la comprensién
del desarrollo de otros aspectos de las estructuras cognitivas. Todos estos
datos se refieren, sobre todo, a algunos aspectos diddicos de las relaciones
interpersonales dentro del contexto familiar, y este es probablemente el
motivo por el cual no habfan sido considerados detalladamente en la lice-
ratura acerca de familias de pacientes con desérdenes alimenticios. Debido
a que conciernen a aspectos diddicos del marco familiar, los datos que da-
remos son notablemente relevantes para entender, por ejemplo, el origen
de las diferentes organizaciones cognitivas de dos hermanas neuréricas,
una dos o tres aflos mayor que la otra (ambas estaban con psicoterapia,
una por anorexia nerviosa y la otra por agorafobia); o de un cambio en la
organizacién neurética en la misma persona (una paciente nuestra, ago-
rafébica durante su segundo matrimonio, que habia sufrido de anorexia
hasta que se divorcié de su primer marido y habfa estado pricticamente
libre de sintomas en la época entre ambos matrimonios). Estos datos con-
ciernen fundamentalmente a la relacién con su padre, y en particular con
su aspecto emocional.

En las historias del desarrollo de nuestros pacientes anoréxicos, casi
siempre nos hemos encontrado con experiencias de desilusion en el lazo
emocional con sus padres durante la adolescencia o preadolescencia (y pocas
veces durante la nifiez), En la historia de pacientes obesos, con frecuen-
cla habin trazas de decepeion o de una pérdida casi total de la relacion
con el padre a unn edad mds temprana (nifiez). Un fenémeno semejante

un cambio para peor en la dmagen de padre— podia notarse en los po-

cow cason de paclentes anorédeos (dus) y en (cinco) pacientes masculinos
obesos que vinleron a nosotios en busea de tratamiento. Esta experiencia
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de desilusion emocional con el padte se manifesté de distintas maneras
de caso en caso, pero nunca pudimos obtener descripciones o pruebas
indirectas de desilusién en la relacién con la madre, tanto en pacientes
mujeres como varones. Los pacientes solian describir la relacién con su
madre como negativa, a veces positiva y en la mayora de los casos regular;
sin embargo, a los pacientes les parecia que se habfa desarrollado unifor-
memente, mientras que, por el contrario, la relacién con el padre general-
mente estaba marcada por una brecha, una “desilusién” o una pérdida.

La importancia de este cambio puede ser vista més claramente si con-
sideramos ¢l significado de una buena relacién inicial con el padre dentro
del enmarafado sistema familiar de comunicacién. En la mayoria de los
casos, la nifia pequea que mis tarde adquirird un desorden alimenticio
cstablece una relacién més satisfactoria con su padre que con cualquier
otro miembro de la familia. De hecho, entre las falsedades de la relacién
interpersonal dentro de la familia, el padre generalmente es visto como
una figura fuerte y significativa y la hija llega a quererlo mucho. Pero mds
adelante ocurre algo (en general, pero no siempre, mds tempranamente en
pacientes obesos que en anoréxicos) y la imagen de la hija respecto a su
padre cambia. La mayorfa de las veces, ella descubre alguna “debilidad” en
él, ya sea porque estd pasando por un periodo de depresién o una dificul-
tad econémica o porque la madre més o menos encubiertamente maneja
la relacién con su hija de modo de hacerla percatarse de la “debilidad”
de su padre. También puede suceder que la opinién diferente acerca del
“valor” del padre dependa de eventos “positivos” ocurridos durante el de-
sarrollo del nifio. Una de nuestras pacientes, que provenia de una familia
pobre y con poca educacién, era tan prometedora como alumna que el
gobierno decidié darle una beca y fue enviada a un internado, Volvié a su
casa después de un afio (tenfa 11 afios) para las vacaciones de verano y de
pronto se dio cuenta de lo obtuso e inculto que era su padre campesino.

Puede haber otras razones —originadas en su relacién— para que una
hija se desilusione de su padre. La hija podrd, por ejemplo, darse cuenta
que su padre ama la imagen de si mismo como padre de tan amorosa y
pequena nifia, mds de lo que ama a la persona de la nifia. Bruch describe
el siguiente caso (1973, p. 84):

También habfa caminatas con el papd los domingos por la mafana. ..

ella estaba vestida pura eso, pero siempre con ropa que no le resulta-
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ba cémoda, con énfasis en verse linda para el papd. Para él, todo el
asunto era muy importante: “Aqui estoy, un papd sacando a su hija a

pasear”, y él querfa sentirse orgulloso de ella.

En otros casos, el padre debia alejarse por su trabajo, y eso daba a entender
a la nifia que el trabajo significaba mds para €l que la relacién con ella y
con su madre, a pesar que los padres negaban esto y simulaban —frente %
ella— que eran una familia tranquila y feliz. En estos casos, una ?nvesua
gacion relativa al medio familiar generalmente revela que la nec'emdad'de
alejarse de la familia por razones de trabajo era en realidad una bienvenida
oportunidad de “disfrazar” una separacién real entre dos personas que no

se llevaban bien.

Una paciente obesa habifa vivido sola con su madre desde su %mci—
miento, ya que su padre tenfa una importante actividad profesional
que lo habfa forzado a viajar y pasar largos perfodos en difeantes ciu-
dades, mientras que el trabajo de la madre la “obligaba” a mantenerse
en la misma ciudad. Esta, por lo menos, era la razén que los padres le
dieron para vivir separados la mayor parte del tiempo. La nifia (frcia
esta explicacién y siempre habia sentido amor y respeto por su “im-
portante” padre. Lucgo, un dia, cuando la nifia tenfa 7 afos, su padre
fue nombrado para un importante cargo ptiblico en el lugar donde la
madre tenfa su empleo. A pesar que no estaban ni legalmente separa-
dos ni divorciados, los padres de la nifia siguieron viviendo separados.
El padre, teniendo que trabajar tanto, dormia en su oficina y comia
fuera de Ja casa. Pese a que la nifia no podia expresar su desilusion
ni adivinar la discordia entre sus padres —ellos la negaban—, ella
comenzé a formarse una imagen diferente de su padre, que ahora le
parecfa un hombre confuso, contradictorio, engreido y cuidando mds

. & »
la apariencia de éxito que siendo realmente “importante”.

A pesar de no enfatizar este aspecto, Bruch ha notado una pccu]i:lrid-:ltl ch
log padres de pacientes anoréxicas que hacen muy probable la cxpcncncf;l
de desilusidn de las hijas: "El padre, pese a de los éxitos sociales y econd
micos que con frecuencii son constderables, se siente de algin ln.mlu ‘el
sepundo mejor™ (Braeh 1973, p 82), Por lo tanto, la imagen de la impor

panctn v confianze en ol mismo del padie esconde una profunda sensacion
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de inseguridad que puede sibitamente exponerlo como débil y decepcio-
nante ante los ojos de su hija. En nuestra experiencia, es bastante alta la
cantidad de reacciones neuréticas (mayoritariamente de casos de depre-
sién) en padres de pacientes anoréxicas cuando ellas eran adolescentes. Sin
embargo, rara vez el padre deja la familia admitiendo explicitamente que
no estd satisfecho con su relacién con la madre, o viceversa. Aqui también
nuestras observaciones estin de acuerdo con las de Bruch, quien encontrd
s6lo dos casos de hogares deshechos en su muestra de 51 familias de pa-
cientes anoréxicos, una incidencia inusualmente baja considerando la tasa
de divorcios en los Estados Unidos (Bruch 1973, p. 81).

Creemos que la relacién con el padre durante el desarrollo de la or-
ganizacion cognitiva tiene doble importancia. Primero, la paciente posee
un esquema emocional que tiene que ver con un vinculo afectivo que
representa seguridad en medio de relaciones interpersonales tempranas
confusas, contradictorias y desilusionantes. Estos esquemas emocionales
mds adelante la llevardn a una btsqueda de relaciones altamente inten-
sas, concebidas como “seguras” o como la tnica relacién deseable. Esto
estimula entusiasmos fécilmente suscitados y con igual facilidad lleva a
desilusiones en relaciones de coquetco durante la adolescencia y juventud.
En segundo lugar, habiendo vivenciado una desilusién muy dolorosa, la
paciente estard atemorizada de que esto pueda ocurrir nuevamente, y de
ahf en adelante pondré a prueba a sus parejas antes de involucrarse to-
talmente en la relacién®. También ella puede formarse la opinién de que
todas las relaciones amorosas son inevitablemente desilusionantes ¥ por
consiguiente, escoge tener relaciones ficiles con personas elegidas sin con-
siderar la afinidad y el deseo.

Mds atin, podrfa ocurrir que tan sélo una de las hijas en una familia

—por ejemplo, la favorita del padre— desarrolle con él una relacién pre-
dispuesta a la desilusién. Ella es la que probablemente desarrollard maés
adelante el desorden alimenticio, mientras que su hermana —cuyo esque-
ma emocional estard marcado desde el comienzo, digamos, por un sentido
de soledad o constriccién— podria ficilmente ser sujeto de otro tipo de

alteraciones neurdticas (en este ejemplo, alteraciones depresivas o agora-

lenemos L impresion que st tendencia de poner a prucha a las posibles parejas, buscando el menor

deflecto e incluso actuando de manen Provocativa, s mds acentuada en personas con desdrdenes ali

mentieios que en nguellas oo ot neurosly, Por supuesto que bajo el foco de tan cutdadosa bisqueda

L mayorfa de Ton pretendienes aliasdn destlisionances
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fébicas, respectivamente). Por tltimo, la experiencia de un cambio ra(-iical
en la relacién emocional con su padre le dard a la paciente dos posibles
visiones de vinculos emocionales, de modo que ella tenderd a construir
—con futuras parejas— relaciones diferentes pero perturbadas.

Una paciente nuestra, a quien nos hemos referido previamem‘e en este
capitulo, esperaba desilusionarse tanto como esperaba ser fehz‘ con su
primer matrimonio, un enfoque tipico de pacientes con desérdenes
alimenticios. Ella empezé a sufrir de una anorexia moderada duran-
te la adolescencia (o, mds precisamente, se convirtié en una persona
“delgada-gorda”, de acuerdo a la descripcién de Bruch), que empeord
durante su matrimonio cuando se sintié desilusionada de una relacién
que no estaba a la altura de sus expectativas. Luego de divorciarse de su
marido, no mostréd sintomas durante dos afos. La soledad le resultaba
tan insoportable que, con el dnico propésito de escapar de \ella, deci-
dié casarse con un hombre que en realidad no le gustaba. No esperaba
nada de su segundo esposo, porque habia llegado a la conclusién que
todos los hombres eran decepcionantes. Por la misma razdn, la pacien-
te habfa pasado por alto completamente la personalidad del segundo
esposo y cuando, después del matrimonio, éste result.c’) ser. ,celoso y
opresivo, la paciente comenzé a desear e imaginar una situacién que le
ofreciera mds libertad, pero también se dio cuenta que tal libertad era
imposible debido a que los celos de su marido no le dejaban ninguna
alternativa. Estar con él significaba aceprar su control y la libertad
significaba escoger nuevamente la soledad. Las consiguientes fantasfas
acerca de la soledad, agravadas por evaluaciones negativas y atemo-

rizantes, establecieron las bases para el desarrollo de una agorafobia.

