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EDITORIAL

Han pasado més de tres afios del nacimiento de nuestra publi-
cacién y cabe realizar una pausa, una reflexion,

Como simbolo es vélido hablar asi de algo que fue pensado
y realizado a pesar de los tantos obsticulos que se interponian,
que fue creciendo y complejizéndose, a la vez que perdia esa plu-
ripotencialidad de lo embrionario. A mayor crecimiento, mayor
diferenciacién, . . e

Quizds el mérito de esta publicacién, més alld de los valores
ocasionales, temporales, resida en la delimitacién de un espacio, es-
pacio que ya existia virtualmente, pero que habia que enmarcar %

definir claramente.

Aqui'y en otras realizaciones institucionales (creacién de Ia
Sociedad Argentina de Terapia Familiar y surgimiento de nume-
rosos centros de asistencia e investigacion en Buenos Aires y en el
interior) se ve la importancia de un movimiento cientifico-técnico
que se va consolidando. Surgen mdés claramente las discrepancias,
las polémicas. . . Pero esto es un signo vital importante,
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Nuestro propésito serd describir un nicleo familiar con un
paciefite identificado como drogadicto, tomando como base cier-
tos elementos desarrollados por A.J. Greimas y sus colaboradores.

Greimas reconoce como fuentes del andlisis del discurso (es-
pecialmente 'nz'ii'rativo'}, que €1 emprende, los aportes de la antro-
pologia y la lingtistica estructurales, con la salvedad de que el ni-
vel en el que ubica su investigacién es el de la semadntica, es decir,
la exploracién del universo de sentidos posibles, de sus efectos y
del modo como se constituyen. .

Se trata del intento de dar cuenta de la significacién, a partir
especialmente de la narratividad, o sea del conjunto de leyes que
hacen al polifacético hecho del ‘‘contar”’,

La teoria comienza por plantear la existencia de tres tipos de
estructuras organizadoras de diferentes niveles semioticos, a través
de los cuales ‘el espiritu humano liega a construir los objetos cul-
turales”, partiendo de lo simple a lo complejo.

Estas estructuras, que van de la inmanencia del sentido a su
manifestacion, son: '

a) las estructuras profundas, qQue rigen la manera fundamental
de ser de un individuo o de una sociedad, y por ende determinan
las condiciones de existencia de los objetos semioticos.

' b) las estructuras superficiales, que ordenan en forma discur-
siva los contenidos que son susceptibles de ser manifestados.

c) las estructuras de manifestacién, que producen y organi-
zan los significantes particulares de cada contenido.

Las estructuras profundas (nivel constitucional) son ordena-
mientos 16gicos de determinados contenidos, tomados por las es-
tructuras superficiales, que proveen “modelos actanciales™ (antro-
pomorficos) para que dichos contenidos puedan finalmente mani-
festarse en forma especifica, de acuerdo a un estilo dado.

Este modelo, elaborado para ser aplicado al estudio de un ma-
terial literario (reconoce sus fuentes en el anilisis de Propp del
cuento ruso), puede ser redefinido en el plano de la estructura in-
terrelacional familiar que incide para que un sujeto desarrolle una
determinada patologia psiquica.

- El objeto que nos propone describir no tiene que ver con. lo
narrativa, si bien toma en cuenta lo discursivo, sino especificamen-
te con el modelo de categorias que hipotéticamente pueden haber
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sido connotadas por los padres de un determinado paciente Yy que
suponemos que podemos reconstruir a partir de cual es su encru-
cijada actual.

Seria éste un método por el cual se llegaria deductivamente a
reconstruir a partir de las estructuras de manifestacion (en este ca-
$0 el sindrome psicopatoldgico), pasando por las estructuras super-
ficiales (los roles especificos desempefiados por los miembros del
nicleo familiar), cuél pudo haber sido el modelo logico propuesto
familiarmente al sujeto, a partir del lugar en que lo. percibimos
ubicado con respecto a ciertos pardmetros, que serdn especificos
segln el tipo de patologia de que se trate.

Estd de mds decir que ‘no asumimos nuestras hipétesis uni-
factorialmente, sino,s6lo como un posible nivel de anélisis,

Nuestro objetivo serd el de proponer modelos que, situados
en un nivel genético con respecto a la manifestacioén actual que es-
tudiamos (en este caso la configuracion de las relaciones familia-
res hic et nunc la particular patologia del paciente identificado),
puedan dar cuenta en un sentido, del proceso que pudo haber
llevado a la estructuracion de las manifestaciones actuales.

Este tipo de andlisis difiere del andlisis del nivel textual del
discurso de un paciente, o del estudio de los significantes verti-
dos en una sesion; por el contrario, se remonta a las formas 16-
gicas, estructuradas como modelos, que podemos reconstruir co-
mo actuando eficazmente a nivel del sentido y del significado de
las acciones y de los discursos de los sujetos que estudiamos.

Comenzaremos definiendo lo que Greimas demomina la es-
tructura elemental de la ‘significacion, situada en el nivel profun-
do, cuyo caricter es légico-semantico, y que toma la forma de un
modelo constitucional: el cuadrado semiético. ‘

Esquemdticamente, el modelo consta de cuatro términos, re-
lacionados de modo tal que a partir de uno de los cuatro se pueden
deducir los restantes.

11
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conminatorio

r

prescripto prohibido

permitido. : libre
(no prohibido) (no prescripto)
L i
facultativo
En términos de la tépica psicoanalitica, lo prescripto corres-
ponderia a la funcién del ideal del yo y lo prohibido a la del super-
yo.

" En el caso de Daniel podriamos decir, coincidiendo con las
formulaciones lacanianas sobre el papel que cumple la funcién pa-
terna en la posibilidad que tiene un sujeto de pasar del vinculo
narcisista con la madre al orden simbélico, no parece haber exis-
tido una clara normatividad en cuanto a lo prescripto; .que aqui
vamos a diferenciar en cuanto al qué deber hacer y €l cémo hacer-
lo.

Esto nos lleva a plantear el problema de la comperencia, en el
sentido del sadber necesario para el hacer.

Los padres esperan que Daniel sea un genio, y este deseo se
ha hecho carne en él, pero no le otorgan, ni é1 puede adquirir, la
competencia necesaria para poder llegar a hacer de modo de ser.

Para poder llegar a ser competente, Daniel deber{a haber po-
dido contar con una serie de programaciones que fueran conso-
lidando su ser a partir de la convicciéon de su posibilidad de hacer.

Segiin Greimas, €l sujeto competente debe ademds “‘estar do-
tado de las ‘marcas’ de la realizacién del programa narrativo —lo
que para nosotros en este contexto serian las normas que condu-
cen a la posibilidad de la ejecucion— es decir, debe poseer un con-
junto de modalidades de querer y/o deber y de poder y/o saber ha-
cer”. )

Con respecto al querer hacer, €l deseo de Daniel ,es}galx deseo
del padre, pero al mismo tiempo esta indiscriminacién 16 coloca en
la ‘alternativa del mo-querer hacer como intento de diferenciarse.

El deber hacer aparece aqui también tefiido de ambivalencia,
tanto desde lo prescripto por el Destinador —el padre— que intenta
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dirigir al Destinatario —el hijo--, sin lograr por lo tanto que ei dese-
o de cumplir surja en Daniel, como desde éste tltimo, para quien
cumplir con el deber seria cumplir con un padre que no lo diferen-

“cia de si mismo, de lo que se defiende a través de negativismo.

El saber hacer, por otra parte, reconoce una dimensioén previa
en la capacidad de memoria tanto en cuanto a la memoria que po-
driamos llamar sintagmadtica, que en el momento del hacer dard
lugar ‘2 una repeticién, como en cuanto a la memoria que podri-
amos llamar paradigmadtica, que al tomar en cuenta elementos ya
dados, pero no contextuales, da lugar al proceso de la creacion.

El hacer implicaria la imitacién de un modelo, que por alguna
raz6on Daniel no puede obtener del padre, al mismo tiempo que
tampoco. existe en él la blsqueda interior de elementos enlazados
virtualmente a lo dado, todo lo cual da cuenta en sus periodos

de abulia de la sensacwn de un gran vacio.
Cabrla pensar aca, aunque parezca una dlsgreswn si se trata

de un vacio real de sentido o de sentidos que no pueden ser viven-
ciados como tales, a la manera como Lacan caracteriza la frigidez:
experimentar sin saber.

Es en este saber negado en donde reside el sometimiento y al
mismo tiempo el desafio de Daniel a un padre que se postula a si
mismo como poseedor de la verdad absoluta,

El saber hacer implica por otra parte, la inclusién por la me-
moria, del pasado en el presente, elemento que queda abolido en el
acmé del episodio de drogadiccidén, que crea la ilusién de la atem-
poralidad a través de la abolicién imaginaria y temporaria del cuer-
po como materia, por el borramiento de los limites yo-no-yo.

En cuanto el kazer, Daniel estd claramente en el polo de la
impotencia, del que lo saca tnicamente, y de modo ilusorio, la
droga. '

Su incompetencia surge asi de esta combinatoria de modali-
dades, que lo enfrentan con un deseo de hacer, sin la posibilidad
de ejecutar.

Estariamos en presencia de un sujeto que posee la virtuali-
dad del hacer, sin posibilidades de actualizarse en la realizacién de
su proyecto.

Podriamos expresar esto mismo afirmando que existe entre
Daniel y su padre un contreto que no se cumple (promesas que

\
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Tanto Daniel como el padre estin ubicados en el lado dere-
cho del cuadrado, que configura la relacion de implicacion o dei-
xis de la mentira. Sefialemos al pasar que en los esquemas de Grei-
mas lo aceptado culturalmente se ubica en la deixis izquierda, y
aquéllo, como en este caso que se inscribe como lo contrario del
“deber ser” se ubica espacialmente-en la deixis de la:derecha,;, lu-
gar en el que podemos ubicar como veremos en los restantes cua-
dros, tanto a Daniel como a su padre, en los distintos parimetros
que tomaremos en consideracion.

En el caso de Daniel se trata con respecto al cuadrado anteri-
or, de un no ser, revelado en los periodos de abstinencia por esta-
dos de intensa abulia. (Escribe: “Oh Dios, sacame de este pozo,
quiero ser’”). No ser que se acompafia del no poder, en la medida
en que como vimos anteriormente, no hubo para él un padre que
supiera transmitirle las modalidades apropiadas del hacer como
surgiendo de si mismo, sino que por el contrano aspira a dictar-
las siempre él.

El padre esta ubicado en este cuadrado semibtico en el polo
del parecer. Parece ejercer autoridad, representar la ley, cuando
en realidad su accionar tiene que ver con el deseo de controlar y
dominar, como suceddneo de la verdadera autoridad, de la que
carece. A este respecto cabe citar aqui a M. Safuan: “‘Qué sucede
cuando el padre estd totalmente esclavizado por el ideal de domi-

nio? . . . La relacidén padre-hijo serd entonces una relacion dual, en
la que Eros y Thanatos se mezclarin inextricablemente, . . serd
siempre una relacion sin salida. . .”” (op. cit., pdg. 141). :

Y esta sin salida es precisamente lo que aparece en el cuadro
del nucleo familiar del que hablamos, completada por €l rol ju-
gado por la madre, que desde su pretendido lugar de apatia e in-
diferencia tiende una especie de cama a su pareja, dejandolo ac-
tuar “‘porque es €l Gnico que sabe hacer las cosas, seglin é1”°, para
después descalificar su palabra. Su mudo reproche a los hombres
{padre alcoholico, marido dominante), encuentra eco en la posi-
cidn de Daniel, que se atreve a desafiar totalmente a un padre al
que ella descahflcu como marido, desde su silencio.

18
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3) La modalidad factitiva.

La modalidad factitiva del hacer se refiere a la manipulacion
de lo que en términos del esquema de Greimas es el Destinador
(el sujeto que hace hacer) sobre el Destinatario (el sujeto que eje-

cuta la accibén).
-+4E] Destinador, en este caso el padre, se postula como quien

“".;Aabe h\acer, y procura hacer hacer, pero de forma tal que lo que

latentemente transmite, o lo que logra, es hacer n¢ hacer.
De acuerdo con la articulacién en el cuadrado semidtico

tendriamos para esta modalidad:

hacer hacer hacer no hacer
(intervencidn) (impedimento)
no hacer no hacer no hacer hacer
(dejar hacer) (no intervencidn)

Mientras que como dijimos podemos suponer que el padre
connota el hacer no hacer, reteniendo para si la posibilidad de ac-
tuar, podemos postular que la madre su ubica en el polo del no
hacer hacer (no intervencion), abandonando a Daniel a las visci-
situdes de su relacidén con el padre y repitiendo de este modo su
propia historia (padre alcohélico, madre dlstante) v

Al nivel del hacer receptivo, tomando en cuenta la varia-
ble del poder hacer por parte del Destinatario, en este caso el
hijo, se podrian preveer cuatro posiciones:

poder hacer poder no hacer
(libertad) \ (independencia)
no poder no hacer no poder hacer
(obediencia) (impotencia)

1%
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Terapia familiar con pacientes psicéticos *
—Un abordaje institucional—

ALFREDO A. CANEVARO *#*

En ‘el caso Pierre”, hablando sobre el estallido de las insti-
tuciones Maud Mannoni (5) cita a Ivdn Illich cuando éste dice:

“‘Las instituciones, crean certidumbres y cuando se las acepta,
el corazdn se tranquiliza y la imaginaciébn queda encadenada” y
contintia con que ‘““La estructura de toda institucién (familiar, es-
colar, hospitalaria) tiene como funcion la consevacién de lo adqui-
rido (cultural, social, etc.) con fines de reproduccion de la herencia

recibida” (pig. 18). o o ’
La pregunta a responder, en el drea de mi especialidad seria:
";Cémo debe ser una institucidn que se ocupe de tratar pacientes

gravemente perturbados y sus familiares?

* Publicado en: “Experiencias internacionales de técnicas y teorfas relacio-
nales en Terapia Familiar” volumen editado conjuntamente por la revista
italiana Terapia Familiare (N° 9) y la norteamericana Journal of Marital and
Family therapy (junio 1981).

** Presidente de la Sociedad Argentina de Terapia Familiar, Gorostiaga
1731 - (1426) Buenos Aires - Argentina.

Terapia familiar, 1980, II1 - 6 23




A



A.CANEVARO

grupo familiar, en el “tempo” que cada familia tenga, insertindo-
los en un contexto. multifamiliar, en el cual el equipo terapéutico,
deje de jugar roles transferenciales sustitutivos, para convertirse en
verdaderos acompafiantes terapéuticos, compafieros de ruta de to-
dos los integrantes de ese grupo familiar, en el proceso antes des-
cripto.

Asi, distintos miembros del equipo terapéutico, pueden apor-
tar enfoques complementarios de acuerdo a su propio diafragma e-
mocional, captando fragmentos de un rompecabezas que se va re-
construyendo de una realidad que enfoque la globalidad de ese
grupo familiar como un sistema natural que se va curando.

Tendremos entonces familias que de entrada invaden una ins-
titucion “‘impregnindola” de su problematica desde el primero al
ultimo de sus integrantes, asi como otras que penosamente se van
reconstruyendo sobre el soporte institucional a la manera de una
trama, para lo cual habrd que ir convocando poco a poco persona-
jes apartados, temerosos, desconfiados y rabiosos, que ocultan su
dolor en una distancia excesiva.

En ésto, el equipo y la institucién tienen que tener la flexibi-
lidad de acompafiar poniendo limites en unas y de acortar distan-
cias con otras, creando un contexto de seguridad emocional que
permita ese reencuentro. Reencuentro que no signifique crear una
pseudorealidad endogdmica que niegue la existencia de un rol so-
cial para cada uno de sus integrantes, sino que permita crear un
“remanso” que ayude a que la relacién con los otros no se convier-
ta en un desplazamiento artificial y desconfiado de relaciones in-
trafamiliares mal elaboradas, sino en un.contacto creativo hacia
nuevas realidades que enriquezcan el 4rea experiencial de la perso-
na. : ;

“No se puede separar nada que no haya sido unido previa-
mente”, dice un viejo refrdn chino. Crear por lo tanto un contexto
que permita una real elaboracién tanto de la simbiosis como del
aislamiento, verdadero par antitético sobre el que reposa la com-
prensidn de la conducta patoldgica individual. Si ampliamos el dia-
fragma enfocando a toda una.red familiar esto nos permite com-
prender y dar sentido a diversos mecanismos de defensa individua-
les que regulan y son regulados por las relaciones interpersonales.
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Entonces cambia la descripcion de ese sistema cuando se lo
amplia, cambia su nomenclatura y también cambia la técnica. Sin
embargo todo reposa sobre la articulacion adecuada del equipo te-
rapéutico y de la institucién para enfrentar los afectos universales
que segin Racamier (6) se mueven en toda institucion que se haga
cargo de pacientes psiquidtricos: la ansiedad, la hostilidad y la ter-
nura, '

Esto no es tan sencillo, pues implica nada menos que poder
aceptar y metabolizar en el equipo estos afectos que por momen-
tos son combifiaciones explosivas que desintegran las instituciones.
De ahi la dificultad en el mundo entero de encontrar equipos que
trabajen varios afios con pacientes graves, sin desintegrarse. El ané-
lisis extensivo de esta situacién queda abierto a la discusion, aun-
que yo diria que hay ciertos puntos sobre los que radica la clave de
la situacién:

A) La capacidad de cada uno de los integrantes del equipo de
comprender su desarrollo individual desde su familia de origen has-
ta su familia actual, el esclarecimiento de su rol terapéutico y el
uso adecuado de su si mismo en la relacidon con los pacientes.