ORGANIZACION COGNITIVA EN DESORDENES ALIMENTICIOS
Y los pensamientos de una voz sin labios
Del padre me sacude
Con temor y
[lena mib cormedn con gelmas de deseo,
Y il corazdn se rebela con anpgustia

Mienteas la noche avanen, :
DL Lawrence, “Monologue of a Mother
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Ahora podemos reconstruir esquemdticamente la organizacién cognitiva
de los pacientes que sufren de desérdenes alimenticios.

El conocimiento ticito de estos pacientes incluye esquemas emocio-
nales en los cuales la autoimagen establece relaciones vagas y engafiosas
con otros, y en los cuales la expresién de pensamientos auténomos y emo-
ciones no es ni confirmada ni reconocida. En este cuadro desolador, don-
de la autoexpresién es negada, el esquema emocional con respecto al amor
al padre es exaltado por contraste, ya que representa, literalmente, el Ginico
modo de autorreconocimiento como una alternativa a una percepcién
de si mismo mds primitiva mediante sensaciones corporales de apetito o
movimiento.

Esta combinacién de esquemas emocionales conduce al desarrollo de
creencias acerca de la importancia del amor en la vida; Fllis (1962) los
llamarfa “una enorme necesidad de amor”. Para estas personas, la idea del
amor une las posibilidades de comunicacion, reconocimiento y estima,
traspasando la actitud hacia uno mismo v la realidad. De cierta manera,
la identidad personal es definida a través del amor. Todas [as creencias
relativas a la valfa personal, los deberes hacia la sociedad y el éxito en la
escuela y en la vida, giran en torno a un foco representado por esta idea
absoluta y “salvadora” del amor. Como Minuchin ef 4/ (1978, p. 59; én-
fasis afiadido) afirman:

La orientacién de la nifia anoréxica hacia la vida concede una impor-
tancia primordial a la proximidad en el contacto interpersonal. La
lealtad y la proteccién tienen prioridad sobre la autonomia y la auto-
rrealizacion... Por lo tanto, sus expectativas de actividad dirigida a un
objetivo, como estudiar o aprender una destreza, no son competencia
sino aprobacidn. La retribucion no es el conocimiento sino el amor,

Eiste niicleo de creencias organizado alrededor de la idea absolutista del
amor no basta para producir la organizacién cognitiva caracterisrica de la

* Datos experimentales muestran que tales pacientes son mds receptivos que la mayoria al estimulo
emocional, y particularmente a los estfmulos positivos. En el estudio de Pilner, Meyer y Blankstein
(1974), los pacientes varones obesos reaccionaron mds fuertemente que los normales a la presentacion
de una diapositiva mostrando una nifa “adorable”. Desde luego que la relevancia de este estudio para
nuestra hiporesis de “ln enorme necosldad de amor” como una caracteristica de los pacientes obesos es
tan s6lo alga tentative
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persona con desérdenes alimenticios. Como hemos visto, nuestras pacien-
tes han vivenciado desilusiones y engafios en el amor. Para las pacientes
anoréxicas, cuando la identidad personal sufre una formalizacién plena
—y quizds un poco antes para las pacientes obesas—, la figura amada pier-
de su encanto. La identidad personal entonces se torna incierta y confusa
y la realidad externa es engafiosa, como si estuviera reflejando la autoima-
gen en un espejo.
No hay tiempo ni manera de desarrollar un estilo atribucional cohe-
rente y preciso para construir un sentido de identidad independiente de
las confirmaciones y reconocimientos externos, y sin embargo se debe de-
sarrollar una actitud precisa hacia la realidad. La realidad provee seguridad
para el yo y la posibilidad de establecer relaciones amorosas. Pero también
conlleva la posibilidad de decepciones dolorosas “intolerables” y desde
luego el riesgo de relaciones negativas, llenas de critica, rechazo, engafio
y malentendidos, como frecuentemente ocurrfa en la familia. Las reglas
para asimilar la experiencia conectada a estos modelos representacionales
de la realidad son intuitivas: la atencién debe focalizarse en las figuras que
surgen de un telén borroso de incomprensién y vaguedad que envuelve las
relaciones familiares, ya que estas figuras son capaces de brindar el amor
ideal, y por lo tanto, la seguridad. Al mismo tiempo, hay que tener cuida-
do en relacién a los posibles defectos, no importa cudn tenues, de gente
que a primera vista parecié cumplir con los requisitos ideales. Grandes vir-
tudes y defectos de los demds son datos de la realidad que se filtran a través
de la actitud del paciente. A estas alturas, lo tinico que tiene que hacer la
paciente es ajustar algin procedimiento de resolucién de problemas de
modo de detectar las virtudes y defectos magnificados @ tempo y asi evitar
hacer malas elecciones. Por ejemplo, uno no debe sentirse totalmente com-
prometido en una relacién antes de asegurarse de haber hecho la eleccién
correcta. A los demds hay que ponetlos a prueba antes de mostrarles los
pensamientos y sentimientos privados. Si ellos pasan las pruebas, si uno
puede estar seguro de que no van a desilusionarnos, merecerdn ser amados
y dignos de confianza. Las pruebas van a consistir en evaluar la sinceridad
del otro y su respeto por la libertad individual ¢ independencia y, sobre
todo, se tratard de poner a prucha sus potencialidades intelectuales, socia-
les ¢ interpersonales. Por supuesto, uno tiene que desarrollar las propias
|‘“l('|l| |.||HI.1(||"- e |llll.|1l NY llll'lll.ll("l 1} 17()'- IIiVl'li'.\ |H.‘1.'\ .|I|(l.‘|. li(' |||(N]U

de estar al nivel del otro deallzgado, Pato explica el “perfeccionismao” que
| | |
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tantos autores detectan en pacientes con desérdenes alimenticios (lo que
depende de estructuras cognitivas completamente distintas de aquellas de
otros pacientes con altos estdndares de ex

pectativas, como los obsesivos y
algunos depresivos):

Dado que la evaluacién de lo que ella hace est4 en el dominio de otro
.- 2w ’
la nifa [anoréxica] desarrolla una preocupacién obsesiva por la per-

feccién. Es a la vez extremadamente consciente de si misma y perma-

nece agudamente alerta a las sefiales de las demds personas (Minuchin

et al. 1978, p. 59).

Muchos padres mencionan que estas jévenes hambrientas pasan horas
haciendo sus tareas, y frecuentemente no se permiten dar un bocado
hasta haber completado todo hasta la perfeccién. A menudo el esfor-

zarse por resultados perfectos lleva a todo tipo de habitos adicionales

(Bruch 1973, p. 273).

Confrontada con una realidad negariva a pesar de su cuidadosa busqueda
de una pareja adecuada y su “perfeccionismo”, a la paciente no le queda
otra solucion: retraerse dentro de sf misma, Esto producird en ella, como
le sucederfa a cualquier persona, una sensacién de soledad y frustracion.
Las estructuras cognitivas de la paciente, sin embargo, no son capaces de
aceptar e interpretar correctamente este sentimiento o de sugerir la naru-
raleza real del problema y su correspondiente solucién. Verdaderamente

l;—1‘ identidad personal —que funciona como cinturén protector que le im:
pide a uno reconocer cuin sesgado es el conocimiento ticito— excluye
una definicién clara de los propios sentimientos. Lo que siente el paciente
como resultado de su retraimiento es a menudo vagamente descrito como
una “sensacién de vacio”. En muchos casos se confunde con la sensacion
de hambre. Esta sensacién pertenece al nivel primitivo de experiencias
corporales en las cuales se basa la percepcién de si mismo y que se con-
vierte en el aspecto prevaleciente de la autoidentidad del paciente, cuando
o se tiene autorreconocimiento dentro de una relacién de amor posi-
tiva y confiable. Sin embargo, reducir la desagradable sensacién de va-
clo comiendo implica peligros obvios. Comer significa engordar, y con
lrecuencia era la “gordura” de la paciente la que causaba que sus amigas

adolescentes ln molestaran v su consiguiente retraimiento, El ser gorda
1V )

=
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entonces, significa ser rechazada. Si se ha tenido por un periodo de tiem-
po relativamente largo una relacién positiva con el padre durante la in-
fancia y la nifiez, la paciente probablemente no perderd de inmediato su
autoestima al encontrar las primeras dificultades y desilusiones con otros
jovenes. Ella entonces luchard con su tendencia a engordar y seguird una
dieta. Fl sindrome anoréxico ha comenzado oficialmente. Sin embargo,
si la desilusién y la pérdida de la relacién con ¢l padre ocurren antes, la
paciente probablemente se sentird incapaz de luchar con la desilusién o
con la exclusién de la realidad. Asi, después de ser abandonada por su
primer novio, la paciente puede reducir la desagradable sensacion de vacio
comiendo. Asi se ha abierto el camino a la obesidad.

Fl comer demasiado o el abandonar la comida obviamente no resuel-
ven el problema, de modo que se ha creado una situacién de reverberacidn
—una especie de cambio regresivo en el programa de investigacién de
vida de la paciente, usando el lenguaje del modelo de Lakatos. La paciente
insiste en afirmar la teorfa central de su “cinturén protector™: la identidad
personal puede ser definida sdlo a través de una relacién amorosa. Por
consiguiente, los programas de investigacion estdn limitados a descubrir si
Ja relacién es imposible porque la realidad es desilusionante o porque ella
es poco atractiva. (Las pacientes anoréxicas tienden a dar la primera ex-
plicacién y las obesas la segunda, pero todas las pacientes con desdrdenes
alimenticios flucttian entre ambas). La falta de acractivo estd conectada
con la imagen de ser gorda: entonces, la solucién al problema es o adelga-
zar v esperar al principe encantado o renunciar a la esperanza, permanecer
gorda y encontrar consuelo en la comida.

Después de la adolescencia, a medida que la capacidad de pensa-
miento abstracto madura, la paciente puede reconocer que la esencia de
su problema radica en su relacién con los demids, notoriamente en la no
satisfaccién de su necesidad de aprobacién y amor. Pero, generalmente,
incluso esta conviccién no puede cambiar la organizacién cognitiva y la
conducta alimentaria. Por el contrario, la paciente puede descubrir que si
su problema real es que ella no es querida ni aprobada, su aspecto fisico
no puede protegerla sino mds bien causar desilusion y exclusion: “Lo que
la otra gente rechaza no exa mi”, solfa decir una paciente. “Lllos rechazan
mi cuerpo gorda”, "o tnto elloy no me conozean, en tanto sblo consi
deren lo fHaca que estoy”, comentabi una paciente anoréxica, “no pueden

deserute md mundo nterdor”
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Notas sobre la evaluacién de la organizacién cognitiva

En las secciones precedentes hemos dado descripciones y ejemplos de las
verbalizaciones de los pacientes, de observaciones acerca de su comporta-
miento interpersonal dentro de la relacién terapéutica, y de estudios sobre
estructuras familiares y procesos comunicacionales. Todos estos datos nos
permiticron reconstruir la organizacién del conocimiento recién descrita.
Pensamos que es ttil agregar una serie de otras verbalizaciones expresadas
por pacientes que suften de desérdenes alimenticios: ello podrd explicar
de mejor manera la posibilidad de reconstruir la organizaéién cognitiva

en base a lo que puede ser oido y registrado durante las sesiones psicote-
rapéuticas.