B) La valorizacién de la relacion interpersonal como modelo
relacional en todas las dreas de la institucion, diluyendo una dico-
tomia generalmente nefasta en todas las instituciones que prestan
servicios. Asi como se traten los integrantes del equipo entre si, se
tratardn los pacientes entre si. _

C) La posibilidad de que cada paciente y su grupo familiar
realice un proceso terapéutico que como insiste Garcia Badaracco
(4), se centre mds en la carencia que en el conflicto, pasando en-
tonces de una regresion patologica centrada en los sintomas a una
regresion sana centrada en las carencias. Una institucién debe pro-
veer para todos sus integrantes la posibilidad de desarrollar aspec-
tos inmaduros de su personalidad ampliando la red experiencial
con técnicas adecuadas.

Finalmente, una vez mas la importancia de la ideologia tera-
péutica que sin negar la dificultad de los problemas a resolver, in-
corpore una Optica que el desarrollo cientifico de las tiltimas déca-
das autoriza a tener. Es decir, un sano optimismo frente a los pro-
blemas psiquidtricos que esté incorporado y cimentado en un desa-
rrollo experiencial clinico que contituye la base de toda aproxima-
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(Transferen-
(cia — Con-
(tratransfe-
(rencia
—Prescripciones
paradojales
—Dramatizaciones y roll
playing
—Sesiones prolongadas
~Técnicas de movilizacién
y sensibilizacién
—Musicoterapia — Terapia
Ocupacional
—~Expresién Corporal

—Biisqueda de interlocutor

—Necesidad de continente

—Denuncia de estancamiento
terapéutico o problemas en
la relacion terapeuta-pa-

" Destructivas y resistencia-

Ataque a los vinculos

N N
~ r
URGENCIAS |
SITUACIONES
FUERA DEL - ‘ :
ENCUADRE FORMAL N ciente
O SISTEMATICAS . r
' ACTUACIONES
(acting-out) les
N\ \

La brevedad de este trabajo impide un desarrollo adecuado
que facilite la comprension de estg esquema, aunque pensémos que
es suficiente para pasar a un par de ejemplos clinicos que muestren
algo del estilo de tratamiento con familias de diversa estructura y

funcionamiento.
Caso 1:

Susana, una paciente drogadicta, de 32 afios,

con varios intentos de suicidio, 3 matrimonios falli-
dos, varias internaciones y 17 tratamientos psicote-
rapéuticos frustrados. Sus hijos son criados por los

abuelos. Ingresa por una ingestion masiva de barbl-
tiricos.

Desde el primer momento se advierte un in-
tenso resentimiento reciproco entre padres € hija
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por una permanente y mutua frustracion en sus re-
laciones. Madre fria y distante, huérfana de peque-
fia, hipercritica respecto de Susana. Padre, manipu-
lador y seductor, pretende ocupar un lugar jerar-
quico familiar que nunca pudo tener debido a la
omnipotente figura de su suegro. Muy desesperan-
zado por el resultado terapéutico con su hija. Hijo
mayor, aliado con la madre en contra del padre, ci-
nico, absolutamente refractario al tratamiento. Hi-
jo menor, ambiguo, busca refugio en un tratamien-
to psicoterapéutico individual.

Se ve un sistema familiar desencontrado, con
descalificaciones permanentes, divorcio emocional
profundo de los padres, hijos infantilizados, con
fracases afectivos en sus parejas. “El tiempo no pa-
sa”, Todo estd como era entonces. . . Los padres,
en algunos aspectos funcionan con sus nietos como
veinte afios atrds funcionaban con sus hijos. Estos,
desesperadamente, intentan ser reconocidos como
adultos, presentando sin embargo reivindicaciones
infantiles. Los padres ‘‘deben’ entonces seguir sien-
do padres, pues como abuelos no tienen seguridad
de poder ser reemplazados efectivamente por hijos
tan inmaduros. '

Con técnicas de abordaje variadas, 7 u 8 entre-

vistas de grupo familiar nuclear y otras tantas mul-
tifamiliares, se va desmembrando el circulo reitera-
tivo. La estrategia consistié en favorecer el acerca-
miento del padre con la hija, permitiendo que ella
pueda vivir en las sesiones una relacion afectiva y
de acercamiento fisico que qued6 bloqueada en su
infancia. El padre, al darle todo el apoyo a su hija,
queda enfrentado con la madre, quien por algunas
sesiones no concurre. En ese tiempo se le permite
al padre expresar toda su filosofia personal sobre
su familia y sobre la vida en general. Los hijos dis-
frutan de ese tiempo. Poco a poco se insiste en que
la hija vaya tomando contacto con la madre y s6lo
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peuta de tanto en tanto, como para informarlo de
su vida.

Los padres guardan una actitud entre temero-
sa y respetuosa hacia la institucion, adn cuando no
pierden ocasién para criticarla.

Caso 2.

Roberto, 20 afios, fue traido.a la internacion,
bajo engafio. Su madre le dijo que ella debia hacer
una consulta ginecolégica y le pidi6 que la acompa-
fiara. En la primer reunion, de 3 horas de duracion,
se ayudé a la madre para que le explicara el verda-
dero motivo. Roberto venia con un diagnéstico de
esquizofrénia hebefrénica, desde los 15 afios de e-
dad y era considerado incurable luego de varios tra-
tamientos biologicos y psicofarmacolégicos. Vol-
vieron al dfa siguiente con el padre y ahi comenz6
la puesta a prueba de éste, por parte de Roberto,
para ver si realmente lo queria internar, En ese mo-
mento la madre demostrd tener el mayor poder de
conviccién y Roberto, finalmente, accedié a la in-
ternacién. Su aspecto era desmafiado, con un len-
guaje incoherente y gestos animalescos, tenia un
aspecto subhumano. En las primeras sesiones sur-
ge que hay una hermana, Violeta, de 23 afios, con
el mismo diagnéstico que Roberto y dos hermanos
mayores (un varén y una mujer), sanos, ambos ca-
sados y con hijos.

A poco andar se ve claramente un sistema
familiar con padres con un divorcio emocional mar-
cado. El padre, absolutamente dedicado a los nego-
cios, en compafiia de sus hermanos, vivi6 entrega-
do a hacer dinero y con una incapacidad muy gran-
de de hacerse cargo dentro de la familia de un rol
afectivo y protector. La madre, muy deprimida
luego del suicidio de una hermana, pasé largos afios
emborrachidndose y jugando, cuidada por una en-
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fermera. Muy resentida con su marido, instrumen-
taba a sus hijos en contra de €l

Este sistema familiar tenia una marcada esci-
sién, la pareja de hijos esquizofrénicos representan-
do los aspectos psicoticos disociados de ambos pa-
dres y la pareja de hijos ‘“‘sanos’ identificindose
mas con los aspectos sanos de los padres. Eran co-
mo dos familias.

La primer etapa del tratamiento consistié en
la “humanizaciéon” de Roberto, acompafiado por
su madre y junto con sus compafieros en la comu-
nidad. La madre lo acompafiaba y trabajaba junto
con €l en todos los grupos terapéuticos, labortera-
pia, musicoterapia y juntos, en los grupos multifa-
miliares cuando venia el padre. Cuando Roberto
mejordé marcadamente la madre viene a internar a
su hija Violeta, con gran oposicion paterna. Rober-
to ayuda mucho a su hermana y ésta pasa de estar
completamente inhibida, con un delirio mistico, a
rebelarse abiertamente, mostrindose sumamente a-
gresiva y reivindicando la figura femenina, tradicio-
nalmente sometida en esa familia. El padre, de fa-
milia italiana tradicional, no podia tolerar estos
cuestionamientos (expresién de la callada agresion
de su mujer) y a veces tenia actitudes verbales vio-
lentas con amenazas de agresion fisica a su hija. Pa-
'sado el periodo de gran agitacion, Violeta entrd en
una etapa reflexiva y de real maduracion. Comple-
tado este proceso, ambos hijos se dedican mucho a
1a atencion de la madre, quien necesita 3 dias de in-
ternacion por una crisis aguda depresiva, que le per-
mite centrarse més en si misma y volcarse en la co-
munidad y en sus hijos, pidiendo ayuda para ella,

cosa que no habfa hecho hasta entonces.
En este proceso de ““convertirse en persona’

el padre tenia un rol de acompafiante y facilitador,
atn cuando mds resistente a revisar sus propias difi-
cultades.
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En varias reuniones prolongadas con todos los
hijos y sus conyugues, se trabajo con terapia gues-
téltica y -escultura familiar, consiguiendo luego de
varias horas de trabajo con todo el equipo, que se
develaran secretos familiares y que se franquearan
unos con- otros. El sentimiento compartido fué que
desde la época de l1a nifiez de los huos la familia no
se habia sentido tan bien.

El padre super6 en forma ambulatoria un pro-
ceso depresivo, y partieron todos de regreso a su
provincia. La mejoria mas notable fue la de Viole-
ta y su madre, ambas con un cambio notorio de
conducta y de personalidad. La madre, recién al
final de su proceso terapéutico, nos reveld su mo-
vil oculto al venir a internar a su hijo y que era con-
seguir un buen lugar de tratamiento para él y asi
poder suicidarse.

Roberto y el padre cambiaron menos, ain
cuando el diagnéstico de hebefrenia quedé en el re-
cuerdo y en la expresién atonita del psiquiatra que
lo firm0, segin cuentan.

El padre, junto con sus dos hijos varones esti
iniciando un nuevo negocio, esta vez sin sus herma-
nos. La pareja, luego de varias crisis, concertd un
nuevo acuerdo mds saludable. Flla tiene un mane-

jo mds auténomo de su persona y de sus bienes y
ambos, seglin manifestaron, se casaron “realmente”
durante el tratamiento, ya que en realidad él‘suyo
habia sido un matrimonio concertado, en el cual
los dos se habian sometido a designios de ambas
familias de origen. - .,

El proceso terapéutico durd 2 afios y medio
con un follow-up de dos afios en que sigue habien-
do mejorias.

No es habitual que tantos mtegrantes de una
familia sean internados, ya que posiblemente la gra-
vedad de esta familia asi lo requiri6. Tenemos si,
algunos casos de doso tres pacientes de una misma
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familia ampliada, internados casi simultaneamente,
lo que permite un trabajo en red familiar, como
describiremos en otro articulo.

Comentario

Es evidente como ambas familias son distintas y en ambos

casos la estrategia fue diferente. En la primera se .consiguié un
éxito parcial al poder la paciente designada modificar sus sintomas
desprendiéndose de su grupo familiar, como una adolescente, a
partir de la oposicion. Esto sucede cronoldgicamente 10 6 15 afios
mas tarde, como si realizara una etapa incompleta, en la cual tanto
los matrimonios como los intentos terapéuticos fracasaban porque
no habia un real desprendimiento sino una pseudoadultez.

La institucién fue vivida competitivamente por los integran-
tes del grupo familiar como una familia que' funcionaba mejor que
la de ellos y que les mostraba el inexorable paso del tiempo. Esto
significo un gran dolor que fué a duras penas tolerado e impidi6 un
cambio mds profundo del sistema.

La segunda familia se insert6 dentro de la comunidad como si
ésta fuera su familia ampliada y pudo vivir en ella una maduracion
permitida y alentada que le permiti recorrer las etapas de un ciclo
familiar detenido reiterativamente en sus primeras etapas. El hecho
de constituir una familia cohesiva centripeta, muy dependiente de
las familias de origen, les permitié adentrarse en la comunidad, in-
filtrandose en ella como requiriendo una mayor ayuda. El poste-
rior desprendimiento de la comunidad en una buena relacion les
permitié mejorar su contacto con ambas familias de origen, sin so-
meterse a ellas, pudiendo funcionar mejor como grupo mds:-auto-
nomo.

;Cudl es la visibn comprensiva que articula todo este proceso?
Es posible que al involucrar a toda la familia en tratamiento se les
dé un mensaje paradojal: “Al enloquecerse, dejan de estar locos”,
;Qué quiere decir ésto? Que, probablemente, todo el proceso de
“convertirse en persona’ tal como muchos pacientes refieren, ayu-
da a su integracién individual y que se convierta en realidad aque-
lla frase de Searles: ““A mayor integracién, mayor discriminacion”.
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La posibilidad de que cada uno de los miembros significati-

"vos del sistema familiar realice este proceso, permite que el grupo

vaya elaborando en conjunto duelos patologicos, ya sea heredados
psicolégicamente por delegacion generacional, ya sea por no llegar
a los ideales de una ‘‘familia unida y feliz’’. Aqui es cuando se cie-
rra el circulo y se comprende como los brotes psicoticos, las enfer-
medades somdticas y las conductas sociopdticas son la expresion
del dolor compartido y un intento desesperado de negar esa reali-
dad.

La tristeza que invade a todos, cuando es tolerada por el equi-
po terapéutico, ayuda al pasaje de la autoidealizacion a la desidea-
lizacién, momento dificil y que si no se maneja bien, genera ac-

. ting-outs graves. (2) Es el momento del cambio del sistema, mo-

mento de morfogénesis que permite pasar a relaciones menos tir-
nicas y donde la realidad esté mas presente.

Finalmente ;cdémo entender el proceso terapeutlco cuando
hay que obsevar tantas variables, cuando hay que integrar tantas
técnicas, cuando hay que comunicarse entre ‘tanfos terapeutas? Si
bien es necesario una :disociacién "operativa, para desarrollar una
técnica. que facilite los procesos de cambio y que esta técnica enri-
quezca la teoria en una espiral dialéctica, la experiencia clinica nos
muestra complementariamente algo distinto. La realidad clinica de
los pacientes se convierte en la piedra de toque en todo este recorri-
do, que nos permite ir corrigiendo la articulacion -de los recursos
terapéuticos de acuerdo a las necesidades del campo.

Asi entonces pueden haber distintos abordajes segin los mo-
nientos que atraviesa ese proceso terapeutlco En un‘momiento, al
“‘calor de la psicoterapia”, las técnicas guestaltxcas pueden ayudar
a disolver racionalizaciones excesivas, o romper barreras estereoti-
padas entre, los miembros del grupo familiar, Otras veces, las pres-
cripciones paradojales, en momentos de ‘‘impasse” terapéutico a-
yudan a un desbloqueo de situaciones resistenciales y favorecen un
cambio. En otros momentos la interpretacion de lo sucedido pue-
de brindar un marco de comprension integradora de todo ese pro-
ceso. Siempre la instrumentacién de la técnica estd al servicio de
una estrategia que puede requerir la entrada o salida de distintos
integrantes del equipo, la coterapia, la simultaneidad de varias psi-
coterapias, para poder tener siempre el control terapéutico del
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campo psicologico, control permanentemehte'cuestionado y ataca-
do como la esencia misma de la terapia. La resultante de ese flujo
y reflujo es la que va a marcar un proceso de cambio que general-
mente se prolonga mais alld del momento terapéutico reglado,
siempre y cuando se haya incidido en los mecanismos estereotipa-
dos que perpetian los desencuentros. : .

En una comunidad terapéutica con un encuadre familiar que
tenga presente las multiples necesidades, se irdn integrando indivi-
duos y grupos, asi como estructura y proceso, formay contenido
pensamiento y accién. De la misma manera en que en un corte
diacrénico reconstruiremos la historia de una familia, en un corte
sincrénico podremos ver su interaccién. Asi como no siempre el
insight modifica la conducta, ni esta modificacién produce siem-
pre un cambio subjetivo perdurable, las técnicas interpretativas y
las técnicas de accidn tienen que combinarse potenciandose mu-
tuamente. )

Asi entonces, este esfuerzo de integracion quizs no haga mis
que responder a la necesidad de una realidad compartida y que es-
ta integracién. como una familia sana ensefia a valorar respete a ca-
da uno de sus integrantes, en sus individualidades, en funcion de la
salud y de la creatividad del grupo mismo. '
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psicoandlisis, la teoria general de los sistemas, cibernética y en general teo-
rias de la comunicacion aplicadas al estudio de la terapia familiar. Bisicamen-
te también a través de las obras pioneras de aquellos investigadores que desde
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Summary

The author states some interrogators about how an institution spe-
cialized in psychotic patients treatment and their relatives must be.

He presents an introduction about the importance of centralizing the
treatment on the whole family group and its insertion in a multifamily
structure,

In the same way he gives importance to the system formed by the
staff, which should receive the same attention as the patients to get the
best out of the therapeutic community.

He gives a brief description of the therapeutic context and a whole

. focusing on the,clinic fact.

He presents and comments briefly two cases.
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La familia en el origen de 1a constitucién y organizaci6n del Yo =

CLARA ROITMAN DE MALDAVSKY
Malabia 3319 - 5° B
1425 Bs. As.

I Introduccion

El presente trabajo es un intento de dar respuesta dentro del
marco de la teoria psicQanalitica freudiana, a una serie de interro-
gantes que se me presentaron desde la clinica y el desarrollo evolu-
tivo, vinculados a las' perturbaciones en el funcionamiento del
cuerpo y de sus representaciones. e

La primera hipétesis explicativa de estas perturbaciones que
encontré en la teoria psicoanalitica era la hipdtesis de las series
complementarias,

La segunda de las series complementarias incluye las vici-
situdes de la primera infancia, lo que implica:

a) Una teoria acerca de la estructuracion creciente del aparato psi-
quico, enfocado desde el desarrollo del Yo.

- *Trabajo presentado al VII Congreso Internacional de Psicoterapia de Grupo,
- realizado en Copenhagen - Agosto de 1980.
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b) El papel de la familia en estos momentos tempranos del desa-
rrollo. ' . 7 _
Me interesa fundamentalmente analizar en este trabajo los

puntos recién mencionados y considero que las hipotesis corres- -

pondientes me permitirdn abordar el problema de aquellos trastor-
nos tempranos, previos al complejo de Edipo vy a la represion, ob-
servados desde el punto de vista del desarrollo evolutivo y sus alte-
raciones.

También intento dar respuesta a ciertos problemas de la cli-
nica en algunos pacientes adultos, con trastornos en las represen-
taciones del cuerpo, vinculados con una no organizacion, o una
desorganizacion de las representaciones corporales, debido a trau-
mas tempranos.

En la teoria psicoanalitica se puede estudiar al Yo desde tres
enfoques:

a) el de las representaciones.
b) el de las identificaciones.
¢) el de las funciones.

El andlisis de la estructuraciéon del Yo hace necesario articu-
lar distintas teorias, vinculadas al mismo. Una de ellas toma el
desarrollo de las representaciones, desde las primeras inscripcio-
nes o signos perceptivos, las huellas mnémicas vinculadas a la vi-
vencia de. satisfaccion, la organizacion de representaciones-cosa
(y cuerpo) y representaciones-palabra.

Tomo también al aspecto de la teoria de las identificaciones,
dado que el desarrollo del aparato psiquico se organiza desde un
vinculo de identificaciéon primaria, donde no hay d1scr1m1nac1on
en la relacién sujeto-ob]eto y en‘la cual el vinculo entre el sujeto
y el objeto se da como una relaciéon de ser, de fusion entre ambos
(“ser con”), hasta las identificaciones secundarias donde la rela-
cion entre el sujeto y el obieto se da en un vinculo de ‘“‘ser como
el objeto”, investido como alguien diferente al sujeto. En esta teo-
ria tengo en cuenta que estas identificaciones secundarias dan o-
rigen no solo al sujeto, recortado como diferente del objeto, y al
Yo, diferenciado del no-Yo, sino también al Supery?.

Desde la teoria que se refiere a las funciones, tomo aquel
aspecto del Yo vinculado al reconocimiento de la realidad, la rea-
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lidad del no-Yo, lo que esti fuera del Yo que impone una regula-
cion y control de las pulsiones, y una postergacién del logro de un
placer inmediato, por el logro de un placer postergado y més ade-
cuado a la realidad o al principio de realidad.

Tras esta introduccién aclaratoria deseo exponer mi plan ex-
posmvo

Anahzare los tres tlempos logicos en la constitucion del Yo
tal como lo plantea Freud (8,12). Freud plantea tres tiempos 10gi-
cos en la constitucion del Yo:

— Yo real primitivo
— Yo de placer purificado.
— Yo real definitivo’

Ademas consideraré, en relacion con estos tres tiempos 16-
gicos, el papel de la familia en la estructuracién del Yo, en cuan-
to a dos funciones primordiales (materna y paterna), y un sistema
de identificaciones, que culmina en el complejo de Edipo.

Hago este planteo considerando al Yo en términos de una
subestructura del aparato psiquico y me refiero a los padres como
funciones, y no como personas, dado que me propongo lograr un
nivel de abstraccién que vaya mds alld de los agentes que llevan a
cabo una fumcidn. Por otra parte tengo en cuenta que en la rela-
ci6on entre el nifio y la familia no hay una accién unidireccional de
la familia al nifio, sino que la accidn es reciproca, es decir que hay
un aparato psiquico en formacién que puede tener o no mayor’
fuerza o debilidad, como algo constitucional, y hay una serie de
funciones, ejercidas desde la familia, que pueden dejar su marca

" en el aparato psiquico. El tomar en cuenta-este vinculo de inter-

accibn reciproca nos permite comprender por qué ciertas perso-
nas presentan alteraciones graves, y sin embargo no pertenecen a
un grupo familiar tan enfermo, o bien que parejas de padres con
una patologia seria tienen sin embargo algunos de los hijos con un
funcionamiento psiquico adecuado, equilibrado.

Al considerar el papel de la familia trato de sistematizar cua-
les funciones pueden ser desempefiadas mds adecuadamente por
un agente femenino o por un agente masculino, en los tres Yo
mencionados.
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IT Organizacién del Yo
Yo real primitivo:

Es aquel que permite distinguir los estimulos ex6genos, regis-
trados en la periferia exterior, de aquellos registrados en la perife-

ria interior, o enddgenos, tal como Freud los plantea en (6) y pos-

teriormente en (12),

Freud describe a los estimulos endégenos como aquellos que
tienen un cardcter de perentoriedad y constancia, y que requieren,
para ser satisfechos, de la asistencia de un agente exterior, que a
través de una accion especifica, cancele la necesidad en la fuente
del estimulo, y lo haga cesar convirtiendo el displacer en placer y
provocando una vivencia de satisfaccion.

De los estimulos exdgenos es posible liberarse primero a tra-
vés de una accion refleja del sistema nervioso, masiva y difusa en
el organismo. Luego este mecanismo se hace mis especifico, en un
intento de fuga de la fuente de estimulacidén. A través de estos me-
canismos el estimulo proveniente de una fuente externa llega a ser
indiferente para el sistema.

En cambio los estimulos endogenos, pulsionales, no pueden
llegar a ser indiferentes ya que mantienen su cardcter de empuje

constante.
Mientras que los estimulos del mundo exterior son indiferen-

tes, para el sistema neuronal los end6genos (de los que no es posi-
ble liberarse) constituyen un primer signo o marca para la discri-
minacioén entre sujeto (Yo) - objeto (mundo exterior).

En relacion con este prlmer momento se pueden considerar
algunas fallas tethpranas (0 que surgen posteriormente, pero en re-
lacién con esta estructuracidon) en la constitucion del aparato psi-
quico:

a) — que los estimulos que provienen del exterior sean tratados
como estimulos que provienen del interior, y que el aparato
psiquico funcione segiin el modelo de las reacciones que se
registran con el nacimiento, donde frente a un cambio

contextual se producen alteraciones en el medio interno; por’

ejemplo ciertos individuos modifican st cuerpo en lugar del
modo externo: 6rgano-neurosis: asma, trastcrnos cardiacos,
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tlceras, etc. (el ejecutivo que frente a un problema en la
empresa hace un infarto),

b) — que los estimulos que provienen del interior sean tratados
como externos, siguiendo el modelo de descarga reflejo,
masivo, o el de fuga del estimulo, por ejemplo hiperkinesias,
cuando el nifio, frente a un aumento de tensién de necesidad
(hambre, suefio), lo descarga a través del movimiento o
descarga muscular. El sujeto no puece reconocerse la sede de
sus propias necesidades, y éstas son expulsadas al exterior y
tratadas como algo de afuera.

Este mecanismo utilizado en forma extrema se obseva en las
epilepsias, donde la descarga lleva a la desaparicion del
estimulo porque se borra el sujeto que lo percibe. '
Sobre este Yo real primitivo se asienta un Yo de placer puri-
ficado al que a continuacién nos referiremos. ’

Yo de placer purificado:

No se estructura en torno del éxito o fracaso del mecanismo
de fuga sino en torno de la polaridad displacer-placer, es decir, en
turno de una cualificacién de la cantidad, que registra los aumen-
tos de excitacién provocados por los estimulos endogenos en tér-
minos de displacer, y su alivio a través de la accidn especifica que
provoca la vivencia de satisfaccion, en términos de placer.

El alivio de tension (disminucién cuantitativa) es cualificado
(transformado en cualidad) por el aparato psiquico. Esta cualifi-
cacion'és la dominante en el-apardto psiquico.

Esta vivencia de satisfaccion, a nivel de la teoria de las repre-
sentaciones, permite el registro de tres huellas mnémicas (6):

— un registro de una huella mnémica del objeto que calma la nece-
sidad.

— un registro de una accién refleja motriz, que tiende a la satisfac-
cidén

— un registro del alivio de necesidad, que toma caracteristicas pla-

centeras.
Cuando aparece la tension de necesidad, surge la reactivacion
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de una huella mnémica, en forma alucinatoria, tratando de calmar-
la.
Dentro del aparato psiquico surgen dos caracteristicas (12):
— la prevalencia de las sensaciones displacer-placer, por sobre todas
las otras excitaciones exteriores,
— la orientacién de la conducta contra aquellas excitaciones inte-

riores que traen consigo un aumento muy grande de displacer.

Este Yo de placer purificado es aquel que reconoce como
propios los estimulos placenteros y proyecta los displacenteros.

Yo real definitivo:

Freud (8) dice que cuando la vivencia alucinatoria fracasa, el
Yo tiene que encontrar una forma de satisfacer sus necesidades, a
través de la realidad externa, que sea mds acorde con sus posibili-
dades, y mas ‘“‘realista’ que la alucinacién. Esto conduce al desa-
rrollo de una serie de funciones yoicas, que lleva a que la realidad
externa pueda ser modificada. Para ello es necesario que esta rea-
lidad quede representada (fielmente) en el aparato psiquico, en
cuyo caso el Yo despliega una serie de funciones, ya mas discrimi-
nadas y desarrolladas.

El principio de realidad toma el comando por sobre el princi-
pio del placer, atiin cuando éste nunca queda totalmente despla-
zado, y se mantiene en el inconsciente.

Esta adecuacion al principio de realidad y este desarrollo de
funciones se vincula a la organizacién del aparato psiquico segiin
las leyes del proceso secundario, gobernando el proceso prlmarlo
que va a seguir operando en el inconsciente.

Este proceso secundario va a tener lugar en el preconsciente.

Estamos en un momento que es clave en la organizaciéon
del aparato psiquico, dado que al hablar del Yo real definitivo
y de funciones, también estamos hablando de la organizacién del
sistema precorisciente, que va a establecer una diferencia entre el
sistema inconsciente y el sistema percepcidén-conciencia.

También se origina un cambio en las relaciones con el objeto,
que dejan de estar estructuradas sobre la base de identificaciones
primarias para organizarse como investiduras de objeto (pasaje del
ser al tener).
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En el Yo real definitivo se desarrollan funciones que tienen
que ver con la mayor importancia que se le da a la realidad exter-
na, y por lo tanto a los 6rganos de los sentidos, que son aquellos
que captan la realidad, pero tomando particulas de ella, tamizada.

Se le asigna mayor importancia a 14 conciencia, que estd en-
lazada al sistema perceptivo.

Se va a constituir la atenci6n, lo que implica una direccién
del sistema percepcidn-conciencia a través de los Organos de los
sentidos, dirigidos al mundo exterior: el Yo tantea el mundo exte-
rior y recoge datos ttiles para cuando surja la necesidad.,

Se establece un sistema que recoge los resultados de esta ac-
tividad, dando lugar a rudimentos de memoria, que ya no va a per-
tenecer a este sistema percepcmn—conclenc:a sino a un otro siste-
ma, que es el preconsciente.

La descarga motora, que era una de las formas de derivaciéon

de las cargas, utilizada por los Yo anteriores, es utilizada por este

Yo para modificar la realidad, transformandose en una accién re-
gulada por el pensamiento. Este, a su vez, contiene las huellas mné-
micas, acumuladas en la memoria, permiten guardar un reconoci-
miento de la realidad que puede ser usado cuando aparezca la ne-
cesidad.

La accibén pierde su cardcter de descarga motora refleja, v se
pone al servicio del proceso secundario, en la tentativa de modifi-
cacion de la realidad,

El aplazamiento de la descarga motora es posible graciasala
accion del pensamiento. Para que el pensamiento sea posible, algo
se ha constituido en el sistema de las representaciones.

-7Qué pasa en este sistema de representaciones? En él, prime-
ro se inscriben los signos perceptivos, que son como signos punti-
formes de las percepciones. Estos signos se van organizando en
huellas mnémicas inconscientes, que es el Gnice sistema consti-
tuido en un primer momento, diferenciado del sistema percepcién-
conciencia.

Las huellas mnémicas inconscientes son las que Freud llama
representaciones-cosa, asociadas a signos perceptivos, con caracte-
risticas visuales, olfativas, auditivas, tactiles, conestésicas, kines-
tésicas, pero vinculados al objeto, que implica también represen-
tacién-cuerpo. El preconscmnte permite que estas representaciones
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accedan, aunque transformadas, a la conciencia.

Para que se constituya otro sistema, el preconsciente, debe
enlazarse la representacion-cosa a la representacién-palabra, en que
ésta es considerada en un comienzo como parte de la cosa.

La palabra surge en un principio como un atributo mds aso-
ciado a la cosa, y es por ello que hablar es para el Yo equivalente
a repetir la experiencia.

Cuando este atributo sonido toma caracteristicas mds abstrac-
tas puede representar a la cosa no presente. Estas representaciones-
palabra constituyen el fundamento del sistema preconsciente, y-se
vinculan a través de un tipo de enlace especifico, que es el que co-
rresponde al proceso secundario (por ejemplo respeto por la orde-
nacién temporal y causal) que es diferente del tipo de organizacion
inconsciente,

En el inconsciente las cargas se desplazan con mayor libertad
de una representacién-cosa a otra, se condensan varias representa-
ciones en una sola, no se sigue un decurso temporal, no existe con-
tradiccion, etc. En el preconsciente si se respetan estas leyes, de no
contradiccién, secuencia temporal, y ademds el sistema es mds a-
corde al principio de realidad. Las cargas no circulan con la misma
libertad, y la causalidad es distinta a la del inconsciente.

En relacién a las identificaciones e investiduras de objeto, en
este Yo real definitivo se pasa de un vinculo de identificacion pri-
maria, de fusién e indiscriminacién, de “‘ser con el objeto” a un
reconocimiento de éste, primero a través de la hostilidad y de la
pulsiéon de dominio (10) y posteriormente, en la fase félica, a tra-

vés de una investidura de objeto total —de hostilidad y de amor—

investidura correspondiente a los ‘deseos incestuosos, edipicos.

Esta fase falica implica una salida de la relacién exclusivamen-
te narcisista. En el vinculo de identificacién primaria no se recono-
cian las diferencias sexuales como tales; si se van-a reconocer en

esta fase filica, a través de la dominancia de un organizador de .

tipo visual. Esto origina en ambos sexos una posicion diferente
ante 1a fantasia de castracién y los deseos edipicos.

En el varén: “lo que tengo”, €l falo, es contradictorio con el
surgimiento de deseos edipicos.

En la nena: ‘o que no tengo”, impulsa hacia el ingreso en el
complejo de Edipo positivo (va que espera recibir el falo del pa-
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dre) y el abandono del anterior complejo de Edipo invertido.

El complejo de Edipo sufre la represidn y/o se convierte en
identificaciones secundarias que constituyen el Supery6. En éste
predominan en primer lugar las identificaciones con figuras y luego
cOn normas.

I Papel de la familia en la constitucion del aparato psiquico

Ya habia dicho que las determinantes de la constitucion del
aparato psiquico son tanto interiores como exteriores a él.

En los ' momentos iniciales de la constitucion de este aparato
psiquico pareciera ser necesaria en forma predominante, la funcién
materna, y la paterna toma lugar como un tiempo 16gico posterior,
ensamblindose con ésta.

Aci se entrecruzan dos tipos de hipétesis:

a) funcién materna: es mejor desempefiada por un agente fe-
menino; funcién paterna, es mejor desempefiada por un agente
masculino.

Funcién matermna

La funcién materna en la constitucién del Yo real primi-
tivo consiste en suministrar un tipo de experiencia de satisfac-
ci6n tal que para el sistema la necesidad no adquiera un cardc-
ter desbordante, doloroso, y desencadene en consecuencia me-
canismos reflejos, como si se tratara de expulsar una estimulacién
proveniente del exterior. Igualmente, 1a madre debe suministrar un
tipo de estimulacién de la cual el infante puede sustraerse median-
te la fuga motriz, porque de lo contrario, si la madre se propone al
nifio como un estimulo hiperpresente, el nifio no puede fugar de
ella, y por lo tanto se convertird en un estimulo endégeno, y no
ex6geno, con la consiguiente perturbacién del Yo real primitivo,
que es aquel que distingue estimulos enddgenos sobre la base del
fracaso o el éxito en el uso del mecanismo de fuga.

Ademds, la funcion materna se vincula luego con la apertura
y ligadura de las zonas erdgenas, Para que las zonas erbgenas se
“‘abran”, las cargas de 6rgano, que primeramente se dirigieron a co-
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razé4n y pulmones, sistemas indispensables para la vida en el mo-
mento del nacimiento (15), se dirigen posteriormente a zonas es-
pecialmente sensibles de piel y mucosas,y a sistemas vinculados al
equilibrio (kinestesia) (7). ,

Estas cargas pueden dirigirse, desde coraz6én y pulmones,
hacia los otros sistemas gracias a una estimulacion adecuada. Esto
seria la apertura de las zonas erégenas, que se constituyen en re-
presentaciones aisladas entre si, a la manera de islotes mnémicos
(21). Una caracteristica necesaria para que la estimulacidn resulte
adecuada es que sea ritmica.

Un paso posterior es que estas representaciones de zonas ero-
genas aisladas se liguen entre si, bajo el comando de un Yo, sujeto
de las pulsiones libidinales, investido por éstas.

La funcién materna permite también establecer una conexion
entre alivio de la necesidad, placer y sensorialidad en la periferia

exterior. Es decir que las pulsiones libidinales se articulan con las -

de autoconservacioén en una zona erdgena. Cuando esto no sucede
nos encontramos frente a patologias del tipo, por ejemplo, de algu-
nos casos de obesidad, donde el paciente come constantemente,
como el bebé que estd siempre con la galletita en la mano, no lle-
gando a sentir ni la necesidad ni la satisfaccién.