1. "En mi familia, el quererse uno a otro significa tener las mismas opi-
niones”. Esto pone de manifiesto la imposibilidad de desarrollar una
identidad personal auténoma porque los juicios propios no pueden
jamds ser confirmados. También muestra que la conservacién del
amor implica, en la experiencia de la paciente, una amenaza a su pro-
pia identidad independiente. El amor que ella tanto anhela se hace
amenazante y preservarlo significa dejar de ser “uno mismo”.

“Cuando bajé de peso, mientras me miraba en el espejo pensé que
ﬁnalr’l’lemc? era una persona existente”. La sensacién de ser “casi inexis-
tente” estd bien expresada en este ejemplo y se correlaciona con la
apariencia, de modo que muestra claramente el error fundamental en
la forma de resolver problemas ensayada por estas pacientes.

“Cuando estoy gorda, no puedo entender cémo los hombres pueden
interesarse en mi y decir que me aceptan tal como soy”. El peso ex-
cesivo y la sensacién de no ser aceptada por los demis se iguélan con

tal fuerza en la mente de la paciente que resisten cualquier evidencia
opuesta.

.:“

“Ayer me sali de la dieta. Esto significa que nunca seré capaz de lo-
grarlo”. La paciente inmediatamente se demuestra a sf misma que la
imagen de si como un fracaso es cortecta, aun después de una pequena
transgresion. Este mecanismo es obviamente muy importante en la
evitacién de cualquier progreso en el esfuerzo de los pacientes obesos
para bajar de peso, y tiene que ser tomado en cuenta cuando se plani-

fica una terapia cognitiva conductual de la obesidad (ver Mahoney y
Mahoney 1976)




322 Procesos Cognitivos y Desérdencs Emocionales

5. “Doctor, me siento tan agradecida de usted. Estoy convencida que de
1.000 hombres, 999 son desilusionantes. Sélo usted nunca me decep-
cionard”. Esto es lo que una paciente anoréxica escribié en una car:fa
a su terapeuta después de seis meses de tratamiento y demuestr-a Rl
excesivamente entusiastas y, por lo tanto, susceptibles a la desilusion

son estas pacientes.

En el libro de Rowe, The Experience of Depression (1978), hay detallados
informes clinicos de conversaciones sostenidas entre el terapeuta y la pa-
ciente, Helen. Ella “llegé al hospital porque parecia no habeArl ninguna
razén fisica para su pérdida de peso aparte de su propia negaafn‘l de as
mer” (Rowe 1978, p. 129). A pesar de que el caso de Helen estd incluido
en un libro sobre la depresién, la revelacién progresiva de su problema
durante el proceso psicoterapéutico hace un paralelo fimta s (216'10 q;e1
uno puede encontrar mientras conversa con un FECIENLS AN
bosquejo de Rowe acerca de Helen como ul‘}a PETSOITEL "L cSmla (;anto
que adelgazé mucho” refuerza la idea que la SR ey o pue ,e slcr
un mejor “diagnéstico” que la “depresion”, si uno quiere poner un rétulo
psiquidtrico a los problemas de las personas (y Rowe aparentemente. fm
quiere hacerlo). Dado que las palabras de Helen son una demostraa?n
impresionantemente clara de las cogniciones que subyacen - los desér-
denes alimenticios, y dado que fueron obtenidas en un amble'nte que g
considera nuestras suposiciones e hipétesis acerca de los desérdenes ali-
menticios, vamos a citar extensamente y comentar algunas de ellas (T es la
pregunta del terapeuta, y P la respuesta de Helen).

T: Usted dice que tiene miedo cuando va a salir a comer. ;Qué es lo que
piensa que pasard? ;A qué le tiene miedo?

P: No sé realmente. Quizds a comer delante de otra gente. Yo ?oy muy
mafiosa con la comida, asi que tengo miedo de lo que los demds puedan
pensar de mi. Yo deberfa probar todas esas cosas distintas.

Tt Qué piensa que pensard la gente si hace esas Cosas?‘- ’

P: Stemto que se fijarian en mi. No me gusta que se fijen en mi (Rowe
1978, p. 1315 éntasts anadido).

i e ndencia a dar respucstas va
I este didlogo se indica claramente la tendencia a dar resy

it X " | . s .
i i 2l )i N re e’ antes de hacer una
pas o conteadictorias (Melen dicer "No sé realmente” ante
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afirmacién precisa), la sensibilidad a la critica y la certeza que se estd mejor

sin involucrarse y sin que se fijen en uno. Luego de un momento, la con-
versacion sigue asi:

Tt ;Me estd diciendo que dentro de una relacién se da algo, y cuando
llega a eso, se enreda todo y o convierte en un embrollo?

St. Supongo que si. También me asusta entregarme a alguien, me dsusta
que alguien sepa quién soy yo realmente,

T: ;Qué cree que ocurriria si hiciera eso?

P: Seré herida nuevamente (p. 131; énfasis afadido).

Aqui el miedo a exponerse y la tendencia a establecer relaciones indefi-
nidas, confusas, empiezan a mostrar una clara conexién. Helen también
explica como su temor a dejar que otros vean su “verdadero yo” puede re-
lacionarse con sus desilusiones anteriores (“Seré herida nuevamente”). Pero
este esfuerzo por evitar ser desilusionada por otros la lleva a considerarse

como decepcionante para los demés, debido a la renuencia a comprome-
terse profundamente:

P: Me asusta que Chris (un amigo recién conocido) se involucre conmi-

go... El siente un afecto fiserte hacia mi y es maravilloso saberlo. Tengo

miedo por él,

12 iPor qué? ;Por qué &l no deberia sentir eso por usted?

P: En realidad no lo merezco. Debe haber muchas otras personas que
pueden corresponderle. ..

T: ;Qué es lo que no tiene para corresponderle?

1odo, supongo. Tengo mucho miedo de dejar que alguien me conozca

realmente. Ellos podrian decir: “Bueno, ahi estds, dndate, ya no te

quiero” (p. 132; énfasis afadido).

Ll circulo vicioso creado por el miedo a la desilusion, el evitar involucrarse
y la sensacién de no valia debido al propio desapego, no pueden ser mis
claramente expresados. Pero las palabras de Helen también muestran la
tendencia al entusiasmo excesivo por relaciones que estdn recién comen-
. . . o kil £4d
zando y que inmediatamente son consideradas “grandes romances “iter-
te afecto”, “mamvillose”, “tods”, refiriéndose a un amigo que acaba de

conocer). Helen estd cusuda con Roger y su matrimonio es insatisfactorio,
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La percepcién de los otros como intrusos —de la propia identidad como
siendo amenazada por la relacién con los demds— se expresa de la si-

guiente manera:

T: ;Usted cree que, si hubiera sido la persona que sus p'adres- y Roger
querfan que fuera, entonces se hubiera salvado su matrimonio?

B 5L

T: sAsi que si usted es la persona que quiere ser, el matrimonio fraca-
sarar

P Si(p. 133).

¢t isi ? intenta hablar de
;Pero qué tipo de persona quisiera ser Helen: JCuaero e
sus propios sentimientos, es incapaz de ir mds alld de una descripcién

genérica:

T: ;Qué palabra usarfa para describir ese sentimiento? i

P: Supongo que diria muy, pero muy infeliz.

T: ;Cudnto tiempo hace que es muy infeliz? ,
Después de una larga pausa, Helen responde: “No Jo sé. Sélo sé que
cada dfa soy mis infeliz. Supongo que poco después de casarme (p.
135; énfasis anadido).

Como podemos ver, es dificil para Helen tener una idea clara de sus .sen—
timientos y de los antecedentes de los demds. Su atribucién de causalidad
para sus sentimientos es incierta y le cuesta hacer planes desarrollafio.s 0
darle un propésito a su vida. (“Pienso que uno debiera tener un ob]‘etlvo
en la vida, porque entonces todas las cosas que haga tender’z’.u}’ hacia ese
propésito... Todas las cosas que hago no tienen ninguna razén” (p. 1.30).
Cuando ella trata de encontrar una razén para justificar su existencia, /o
dnico de lo que Helen puede hablar es de amor o del interés de las demds per-
sonas en ella: “A veces pienso que debe haber algo por lo que valga la pena

vivir —tene que haber algo. Abf estdn Chris y usted tratando de ayudar”

(p. 1305 énfasis anadido).

Ast que para Helen, I aprobacion y el amor de los demds son una ra-
g para vivie Pero s conduets hacla el terapeuta parece ser incongruente
con la afirmacian precedente, Bl terpenta comenta:
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Parece que me estd dando dos mensajes a la vez. Esta es sélo la se-
gunda vez que me mira en mds de una hora. Me da la impresién que

quiere estar aqui y sin embargo no me mira cuando habla (p. 137).

Aqui Helen comienza a llorar y después podemos notar un cambio en la
relacién terapéutica. La idea de la paciente sobre su identidad personal es
analizada mediante el uso de personajes imaginarios, Jane y Claire, pro-
ducidas por la imaginerfa guiada de Helen, y es comparada con el yo ideal
y ¢l yo real aplicando el Método de Repertario de Rejilla (Kelly 1959).

Para ajustar las imdgenes de Jane y Claire, el terapeuta comienza con los
problemas de Helen con la comida:

P: Detesto a las personas que comen demasiado.
Tt ;Qué tipo de persona es ésa?
P: Una cerda codiciosa y glotona (p. 139).

La imaginerfa guiada de esta “cerda codiciosa y glotona” conduce a la identi-
ficacién de Jane, que tiene alrededor de 16 afos, no tiene amigas y es “gran-
de por todas partes”, tiene piernas gordas, pelo grasoso y “dedos corros mds
0 menos gruesos'. Jane no ticne personalidad. Claire es imaginada como “la
otra que estd tratando de mantener a Jane en orden”. Claire es “alta, de pelo
corto, delgada, pero no flaca... sabria qué estd ocurriendo... leeria los diarios.
Serta capaz de mantener una conversacion” (p. 139; énfasis anadido).

Luego de la evaluacién de su identidad personal, la terapia continia
con una reconsideracién de las relaciones durante la nifiez de Helen con

sus padres, y la paciente reconoce cémo su madtre no le brindé aprobacién
y como ella aforaba ser querida:

A ella lo tinico que le preocupa es cémo me veo... Ella no quiere
entender el lado emocional de mi problema... Cuando le pregunté
si tenfa diez minutos para escucharme, inventé todo tipo de excusas

para irse (pp. 142-143).
Siento que anlielo su amor y su afecto (p. 143).

Previamente, Helen habfa comentado la relacién con su padre de la si-
puicnte manera;
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Vivo con mis padres, pero me siento como una pensionista... No me
comunico en absoluto con ellos. Mi padre es el tipico irlandés, pero
yo pensaba que deberia existir mds entre mi madre y yo, pero no. No
sé cémo pudo haberme tenido y criado sin sentir nada (p. 133).

A pesar que el terapeuta nunca profundizé en esta pregunta, los cargos de
Helen contra su madre y la exculpacién de su padre parecen confirmar
indirectamente la existencia de una relacién temprana mejor con su p,ac.ire
(quien mds tarde la desilusiond) —un aspecto que consideramos tipico
de la historia del desarrollo del paciente anoréxico. A estas alturas, tanto
la evaluacién como la terapia estaban virtualmente terminadas, y He.len
se encontraba lista para tomar una serie de decisiones y hacer cambios,
incluyendo irse a vivir con Chris a pesar de su ten}f)r a fracasar. Por lo
tanto, ademds de ser un buen ejemplo de la evaluacién de las estrucruras
cognitivas en una paciente anoréxica, el caso de Helen, c‘omo rel’ata. Rowe,
también muestra cémo se puede planificar una estrategia terapéudica con

pacientes con desérdenes alimenticios.

PLANIFICAR UNA ESTRATEGIA TERAPEUTICA

”

§ o e BT
Que tus palabras sean: “Si” si es si, y “No” si es no.
—Mateo, 5:37

Al tratar con desérdenes alimenticios, el terapeuta primero debe encarar
las dificultades que derivan de las propias soluciones que l-os pacientes d.an
a sus problemas de contacto con la realidad; ’esto es, ex.fftando cualq:iuel
compromiso serio hasta estar seguros que serdn entend.xf:los y aceptados,
que no serdn decepcionados, y que cualquier informacién <-1u§ den acer-
ca de s mismos no serd usada en contra de sus propios objetivos. Dado
que los pacientes no especifican cudles son sus proPios propéfito:'; (con
frecuencia no son capaces de especificar sus propdsitos ante sf mismos,
excepto ¢l deseo de no engordar), la tarea es POI supuesto c}nci-cd. Y T)
importa cémo el terapeuta decida encarar esta dificultad, la l’;lCl“.ICEl usada
tendrd que estar de acuerdo con una estrategia a largo pl;r/.(l m'!cn.t':ulu a
una correceion estable de la conducta alimentaria anormal (“objetivo su-
perficial”) o a una reestiucturacin copnitiva profunda que implique una

modificacidn de Ty identidad peronal,
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Empiricamente los terapeutas conductuales han descubierto que “el
procedimiento contractual” es bastante exitoso en corregir la obesidad
(Abramsom 1973; Harris y Brunner 1971). Este consiste en establecer
un contrato honesto con el paciente, basado en un sistema de premios y
castigos asociado a la pérdida de peso. El mismo método es aplicado en el
programa de “Weight Watchers”. En nuestra opinién, esta técnica alcanza
un éxito relativo porque implicitamente corrige varios aspectos cognitivos
claves en la organizacién del conocimiento de los pacientes obesos, y al
mismo tiempo, respeta sus modelos representacionales de la realidad.

Por ejemplo, si el terapeuta establece con los pacientes el contrato
“Por cada libra que usted pierda, pagard un délar menos por la siguiente
sesion; por cada libra que suba, pagard un délar mas; Ia tarifa basica es
de $407, la situacién asi creada es mucho més interesante que lo que
los principios del aprendizaje operante pudieran sugerir. Los pacientes
son confrontados con una relacién que es de partida honesta, definida
y organizada y que no requiere de la exposicién de sus sentimientos y
pensamientos, lo que la hace mds aceptable. Una vez que aceptan un
contrato honesto, aprenden que ellos pueden operar mejor dentro de un
sistema preciso de atribucién de responsabilidades, y ésta es tal vez la

primera oportunidad en su vida que tienen para establecer una relacién
explicita, prolongada y regular con otra persona. Al no recibir ninguna
critica general ni juicios respecto a su persona, y viendo que una conducta
especifica es el objeto de retribuciones y castigos, los pacientes pueden
reconsiderar su actitud hacia la realidad que, hasta ahora, estaba marcada
por expectativas de critica y rechazo general. La honestidad del terapeuta
al respetar ¢l contrato fortalece la tenue esperanza del paciente de encon-
trar gente confiable, a pesar que esta relacién no tenga nada que ver con
¢l gran romance salvador. En pocas palabras, hay grandes posibilidades
que el tratamiento sea por lo menos parcialmente exitoso en un periodo
de tiempo relativamente corto.

La limitacién de esta estrategia terapéutica es, claramente, su objeti-
vo superficial. A menos que las estructuras cognitivas que determinan la
conducta alimentaria anormal sean explicitamente reconocidas, discutidas
y corregidas, serdn s6lo parcialmente modificadas por la nueva situacién
de aprendizaje. Al final del tratamiento, la conducta interpersonal del
paciente probablemente permanecerd sustancialmente inmodificada. Fn

presencia de wni de opeltn o de una condicidn prolongada de soledad, la
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organizacién cognitiva nuevamente dard la misma evaluacién y soiucforzes
falsas que primero causaron los “sintomas”. En otras palabras, habrd una
recaida, Mds adn, esta terapia “superficial” serd de dificil aplicacién con
pacientes anoréxicas y con pacientes con casos de obesidad méAs scri.t?s.
s elegimos como el objetivo estratégico “profundo” la modificacién
de la identidad personal (de modo que los pacientes puedan agregar nue-
vas experiencias a su conocimiento tdcito), dos ticticas principales —una
indirecta y otra directa— pueden ser seleccionadas para luchar con las
dificultades de la voluntad del paciente por evitar la exposicién y el com-
promiso. La primera es, basicamente, la sugerida por Bruch:

Para un tratamiento efectivo, es decisivo que un paciente se vivencie
a sf mismo como un participante activo en el proceso terapéutico. Si
hay cosas a ser descubiertas e interpretadas, es importante que el pa-
ciente lo descubra por sus propios medios y tenga la oportunidad de
decirlo primero (Bruch 1973, p. 338; cursivas en el original).

Para muchos, esta colaboracién cercana con el terapeuta es un nuevo
tipo de experiencia; el ser escuchado, y no que otra persona le diga lo
que ¢l realmente siente o piensa, es importante porque sus propias
contribuciones estdn siendo tratadas como valiosas (Bruch 1973, p.

337; cursivas en el original).

El enfoque de Bruch ha resultado en muchos éxitos terapéutic-os, mientras
que sus propias aplicaciones previas de una técnica psicoanalitica ortodoxa
produjeron muchos fracasos®. o
Este nuevo enfoque indudablemente respeta la evasividad inicial de
los pacientes y los induce a confiar en ¢l terapeuta antes de exponerse a
si mismos. A medida que el terapeuta confirma sus autodescubrimientos,
las creencias del paciente de que lo Gnico que puede esperar de la realidad
es critica, rechazo y decepcidn, gradualmente cambian. Ademds de esto,

i isi st dest Tacaso en el tratamic +los desdn
® En nuestra opinian, el psicoandlisis ortodoxo estd destinado al fracaso en el tratamiento de los d
denes alimenticios, porque puede Ficilmente conhrmi las estructuras cognitivas perturbacas en estos
pacientes. Por ejemplo, el uso de interpretacion con toda probabilidad confirmard el sentido de poca

confiabilidad de los pensamientos autondmicos de Lo personn ¢l terapeuta, siendo emocionalmente

frio e interpretativo |>|||-||r APAIECEE ORI B0 Persai intrasdva, critic ando e interfiriendo en la vida

dlel pactente en lugar de ayudanda

|
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la atmésfera de la relacién terapéutica puede estimular a los pacientes no
s6lo a exponerse a si mismos, sino también a admitir que sus problemas se
originan en una valoracién excesiva del amor y de la desilusién emocional.
Sin embargo, el proceso terapéutico no puede ser muy largo y, sobre todo,
la actitud pasiva del terapeuta puede hacer que el tratamiento sea inaplica-
ble a pacientes poco cooperadores. Una tdctica mds directa serfa deseable
en estas ctapas tempranas del tratamiento y en etapas posteriores con pa-
cientes mds cooperadores, de manera de apurar el proceso terapéutico.

La tdctica direcra en las etapas tempranas consiste fundamentalmente
en presionar a los pacientes para obtener un contraro terapéutico definido
y en estar preparado para hacerles reconocer su renuencia a comprometer-
se en un contraro franco. Entonces podemos proponer el destinar varias
sesiones a un examen de la naturaleza de esta renuencia.

El siguiente es un ejemplo dramdtico de c6mo la tictica inicial directa
puede ser aplicada:

Elsa tenfa 17 afios cuando fue llevada de urgencia al hospital psiquid-
trico a causa de un edema provocado por una severa pérdida de peso.
Cuando fue admitida, pesaba 32 kilos. Su anorexia habia comenza-
do dos afios antes y desde entonces habia seguido perdiendo peso.
Durante dos dias fue alimentada por via intravenosa y el edema des-
aparecid, pero ella se negaba a comer y decfa que no podia quedarse
en la clinica. Dos dias mds tarde, sus padres fueron citados para una
evaluacion de la comunicacién interpersonal familiar, y Elsa comenzé
diciendo (literalmente): “Yo no puedo quedarme aqui; no me pidan
este sacrificio”. Su padre respondié: “Pero td bien sabes que afuera no
vas a poder. Lo hemos intentado todo sin ningtin éxito”. (Elsa habia
probado con muchos tratamientos diferentes, incluyendo psicotropi-
cos y 8 meses de terapia psicoanalitica intensiva, la que termind en un
serio empeoramiento de su condicién, después de lo cual el analista
habfa pedido su hospitalizacién y se habia retirado del tratamiento).
Elsa repetfa: “No me pueden pedir que haga este sacrificio; es dema-
siado para mi”. Nuevamente su padre le explicé que no podfa curarse
fuera de la clinica, Flsa una vez més lloraba diciendo que su padre no
le podia pedir que hiciera ese sacrificio. En este punto, el lector podrd
haber notado, wl coma lo hizo el terapeuta a cargo, que su padre 70

estabat |1h|h"ll||u|l‘ i Hlaa l"('l“! itamente hacer el sacrificio de quedarse
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b

en la clinica y que el modo de Elsa de comunicarlo era, por decir lo
menos, muy indirecto. Habiendo hecho esta observacion, el terapeuta
(T) decidié ensayar un enfoque directo para obtener el compromiso

de Elsa (P) en el tratamiento. Se produjo el siguiente didlogo:

Le pido que haga el sacrificio de aceptar la hospitalizacién.
(Horands): No, no me puede pedir eso.

Se lo estoy pidiendo. Como ve, puedo pedirselo.

P: No, es demasiado dificil para mi; no me lo puede pedir.

—
=

o

Esto siguié por mds o menos diez minutos. La paciente parecia incapaz
de entender que el terapeuta podia realmente pedirle a ella algo especifico

r X9 2 (49 3 i .
y que ella podifa, igual de especificamente, contestar “Si” o “No”. El tera

peuta entonces explicitd como veia la situacion:

T: Usted parece no entenderme. Estd claro que yo le puedo pe\dir que se
quede en la clinica, dado que se lo eszoy pidiendo. También es igual-
mente claro que usted puede responder “S” o “No”. Si su respuesta
es “no”, entonces nos diremos adids y no me sentiré insultado por su
negativa. Pero, si luego de responder “No”, usted cambia de par.ectjr,
estaré ahi para ayudarla. Ahora, le pido nuevamente hacer el sacrificio

de quedarse.