La funcién materna actuaria también como tamiz o paragol-
pes de los estimulos provenientes tanto del interior como del exte-
rior (27). En relacién a los primeros debe lograr que no lleguen a
tener una caracteristica tan intensa que los torne en agudos, ya
que la necesidad insatisfecha se convierte en dolor, que desorga-
niza. También debe lograr que los estimulos no lleguen a tener ca-
racteristicas cronicas.

La articulacién entre necesidad y alivio, entre displacer y pla-
cer, y el ritmo que hace que la estimulacion se vuelva placentera,
podrian ser la base a partir de la cual posteriormente se organizara
la ‘categoria ‘‘temporalidad”, que es propia del proceso secundario,
preconsciente. L

La funci6n paterna pareciera estar mis intimamente vincula-
da con interorreceptores (viceras y 6rganos) y propioceptores, re-
lacionados estos ultimos con: equilibrio, postura, posicidén, movi-
miento, y aquellos elementos del sostén vinculados con la resisten-
cia a la gravedad: peso, volumen, masa corporal. '
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La madre tiene ademds un papel de importancia en relacion
con la actividad de ligadura de las zonas erdgenas en €l nifio (con

1o cual se constituye el Yo de placer purificado), puesto que si su-

ministra estimulos autocontradictorios (darle de comer mientras lo
distrae haciéndolo mirar por la ventana) se verd dificultada la labor
de totalizacién en torno del principio de placer, como corresponde
al mencionado Yo de placer purificado. Igualmente, se vera pertur-
bada esta unificacion si la madre sobreestimula una zona erogena
en detrimento de las demads, a las que no excita (ej. dar de comer sin
sostener, o sin acariciar, o sin hablar).

Las alteraciones de las representaciones del cuerpo correspon-
dientes a una perturbacion (por fijacion o regresidén) de este mo-
mento, consisten no sélo en las del Yo real primitivo, ya descrip-
tas, sino también en que las zonas erbgenas y sus representaciones
pierden su ligadura reciproca y se manifiestan con independencia,
como puede observarse en la hipocondria esquizofrénica.

La funcién paterna pareciera estar mds vinculada al sostén
(junto con la materna), tal como lo sugirié 1. Berenstein, en un
principio, organizando la propioceptividad, y posteriormente la
accién muscular controlada, al servicio del sadismo, del control del
objeto (fase anal). Especialmente permite el pasaje de la pasividad
a la actividad: el nifio, pasivo frente a sus necesidades, dependien-
te de la asistencia externa, pasa a hacer iactivamentelo sufrido pa-
sivamente: juego del carretel; no es la madre quien desaparece sino
é1 que hace desaparecer al objeto.

También la funcién del padre da al nifio la posibilidad de sa-
lida de la 6rbita simbibtica de la relacidon madre-hijo (21).

Cuando en el nifio surge esta tendencia a la actividad, relacio-
nada habitualmente con el vinculo con el padre, la madre tiene
también un papel importante, consistente en no impedir esta trans-
formacién alegando, por ejemplo, que la actividad del nifio es dafii-
na.

Las alteraciones de estas funciones pueden consistir precisa-
mente en una dificultad en el uso de la motricidad en forma hostil,
o bien en una hipertrofia de este mecanismo hostil, que se vuelve
entonces peligroso para el nifio mismo (accidentes, caidas graves,
serios problemas con otros nifios).
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Funcién materna y paterna, femineidad y masculinidad.

(Por qué pienso que la funcién materna estd mds vinculada a

una figura femenina, y la paterna a una figura masculina?

Esta hipotesis se basa, en principio, en una estructura anato-
mica fisiologica: el cuerpo de la mujer, y el del hombre, desde el
punto de vista 6seomuscular y funcional son diferentes. ’

Esta estructura y funcién se hacen mas notables a partir de la
pubertad ya que estd vinculada con el funcionamiento de las glan-
dulas sexuales, lo que da caracteristicas diferenciales a posturas y
movimientos llevados a cabo par el hombre y por la mujer.

En la mujer los movimientos son menos intensos que en el
hombre, denotan menor energia y fuerza. Por otra parte hay un
menor desarrollo de masa muscular,

Ademas la mujer estd sujeta a cambios ciclicos que la ponen
en vinculacidon constante con su cenestesia. En la mujer, ademads,
luego de la resolucién adecuada de su complejo de Edipo, existe
una representacioén de un espacio en su cuerpo que espera ser liena-
do (14), en tanto que en el hombre existe la representacion de un
espacio externo a ser conquistado (9, 16). (27)

Esto es lo que me fleva a plantear que determinadas funciones
pueden ser mejor ejecutadas por una figura femenina, que estd mdés
conectada a su cenestesia, y que puede por lo tanto inferir 1o que
proviene de la cenestesia del bebé, por identificacion, es decir, pue-
de comprender cuél es la necesidid (o demanda), especifica, y cudl
puede ser la satisfaccién mds adecuada.

Por eso veo la funcién paterna, también por interjuego de
identificaciones, vinculada mas con control de la musculatura, es-
tado de actividad, y transformacién del mundo externo en forma
activa, »

Este planteo tiene sus restricciones, ya que la mujer (madre)
puede ubicarse en una funcién activa, y el hombre (padre) en una
funcion pasiva (25), y el nifio identificarse con aspectos activos de
la madre, o aspectos pasivo-receptivos del padre.

El registro corporal, que hace el nifio de los otros, antes de la
fase félica, en términos de estas identificaciones primarias, en tér-
minos posturaleskinéticos, -tiene que ver entonces con una dife-
renciacion doble:
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— Hombres — mujeres (v no filico-castrado);

— Adultos — nifios. .

(Qué es lo que lleva al nifio a identificarse con el progeni-
tor del mismo sexo? Antes de la resolucién’edipica podriamos ha-
blar de una facilitacion corporal (4), con la restriccidon antes plan-
teada respecto a en qué posicion esté el padre o la madre,

En cuanto a la organizacién del preconsciente en el Yo real
definitivo, y el paso de representaciones-cosa a representaciones-
palabra, diré brevemente que en un principio el infante percibe so-
nidos, lineas melddicas, que, de acuerdo a lo planteado por Anzieu

(1), constituitian uno de los envoltorios del Yo: el envoltorio so-

noro.

Estos sonidos los va diferenciando y ejercitando,

En un principio la palabra es un atributo de la cosa, y el in-
fante podria suponer que es la figura materna quien se la da (19).
Esta figura es quien liga las mltiples sensaciones de una experien-
cia con una palabra. Liga fundamentalmente vista, motricidad y
palabra.

En un segundo tiempo el nifio puede comprobar que el len-
guaje que el padre usa con el es distinto al que usa la madre con él,

_y hace un pasaje del lenguaje que la madre tiene con é1 (lenguaje

intimo) al lenguaje que el padre tiene con €l (lenguaje convencio-
nal), suponiendo al padre como creador del lenguaje. Finalmente
comprende que la fuente del lenguaje estd en la cultura y no en sus
propios progenitores. '

Los padres en la constitucién del Yo real definitivo.

Pero si deseamos esclarecer cuél es \"el papel de los padres
cuando surge el Yo real definitivo, es necesario describir el comple-
jo de Edipo en términos de relaciones entre posiciones o lugares,
como lo hizo Freud.

. Los h}gares psiquicos a los que me refiero son:
.*sujeto (el que experimenta el deseo)
. objeto (sobre el que recae el deseo)
modelo: aquel como el que se desea ser para conquistar el amor
del objeto, y que se transforma en rival en cuanto al amor del ob-
jeto.
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El varén, sujeto del deseo, que habia establecido un vinculo
de identificacidén primaria con ambos padres, mantiene este vincu-
lo con el padre, toméndolo como modelo, cuyo lugar desea ocupar
para lograr el amor de la madre, instalada como objeto de deseo.
El padre se transforma también en rival. El temor a la castracion,
més la imposibilidad de llevar a cabo sus fantasias, hacen declinar
este complejo (que queda reprimido en el inconsciente) e instaurar
un complejo sistema de normas, origen del Supery®.

En la mujer, el complejo de castracion y la frustracion en re-
lacién a la madre por lo que ésta no le did, hacen que realice un
pasaje desde ésta, que habia sido tomada en un principio como ob-
jeto de deseo y modelo, hacia el padre, tomado como objeto de
amor. La madre se convierte en rival en la relacién buscada con es-
te nuevo objeto de amor.

En relacion a la funcioén fraterna se podria establecer la hi-

poétesis de que son representaciones intermedias en relacion a es-

tos lugares psiquicos correspondientes al complejo de Edipo.
Si los hermanos son menores, funcionan como rivales del su-
jeto en relacion al objeto de amor, y el sujeto puede evitar la situa-

cibn de lucha fratricida, identificindose con el modelo, asumiendo ’

un papel activo y ubicando al hermano menor en el papel de un
doble anterior (como el carretel, en el juego del carretel). Se hace
con el otro activamente, lo que se sufri6 pasivamente, tanto en lo

positivo como en lo negativo. Se lo puede ubicar también en un -

papel de ayudante, tanto en la lucha con el rival como para la con-
secucion del objeto de deseo.

Cuando los hermanos son mayores, €l sujeto puede ubicar en
ellos aquellos lugares asignados originariamente a los padres, tan-
to el de modelo, como el de objeto de deseo. Como esto se daen
un interjuego de fantasias inconscientes reciprocas, se pueden dar
una serie de variaciones en cuanto a los lugares (20).

Para que estos lugares se constituyan en el aparato psiquico
es necesario que ‘en un principio ambos miembros de la pareja asu-
man su propia funcién, como miembros de la pareja, y como par-
tes de la familia, y respeten la funcién del otro. (25)

Una patologia frecuente que se puede ver en este interjuego
de fuerzas e¢s come las pulsiones parciales que no pueden ser inte-
gradas gemtalmente en la pareja adulta, y actiian como fantasias
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inconscientes perversas, son desplazadas hacia los hijos, llevando a
que uno o varios de éstos jueguen el papel complementario con
uno de los miembros de la pareja, constltuyendose un vinculo in-
consciente perverso o incestuoso.

El resto de las patologias correspondiente a este periodo las
agruparia en aquellas en que se altera una o varias funciones yoicas
(trastornos de aprendizaje en los nifios escolares) o inhibiciones
vinculadas con el uso de los mecanismos defensivos, tema que no
desarrollo en el presente trabajo. ‘

Sintesis

Me he propuesto plantear en este trabajo el interjuego reci-
proco que se constituye entre la constitucion y la organizacién del
aparato psiquico, enfocando éste principalmente desde la organiza-
cién del Yo, y las fuerzas derivadas del entorno familiar.

Destaco la importancia de los agentes maternantes y pater-
nantes, de acuerdo al tiempo légico de constitucién de dicho apa-
rato, y las fallas tempranas que esto puede traer, centrandome es-
pemalmente en el periodo pre-edipico.

Destaco la importancia de la vivencia de sat1sfacc1on para la
constituciéon del sistema ‘de representaciones, las identificaciones
primarias de tipo kinético y otras que llevan a la organizaciéon
de un sistema de representaciones corporales, y finalmente sefialo
que se producen cambios en el periodo edipico, derivados de la
organizacién del preconsciente, y el funcionamiento de defensa.
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INTRODUCCION

El proposito de este trabajo es el de desarrollar la fundamen-
tacién y metodologia del tratamiento de familias en las cuales exis-
te un enfermo oncoloégico.

Haremos una resefia de los antecedentes sobre lo concernien-
te al cancer y sus implicaciones psicologicas en la familia-del por-
tador. Es a partir de este Gltimo, de donde surge la necesidad de la
inclusién del grupo familiar para llevar adelante una terapéutica in-
tegral del paciente con céncer, ya que se ha establecido la conve-
niencia de considerar ademds de los aspectos biologicos, la influen-
cia de los psicodinamismos actuantes.!

1 Hemos observado que las experiencias de abandono o separacitn efectiva du-
rante el curso de la enfermedad pueden empeorar la evolucién del paciente

© (6, 7).
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Es a través de este nuevo concepto que el terapeuta familiar
se incluye y contribuye al tratamiento multidisciplinario de la en-
fermedad, siguiendo las pautas y recomendaciones del 4ltimo Con-
greso Internacional del Céncer.

ANTECEDENTES

Muchos son los investigadores que se han abocado a este nue-
_vo enfoque multidisciplinario de las enfermedades neoplésicas. Es
muy representativo el aporte de C. Bahnson (1), quien analiza, en-
tre otros puntos, el problema del diagnostico al paciente y asu
familia, y las reacciones de ésta frente al cincer.
La respuesta familiar al cdncer estard condicionada por el me-
dio cultural y social que normalmente regula la vida familiar (5,
22) influenciando su actuacién sobre el paciente, su enfermedad,
su tratamiento, y su médico (22). Dichas presiones socioculturales
se ejercen a través de diferentes canales. Por ejemplo: 1) organiza-
ciones sociales diferentes, como en los grupos étnicos americanos
de origen espafiol o indio donde existen redes familiares extensas
que funcionan como sistemas de apoyo para la familia nuclear (5);
2) tener un sistema de creencias que enfatize més la naturaleza y la
religion que la informacién cientifica (5); 3) exigencias econémi-
cas que influyen en las posibilidades asistenciales y de recupera-
cién incrementando el clima de ansiedad (14). ’
La posibilidad de atender psicologicamente a la familia
también puede verse condicionado por factores socioculturales que
operan sobre la instituciéon. Kiibler-Ross (19), describio las activi-
dades de un programa destinado a proporcionar apoyo psicologico
a los pacientes con cdncer y a sus familias, haciendo notar especial-
mente la resistencia inicial de los profesionales a aceptar el rol de
una unidad tal para la atencidon del paciente. El Servicio de Psi-
quiatria del Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (24), (N.
York), pone el acento y su esfuerzo en crear en el ambienté hospi-
talario una mayor conciencia de los problemas psiquidtricos de los
pacientes con cidncer y de sus familias. Benoliel (3) propone servi-
cios comunitarios para proveer asistencia a la familia, coordinado
por un enfermero especializado. En otros centros (23, 28) este ser-
- vicio es prestado por trabajadores sociales entrenados en terapia fa-
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miliar. Los mismos coordinan la asistencia a la familia a partir de
necesidades pricticas, realizando luego el apoyo emocional (28).
Es decir, se utilizan los conflictos reales como motivacibn para un
acercamiento inicial, que luego se profundizard en caso de detec-
tarse crisis emocionales.

Pieroni (28) enfatiza ademds las diferencias entre los sistemas
familiares pediidtricos y adultos, en tanto los primeros son mas
amplios, efectivos, y pueden incluir a otros miembros no familia-
res.

El impacto del cdncer en las familias de nifios enfermos se ha
estudiado sobre todo en los padres y hermanos (16, 27). En un
grupo de 24 familias de nifios con leucemia aguda y tumor de

* Wilms (29), las madres expresaron mayor ansiedad que los padres.

Ambos progenitores refirieron que su mayor fuente de ayuda resi-
dia en el médico encargado del tratamiento del nifio, y luego en
ios abuelos que proveian apoyo prictico y emocional. Los antigos
eran una importante fuente de apoyo sobre todo para el padre. Por
lo menos la mitad de los padres informaron que no existia comuni-
cacién libre entre ellos y sus hijos acerca de los problemas de sa-
lud. Mientras que seis grupos familiares informaron que se habian
vuelto mas unidos luego del diagndstico, en seis familias los matri-
monios se disolvieron, y en otro la madre murid tragicamente
luego del diagnoéstico. La mitad de las familias manifestaron pro-
blemas en los hermanos de los nifios enfermos. En Ios primeros el
cdncer pedidtrico produce diferentes experiencias de pérdida (16):

1) ruptura de relaciones interpersonales, especialmente con
los padres;shermano enfermo, y pares. 2) distorsién en la percep-
cion fisica del hermano enfermo; 3) disturbios en la rutina de la
vida familiar; 4) alteraciones en el medio ambiental.

Frente a la enorme cantidad de estudios que contemplan el
sistema familiar del paciente pediitrico, se destaca la escasez de
trabajos en el sistema familiar del paciente adulto. De estos, es de
destacar el trabajo de Dyk y Sutherland (10) en la adaptacidn fa-
miliar al paciente colostomizado. Estos autores puntualizan que las

. relaciones interfamiliares durante la enfermedad, serdn siempre un

reflejo de sus relaciones con anterioridad a la misma. Fellner (11)
analiza un cuadro en el cual se produce una ruptura familiar seria
luego de la cura definitiva del cdncer. Por otro lado, se describe rei-
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teradamente al incremento de morbilidad y trastornos conduc-

tales en miembros familiares del paciente pediitrico (16) y adulto .

(26).

En general, excepto algunas propuestas novedosas como la’

atencion grupal de padres de nifios fallecidos (28), no hemos en-
contrado aportes teérico-técnicos para la actuacion psicoterapéu-
tica familiar.

En este trabajo desarrollaremos los objetivos y un modelo de
abordaje psicoterapéutico de la familia del paciente oncoldgico.

OBJETIVOS

Por qué pensamos en la necesidad de la inclusién del grupo
familiar en el tratamiento integral del enfermo con cdncer?

Probablemente el andlisis nos llevaria a recorrer un camino
paralelo al de la historia del tratamiento del paciente psicotico y
los porqué de la inclusién del grupo familiar de éste.

Basicamente, se trata de que poseen una pauta comun, y es la
existencia de un enfermedad desestructurante. Consecuentemente
se produce una crisis, profunda la mayoria de las veces, que re-
quiere un rol activo de la familia en el acompafiamiento del enfer-
mo. Esto se traduce en que el terapeuta deba abordar a la familia
mediante dos tipos de intervenciones:

A) El apoyo psiquico, a fin de lograr ‘‘disminuir la tensiéon
del grupo familiar y permitir asi a sus integrantes desempefiarse
casi normalmente, a pesar de tener un énfermo grave en su seno”
(20).