Esta vez Elsa dejé de llorar: parecié pensar por un momento y luego
respondié “No”. El terapeura les dijo adids y la guié hacia la puerta.
Su padre, que estaba esperando afuera, sobreponiéndose a su sorpresa,
dijo: “No seas tonta. Quédate”. Elsa lo pensé nuevamente y luego
respondid: “Estd bien. Me quedaré”. Ese mismo dia, Elsa volunta-
riamente aceptd comer con los demds pacientes. También estuvo
de acuerdo en discutir con el terapeuta lo sucedido y su historia, de

mado de entender el origen de sus problemas alimencarios. Hablé de

la relacion con su padre, de como ¢l la habia desilusionado por ser
irresoluto, inseguro y con tendencia a eriticarla, También discutieron
su tendenchn o enladkzar de maners excesiva las dificultades en sus

relaciones emocionales
Fego de v mes, Bl fuae dada de alta con un programa psico

terapéutico busaco en wng sealin cada dos semanas en el que ella se
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guirfa trabajando en la reconstruccién de sus creencias sobre el amor,
la relacién con los demds y su idea de la valia personal. Su perfodo
menstrual reaparecié 2 meses después de su alta, Ella siguié ganando
peso hasta que alcanzé cerca de los 50 kilos. Elsa comenzé a comer
con su familia un afio después, pero comia regularmente sola siguien-
do una dieta que habia acordado con el terapeuta. Después de 4 afos,
el peso de Elsa se mantenia sin cambios, aun después de rerminar una

relacién con un joven de su edad.

Cada caso se presenta para la psicoterapia de una manera especial. El de
Elsa era particularmente dramdtico y el terapeuta tuvo que arriesgarse a
dar de alta a una paciente en una situacién de peligro de vida, simplemen-
te para mostrarle que ella podia comunicarse de una manera que era a la
vez clara y respetuosa de sus opiniones y decisiones. En otros casos, basta
con enfatizar a los pacientes su dificultad para aceptar una definicién
precisa del contrato terapéutico y ofrecerse a discutir el origen de esta
dificultad. Esto sacard a la luz las creencias de los pacientes y sus expecta-
tivas acerca de la incomprensién de los demds y de su probable rechazo,
y por lo tanto, acerca de la futilidad de exponerse y comprometerse, Asi
es fcil reunir datos con respecto a pruebas obtenidas por los pacientes
durante su vida que apoyan sus teorfas, y ¢l terapeuta estd en posicién de
ventaja para demostrar que esas teorfas estdn muy lejos de ser la pura y
simple verdad.

Siempre confirmando y respetando los recuerdos de los pacientes, el
terapeuta puede crear una condicién favorable para ellos, de modo que
puedan adquirir las herramientas mentales previamente deficientes. El
estilo atributivo impreciso de los pacientes puede ser corregido v ellos
pueden comprobar la utilidad de atribuirse claramence a si mismos o a los
demds la responsabilidad de cada éxito o fracaso. Esto lleva a la correccién
de algunas distorsiones cognitivas y los pacientes aprenden a confiar en sus
propios pensamientos. Para este efecto podemos usar la baterfa de interven-
ciones de reestructuramiento cognitivo creada para la correccién del diglo-
go interno erréneo, siendo el objetivo la pérdida de peso (dado que el pa-
ciente declara descarlo). La baterfa de procedimientos de reestructuracién
cognitiva propuesta por Mahoney y Mahoney (1976) es un buen ejemplo.

A estas aleuras, el terapeuta estd muy cerca de la identidad personal del

pacience, Una ver que la aetitud hacia la realidad y la conducta alimentaria

S
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anormal han sido corregidas, la conversacién se mueve hacia temas tales
como la necesidad de ser amado y el peligro de ser desilusionado. Es po-
sible intentar un ataque frontal respecto a las creencias irracionales que
tienen que ver con “la enorme necesidad de amor” y “lo absolutamente
insoportable de ser decepcionado”, como sugiere Ellis (1962). Sin em-
bargo, en la mayoria de los casos, preferimos ensefar destrezas sociales
focalizadas fundamentalmente en reducir las criticas directas dirigidas ha-
cia las demds personas incrementando la aceptacion, y por sobre todo,
reconstruir el desarrollo de las teorfas del paciente acerca del amor y la
desilusién, comenzando por sus experiencias tempranas en la familia’.

Los pasos para una psicoterapia estratégica de objetivos profundos se
resumen en el siguiente bosquejo:

1 a. Definicién de un contrato terapéutico claro, o

b. Reconocimiento de los problemas para definir el contrato y la uti-
lidad de averiguar acerca de estos problemas.

2 a. En caso que el paciente haya seleccionado un pr(\)grama definido
de cambio de peso, se realiza un contrato conductual mds una rees-
tructuracién cognitiva superficial.

b. Apuntar a modelos representacionales de la realidad focalizados en
las expectativas de critica, rechazo, desilusion, etc. Reconocimiento
del procedimiento de resolucién de problemas basado en la evita-
cién del compromiso y la expresién definida de emociones y creen-
cias.

3. Actitud reaseguradora y de escucha del terapeuta (como sugiere

Bruch).

4. Reconocimiento del hecho que las pruebas que apoyan la actitud ha-

cia la realidad son parciales y que la actitud misma estd basada en una

teorfa mas que en la verdad (distanciamiento).

O B vk fes el entamiento prefedmon, cuanda ex posible, tener sesiones conjuntas con roda la
firon i, pron dhow seanen, Primera, o vecens onlmportante ofrecer explicaciones y apoyo emocional a toda
B bbb G ot e no presenddimon o b wiapla individoal en terapia familiar). Segundo,
el et o o Lan dienneebomes Gutares pueds proliae ser interesanee para reconstruir la organizacion
vogntiiva y b pondblos Gl el denaerallo T wwsaliadon del estudio ambién pueden usarse en las
semtones Inalividuales posierione puia iy al paclente o reconstrube su desarrollo y reconocer su
il organiaacion copitivi,

Iz,
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Prescripciones conductuales dirigidas a obtener un estilo atributivo
mis definido, sumado a una aclaracién cognitiva de la importancia de
este punto.

Prescripciones conductuales y cognitivas orientadas al control de peso,
si el paciente lo requiere o si las acepta gustoso (por ejemplo, como
sugieren Mahoney y Mahoney 1976).

Clara deseripcidn de las creencias que son fundamentales para la defi-
nicion de la identidad personal: “la enorme necesidad de amor” y la
actitud de “no poder soportar la decepcién”.

Entrenamiento de la asertividad (modificada) y/o reestructuracion
cognitiva de los items precedentes. (Este reestructuramiento se consi-
gue mejor después de completar el paso 9).

Reconocimiento de los origenes de las creencias que tienen que ver
con “la enorme necesidad de amor”. Si es necesario, se pueden tener
sesiones familiares conjuntas de modo de dar al paciente la posibilidad
de ver cudl podtfa ser su esquema emocional.

Reconocimiento critico por parte del paciente de su organizacién cog-
nitiva global.




Ex concLUsION

El relato en los capitulos precedentes de nuestra practica clinica y su resul-
tado es necesariamente esquemdtico. No siendo lo suficientemente dics-
Lros para una exposicion escrita y no queriendo imponer a nuestros lecto-
res descripciones tedricas mayores, hemos decidido omitir algunas obser-
vaciones clinicas colaterales e hipétesis adicionales. Sin embargo, en estas
tltimas paginas nos gustarfa agregar unas pocas notas fundamentales.

Las organizaciones cognitivas que hemos descrito como tipicas de
cada sindrome psiquidtrico pueden coexistir en un solo individuo (ver
Cap. 10, Nota 6, y Cap. 12, pp. 315-316). En teorfa, una persona puede
muy bien suftir durante la nifiez por la pérdida temprana de alguno de
sus progenitores y al mismo tiempo verse limitada en su conducta explo-
ratoria por el otro padre; en este caso, las bases para el desarrollo depresi-
vo y agorafébico son establecidas simultdneamente. Ejemplos semejantes
podrian darse en relacién con la organizacién cognitiva de los obsesivos
¥ con la organizacién tipica de las personas con desérdenes alimenticios
en todas las combinaciones posibles. Sin embargo, en nuestra experien-
cia clinica, cuando coexisten tales organizaciones “mixtas”, una estructura
cognitiva generalmente prevalece sobre la otra y ambas estn presentes
al mismo tiempo (ver ejemplo clinico en Cap. 10, Nota 6) o pueden ser
evocadas, por turno, a consecuencia de condiciones ambientales distintas
(ver ejemplo clinico en Cap. 12, p. 316).

También es posible que la perturbacion mas imporcante expre-
sada por el paciente pudiera ser el desarrollo de uno de los aspectos

e ———————...__AA8.
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secundarios de los sindromes descritos. Algunos ejemplos ilustrarin
este punto. N )

Algunos pacientes que presentaban como su “sintoma fundamental
una “fobia a hablar en piblico” o “angustia de examen”, demostraron
tener una organizacién cognitiva muy semejante a la de los que tienen
desordenes alimenticios. Otros tenfan una organizacién similar a la ob-
servada en la agorafobia, la depresion o el sindrome obsesivo—\compulsivo,
a pesar de que solicitaban psicoterapia para problemas dchmc%os como
angustia de examen y/o angustia social. En tales casos, la angu.stm. de exa-
men y la angustia social muestran aspectos que pueden ser atribuidos a !a
estructura cognitiva bdsica del paciente. Por ¢jemplo, cuando la angustia
de examen se basaba en una estructura cognitiva tipica de pacientes con
desérdenes alimenticios, los pensamientos que los acompafaban eran:
“No seré capaz de expresarme”, “El examinador no entenderd lo qL}’e
quiero decir”, “No captarin el verdadero significado de mis palabras”,
“Si mis respuestas son cortectas, ellos esperarin mis y mds de mi'y yo ter-
minaré decepciondndolos”, etc. Estos pacientes también se predcupaban
demasiado de su apariencia. Por ejemplo, cuidaban demasiado su ropa y
su peso, a veces tenfan tendencia a robar en dendas de deparramentos,
sufrian de angustia generalmente a nivel géstrico, tenfan problemas para
expresar claramente sus sentimientos y pensamientos durante la evalua-
cion inicial, ete.

Los pacientes que sufren de angustia de examen o angustia social en
base a una organizacién cognitiva agorafébica mostraron su angustia du-
rante exdmenes o eventos sociales a través de pensamientos tales como:
“Siento que me estdn forzando a sentarme aqui y no lo soporto”, “Mf?
siento sola entre toda esta gente”, “Parece que todo ¢l mundo me estd
mirando; haré el loco”. Sus problemas fundamentales relacionados con la
soledad, la necesidad de tener control y su sensacién de constriccion estdn
usualmente claros también en otras dreas.

Cuando la angustia de examen ocurria en una organizacién cogni-
tiva obsesivo-compulsiva, el didlogo interno se focalizaba en el temor a
cometer errores, las dudas en relacién a la preparacion ante un examen
a pesar de buenos resultados previos y un evidente comportamiento
pvl'f'ccc'mnisl;l. A menudo estos pacientes, antes de dar el examen, ;1|n"
laban a la supersticion o a rituales propiciatorios positivamente “ma

gicos .
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Una paciente con una estructura cognitiva depresiva generalmente ex-
presaba la angustia de examen con autodefiniciones como: “No valgo nada”,
“No soy capaz de estudiar”, “Soy un fracaso y este examen lo probar4”, etc.

Nosotros creemos que hay casos de pacientes con angustia de exa-
men cuya organizacién cognitiva es una mezcla de aquellas caracteristicas
descritas en los capftulos previos y otros con una organizacién cognitiva
muy peculiar y tnica. En nuestra experiencia clinica, hemos visto m4s de
una vez pacientes con ansiedad social donde la organizacién cognitiva era
similar a la presentada por pacientes que sufrian de perturbaciones mucho
mis serias de naturaleza paranoica.

Nuestra experiencia provee otros ejemplos como variaciones sobre
el mismo tema: pacientes que presentaban perturbaciones sexuales y di-
ficultades de adapracién a la relacién marital. La incapacidad de tener
orgasmos, por ejemplo, se presenta tanto en mujeres anoréxicas como en
agorafébicas. Mientras en las primeras se acompana por problemas tales
como indiferencia general hacia el sexo, tendencia a enfatizar excesiva-
mente los malentendidos emocionales con la pareja y a sentirse fécilmen-
te desilusionadas, en las dltimas esto se acomparia de miedo a perder el

control y sensibilidad exagerada a los problemas de dominio y sumisién
en la pareja.

Las pacientes deprimidas pueden volverse incapaces de tener orgas-
mos debido a su falta de actividad y apatia (la pérdida general de interés y
motivacién envuelve también la vida sexual) o debido a afirmaciones rales
como: “No soy una mujer de verdad”, “No vale la pena tener relaciones
sexuales si al final me abandonars igual” y “;Cémo alguien va a querer a
una mujer como yo:”.

Las pacientes obsesivo-compulsivas a menude sufren de un “perfec-
cionismo” moral o religioso con respecto al sexo o, por el contrario, de
una especie de perfeccionismo “técnico” en ¢l cual ellas tratan de alcanzar
una idea abstracta de logro absoluto en la relacién sexual.

Consideraciones parecidas pueden aplicarse a los pacientes varones.
Ein todos estos casos, los aspectos calificadores de los distintos sindromes
clinicos (des6rdenes alimenticios, temor a salir solos, rituales compulsivos,
flojera, melancolfa) pueden estar presentes en grados distintos o comple-
tamente ausentes, La organizacién cognitiva que puede deducirse y/o las
condiciones ambientales donde viven los pacientes generalmente explican

por qué las perturbuciones sexuales

o la angustia social— sobresalen en
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relacién a los otros aspecros, pero los rasgos fundamentales del sindrome
de todas maneras son claros. Todos estos casos, en donde a posteriori se ha
detectado una organizacién cognitiva semejante a la de los cuatro sindro-
mes descritos en este libro, se ha detectado, no han sido incluidos entre los
presentados en ¢l Apéndice B, Tabla B-1.

Una dltima reflexién, y tal vez la mds importante, requiere del uso
de una metifora. Nosotros consideramos el desarrollo de la organizacién
cognitiva como algo relativamente fluido. Es como si cada persona, pese
a vivenciar pérdida y soledad, limitacién a la libertad para explorar el am-
biente, simultaneidad de opuestos y muchos otros factores de estrés fun-
damentales, escogiera un niimero limitado —o s6lo uno— de ellos como
el tema bdsico en torno al cual articular su programa de investigacion, Esta
eleccién da inicio y coordina todo el programa de investigacion, pero no
lo influencia totalmente. Suministra la matriz fundamental de relacién
dentro de la cual los distintos eventos vitales van a encontrar un signifi-
cado —y serdn “memorizados’—, pero no determina completamente la
calidad y cantidad de informacién que constituye el conocimiento indivi-
dual. Cuando la matriz de relaciones es suficientemente flexible, vale decir,
cuando permite la asimilacién y transformacién de nuevas experiencias y
a su vez es moldeada por tales experiencias sin perder su identidad, enton-
ces el individuo que tenga dicha organizacién cognitiva aparecerd como
“mentalmente sano”. En otras palabras, la “fluidez” de la organizacion
cognitiva de la persona es proporcional a su capacidad de adaptarse a los
desafios del ambiente. Por lo tanto, el objetivo fundamental de la psicote-
rapia, desde la perspectiva cognitivo-estructural, es aumentar —mediante
la liberacién progresiva de las “seguridades incuestionables” previas— la
flexibilidad de la organizacién cognitiva de la persona.

No sabemos hasta qué punto hemos tenido éxito en bosquejar un
enfoque estructural del estudio del conocimiento humano y de la psico-
terapia. Pero a pesar de tener dudas acerca de los resultados alcanzados
y presentados en este libro, sentimos poca incertidumbre respecto a la
validez de los principios bdsicos que inspiraron nuestro enfoque. Estos

principios son de naturaleza tanto temdtica como metodoldgica.

Fl aspecto temdtico bdsico de nuestro enfoque es la concepeion del si
mismo como la agencia central y reguladora de toda la organizacion cog
nitiva. La idea de la ;:c‘t’uli.nid‘.ul de la especie humana, derivada de con

sideraciones biol6gicas, evolutivas y epistemoldgicas (la autoconciencia, la
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c’apacidad de darse cuenta y el poder creativo de la imaginacién emergen
unicamente en nuestra especie), y el sentido de singularidad del indivi-
duo dentro de la especie (que deriva de nuestra experiencia inmediata)
confirman esta concepcion. Esta perspectiva orienté nuestra idea de las
organizaciones cognitivas —a menudo semejantes debido a ciertas estruc-
turas invariables— como sustancialmente tinicas, siendo expresiones de
Personas vivas, y no como pautas de creencias y emociones genéricas e
impersonales.

El principal aspecto metodolégico de nuestro enfoque consiste en el
e'sfuerzo de adherir a una perspectiva estructuralista, respetando al mismo
tiempo el mérodo cientifico. La historia de la ciencia muestra que con
frecuencia los fenémenos pueden ser adecuadamente entendidos sélo si
consideramos la estructura global de la situacién en que ellos ocurren.
Ademds de las bien conocidas consideraciones sobre esta materia brinda-
das por el estudio de la sociologfa y la antropologfa, la historia de varios
otros campos cientificos suministra ficilmente muchas demostraciones de
la validez del enfoque estructuralista. Por ejemplo, una serie de fenémenos
estudiados por la quimica pueden ser entendidos sélo si consideramos Ia
estructura espacial de las moléculas, y no su mera composicién en térmi-
nos de dtomos constitutivos,

Del mismo modo, estamos convencidos que sélo la consideracion de
una estructura dentro de la cual los elementos tnicos del conocimiento
de un individuo estdn ubicados, nos permite entender cémo estos ele-
mentos gobiernan y coordinan las emociones y acciones del individuo.
Por supuesto, esta opinién no se sostiene mediante instrumentos y mé-
todos de investigacién psicolégica completamente satisfactorios. Por lo
tanto, estamos conscientes que las observaciones e hipéresis expresadas
en este libro estdn abiertas a muchas crfticas desde el punto de vista de
su precisién cientifica en la recoleccién, ordenamiento y comparacién de
datos. Nuestra esperanza es que estas criticas puedan estimular mayor in-
vestigacién de modo que esfuerzos més satisfactorios y completos que los
nuestros puedan acercarse ms a la meta ideal que una vez vislumbramos,

leyendo en la autobiografia intelectual de sir Karl Popper el siguiente co-
mentario iluminador:

Yo no niego ln existencia de las experiencias subjetivas, de los estados

mentales, de lax intelipe [ TR
iy cle lan Intellgenclas v de las mentes: incluse creo que éstay




340

Proceses Cognitivos y Desérdenes Emocionales

son de suma importancia. Pero pienso que nuestras teorfas acerca de
estas cxperiencias subjetivas, o acerca de estas mente’s, delijie'ran ser
tan objetivas como otras teorfas. Y cuando digo teorfa objetiva, me
estoy refiriendo a una teorfa argumentable, que puede ser expues-
ta a la critica racional, preferentemente una teoria comprobable; no

G - & o
una que apele meramente a nuestras intuiciones subjetivas (1974, p

110).

Apéndice A
ESTRUCTURA DEL CONOCIMIENTO

PSIQUIATRICO Y EL PROBLEMA DE LA
PERSONALIDAD PREMORBIDA

La estructura general del conocimiento psiquidtrico se basa en cinco te-
mas principales.

El primero es el reconocimiento del sintoma, vale decir, la recurrencia
regular de pautas anormales constantes de conductas, pensamientos, acti-
tudes y emociones en distintos individuos. A pesar que investigadores de
diferentes orientaciones teéricas estdn de acuerdo en la identificacién de
los sindromes mayores (depresivo, fébico, obsesivo-compulsivo, paranoi-
de, esquizofrénico, etc.), el campo del diagnéstico psiquidcrico atin estd
plagado de argumentos y revisiones. La introduccién de nuevas categorias
nosogrificas (la de desérdenes alimenticios, propuesta por Hilde Bruch, es
un ejemplo reciente), la desaparicién de algunas antiguas (la histeria estd
a punto de ser olvidada, tal como lo ha sido la neurastenia) y las disputas
acerca de la confiabilidad de los diagnésticos psiquidtricos son tan sélo
algunos ejemplos de las contradicciones que surgen en esta drea mas bdsica
del conocimiento psiquidtrico.

El segundo gran tema en que se basa el conocimiento psiquidtrico
tiene que ver con los modos y las leyes mediante los cuales las pautas anor-
males de conducta se mantienen en el contexto ambiental y social donde
aparecen. Los principios conductuales, las teorfas de aprendizaje, la comu-
nicacion interpersonal, los principios de la teoria de sistemas, las conside-
raciones socioldgicas, las influencias bioquimicas adversas y muchos otros
factores han sido considerados al describir las leyes de la mantencién, y
con frecuencin han sido extendidos a la explicacién causal del arigen de la

P hdr
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conducta anormal. Generalmente, sin embargo, se cree que las causas de
la conducta anormal pueden ser rastreadas en fases tempranas del desarrc.)—
llo del individuo. “In puero homo” es un viejo proverbio, cuya impor:canaa
para la psicologfa clinica moderna es todavia frecuentemente olvidada,
por lo menos en la prictica clinica de muchos terapeutas’ conductuales.
Sin lugar a dudas, la teorfa psiquidtrica cldsica es atin la mds coherente en
dar cuenta de las causas tempranas de la conducta anormal, a pesar que
estdn emergiendo teorias nuevas y supuestamente mds s'atisfactoria-s. (por
ejemplo, la teorfa del apego de Bowlby, que ha sido ampliamente urilizada
en el presente libro; ver Bowlby 1969, 1973, 1980). . .