B) La coordinacién de aspectos practicos (alimentacion, hora-
rios, aseo, relacion con el médico, enfermeras, etc.)

Es frecuente que el enfermo o la familia desafien la autoridad
del médico, evadiendo las citas, postergando las terapias, compor-
tindose inconvenientemente con otros miembros de la familia o
del equipo médico. Al ayudar a un paciente, familiar, médico o en-
fermera a comprender la génesis de los comportamientos se pue-
den evitar o eliminar gran parte de la ansiedad (18).
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Esta enfermedad con su concepcién ecuacional Cancer = Muer-
te, rompe generalmente los equilibrios preexistentes produciendo
hondas modificaciones en el seno familiar, ya que obliga a sus
miembros a incorporar el fendmeno de la muerte. Los nuevos equi-
librios que se crean, que ademads suelen ser generados bruscamente,
favorecen\ la génesis de accesos de disturbio mental de diversos gra-
dos, e incremento de condiciones que conducen a una mayor mor-
bilidad (21). Por lo tanto, considerando estas dos posibilidades
existe ademds un objetivo psicoprofilictico. Este se lograria, si jun-
tamente a la confeccion y entrega del diagnostico clinico del en-
fermo, se desarrollara, paralelamente, una actividad psicodiagnds-
tica familiar a fin de detectar necesidades. De esta forma el tera-
peuta estard en condiciones de predecir las conductas futuras de
acuerdo a las reacciones familiares detectadas en las primeras fases
de la enfermedad.

En el hospital de St. Cristopher (26), Londres, se evaltan a
todos los familiares del enfermo internado, y se detectan los mis
predispuestos a generar patologia luego de la pérdida. Este conjun-
to resulté ser de alrededor de un 20%del total evaluado. Dos sema-
nas después del funeral son visitados en sus hogares, continuando
la ayuda, si es necesario, en las semanas siguientes. Las visitas son
llevadas a cabo por un profesional que conoce previamente 1a dina-
mica familiar. Actualmente se esta realizando un ensayo donde se
compararon 19 miembros familiares de ‘‘alto riesgo”, que recibie-
ron este tipo de apoyo, con 22 que no lo recibieron, (grupo con-
trol). A los 22 meses posteriores a la pérdida, el grupo que recibi6

_ apoyo era distinto del grupo control en ser sensiblemente menores

la depresidn, los sintomas psicosomaticos y la inclinacién al consu-
mo de alcohol, tabaco, drogas y tranquilizantes. Concluyen que un
pequefio apoyo dado antes de la muerte del paciente y durante las
primeras semanas de la pérdida puede tener importantes perspecti-
vas.

Estos objetivos psicoterapéuticos, organizadores y psicoprofi-
laeticos de la terapia familiar del paciente oncoldgico, no alcanza-

-rdn su propdsito si la familia no opera siempre en funcion de las

necesidades del paciente. Segtin la Dra. Langer incluso la ayuda fa-
miliar al enfermo de cdncer trasunta los obvios beneficios psiqui-
cos para ejercer influencia en el plano orgénico del enfermo (20).
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Estos criterios estdn avalados por el estudio de Weissmann and
Worden, (30), donde se corrobord que los pacientes que tuvieron
mayor sobrevida que la esperada, eran aquellos que habian tenido
mejores relaciones con los demis, habian aceptado la seriedad de
su enfermedad, y habian recibido un apoyo mds contmente de su
familia y sus amigos.

En sintesis, la terapia familiar del paciente oncologico debe
cumplir con los siguientes requisitos:

-A. Atender las necesidades de la familia en si misma.

B. Promover la colaboracién con el enfermo para su recupera-
cién, o el logro de una muerte “‘sana”, natural. '

A su vez, este conjunto debe ser considerado en funcién de la
particular fenomenologia que presenta el cdncer, ya que existen
caracteristicas diferenciales que pasamos a enunciar:

.La perentoriedad: frecuentemente se cuenta con un margen
de tiempo limitado.

.La expectativa: si bien sélo alrededor de la tercera parte de
los cancerosos sufren dolor fisico intenso, que ademds puede ser
controlado por lo general, siempre existe el temor al dolor fisico
intenso y a la agonia (17).

.Las fantasias especificas que despierta:

- El tiempo adquiere una significacioén de caracteristicas tragi-

cas debido a la angustiosa espera, incierta en cuanto al momento-

de una muerte que aparece como una inevitable sentencia. ,

- Las fantasias de destruccion, an1qu11am1ento y avance arro-
llador fuera de control (4).

- Las fantasias de un martirio atroz como forma de lavar cul-
pas. El céncer mismo seria vivido como la expresion de un designio
de castigo (4).

- Las fantasias de abandono y de dependencia infantil, que
son fantasias bdsicas que se reactivan en los estados regresivos
correspondientes a todo proceso de ataque por la adversidad (8) ! .

- Las fantasias de contagio o de rechazo fisico, generadoras
del aislamiento social.

1En un estudio de cuentos esponténebs creados con intencién terapéutica pa-
ra pacientes con cdncer avanzado, se determiné que en su totalidad expresa-
ron la estructura de la fantasia de abandono y proteccién por los padres (8).
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Este conjunto conforma un halo desestructurante de caracte-
risticas muy particulares, que nos remite al cuestionamiento del
tipo de técnica de abordaje, y mds atn, la posibilidad de ajustarla
de acuerdo a los distintos momentos y circunstancias. Respecto al
tratamiento del paciente con cincer terminal, Langer (20) sefiala
que “todas las técnicas son discutibles cuando se convierten en re-
glas absolutas ya que en ninguna otra situacién terapéutica tene-
mos que ser tan flexibles y adaptarnos tanto a la estructura y el
momento actual de cada caso, como en la atencidn al enfermo gra-

.ve y cercano a la muerte. Esto es asi debido al poco tiempo que

por lo general disponemos y a la enorme angustia que se debe ela-
borar™. .

MODELO TEORICO - TECNICO DE ABORDAJE*
Los distintos momentos en la asistencia del grupo familiar.

Se ha reconocido que las situaciones vitales especificas que
atraviesan el paciente, la familia y el cuerpo médico, recorren dis-
tintos momentos (9).

Harari (15) plantea una hipétesis de trabajo sobre esta parti- -
cular terapia familiar, aclarando que la misma es una transposicion
tedrica de una metodologia que se ha revelado fructifera en otras
situaciones clinicas. Referente a la estructura del abordaje terapéu-
tico realiza una divisidon del trabajo en dos momentos o fases; la
primera Preoperatoria y una segunda fase de Rehabilitacion. A
continuacion agregaremos una tercera fase alternatlva que es la de
Duelo, iniciada a partir del agravamiento del’ ‘paciente.

1- Fase: Preoperatoria.

El concepto de fase preoperatoria surge de tomar como pun-
to nodal la frecuente intervencidn quirtrgica del enfermo —u otros
tipos de tratamiento que marcan una linea divisoria neta—, como
son la radioterapia o la quimioterapia. .

*Los casos con que ejemplificamos en este desarrollo corresponden a nuestra
prictica en diferentes dmbitos: hospitalarios, obras sociales, y privados.
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En esta primera fase se proponen dos recomendaciones técni-
cas especificas:

A. La asistencia se debe realizar con los familiares en ausencia
del paciente.

B. La conveniencia de contratar con la familia una tarea-guia
manifiesta, que defina un objetivo mds accesible y aceptable, y tra-
bajar con una tarea-guia latente, que es la que persigue nuestro es-
fuerzo profesional (15). '

A partir de nuestra experiencia hospitalaria y privada pode-
mos ratificar la precision y utilidad de esta propuesta. Propone-
mos ademds incorporar en esta fase un proceso diagnéstico con de-
volucibn, de caracteristicas estructurales semejantes al trabajo psi-
coterapéutico comfin,

Esta fase preoperatoria no existe en muchas situaciones en

que el grupo familiar es derivado luego de superado el momento

critico, pero en ese_caso los principios metodoldgicos serdn idén-
ticos. . ‘

A. Inclusién o no del paciente. , .

En este periodo preoperatorio es frecuente el accionar con la
familia -sin la presencia del paciente. De hecho siempre la primera
entrevista se debe realizar de esta manera. Condicién ampliamente
corroborada en la prictica hospitalaria. Existe, sin embargo, Ia ten-
dencia a continuar operando luego con la familia por separado, en
lugar de intentar una integracién lo mds inmediata que permitan
las diversas circunstancias; mas atin cuando nos encontramos con
familiares con una buena adaptacién a la crisis, donde el paciente
pide no sélo la verdad diagnéstica sino también la participacién
plend en las decisiones! .

La posiblidad de ver juntos los problemas que se viven, como
ser:.los aspectos econdémicos, el dénde intervenirse, con quiéh,
cuindo, ejerce una influencia muy positiva en los aspectos intra-
psiquicos de cada miembro de la familia y consecuentemente en
la dindmica interpersonal.

M. Langer (20) cita un hecho en la vida de S. Freud que nos resulta represen-
tativo. “Afios después de que se habia diagnosticado su cdncer, después de
largos sufrimientos y frecuentes operaciones, algunos de sus allegados le co-
mentd que al principiohabian pensado en no comunicarle el verdadero cardc-
ter de su enfermedad. Freud miré primeramente extrafiado y después con in-
dignacién preguntd, “y con qué derecho?”.
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Esta forma de actuacién —participacion y didlogo— alivia el monto
de ansiedad y favorece la disolucion de aspectos regresivos y fanta-
sfas inconscientes que se tejen en torno a la enfermedad y sus con-
secuencias. . '

El desarrollo que seguimos nos hace desembocar inevitable-
mente en uno de los puntos mas 4lgidos de este problema, y es el
de la verdad diagnéstica. Debido a que mucho se ha escrito sobre
este tema, sdlo dejamos constancia de su trascendencia en esta par-
ticular situacion que propugnamos, —la terapia con la familia—,
mencionando dos premisas fundamentales que deben guiar la ac-
cion. Estas son, que tanto el paciente como su familia escuchan lo
que “desean” o estdn preparados para escuchar, y la siguiente, en
funcién de la primera, seria dar informacion pero no més que a-
quella que el grupo pueda asimilar. Ademds, como medida practi-
ca, L. Bleger (4) recomienda en primera instancia “ponerse en con-
tacto con el integrante del grupo familiar que conserve una parte
de su personalidad intacta™, .

Continuando con el replanteo de la presencia o ausencia del
enfermo, existe otra variante estructural (no realizada en €l medio
hospitalario, sino en el privado), y es la del accionar de dos tera-
peutas, el familiar y el individual en forma paralela. Pero teniendo
siempre en cuenta la inclusion final del enfermo en la terapia fami-
liar, independientemente de su labor psicoterapéutica individual.

Otro punto a considerar es la forma en que se operard con el
sistema familiar en lo referente al modo de inclusién en el proceso
terapéutico. Sabemos ya que el tiempo disponible para el logro de
los objetivos minimos es frecuentemente escaso; por tal motivd, el
terapeuta familiar deberd instrumentar métodos que acorten el
proceso. La divisién del grupo en diversos subsistemas, si las cir-
cunstancias lo requieren, puede ser un instrumenteo Gtil.

Mantener la familia permanentemente unida para lograr co-
municaciones abiertas, fue nuestra primera forma de abordaje; con
experiencias truncas ya que el deceso del paciente se producia fre-
cuentemente, antes del logro de alglin resultado, con lo consecuen-
tes bloqueos que dificultaban enormemente el desarrolio futuro,
sobre todo en la fase de duelo. Ademds, estos bloqueos afectivos
frecuentemente no permitian el despliegue de los secretos y fanta-
sias familiares, por lo cual el trabajo, al menos el inicial, con los
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subsistemas conyugal por un lado y filial por otro, fue de resulta-
dos mas satisfactorios.

Recordamos aqui los particulares casos de adaptaciéon de la
familia y en forma muy especial del conyuge, frente a las colosto-
mias. Siendo ésta una de las formas m4s injuriosas a la autoestima
del enfermo, la respuesta del conyuge sano puede jugar un rol cri-
tico en la adaptacion del paciente, ya que suelen ocurrir senti-
mientos de asco, rechazo, y miedo a la mutilacién corporal del en-
fermo. No todos son capaces de dar cuidado corporal (limpieza de
la herida perineal y contacto con la materia fecal), que requiere
esta intervencion quirtirgica. Las relaciones frigiles previas pueden
alterarse seriamente; bdsicamente se deterioran las relaciones
sexuales, siendo més frecuente que las esposas de los varones colos-
tomizados sufran frigidez y distanciamiento sexual (10). Si bien la
intensidad de este deterioro estd altamente correlacionado a las
malas relaciones sexuales preoperatorias, requerirdn una atencion
partlcular del terapeuta a través de la labor con el sub51stema con-
yugal.

En general, no se observd que esta dindmica de trabajo produ-
jera alianzas peligrosas e irreversibles, como en vez podemos su-
poner en otros contextos terapéuticos. También esta alternativa
tiene siempre como. ObJCtIVO el trabajo final con el grupo familiar
todo.

B. Trabajo manifiesto y trabajo latente.

Nuestra labor terapéutica habitual estd dirigida y tiene como
meta el logro de cambios en la estructura y funciones del grupo fa-
miliar (2). Es aqui donde se presenta la primera dificultad que im-
pone una revision.

La familia que acude én ayuda en las condiciones a que hace-
mos referencia en esta articulo, lo hace bajo circunstancias muy
particulares. Es una situacién de frustracion real que vive actual y
repentinamente, y es sobre ella que debemos operar (tarea gufa
manifiesta) (15).

Si pretendiéramos un cambio de estructuras intrapsiquicas,
que nos obligaria a incursiones profundas que también considera-
mos vedadas en este proceso —al menos en un primer momento
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terapéutico—, correriamos el riesgo de incrementar peligrosamente
las resistencias ya que, generalmente, no es hecho el pedido de
ayuda bajo esas condiciones.

La trascendencia de este concepto radica en que deberemos
exponerlo inevitableménte en la consigna 1mclal, siendo absoluta-
mente necesario que aquélla sea clara en los siguientes puntos:

. estamos para brindar una mejor ayuda al enfermo,

. . no es necesariamente nuestro objetivo -hacer incursiones re-
ferenciales al pasado individual y familiar..

Hemos comprobado manifiestamente el efecto reductor de
ansiedades y mecanismos defensivos que produce esta consigna
aclaratoria. Sobre todo en el ambiente hospitalario donde la fami-
lia nunca acude al terapeuta por propia motivacién, sino que es
“invitada®, y su acercamiento por lo general es receloso.

Como consecuencia de que la familia M., en su en-
trevista inicial escuché una consigna que no inclu-
yo claramente el segundo punto que recalcamos
anteriormente, el primer comentario de la hija ma- -
yor fue: ‘‘siento que va a reventar una olla”. Es
decir, los conflictos familiares, previos a la enfer-
medad, adquirieron preponderancia sobre el cdncer
del enfermo (padre), que amenazd con paralizar la
labor especifica mds urgente y prioritaria.

Esta metodologia no descarta que si la terapia avanza se pue-

da realizar otro tipo de intervenciones, pero por ahora, considera-

‘mos que la familia est4 en crisis y lo primero que busca es un cami-
no para salir de ella. Luego estard en condiciones de abordar nue-
vos y mas amplios problemas de valores, (Tarea-guia latente) (15).
Obviamente, hacemos la excepcion ante brotes agudos de enferme-
dad mental.

Otro aspecto de particular consideracién en las entrevistas ini-
ciales es la actividad esquiva y muy frecuentes abandonos por
parte de los miembros de la familia. Para su solucién se replanted

v]a postura clasica’ del terapeuta en los metodos psicoterapéuticos
habituales, intentando un mecanismo de unién y acomodamiento -
a la organizacion y estilo de la familia. Se constituye “lo que ha-
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bria de ser la base de la terapia. Si el terapeuta no puede asociarse
a la familia en el establecimiento de un sistema terapéutico, las
modificaciones no pueden producirse y todo intento de alcanzar
los objetivos fracasard™. (25) La utilizacion de esta técnica, impo-
ne no so6lo una relacién mis estrecha con la familia, sino hasta una
adaptacion al estilo familiar y a sus modalidades afectivas, sobre
todo en los primeros momentos diagnosticos. ,

, Arriesgamos esta circunstancia en favor de las medidas que
nos garanticen el retorno de! familiar a la sesion siguiente, sin el cual
no pueden alcanzarse los objetivos terapéuticos. No obstante,

siempre deberd prevalecer en los esquemas ticticos del terapeuta,
la idea de que llegard un momento en el proceso en que la familia -

necesitard contarlo con un rol de lider.

Como otro aspecto fundamental consideramos en estas pri-
meras entrevistas “la necesidad de no abrir 4reas de estrés antes de
que el sistema terapéutico estd en condiciones de asumirlo™, (25)
Este error llevaria a un incremento de las conductas resistenciales,
hecho comprobado fundamentalme;nte en el Servicio Hospitalario.

Los aspectos néurdticos existentes en el sistema siempre surgirdn,
y habra posibilidad de abordarlos més adelante. Este principio, si
bien puede ser véilido para toda psicoterapia, adquiere en esta labor
especifica una significacién relevante. Mas aln, es a veces la propia
familia la que incluye desde la primera entrevista diagndstica .as-
pectos conflictivos familiares o individuales, no vinculados al pa-
ciente oncolédgico. En este €aso, creemos conveniente registrarlo
como un aspecto o drea para una investigacion futura y centrarse
nuevamente en el motivo manifiesto de consulta. En términos ge-~
nerales, esto nos lleva a considerar la necesidad de detenernos mas

tiempo en el conflicto original, ya que las variantes son multiples.