Fl tercer tema tiene que ver con la naturaleza precisa de las experien-
cias negativas tempranas que tornan al individuo vulnerable a futuros
eventos estresantes, de modo que €él reacciona a ellos desarrollando esas
pautas de conducta, emocién y pensamiento anormales descritas como
sindromes psiquidtricos clinicos. La idea de vulnerabilidad adquirida
mediante experiencias negativas tempranas compite con el c}:oncept\‘o f:le
predisposicién genético-bioquimica, que hasta ahora c'les:fﬁa cualf;ulffr
definicién experimental (con excepcién, tal vez, de las principales psicosis
funcionales). -

El cuarto tema central en que se basa el conocimiento psiquidtrico
es el mds confuso y contradictorio, pero también, en nuestra opihnién,
el mds importante. Tiene que ver con los mecanismos que le permxtfen a
un individuo mantener una adaptacién satisfactoria durante el peru.)do
entre las influencias negativas tempranas y la época, en la 3dolescel:c1a g
adultez, cuando los factores precipitantes producen los “sincomas” psi-
quidtricos nftidos. El problema surge sin considerar la teoria f:aflsal en
que uno cree y el punto de vista asumido sobre los eventos .pl'CCIPitantCS.
De hecho, los siguientes son comtn y claramente experimentados en

psiquiatria:

1. No todos los individuos reaccionan de la misma manera ante los even-
tos estresantes, aun cuando éstos sean graves.

2. Los antecedentes del mismo sindrome psiquidtrico pueden ser muy
|Iilk'l‘l'l]|('ﬁ l|('1|1l(i|.\“i|”“(|. -

3, Antes de alcanzar los d:-.-.m|1|i|||»| 108 ticularmente serios que requie:

| ren ayuda psiquideren y patcoldgicn, la mayorfa de los pacientes mues

tra un clerto grado de adapraciin o s ambiente,

-
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La psiquiatria clinica solfa encarar este tipo de dificultades con la idea
tradicional de la personalidad premérbida. De acuerdo a este concepto,
cualesquicra que hayan sido las influencias negativas tempranas, los in-
dividuos cuentan con los mecanismos para encararlas y adaptarse. Estos
mecanismos (por ejemplo, los cldsicos mecanismos de defensa del pensa-
miento psicoanalitico; la interaccidn entre factores tales como la introver-
si6n, la neurosis, etc.; hdbitos que son adaptativos en el ambiente original,
pero que serdn maladaptativos en el nuevo) se reflejan en el estilo de vida
de uno y en su actitud hacia la realidad —en una palabra, en la “persona-
lidad”. Cuando un evento ambiental escapa a la capacidad de encarar de
estos mecanismos, podemos observar el desarrollo de algunos rasgos de
personalidad premérbida en “sintomas” psiquidtricos abiertos.

Todo parece claro hasta este punto, pero aqui surgen varios proble-
mas. ;Cémo debiéramos definir los “rasgos” exactos de una personalidad
premoérbida? ;Cémo hemos de demostrar la relacién entre estos “rasgos”
v los “sintomas” psiquidtricos? ;Cémo podemos conectar los mecanismos
que subyacen a los rasgos de personalidad y los eventos estresantes especi-
ficos que precipitan la sintomarologfa?

No es sélo cuestién de problemas teéricos. Por el contrario, cualquier
intento de cambiar la perturbacién psiquidtrica permanentemente debiera
rambién, al menos en parte, alterar estos mecanismos bisicos. Dado que
no se puede cancelar un evento del pasado, ni es posible, en la mayoria de
los casos, cambiar las condiciones ambientales que causan el desequilibrio
de la adaptacién antes alcanzada, el objetivo de la psicoterapia debiera con-
sistir principalmente en cambiar las actitudes bdsicas que se revelan como
rasgos de personalidad indeseables. Es precisamente este objetivo, de ranta
importancia tedrica y prictica, el que la investigacién psicoldgica y psiquid-
trica no ha logrado alcanzar, en la medida que el concepto de personalidad
premérbida ya no se menciona en los principales estudios modernos de
psicoterapia y psicologia clinica. Si los lectores desean tener una idea de
las discrepancias entre las teorfas acerca de la personalidad premérbida, la
investigacion clinica sobre la relacién entre personalidad premérbida y las
correspondientes “enfermedades” psiquiatricas, y la investigacién psicomé-
trica acerca del mismo tema, deben remitirse a la revisién critica de Chodoff
de la personalidad depresiva (1974) y a la revisién de Slade de la personali-
(I;Id ()[.T.'\'L'HI.V.I. I.( L] ll'NlIIl.lIIU.\ ‘1(' CStos L'Hfll‘.][()ﬁ |):H‘C’(:Cn constantemente am-

biguos, vagos, conteclletorios v sin uso prictico para el wlcoterapeuta,
B h




344 Procesos Cognitivos y Desérdenes Emocionales

A pesar de estos decepcionantes resultados, un hecho permanece: no
serfa posible reconocer, mds alld de la variedad y heterogeneidad de los
eventos precipitantes de los sindromes clinicos, una clase precisa de causas
responsables de la vulnerabilidad del sujeto a esos eventos estresantes, si
alguna forma de personalidad premérbida no fuera reconocible como la
expresion de su vulnerabilidad latente. Asi, el quinto gran tema en que
se basa el conocimiento psiquidtrico —el proceso terapéutico— en este
caso serfa independiente del tercer tema, concerniente a las causas tem-
pranas. Esto significarfa que el conocimiento psiquidtrico sufre de tantos
vacios que éste, con toda probabilidad, colapsard bajo la repeticion infini-
ta de intervenciones terapéuticas fragmentarias, en un caso apuntando a
la modificacién directa de algiin aspecto del sindrome, en otro intentando
corregir las causas hipotéticas tempranas, y en un tercer caso, tratando de
controlar las condiciones ambientales dentro de las cuales crece la pertur-
bacién. A pesar de ser tentativo y que atin estd por verificarse, existe un
intento de salvar estas brechas amenazantes en el conocimiento psiquid-
trico. Es una traduccién del concepto de personalidad preméibida a los
términos sugeridos por el enfoque estructural-cognitivo.

Desde ¢l punto de partida de la psicologfa cognitivo-estructural, la
personalidad premérbida es un concepto que puede ser reducido al de
la organizacién cognitiva. Los “rasgos” de personalidad son concebibles
como epitome de sistemas de creencias duraderos o de “suposiciones bd-
sicas”. Los rasgos de personalidad no deseados deberian ser considerados
como expresiones de creencias irracionales especificas (Ellis 1962, Cap. 5).
El puente entre las experiencias tempranas y los “sintomas” actuales ya no
es la vagamente definida personalidad premérbida, sino el conjunto de
creencias y teorfas ordenado y estructurado que el individuo ha desarrolla-
do en base a esas experiencias y que impide que él o ella asimile los nuevos,
representados por los factores precipitantes de la “enfermedad”.

La pauta general del desarrollo cognitivo que presentamos en la pri-
mera parte de este libro nos lleva a considerar las caracteristicas del pen-
samiento formal, que constituyen el llamado estilo cognitivo, como se-
cundarias en comparacién con los contenidos del conjunto de creencias
estructurado en que se basa la identidad personal. Muchos de los estudios
tempranos sobre el estilo cognitivo se han hecho mds dificiles, en lo que
a la importancia prdctica de sun tesultados se refiere, por una inadecua

da consideracion de las relaclones ldgicas y causales entre las variables
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formales y de contenido. Las variables formales (por ejemplo, modos de
procesar la informacién) a menudo se han hecho equivaler a las variables
estructurales (ver, por ejemplo, Schroder, Driver y Streufert 1967, p. 4 ff)).
Sélo rara vez fue claramente establecido que la “distincién entre contenido
y estructura no es tan clara como pudiera parecer, por lo que es una y la
otra depende del nivel de anilisis. A pesar que una estructura constituye
una relacién entre elementos, puede en si misma formar un elemento en
alguna estructura supraordenada” (Scott 1963, p. 266). Tal vez atin mis
escasos eran los estudios en que las variables de contenidos, estructurales
y del desarrollo eran tomadas en cuenta junto a la consideracién de sus
relaciones légicas y causales. Una excepcién notable fue la investigacisn de
Harvey acerca del nivel de abstraccién (una cualidad formal) visto como
una funcién del contenido de los conceptos mds centrales del “sistema
personal” del individuo (Harvey 1967). A pesar que las suposiciones del
desarrollo de Harvey eran bastante generales y limitadas a las experiencias
del individuo en relacién a la autoridad, é tomé en cuenta su rol en la
formacién de los concepros centrales del “sistema personal” y las rela-
ciones subsiguientes de algunas caracteristicas formales del pensamiento
con estos conceptos centrales, pero no con conceptos de menor centrali-
dad y compromiso. En relacién a la analogfa con el concepto de “fijacién
funcional” (Shaw 1979), podemos decir que el pensamiento productivo
se hace dificil en aquellas dreas donde las representaciones del individuo
estdn encadenadas al pasado. Todos los contenidos de pensamiento estre-
chamente ligados a las creencias centrales de la identidad personal serdn
entonces procesados en la forma “primitiva” de pensamiento mds que en
la forma “madura” (ver Beck et af. 1979, Cap. 1).
Desde este punto de vista, podriamos decir que los factores precipi-

tantes de las reacciones neuréricas acttian creando condiciones de vida
iionde los pensamientos centrales de la identidad personal conllevan un

desafio” insoportable. El pensamiento “madura” se desvanece en las dreas

de este desatio y predomina el pensamiento “primitivo”, El resultante pro-

cesamiento erréneo de informacién se convierte en la base del “desor-

den de pensamiento” neurético. Hay evidencias clinicas y experimentales

que apoyan la hipétesis de que las creencias irracionales son primarias en

relacion a las perturbaciones formales del pensamiento en los sfndromes

newrdticos. (Lo opuesto quizis podria ser verdad en condiciones psicoti-

cas; es decir, los desdadenes primarios del pensamiento pueden ocasionar
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la aparicién de contenidos de pensamiento “psicético”). Por ejemplo, los
buenos resultados de terapias basadas fundamentalmente en la modifica-
cién de los contenidos irracionales del pensamiento (RET tradicional; ver
Ellis 1962) nos llevan a suponer que, como una consecuencia, el procesa-
miento defectuoso de la informacién también se modifica. En oposicién a
esto, no hay pruebas clinicas igualmente convincentes de resultados rdpi-
dos obtenidos intentando modificar los errores formales de pensamiento
sin considerar al mismo tiempo el contenido de las ideas irracionales. A
través de la experimentacién, Lloyd y Lishman (1975) descubrieron que
cuando mejoraba el estado de dnimo de un grupo de pacientes deprimi-
dos, disminufa la tendencia a realizar recuerdos selectivos (una perturba-
cién formal de pensamiento) de experiencias desagradables. A pesar que
los autores llegan a distintas conclusiones a partir de este hallazgo, pen-
samos que estdn en concordancia con la hipétesis de que la aparicion de
contenidos depresogénicos de pensamiento implica un aumento de la ten-
dencia al recuerdo selectivo de experiencias desagradables, mientras\ que
una disminucién de la depresién y una presencia reducida de contenidos
depresogénicos en el flujo de la conciencia promueven la correccién es-
pontdnea de este tipo de procesamiento defectuoso de informacién.