C. Evaluacién, diagnéstico, devolucién y contrato.

En esta fase preoperatoria ya mencionamos aspectos a tener
en cuenta en las primeras entrevistas diagnosticas. Ampliaremos el
cuadro, incluyendo ahora los diversos puntos a evaluar, los cuales
nos servirdn de patrén de medida para ubicarnos en el tipo de asis-
tencia familiar e intensidad del tratamiento:
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. Qué tipo de relaciones transferenciales existen entre el cuer-
po médico, la familia y el paciente;

. Qué actitud existe hacia la enfermedad.

. Qué actitud ante la ausencia-muerte. .

. Como se vincula la familia al enfermo.

. Si hay riesgos de disturbio mental y de que tipo.

. Coémo funciona la culpa, casi siempre presente, y que ma-
nejo hace de ella el grupo familiar. :

. Qué tipo de conductas reparatorias, en caso de existir, ins-
trumenta el grupo familiar.

. Qué tipo de atencién prictica brinda, o no, al enfermo.

Al igual que en otras situaciones terapéuticas, serd primordial
observar la elasticidad y sensibilidad del sistema ante las intgrven—
ciones del terapeuta, ya que éstas nos dardn una pauta no solo so-
bre el diagnéstico, sino también sobre la prognosis de la situacién.
Las intervenciones abarcan un amplio espectro, desde una elabora-
cién y ensayo de soluciones concretas, hasta ciertas construcciones
interpretativas a modo de prueba o ‘“‘sondeo”, al efecto de justipre-
ciar la permeabilidad o accesibilidad de la familia ante la tarea co-
rrectora a convenirse. (15)

A partir de esto llegamos a la configuraciéon de un diagnéstico
que creemos conveniente efectuarlo en tres niveles. o

El priméro donde determinamos la estructura familiar bisica
del tipo sano, neurdtico o con una patologia franca. Cuando estas
dos ultimas categorias se manifiestan, nosotros podemos definir
dos tipos en base a la rélacion con el paciente: familias abandéni-
cas y simbioticas. Ambos tipos polares de actitud familiar con el
paciente son por lo general-de mal pronéstiéo; para éste, de no me-
diar un proceso terapéutico. :

En el primér tipo, abandonico, los familiares se alternan espo-
radicamente en el acompafiamiento del paciente, cuyo cuidado ter-
mina relegado a un miembro de menor importancia afectiva.

La hija de L. deja de atender a su madre cuando
aparecen las metdstasis, entonces sus hermanos
comienzan a ‘hacerlo esporidicamente y en forma
alternativa, hasta que finaimente, en los periodos
fuera de internacién, va a la casa de una amiga, y
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en el periodo terminal es atendida por la 'sueg',ra
(mujer que incidi6é negatlvamente en la separamon
con su esposo. )

"Este abandono, en algunos casos, deja de ser un rasgb o acti-
tud, para transformarse en una actuacién masiva. Es el abandono
total.

Ante el agravamiento marcado del cincer de Gtero
de A., y su evidente irreversibilidad, el esposo la
abandona y la suegra se lleva los hijos a un pafs li-
mitrofe de donde son oriundos.

En el segundo tipo, simbibtico, los grupos familiares presen-
tan como el anterior, disgregacion afectiva de los componentes, y
la carga de la atencidn del enfermo estd mal repartida, recargando
intensamente a uno de los miembros, que asume responsabilidades
grupales y toma caracteristicas simbidticas con el paciente.

El marido se hace cargo absoluto de la enfermedad
de la esposa, y permanece durante las sesiones
psicoterapéuticas individuales, sentado en una silla,
al lado de la puerta de l1a habitacién.

En general, estos grupos muestran actitudes amblvalentes
encubiertas de protecc1on y abandono, manifestado por ejemplo,
. en que frecuentemente llaman al terapeuta a un lugar apartado del
paciente, solicitindole el silencio sobre la verdad diagndstica, pero
poniendo a su vez de manifiésto una inquietud sospechosa por los
datos del desenlace,

Muchas veces el rol de protector sobrecargado se origina por
ausencia efectiva de otros miembros, pero también puede deberse
a que este componente familiar ha monopolizado las funciones
por desplazamiento de los otros. En ese caso es indicado el trata-
miento individual de ese miembro, que de alguna manera, expresa
una descompensacion psiquica seria que afecta al grupo y al enfer-
mo.

Y. presentaba céncer de prostata. Se trata de un
. paciente anciano, viudo, con cinco hijos adultos.
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Al comienzo de su sintomatologia es acompafiado
por su hija mayor, soltera, al sahatorio. Esta le o-
culta el diagnoéstico a sus hermanos y posterior-
mente decide por si misma la suspensién del trata-
miento, racionalizando y negando las evidencias del
cuadro, situacién que produce un agravamiento del
enfermo. Frente a esta situacion, elhijo que acude a
la entrevista expone, ““lo que pasé es que ella cargd
con toda la enfermedad de mi padre sola, y no nos
di6 oportunidad para que nosotros interviniéramos
y la forzdramos a hacer cosas que ambos no esta-
ban dispuestos a realizar., Era como estar defen-
diéndolo y en una especie de desconfianza hacia
nosotros. Después que todos empezamos a inter-
venir mejoraron mucho las cosas”.

Otras veces los roles de sobreprotector y de abandonante se
distribuyen en diferentes miembros de un mismo sistema familiar.

El 'hijo trabaja para mantener la casa paterna y su .
propia familia, la medicacién de la enfermedad del

. padre, lo acompafia, le aplica inyecciones, etc. Por

otro lado la esposa del enfermo teme el mal desen-
lace y establece finalmente una relacién eutandsica

- con el médico. La resultante fué una muerte proba-

blemente adelantada, ya que se trataba de un pa-
ciente que si bien estaba acosado por terribles do-
lores, no tenia nuevos indicios clinicos de progre-
sibén de su tumor que habia sido totalmente extir-
pado.

Este poder de la familia sobre la vida del paciente, no sélo la
ejerce sobre la decisidon de cuando éste debe morir, sino también
sobre la produccion de fantasias mdgicas de curacibén, evitando
otros tratamientos, a menudo creando falsas expectativas, o bien,
demorando o evitando decisiones que podrian ser cruciales para la
sobrevida o el buen morir del enfermo.
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M. inicia un tratamiento psicoterapéutico de apoyo
y muestra una buena adaptacion y respuesta a éste.
Inesperadamente se comunica con la familia un
médico que conocia a la paciente desde la infancia y
que le promete ‘“‘hacerla caminar y curarse en 30
dias” (Teniendo la enferma un cdncer de mama
avanzado con metdstasis 6seas y hepdticas). El
psicoterapeuta advierte a todo el sistema familiar
sobre la eventual depresidn y empeoramiento que
podria sobrevenir al cabo del mes, cuando la pa-
ciente no notara los cambios prometidos.

La familia no “escucha™ esto —ni otras sugeren-
cias—, y contrata los servicios de ese profesional
que no s6lo no logra ninguna mejoria, al cabo del
mes, sino que ademds abandona a la paciente. Con-
secuentemente, ésta entra en un estado depresivo
profundo y de agravacion fisica, dlflcultandose ain
mds el trabajo del terapeuta.

La familia reincide y vuelve a contratar otro profe-
sional de caracteristicas similares al anterior.

El ejemplo inverso, en una familia con buen funcionamiento,
también da pruebas del mencionado poder de la familia sobre la
vida del enfermo.

R. de 69 afios, con cancer de pulmoén, sufre un
agravamiento, haciendo -temer su desenlace y la
muerte por asfixia. La familia inicia tramites para
.internarlo y suministrarle medicacién que lo man-
tenga en estado inconsciente. El terapéuta plantea
que en esta situacion critica el paciente puede ser
mds ayudado (Tarea-guia manifiesta), si continfia
recibiendo apoyo terapéutico, de lo que derivara
una muerte serena y eventualmente una mejoria;
(Tarea-guia latente que a la vez evitard una muy
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probable situacion culposa futura). La familia
colabora con el equipo y el paciente se recupera
totalmente de este CPISOdIO pudiendose de esta
manera acceder a mayores logros ps1coterapeut1—
cos familjares.

Estos dos ultimos ejemplos traducen comportamientos de
familias neurdticas y sanas respectivamente; de alli la importan-
cia de establecer ése nivel diagnéstico previamente.

Un pronéstico terapéutico positivo estard dado por un

. grupo familiar que espontineamente reparte sus funciones de

acompafiamiento al paciente, con alejamientos relativos y pe-
riddicos de cada uno de sus miembros.
El segundo nivel diagnostico seria aquél en el cual valo-

rizamos particularmente el conflicto de foco que caracteriza a

un grupo familiar. Hace referencia a aspectos mis especificos
que definirdn la dindmica profunda, inconsciente, del modo
de actuacion familiar que a su vez han determinado, sin duda,
los tipos de conducta descriptos mds arriba,

Algunos de los items especificos a considerar aqui, son; el
nivel de alarma familiar. Es este de fundamental trascendencia
diagnostica, ya que su ausencia marcaria el mayor grado de pa-
tologia, y consecuentemente la mayor dedicacién terapéutica.
Son considerados también los mecanismos de defensa predomi-
nantes ysu grado de plasticidad; las fantasias, ya comentadas,
que se ‘tejen en torno del cdncer y la muerte; el quantum de
agresion reinante; y todos aquellos aspectos enumerados anterior-
mente que pueden llegar a jerarquizarse como el conflicto de foco
y por ende en el punto de urgencia donde operamos en primera
instancia. .

Este conflicto de foco a descubrir no deberia ser diagrios-
ticado sin antes hacer lo propiv con el enfermo. Debemos con
siderar y evaluar, entonces, en primer lugar, en que momento
de la enfermedad se halla.

Kibler-Ross (19) describié cinco etapas de la respuesta
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del paciente a su enfermedad terminal. Por orden sucesivo, estas
etapas son: negacion, resentimiento, negociacién, depresion y
aceptacion. Segin el paciente y segiin la enfermedad terminal,
estas etapas duran un tiempo variable y la secuencia puede ser
incompleta. Ademds, ciertos elementos de cada etapa aparecen
en forma mtemﬁtente durante toda la evolucion clinica. Asi,
algunos pa01ente7 apelan a'la negacibn como mecanismo de de-
fensa durante la; porcién principal de la enfermedad, o bien la
negacién sblo representa un breve episodio seguido por una
prolongada etapa de resentimiento o depresién. La negociacion
suele ser tibia, pero puede ocurrir en varios puntos, y no es raro
ver que el resentimiento se manifiesta en forma intermitente
durante toda la evolucién de la enfermedad. La aceptacion de
la muerte inminente suele ser un fendémeno relativamente breve
que ocurre poco antes de morir y se asocia con una gradual sepa-
racién voluntaria del pac1ente con respecto a sus familiares y
amigos.

Por lo general la familia del paciente pasa por una suce-
sibn de etapas similares en su adaptaciéon a la enfermedad de
aquel. Es en virtud de esto wltimo, que debemos confeccionar
el diagnostico familiar paralelamente con el del enfermo. Pero
teniendo en cuenta la posible asintonia enfermo-familia, por
ejemplo, en el nivel de alarma. Pues, si bien tomamos como
premisa que la familia atraviesa idéntico camino que el enfermo,
ocurre que comunmente, los miembros familiares empiezan

antes €l proceso de adaptacion a la realidad porque reciben ma-
. yory més temprana informacién.

Un tercer nivel diagnoéstico a reahz(.r seria el que estable-
ce la composicidén sociolégica del grupo familiar, considerando
las variables socioculturales que expusimos al comienzo de este
trabajo. Pueden integrarse por creencias o costumbres diversas,
niveles socioecondmicos que implican un compromiso distinto

a reparticién de gastos, o bien una historia de antagonismosy
conflictos. Por éstas causas puede originarse una mala distribu-
cién de roles, revelando familias desmembradas, agrupadas fic-
ticiamente alrededor del paciente, guien representa la encruci-
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jada de rencores y culpas que separan y aunan a la vez a los dis-
tintos subgrupos. ‘

Ante la enfermedad’ terminal de E. y la declara-
cién de su testamento, que divide sus bienes en-
tre su marido y el subsistema fraterno, revela y.
potencia un conflicto latente entre estas dos
partes. Esto incrementa el aislamiento de la enfer-
ma y ademds deteriora la participacion conjunta
necesaria para su asistencia.

El establecer la composicion sociolégica e historicidad de
la familia cobra particular importancia en el prondstico del tipo
de vinculos familiares que se desarrollarin durante la enfermedad.
Asociado a ello se ha visto que la forma en que la familia sobre-
Hevard el conocimiento de la muerte, dependerd en gran medida
de la manera en que reacciond frente a situaciones dificiles en
su propia historia vital (13).

Con todos estos elementos, obtenemos el diagnodstico sin
mayores diferencias en relacion a lo que la teoria y la prictica ha
estipulado para el tratamiento de los grupos familiares en general;
aunque siempre considerando la premisa de no abrir dreas de
estrés que resulten abrumadoras, visto la situacioén real de crisis
por la presencia del cdncer.

Idénticamente, las formulas del contrato siguen las pautas
generales de la labor terapéutica familiar. Aqui el punto a tener
presente, como mads descollante, es que frente al posible deceso
del enfermo la labor terapéutica no sélo no se interrumpe, sino
que probablemente se incrementard, mediante un nuevo convenio.

20 Fase: Rehabilitacién.

J. Schavelzon (29) define la rehabilitacion como “la posi
bilidad de adquirir nuevamente, por tratamiento apropiado, una’
conducta o actitud que le permita al enfermo, reanudar sus acti-
vidades en la mejor manera posible”. No siempre se cumple con
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estos requisitos y no s()lq porque el paciente presenta deterioros
en su capacidad de rehabilitacién, sino porque existen hechos
concretos que no dependen sélo del enfermo (29); siendo el con-
texto familiar uno de ellos y de alli la necesidad de la presencia
del terapeuta familiar. Suele haber casos en los cuales la consulta
con el psicoterapeuta sea tan necesaria e indicada cdmo la activi-
dad del clinico (20).

_ Aquel deberd operar frecuentemente en un problema comun
en esta fase como son los efectos producidos por la pérdida tempo-
raria —internacidn— del familiar y las fantasias paralelas ‘de no re-
tdrno. Cuando uno de los integrantes abandona la familia se de-
ben negociar una serie de ajustes (25), pero esto no siempre puede
lograrse debido a bloqueos que se producen en estas negociaciones,
con la secuela negativa en la rehabilitacién del enfermo; como es el

caso paradojal de las rupturas familiares, luego de la curacion ,

0 durante una rehabilitacién con buen prondstico. Fellner (11)
cita el del paciente que luego de recibir la informacién de su
curacién total, reacciona con una crisis depresiva debido al recha-
zo que desde entonces expresara su mujer,

Bl autor entiende que este fenémeno es producido por un:

mal manejo de la informacién por parte del médico especialista,
ya que depositd permanentemente la carga del diagnéstico en su
- esposa, obligdndola a tomar un rol activo y de absoluta pasividad
en su conyuge, hecho que reeditaba conductas previas.
Obviamente, suponemos la existencia de una historia que
determiné esta conducta de rechazo, pero no podemos dejar de
“considerar los perjudiciales efectos que produce la depositacién
masiva del diagndstico en un solo individuo del sistema familiar.
Este encubrimiento diagnéstico significéd la imposibilidad de acce-
der a una negociacién, y con ello a los ajustes necesarios que da-
rian una mayor probabilidad de continuar conviviendo.
El caso contrario, es decir, el agravamiento del enfermo du-
- rante esta fase, suele provocar conductas familiares de alto riesgo
en la eventual recuperacion de aquél, o bien en su forma de morir,
Ello se debe a la muerte psicoldgica que se produce antes de la
muerte real, cuando el paciente “deja de ser bienvenido” en la
familia, cuando ésta ya se ha separado de éI para encontrar nue-
vas soluciones que no lo incluyen (1). Frente a dicha situacion,

76

LA FAMILIA DEL ENFERMO ONCOLOGICO

aun al terapeuta familiar le serd extremadamente dificil conse-
guir que los familiares vuelvan a intervenir en la provision de-
apoyo y afecto durante los tltimos dias de la vida del paciente,
o en su rehabilitacion. Aqui, si bien no selleva a cabo un abando-
no fisico como los descriptos anteriormente, la retraccién afectiva
produce lesiones similares en la posible readaptacion del enfermo.

Por ultimo, consideramos que asi como el alejamiento del
paciente —internacidon— genera conductas y fantasias especificas .
en el sistema, su reingreso al hogar también las produce debido
a la desubicacion temporo-espacial en el enfermo y su familia, res-
pecto al marco de referencia anterior a su enfermedad. Frecuen-
temente se establecen actitudes familiares sobreprotectoras,  lo
que resulta en una inhibicion latente al proceso de rehabilitacion,
ya que no favorecen la formacion de conductas familiares que ayu-
den al enfermo a hacerse lo mds independiente y autosuficiente
que sea posible (28).

En las situaciones mencionadas de separacion, —debidas a
internacidn o agravacién del paciente, o bien de reunién por
su reingreso—, se hace imperioso introducir sefialamientos de
la situacion. Ello puede conducirmos a poner en funcionamiento
pleno la Tarea guia latente. Esto es, llevar al grupo familiar a un
conocimiento més profundo de sus conductas abandénicas y so-
breprotectoras.

3- Fase: Duelo.

En el grupo familiar de cada enfermo se.movilizan ansiedades

-y sus defensas correspondientes. Obligadamente se da una rees-

tructuracién de roles y funciones entre los distintos integrantes
del sistema; ya que un cambio en una parte del mismo, genera la
reorganizacion del resto. Siempre que uno de sus integrantes en-
tra en enfermedad terminal y escapa a los estrechos vinculos con
el resto de la familia, el sistema procura reestablecer el equili-
brio, redistribuyendo las cargas hostiles y. afectivas entre los res-

‘tantes miembros de la familia (1).

Estos fendmenos “reorganizativos” comienzan generalmen-
te antes del deceso del enfermo, y estdn estrechamente vinculados
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al duelo, que también tiene sus raices iniciales en estos primeros
momentos.

Desde el instante en que la familia recibe el diagnostico de
cdncer, comienzan estas movilizaciones que adquieren mayor di-
mension durante las fases siguientes; con mayor intensidad atn
en el caso de mal prondstico, o bien ante el agravamiento del en-
fermo, y la percepcién manifiesta o latente en el grupo familiar
‘ue aquél se encuentra en la fase terminal. Las diferencias se
entan de acuerdo a si el paciente terminal es un nifio, adul-
to con hijos pequefios, sin hijos, anciano con familia 1ndepend1en-
te, u otras variantes.

Nuestra experiencia no incluy6 la labor oncologica infantil,
que presenta particularisimas caracteristicas; aunque tuvimos la
oportunidad de participar en el acompafiamiento de jovenes ado-
lescentes y de sus familias, Frente a estos casos singulares, a las
familias le resulta mas dificil acomodarse a la enfermedad termi-
nal. Consecuentemente la_labor de duelo adquiere una magnitud
especial. Los progenitores reaccionan con intensa culpa y conduc-
tas autodestructivas, hurgando en el pasado errores reales o ima-
ginarios.

Es por ello que en esta fase es necesario un replanteo de los
objetivos de la terapia familiar; ya que si bien sefialamos anterior-
mente que la familia debe estar en funcién del enfermo, aqui pa-
san ‘a primer plano las necesidades de ella en si misma, priorita-
riamente la de no permitir la estructuraciéon de un duelo patolo-
gico grupal.

Este concepto serd vilido para todo grupo familiar, indepen-
dientemente de la edad u otras caracteristicas del paciente termi-
nal.

Si bien el enfermo podrd morir, la familia continia viviendo,
y serd nuestra meta que esta existencia pueda. evolucionar y no
se estanque morbosamente. Freud (12) diferencia claramente
uno u otro camino. El duelo es un fendémeno reactivo natural an-
te la pérdida de un ser amado. Pero, bajo estas mismas circunstan-
cias, surge en algunas personas a las que por lo mismo se le atri-
buye una predisposicién morbosa, la melancolia en lugar del due-
lo, provocando la génesis de un estado de d4nimo profundamente
doloroso con cesacién del interés por el mundo externo, la pér-
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dida de la capacidad de amar, la inhibicidn de todas las funciones
y la disminucion del amor propio. Esto altimo se traduce en repro-
ches y acusaciones que ¢l sujeto se hace a si mismo, pudiendo lle-
gar incluso a una delirante espera de castigo.

Por otro lado; puede ocurrir que sea el propio paciente, adul-
to o joven, el que fomenta el duelo patoldgico interfiriendo sa-
dicamente en la futura elaboracion de su ausencia.

C. es una nifia de 13 afios, que sufre de un céncer
de ovarios, con metastasis generalizadas. Para lo-
grar la atencibn absoluta de los padres magnifica
los sintomas y dolores de su enfermedad. Esto
debido a la existencia de un hermano menor que
sufria alteraciones mentales y que tam_bién reque-
ria gran exigencia afectiva. Ante este manejo —que
surgia en su tratamiento individual— francamente
psicopatico, hacia que los padres, impotentes,
vivieran una frustracién y culpa aplastante que
comprometia su salud y consecuentemente la a-
sistencia al hijo menor que continuaria requirién-
dolos.

El enfermo canceroso puede reaccionar inconscientemente
con envidia hacia el que sobrevivird (20). Por esto es importante,

previo &l trabajo familiar, conocer la personalidad premorbida
del paciente, y particularmente su capacidad de trascender y pro-
vectar en los demdas sus ansiedades especlflcas ¥y Sus mecanismos
de defensa. Aqui el terapeuta familiar ponﬁ en juego sus técni-
cas psicodindmicas para hacer consciente, en todo el sistema,
esta situégién que podrd despertar intensas fantasias de culpa.
Intentard lograrlo en las fases iniciales, ya que su persistencia
después de la muerte ejercerd una accién corrosiva que se ird
haciendo cada vez mds inconsciente y su elaboracién posterior
serd maés dificil v de un mayor costc emocional.

Siguiendo en el plano de la prevencion, hemos visto que la
desestructuracién familiar puede expresarse en la frecuente enfer-
medad de otros integrantes dei sistema, durante el dificil perio-
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do en que transcurre la enfermedad incurable o después de la
muerte del paciente terminal (16, 21, 26). Este aumento de la
morbilidad, que frecuentemente es de similar patologia, estd de-
mostrado estadisticamente, y es otra forma destructiva de resti-

tuir el equilibrio familiar, de combatir la culpa, y de elaborar el
duelo.

A partir de la muerte de G., el hijo menor deja de
salir y trabajar, sumiéndose en un estado autista;
la hija —que habia sufrido tos irritativa durante
la enfermedad del padre (Cancer de pulmén)—,
tiene dos intentos de suicidio; mientras la esposa
comienza con episodios de inconsciencia y cai-
das.

Aqui, tal como sucede en otros aspectos-de la salud, la anti-
cipacién y la prevencidon suelen ser mds eficaces que el posible

- tratamiento posterior. Ello sélo seri posible si existe una acti-
tud psicoprofilictica. Resistiendo esta labor figura la presun-
ciéon médica de que la familia esti mejor que el paciente, ne-
gindose las necesidades de ésta lo que genera frecuentemente
en el equipo profesional una crisis de conduccién (26). No con-
siderar desde un principio a la familia en sus necesidades de a-
poyo terapéutico, puede contribuir a la negativa familiar a con-

currir al hospital para su atencioén, luego del fallecimiento del
enfermo.

La esposa del paciente S. expresd: “Me cuesta
volver al cementerio, quiero decir al hospital’.

Asi mismo, el posible abandono institucional del paciente es
otro factor que indirectamente puede atentar contra la salud
familiar, incrementando las condiciones para un duelo patolégico.

P. padecia una depresién severa de dos afios de
evolucién, iniciada luego de la muerte del .espo-
so por cancer de pulmédn. “Yo hablé mucho con
los médicos para que no lo abandonaran de esa
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forma. Iban a ver a otros enfermos y a él lo pasa-
ban de largo, yo andaba detris de ellos para que lo
atendieran; éstuve internada acompafidndolo, le
daba las pastillas, lo llevaba al bafio, lo higieni-
zaba, era la enfermera y el médico a la vez. El no
queria que me moviera de su lado: si vos te vas yo
me voy a morir. Yo sufri horrores por.él, porque
clamaba por un médico pero no lo tenia. Por eso
yo no me resigno a haber perdido a mi marido™.

El alivio sintomadtico del paciente terminal puede ser de fur{-
damental importancia para la aceptacion de la muerte en el famf-
liar. Parkes relata el caso de un enfermo con un tumor de mandi-
bula muy extendido. Inicialmente su esposa rechazaba 12.1 i'dea de
la muerte, pero al lograrse el alivio de su dolor y administrarse
un tratamiento que hizo su vida tolerable, aquella lo aceptc’>', “ah'o-
ra estoy lista para que él se vaya’; muriendo el paciente sﬂe{mo-
samente al dia siguiente. El apoyo psicoterapéutico del paciente

~ oncolédgico terminal (6) simultdneamente al familiar, redunda-

ra beneficiosamente en todo el sistema.

La posibilidad de una muerte sana, natural, del enfer’mo',
serd un factor decisivo para la elaboraciéon del duelo-y la .pe'rdl-
da en su familia, ya que favorecerd tanto el proceso discrimina-
torio de ‘‘puntos ciegos”, como las relaciones ambivalentes con
el paciente, propios del duelo no normal, y que luego de la muer-

. te incrementaran la culpa.

Resumen .

El cdncer es una enfermedad desestructurar}te que produce~unz.1 cri-
sis familiar, requiriendo un rol activo de la familia en e.l acompafiamiento
del enfermo. Consecuentemente, el abord'zfje terapéutico exige, ademds
del apoyo psicoldgico familiar, la coordinacién de as.pe-cto.s pricticos, y una
actividad diagndstica con los fines de lograr la’terapla indicada, y conseguir
objetivos psicoprofildcticos. El terapeuta del?era tomar en cuenta 1? fenome’-
nologia de la enfermedad: perentoriedad, tipo de muerte, fantas1a§ especi- -
ficas que despierta (destruccidn, castigo, abandono y dependencia). Los
objetivos de la terapia familiar serdn entonces los de atender: a) la_s nece-
sidades de la familia en si misma, b) la colaboracién de ésta en la asistencia
del paciente.
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Summary

\

needmCana\;:ler 1:. a hfe-threatenipg illness that brings about a familiar crisis;
nee gCh ) ;c ive rgle of their members attending the patient. Therefore,
the psycho eraPeu’flc approach has to consider, along with the emotional

elp, the coordination of practical matters and a diagnostic procedure in
order to plan psychoprophilactic measures. The therapist must take into
account the_ particular traits of cancer: peremptoriness, type of death spe-
cific fantasies (destruction, punishment, forlorness and 'dependency).’ The
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aims of this kind of familiar therapy are assisting: a) familiar needs, and b)

in collaboration en the patient’s attendance.
A theoretical-technical model of a family psychological approach is

proposed. This model is built up keeping in mind the different stages of
the patient and the family: presurgical, rehabilitation, and mourning pha-
ses. Case examples and techniques employed in each one are discussed.
At the presurgicol period are considered: 1) The convenience of trea-
ting the family including or not the patient: observing that such an exclu-
sion could be necessary at the initial interviews, but not later, seeking to
work with all the family group. 2) Psychotherapy operating with psychoa-
nalitical framework will take care of a conscious task (urgencies i. e. hos-
pitalization) and an unconscious one (neurotic aspects). For the first wor-
king level, an association based therapy is required, using bonding and ad-
justing techniques for attaching to the family organizations and styles; o-
pening new stress areas must be circumvented, for they may add to cancer
stress. Work .in the unconscious level will rest until the rehabilitation period.
3) Diagnosis must be obtained in three levels: I. Family mental health, dis-
tinguishing neglecting and overprotective behaviours, or else a good distri-
bution of functions among relatives. I1. Key problems of each particular fa-
mily. III. Sociocultural characteristics and life-history of the family group.
Should the patient improve, or else die, therapeutical work does not
finish, but instead comes to a second stage, through a new agreement
At the rehabilitation phase, family dynamics is described, concerning
patient’s temporal separation due to hospitalization or possible aggravation,
and getting together after discharged home or recovery. Psychotherapy will
be supported on clarification of these circumstances, that in turn could lead
to work with-the unconscious task, centered in showing the reasons of
neglect or overprotection that could have arisen.
Finally, in the mourning stage, the therapeutic goal should be not to
allow morbid grief —with possible consequences over relative’s health—,

- remainig aware that cancer, the patient itself, or the-Institution, can faci-

litate it. The importance of a natural death of the patient is pointed out,
as it will help to cope with grief processes. X
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Migracion y conflicto familiar.*

CARLOS E. SLUZKI **

Se describen las etapas del proceso de migracion y la influen-
cia de cada una en el conflicto familiar y en la correspondiente in-
tervencion terapéutica.

Todos los afios emigran millones de personas. Lo hacen solas
o0 en grupos organizados, por propia decision u obligadas por deci-
siones ajenas o por cataclismos naturales, llevando consigo carga-

% Este trabajo es producto de una tarea colectiva, Comenz6 en dos semina-

rios sobre “Migracién y Conflicto Familiar” conducidos por ¢l autor en el Se-
gundo Congreso Internacional de Terapia Familiar, reunido en Jerusalén entre
el 14y 19 de agosto de 1977. Las ideas presentadas en los seminarios, enri-
quecidas por la activa intervencién de los miembros, fueron sintetizadas y re-
mitidas a 10s participantes, muchos de los cuales las devolvieron con nuevos
enfoques, Esias ideas se presentaron posteriormenie y fueron mejoradas mas
atn en una variedad de contextos profesionales. El autor deséa expresar su ca-
tido reconocimiento a todos los numerosos participantes en ese didlogo.

#% Director del Mental Research Institute 555 Midle de Palo Alto Califos-
nia.

_Publicado en Family Process Vol 18 N° 4 - Dic 1979 - USA -

—Publicado con permiso del autor de la editorial.
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mentos de enseres domésticos o un atado con los elementos indis-
pensables. Viajan en un vapor de Iujo o amontonados en la bodega
de un sampan, son recibidos con conferencias de prensa o ingresan
durante la noche arrastrindose bajo alambradas de ptias. Miran ha-
cia el futuro con esperanza o hacia el pasado con temor. Pertene-
cen a una cultura en que la activa movilidad geogréfica es la norma
y cuentan con aptitudes para enfrentar el proceso de la migracion
0 se han criado en una cultura fuertemente sedentaria en la que el
desarraigo significa casi una catastrofe. Estdn plenamente familia-
rizadas o ignoran por completo la situacién que les espera a la lle-
gada, la lengua y las costumbres del nuevo lugar, la gente, la situa-
cién habitacional, la ocupacién que van a conseguir. De una manera
o de otra, cantidades innumerables de personas logran desligarse de
sus estructuras basicas de sostén, cortar sus vinculos con lugares y
personas y trasplantar su hogar, su nido, sus planes para la vida, sus
suefios, sus espiritus.
Hay un drama singular que caracteriza a la migracién en cada
caso. En realidad, este drama forma parte a menudo de la heredad
" atesorada en cada familia. La anécdota abarca el espectro mas am-
plio. Puede consistir en el traslado protegido de costa a costa de la
familia de un ejecutivo en razdén de una promocién en su empleo o
en el precario desplazamiento de la familia de un refugiado politi-
co a quien se le ha dado asilo en otro pafs como alternativa al pre-
sidio permanente y torturas. Puede ser el esperanzado traslado de
una familia a un centro médico donde alguno de los| hijos pueda
ser objeto de tratamiento constante para una enfermedad crénica
o la atribulada mudanza de un portorriquefio de una ocupacion
mal remunerada en San Juan a otra ocuipacidén mal pagada en el
Bronx. Puede sér el traslado obligado por la persecucidn racial y
religiosa de Alemania nazi o de Uganda o del sudeste asiatico de la
actualidad y asi sucesivamente, con interminables variantes.
Sin embargo, a pesar de este cimulo de anécdotas y argumen-
tos derivados de la cultura y las circunstancias de cada familia, el
~ proceso de migracidén —a través de las culturas y a través de regio-
nes dentro de las culturas— presenta regularidades sobresalientes,
En realidad, si enfocamos la atencién en los patterns mis que en el
contenido (como lo vamos a hacer en este comentario) podremos
elaborar un modelo de proceso migratorio que tenga un grado ra-
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zonable de validez pancultural, un modelo que sea “independie?nte
de la cultura”, con prescindencia de lo culturalmente especificos
que puedan ser los estilos de re solucidn de las dificultades y los te-

mas predominantes.’

Etapas del proceso de migracién.

La continuidad del proceso de migracién puede desc?mpo-
nerse en los siguientes pasos distintos: (I) etapa preparat.o’rla; {an
acto de la migracion; (111) periodo de sobrecompensacwfz; (I'V)
periodo de descompensacion; (V) feno’menqs tra.nsgeneracz.onates.
Cada paso tiene caracteristicas propias, activa diferentes tIPOS de
contencién familiar y desencadena diferentes tipos de conflictos 'y
sintomas. En este trabajo se describird detalladamepte qadg una de
"estas fases basicas del proceso migratorio, con énfasis en tipos es-
pecificos de urgencias, conflictos y crisis. Segui.rén a esto a’lgu'nas
pautas generales para las intervenciones preventivas y terapeutlc'as
apropiadas para cuando se trate con familias que presenten conflic-
tos relacionados con el proceso migratorio. )

El intento de representar graficamente la continuidz'td de la
migraciéon produce una forma bien conocida por 'los estudiosos en
el campo de la biologia y de la psicologia experimental: la curva

! Cabria oBservar que algunas sociedades con elevadg nivel de _movilidad.
geografica han incorporado a su cultura normas y modalidades destma}das pfis»
tante especificamente a hacer frente a las tensiones derivadas de la migracién.

. Estas modalidades de resolucién, estas respuestas de adaptabilidad, varian

¢onsiderablemente de acuerdo con la cultura esp.gcfﬁca. A veces acrecientan
la adaptabilidad de sus integrantes al nuevo amblen"te a expensas dela re'duc-
cién de la afiliacién colectiva o de una perspectiva historica, En OtIZ.iS socieda-
des, las fidelidades intragrupales proscriben préacticamente la mimesis d:1 adap-
tacién, pero retienen, en cambio, un fuerte grupo de perjcenen.cla. En gunas
otras, toda la red significativa y la estructura de referencuf emlgr.an colectnfa-
mente, eliminando, casi por definicion, cualq.u’ier ca.mblo de 1mpo_rtan<.:1‘a.
Comparemos, por ejemplo, el estilo de adaptamfm activado p,?r la mlgr'amoAn
en un norteamericano de clase media, en un judio del “ghetto” y e.n u,r,l iranio
(tal como los presenta Bakhtiari en la pelicula “People of the‘W.md ). Este
tema es vasto y fascinante, pero lamentablemente sale de los limites de este

trabajo.
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del comportamiento bajo *stress’’ En la figura 1 se reproduce una
adaptacion de la misma, ilustrativa del ciclo y de los distintos pun-
-tos de intervencion preventiva y terapéutica.