La visién cognitivo-estructural de la personalidad premérbida per-
mite una formulacién detallada de una serie de suposiciones e hipétesis

comprobables.

1. Los “rasgos” de la personalidad premdrbida que la psiquiatria clinica
cldsica le atribuye a un determinado sindrome no debieran ser en-
tendidos como generales y absolutamente verdaderos para un indivi-
duo que sufre de ese sindrome. Por el contrario, debieran ser busca-
dos dentro de los dominios especificos de significado del individuo.
Makhlouf-Norris ez al. (1970) y Makhlouf-Norris y Norris (1972;
ver Cap, 12, Nota 1) muestran en su investigacién que los conglo-
merados de constructos personales (dominios de significados) pueden
estar menos vinculados entre si en los pacientes neuréricos que en
los individuos normales, Es una razoén mds para creer que un cierto
“sntoma’ y un clerto “rusgo” de la personalidad premérbida pueden
ser correlacionadon anlcamente dentro de cierco dominio de signifi
caclos, B "perfecciontsma” de un paciente obsesivo-compulsiva, por

ejemplo, se puede ver en el modo como efecria sus rituales o en sus
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creencias sobre la conducta moral, pero no en el modo como man-
tiene su casa (que puede ser muy desordenada). Si la moral y los ri-
tuales de los pacientes se correlacionan dentro del mismo dominio de
significados (por ejemplo, un ritual expiatorio de oracién y el deseo
de seguir estrictamente los requerimientos de su religién), entonces el
rasgo perfeccionista comtin a ambos aspectos puede sugerir la existen-
cia de una presuposicién bdsica significativa concerniente a la necesi-
dad de ser perfecto, aun cuando, en una prueba psicométrica general
de “perfeccionismo”, ¢l paciente haya obtenido tinicamente un pun-
taje promedio. (Esto puede depender del hecho que la prueba evalta
aspectos generales de perfeccionismo, tales como el orden en la casa o
la puntualidad, que pueden ser irrelevantes para este paciente en par-
ticular). A pesar que esta hipétesis plantea preguntas acerca del uso de
instrumentos como lo hace la mayoria de las escalas psicométricas en
uso, no implica la imposibilidad de conducir estudios precisos como
lo hace la teoria psicoanalitica. Por el contrario, la definicién de las
creencias irracionales basicas tipicas de cada sindrome neurético (que
debiera aparecer en la personalidad del paciente incluso durante los
periodos de bienestar) y el uso de instrumentos psicométricos (como
cl Test de Repertorio de Rejilla de Kelly) que permitirdn al paciente
expresarse con las verbalizaciones idiosincrésicas y al terapeuta identi-
ficar los dominios de significado individuales, podrfan permitir tanto
estudios transversales como longitudinales de la personalidad premér-

bida.

2. La gama de eventos precipitantes para cada sindrome neurdtico de-

biera hacerse predecible en relacién a los “rasgos” de personalidad
premoérbida identificados. Debiera entonces ser posible comprobar
hipétesis tales como aquellas que conciernen a la vulnerabilidad de los
pacientes deprimidos ante la pérdida de un ser querido (ver Cap. 9), la
vulnerabilidad de los pacientes agorafébicos ante el matrimonio y las
amenazas de separacién (ver Cap. 10), la vulnerabilidad de pacientes

con desérdenes alimenticios a la critica sobre su apariencia (ver Cap.
12), etc.

3. Lajerarquia de creencias explicarfa las diferentes respuestas de los pa-

cientes a los mismos eventos estresantes. Por ejemplo, los pacientes
deprimidos y agoralébicos son igualmente vulnerables a la amenaza

de abandono. Pero mieniras para la organizacion copnitiva de los
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agorafébicos el abandone es una amenaza insoportable, los pacientes
deprimidos la esperan como un destino inevitable que deben afron-
tar y vivir. El evento estresante ocasionard que los primeros entren
en pdnico y hagan todo lo posible para anular la amenaza, mientras
que los Gltimos caerdn en un estado de melancolia, pensando que el
momento ha llegado y que no pueden hacer nada para evitarlo. Los
agorafébicos no consideran el abandono como una amenaza para su
autoestima; mds bien, revela la maldad o indiferencia de los demds.
Para los pacientes deprimidos, el abandono prueba su falta de queri-
bilidad. La jerarquia de la organizacién cognitiva de los agorafébicos
estd dominada por el dilema entre el deseo de libertad y el temor a la
soledad, y el modo de reaccionar a la separacién es una consecuencia
de este dilema, La jerarquia de la organizacién cognitiva de los pacien-
tes deprimidos estd regida por el esfuerzo de vivir el propio destino
de soledad y la separacion es considerada como la prueba de que los
propios esfuerzos han sido indtiles.

Una vez que la investigacién clinica ha iluminado los conjuntos fun-
damentales de creencias tipicas de la personalidad premérbida de
cada sindrome neurérico y de las relaciones jerdrquicas dentro de la
organizacién cognitiva, una serie de estudios experimentales serfan
concebibles y factibles. Podriamos, por ejemplo, seleccionar muestras
de pacientes normales que comparten el conjunto de creencias de un
cierto sindrome (por ejemplo, que tienen la personalidad premérbida
tipica de ese sindrome); someter a estos sujetos a la representacién de
cierto evento estresante (por ejemplo, la critica y el abandono del ser
querido) y estudiar sus reacciones cognitivas y emocionales. La com-
paracién con las reacciones al mismo evento estresante de un grupo
de sujetos con distinta personalidad premérbida podria confirmar o
negar que la pauta de respuesta especifica sea una funcién del sistema
de creencias. Estudios experimentales en este sentido han sido con-
ducidos por Goldfried y Sobocinski (1975) y por Graham, Kabler y
Graham (1962).

La cuestién de la intensidad de los desérdenes emocionales podrfa ser
vista bajo una nueva luz. La gravedad de una reaccién neurérica, desde
una perspectiva cognitivo-eseructural, es de hecho resultado no solo de
eventos ambientales estresantes o de variables psico-fisioldgicas, sino

cambién, y fundamentalmente, de las propiedades escructurales de la
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organizacion cognitiva del paciente. Cuando decimos “propiedades
estructurales”, nos estamos refiriendo a algo que involucra variables
tanto formales como de contenido y que toma en cuenta los aspec-
tos del desarrollo del pensamiento. Por lo tanto, las propiedades es-
tructurales de la organizacién cognitiva son todas las relaciones ldgicas
(similitud, diferenciacién, relacionamiento, integracién, generalidad,
deducibilidad, etc.) y todas las relaciones Jerdrquicas y del desarrollo
entre los contenidos de los sistemas concepruales del individuo. Fstas
propiedades estructurales emergen en las diferentes formas de proce-
samiento defectuoso o “racional” de la informacién (errores inferen-
ciales, atencién selectiva y memoria selectiva, pensamiento polarizado,
rigidez, pensamiento no dimensional y global, pensamiento moralisca
y absolutista, generalizacién excesiva, magnificacién y minimizacién,
pensamiento mdgico, etc.). A pesar de que adin estd por establecerse
una clasificacién de las diferentes formas de procesamiento defecruoso
dela informacién con respecto a las distintas propiedades estructurales
de la organizacién cognitiva, es razonable suponer que mientras més
irracionales sean los contenidos —y mientras ms interconectados es-
tén dentro de las estructuras cognitivas—, mds seria (por ejemplo,

la resistencia a los cambios) debiera aparecer la resultante condicién
neurética.




Apéndice B
MUESTRA DE PACIENTES

| s observaciones clinicas relatadas en este libro derivan de un total de
198 relaciones psicoterapéuticas, en Ja mayorfa de las cuales los autores se
Jiyolucraron personalmente. La composicion de la muestra de pacientes
s detalla en la Tabla B-1.
I's imposible, dados los objetivos de este libro, ofrecer un relato de-
jullado de los resultados terapéuticos con estos pacientes. Considerando
umo un indice de tratamiento exitoso un alivio sintomatico importante
1 complero durante por lo menos 2 afios de seguimiento, podemos afir-
e que alrededor del 70% de nuestras relaciones terapéuticas termina-
S exitosamente. Alrededor del 4% de nuestros pacientes interrumpieron
Cimaturamente el tratamiento, argumentando una insatisfaccién decla-
li y por lo tanto son considerados como abandonos. Los abandonos
(iovienen de los grupos de diagnéstico de pacientes agorafdbicos y con
Jordenes alimenticios. El 26% restante son considerados casos sin €xito,
Wi low cuales solo se obtuvo un alivio menor o nulo a pesar de un trata-
Wlento razonablemente prolongado.
~ lin los casos exitosos, la duracién del tratamiento ha sido extremada-
Wiente variable, yendo desde un minimo de 13 sesiones hasta un maximo
e 106 (pmmedio: 79 sesiones). La frecuencia de sesiones fue, en la ma-
Juili de los casos, una vez a la semana y cada sesion duraba alrededor de
Wi hora,

Cuando el tratamiento termina, usualmente pedimos al paciente que
alvi una vez al mes durante un afio y después una vez cada 2 6 3 meses

B
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en el segundo afio, de modo de tener una retroalimentacién continua en
relacién a la estabilidad que él o ella haya obtenido de la terapia. En alre-
dedor del 30% de los casos exitosos notamos una tendencia a la recaida,
y en estos casos usualmente reanudamos el tratamiento con una frecuen-
cia reducida (generalmente una sesién cada 2 semanas, por un promedio
de 15 sesiones). Estas sesiones de apoyo han demostrado ser exitosas en
cuanto a recuperar los beneficios iniciales en casi todos los casos en que
se llevaron a cabo. Cuando el paciente no puede o no quiere volver a las
sesiones de seguimiento, generalmente obtenemos los datos necesarios en
relacién a la estabilidad de los resultados del tratamiento mediante llama-
das relefénicas o cartas. Sin embargo, este procedimiento indirecto ha sido

necesario en SélO cuatro casos.

Tabla B-1. Muestra de Pacientes

Agorafobia Pautas
y fobias Desdrdenes  obsesivo-
Depresién miltiples  alimenticios  compulsivas
Niimero 24 Ll 38t 21
Sexo
Hombres 10 43 7 12
Mujeres 14 72 3l 9
Edad
Extremos 26-57 21-54 14-36 18-50
Promedios 36 30 22 29
aproximados
Estado civil
Solteros 7 10 29 13
Casados® 9 101 8 8
Viudos 4 1 - =
Divorciados (o 4 3 1 -
legalmente
separados)
il alto nidmero de packentes agorafébicos se debe a la inclusion en este estudio de datos reunidos por
el autor y otron cuaiio wipeats durante un estudio clinico de 8 afios (para esta investigacion, ver
Liored 19H0)
I Doee wnorddeon (2 de lon caslen eran hombres), 15 pacientes obesos (5 de los cuales eran mujeres) y

11 mueren "delgacan gorda”

bl taelubios en enie giape lon paclenies e no estaban legalmente casados, pero que lleva
Tt conviviemea con s pieln al enos 3 aion i iestin muestea, ocho pacientes extahan en esta

vandicldn
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