I. Etapa preparatoria.

Estemprélogo a la migracion se inicia cuando los miembros de la
familia realizan los primeros actos concretos dirigidos al compro-
miso de emigrar. Estos actos pueden consistir en un intercambio
de cartas, en el pedido de un formulario de solicitud de visa o en
cualquier otro que materialice la intencién de emigrar. La duracién
de esta etapa varia evidentemente segun las circunstancias, pero en
la mayoria de los casos coincide con el estilo familiar (desde una
decision “‘explosiva’ hasta una larga rumiacioén).

En el curso de la etapa preparatoria aparecera con frecuencia

‘una curva con ‘‘subidas y bajadas™, representativa de un breve pe-

- riodo de euforia y de un periodo, también breve, de sobrecarga,
desaliento, pobreza de desempefio, que por lo general no adquiere
grandes proporciones y que tiende a explicarse como resultante
natural de esfuerzos, tensiones, emociones. Sin embargo, mientras
se producen esas subidas y bajadas, entre los miembros de la fami-
lia empiezan a pactarse nuevas reglas para los roles y funciones re-
lacionadas con la migracidn. Estas reglas, exploradas durante la e-
tapa preliminar, quedarin totalmente incorporadas una vez que
tenga lugar la migracién.

Los emigrantes definen a la migracién como un acto cargado,
ya sea de motivaciones y connotaciones negativas (tales como “‘pa-
ra escapar de la opresidn politica”) o de connotaciones positivas
(tales como “‘para vivir mejor™), Es importante comprender que la
eleccién de una connotaciéon dada suele ser razonable algunas ve-
ces, pero que en otras ocasiones se hace en forma bastante arbitra-
ria, si no al acaso. Asi que “‘para vivir mejor” (positiva) puede sig-
nificar “para ‘escapar de una situacién de penuria® (negativa). La
eleccion —con el juicio de valor que le corresponde— puede pro-
porcionarnos valiosos indicios respecto de los estilos de contencidr
de la familia, incluyendo normas relativas a los roles que deber4 re-
presentar cada miembro de la familia.
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- A pesar de que la migracion suele ser el resultado de lffla deci-
siébn colectiva, se tiende a calificar a alguna persona c9mo Tespon-
sable” o motivadora de la misma. ;Se mudaron debido a que era
conveniente para el empleo o la carrera de un miembro de la fami-
lia —con mayor frecuencia el esposo— mientras que el otro —con
mayor frecuencia la esposa— era arrastrado detrds de aquel? ;JS/e
mudaron porque uno de los nifios padecia de ung e'nfermed'ac‘1 cro-
nica y necesitaban radicarse cerca de un establecmuentc? médico a)—
decuado? En tal caso, ;quién insistio en el traslado,y éste result?
de utilidad para la atencién de la enfermedad? ;La mudanza salvo
a alguien? ;Quién sufri6 la mayor pérdida en la. mudanz’a?. Las
anécdotas que consolidan los papeles de héroes y Vl-llanos, v.1_ct1mas
y opresores, se conservan frecuentemente como m1to§ famlh.a-res y
aparecen reiteradamente como temas de fiejavenenma familiar o
como “los esqueletos que hay en el armario”, delos que no se ha-
bla. .

Otra cuestion importante en esta materia surge fi’e la fre‘:c.uen-
te suposicién de que si la mudanza tuvo una rﬁn_ot1vac1on positiva y
hasta superd con exceso las expectativas familiares en cuar‘l’to a {a.s
ventajas logradas, no hay razon para 1an?e§ntar lf) que §e dejd atris:
cualquier tristeza o lamentacion es calificada mmgd.latamente de
pai:olégica 0.como muestra de mala voluntad..En -rea1.1dad, aquellos
miembros de la familia ‘‘encargados’ de las I.amentac‘l‘on?s cuentz}n
con las mayores probabilidades de verse designados chivos expia-

~torios” por los demds (de modo de aislar a los miembros de la fa-

milia encargados de la penosa tarea de ponerse de acuerdo con el
pasado).

También puede encontrarse la situacidon opuesta. Familias
que han escapado de situaciones extremas,.tal como un total
exterminio, pueden seguir ancladas al pasado, en u.n' estfi‘do de re-
cuerdo colectivo permanente, de duelo y de identificacién con a-
quellas temibles circunstancias de las cuales ellz.is. —y no ojcras—— es-
caparon. En estos casos, el miembro de la familia que primero se
desliga ‘del duelo familiar colectivo suele ser segregado fr?cuente-
mente por traidor (a la familia, a los que se quedarpn atrds, et.c.)‘.
- A pesar de la confrontacion, este rol llena una necesidad colectiva:

_ la de poner a prueba la nueva realidad (realizada por el “‘traidor’)
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mientras que se apacigua la culpabilidad (efectuada por los “acu-

sadores’).

I1. El acto de la migracion.

La migracion es una transicién con pocos o ningin rito. Enla
mayoria de las culturas y circunstancias, se deja a los emigrantes
entendérselas por si solos con el doloroso acto de la migraciéon con
sus ritos particulares. La excepcion mds notable tiene lugar en
Israel, donde el Ulpan —un programa inicial de residencia y de en-
sefianza intensiva del hebreo a los nuevos inmigrantes— entrafia
un completo y conplejo ritual de iniciacion. También hay excep-
ciones de menor importancia en otras culturas, tales como el ritual
de la “carreta de bienvenida” ofrecido por los vecinos a las familias
recién venidas entre los norteamericanos de clase media.

Hay que tener presente que aunque el acto mismo de la mi-
.gracion puede constituir una breve transicion (un salto de tres ho-
ras en avion), en muchos otros casos el acto propiamente dicho
puede llevar un tiempo considerable. Tal es con frecuencia el caso
de la gente desplazada por guerrasy de gente que emigra con esca-

las intermedias en paises de transicion o en campos de internacion.
Este prolongado proceso puede conducir al establecimiento de so-
lidas lealtades entre personas expuestas a las mismas vicisitudes,
hasta el punto de llegar a constituir una red primaria tan fuerte co-
mo la que se dejo en el pais de origen. Tal ha sido el caso, por e-
jemplo, de los judios europeos huyendo del holocausto que com-
partian largas peregrinaciones a bordo de barcos antesde llegaraun
pafs que los aceptara (lo que conducia a denominaciones de paren-
tesco substitutivas como las de “schifforudern” y “schiffschwes-
tern” (hermanos de barcoy hermanas de barco). Lo mismo ocurre
actua}mente'con la “‘gente de los botes” procedente deVietnam.
La modalidad o el estilo del acto migratorio varia considera-
blemente. Algunas familias “‘queman las naves” y el acto de la mi-
gracion tiene cardcter de algo definitivo e inmutable, Por el contra-
rio, otros afirman que emigran ‘‘s6lo por un corto tiempo”’, sin
tomar en cuenta la improbabilidad de un regreso. Algunas familias
deciden a priori que el pais que han elegido es el mejor, en tanto
que otras familias explicitamente incluyen en sus planes periodos
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dglpruebg con el objeto de decidir entre varios paises. Algunas fa-
Zlml 125 emlgrag en bloquc? Y aciegas, sin previa exploracién alguna
le errenc.>. tras organizan el traslado cautelosamente, enviando
algunos miembros como exploradores a fin de preparar el terreno
ferg(:i?nr:;iz emple?ls y alojamientos, etc. Algunas familias emigrar;
y pueden tener acceso a las instituci

alme h stituciones del pais d

adopcibn, mientras que otra i i franors
. s emigran ilegalmente, de fn

: ) anera

?nui:natlgrezic;e;ltal} S:l desconfianza (funcional y adaptativa) y aleja
as instituciones oficiales. Finalment .

. . e, algunas famili
optan por emigrar y otras estin obligadas a hacerlo s

III. Periodo de Sobrecompensacion.

El “s?ress” migratorio no produce sus mayores efectos en las
se.:{nanas ni aun en los meses que siguen inmediatamente a la migra-
01011..’ Al contrario, es frecuente que los participantes no teng;
nocidén dg la naturaleza violenta de la experiencia y de su impaitg
acumulativo. En realidad; es un periodo durante el cual puede ob-
servarse un aumento de la eficiencia en el trabajo, acompafiado por
un gumento de la separacion entre los roles “inst’rumentales” I?‘a
fectivos™ en.e'l seno de la familia, al servicio de una necesidad }l;ési:
ca de sobrevivir y de adaptarse a un medio y a una cultura que son
en mayor o menor grado, extrafios. ’

La.etnicidad puede definirse en funcidn de la orientacién que
proporciona al individuo al delinearle normas, valores modal?da—
de§ mteljaccmnales, rituales, significados y met’as colect’ivas Dich
onentac’lén —dicho weltanschauung— no actta en el vacio 1sin:)l
que estd sostenida dialécticamente por regularidades del ambiente
qu.e generan la experiencia de la consonancia. Una persona que ca-
mine por la calle con una baguette bajo el brazo es cons(clmante
—para una modalidad perceptual parisina, no para Boston—2
El hecho de estar rodeado principalmente por gente rubia es con:

2 p .
ara un j
o dduﬁﬁgz:}ns;en, la falta de baguette bajo el brazo configura una disonan-
mé,s el st 0 modo que la reiteracién de la experiencia de la baguette (ade-
enares de otras experiencias, en su mayoria intrinsicamente tan

m SC a) g 7isonancia en el CII.lda ano de ()Ina.h. emigra-
mu ulaS como est enera 741s
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sonante —para Estocolmo, pero no para San Juan—. Que dos hom-
bres anden tomados del brazo es consonante —para Roma, pero no
para Omaha—. Un intervalo para la siesta entre launay las cuatro
de la tarde es consonante —para Nueva Orleans en verano, O para
Jamaica, pero no para Brooklyn—. En realidad, cada individuo se
adhiere a cierta organizacion de la realidad y, de acuerdo con ella,
formula constantes predicciones acerca de como van a ser las cosas
y de como va a actuar y a reaccionar la gente. Cada variacibn im-
prevista de cualquiera de estas caracteristicas destroza’las premisas
de esa persona acerca de la realidad y exige una complicada cali-
bracion sea de las percepciones (“;puedo confiar en mis sentidos?’’)
o de la prediccion (““;puedo confiar en mis valores o en mi sentido
comun?”). Estos mecanismos de calibracion, de adaptacion, soun
movilizados por la disonancia resultanfe de cualquier discordancia
entre las expectativas y el ambiente?.

En el periodo inmediato a la migracion, la primera prioridad
de la familia es nada mas que sobrevivir, es decir satisfacer sus ne-
cesidades basicas. Dadas esas prioridades, el proceso de eliminacién
de la disonancia o de negacion de su impacto subjetivo es maximo
precisamente en el periodo en que también es maximo el bombar-
deo de las experiencias disonantes. Como consecuencia de este me-
canismo, no es infrecuente observar que los recién llegados mues-
tren un claro enfoque de la atencion —estado consciente— mien-
tras que el campo de Ja conciencia en general se encuentra borroso
o nublado (como en algunos pacientes con conmocién cerebral
que se presentan totalmente aturdidos y confundidos pero conser-
van un estrecho foco de clara conciencia).

La concurrencia de situaciones limite mds la carencia de ca-
pacidad para resolver dificultades puede desencadenar crisis masi-
vas en este periodo, con desorganizacion de la familia o sintomas
maltiples. Pero no es esta la regla. En realidad, la mayoria de las
familias de emigrantes logran establecer y conservar durante varios
meses una relativa moratoria en el proceso de adaptacion a la cul-
¢3) El lector puede consultar un estudio partiéulannente’atracﬁvo sobre el
concepto de la disonancia en la obra cldsica de Colin Cherry titulada “On
Human Communication” (1). El subtitulo especifico estd titulado “A Priori
Knowledge: Psychological Expectancy”. o “Set II”, y forma parte de un capi-
tulo denominado con toda propiedad “Reality and Nightmare”.
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tura y de acomodacion. Por lo tanto, durante este periodo que si-
gue inmediatamente a la migracion, los conflictos y sintomas tien-
den a permanecer latentes. La Gnica caracteristica observable es
gue las anteriores normas y estilos de la familia tienden a parecer
ligeramente exageradas. Por ejemplo, si los miembros eran unidos
entre si, fisica o emocionalmente, parecerdn mds unidos atn; y si
eranldefsunidos, aumentarin mas sus autonomias, pese al hecho de
'?il:jn ;10 j‘ﬁfﬁ od: una red social extensa pueda obligarlos a pasar mds
Una' técnica dilatoria que se emplea ocasionalmente es el mi-
tf’ colectivo de que ‘‘regresaran al pais de origen al cabo de algiin
t1.emp9”: Las familias se mantienen adheridas a las normas del an-
tiguo pais y se niegan a identificarse con el nuevo ambiente, Ni fal-
ta hace decir que esa estrategia solo puede tener escasa duracion y
oportunamente la fantasia se va a desmoronar bajo la presion de la
. nueva realidad, precipitando una crisis de importancia.
De una manera u otra, el periodo de aparente calma y sobre-
compensacioén cede paso, unos seis meses después de haber cornen-
~zado, a una etapa de crisis importante, en la que tienen lugar las
respuestas a largo plazo a la migracion.,

IV. Periodo de descompensacidn o crisis.

. Este periodo es tormentoso, plagado de conflictos, sintomas
y dificultades. En realidad, la mayoria de las familias ’emigradas
quej se hacen atender por terapeutas de familia pueden ubicarse en
aigun punto de esta fase de descompensacion. En el curso de la
rm.sma tiene lugar la tarea principal de la familia recientemente e-
migrada: la de dar forma a su nueva realidad, maximizando tanto
sea la continuidad de la familia en términos de identidad como
su compatibilidad con el medio. Estas dos facetas de la tarea com-
pl?er% a veces y exigen un cierto grado de transigencia para su cum-
p}?nlento. Es verdaderamente frecuente y necesaria como adapta-
cion la conservacion de ciertos habitos familiares, aunque difieran
de los del nuevo contexto, al mismo tieinpo due se desligan de o-
tros rasgos que van muy a contramano de la cultura de adopcién o
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que exigirfan la presencia de una familia ampliada que ya no estd
disponible. El equilibrio es delicado y dificil de lograr. La tarea
colectiva en su totalidad es compleja, penosa € inevitable. Con fre-
cuencia la crisis se introduce en la familia a través de los hijos: las
criaturas tienden a asimilar la nueva cultura y el nuevo lenguaje
(oral y no oral) con mayor rapidez que los padres, con lo que s¢
produce un choque de valores y estilos que afecta al nacleo fami-
liar. : _
Muchas normas y valores familiares que eran eficaces en el pa-
{s de origen pueden resultar menos adaptables a la cultura 'y 2 las
circunstancias del pais de adopcion. Pero para que una familia
cambie sus estilos y normas (algunos de los cuales pueden haber
sido cardinales) es necesario que el grupo elabore delicadas y com-
plejas reglas para la modificacion de las normas. En muchos casos
las familias no han establecido previamente estas reglas para la mo-
dificacién de normas y s€ embarcan en la tarea mas dificil aGn de
elaborarlas de novo®. Por gjemplo: ;coOmo pueden los padres
llegar a un acuerdo sobre la forma de conversar con las hijas ado-
lescentes criadas en los Estados Unidos acerca de la prevencion de
la prefiez cuando las normas de su cultura —y por consiguiente sus
normas actuales— les prohiben tratar explicitamente temas de
sexualidad ni siquiera entre ambos conyuges?

El efecto de los mis 0 menos exitosos mecanismos de reso-
lucién en el contexto de la nueva cultura de los problemas de la fa-
milia es acumulativo y s€ pondré de manifiesto al cabo de meses y
hasta de afios después de la migracion. Muchas de las normas fami-
liares en vigencia resultardn adaptables a las dos culturas y no su-
frirdn cambios. Muchas otras habran sufrido cambios relativos a la
distribucion de los roles y normas que podrén involucrar a todos
los miembros de la familia. Finalmente, muchos otros patterns se
conservaran al precio de cierto grado de alejamiento del mundo
extrafamiliar. Algunos de estos patterns se mantienen porque s
convierten en el centro de la identidad familiar, algo asi como un
ritual cohesionante. Otros se mantienen sencillamente porque la
% Una de las muchas razones de la dificultad inherente a la elaboracion de
metarreglas para el cambio de reglas es que estos procesos suelen tener lugar
Gnicamente por connotacién, o implicita mds que explicitamente, modalidad
que aumenta las probabilidades de desinteligancias.
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familia no ha sido capaz de idear medios para enfrentar los proble-
mas con los cambios de roles resultantes de los cambios de las nor-
mas.

Como se mencioné precedentemente, con el fin de manejarse
con la proximidad de la migracién, hay familias que con frecuencia
crean una separacion entre los roles instrumentales y los afectivos:
un miembro —generalmente el varén— se ocupa de las actividades
instrumentales (presentes y con orientaciéon al futuro) que entra-
fian una vinculacién con el medio actual y el otro miembro —gene-
ralmente la mujer— se concentra en actividades afectivas presentes
y con orientacién al pasado que entrafian una sostenida vincula-
cién con el medio anterior (comprendidas tareas de mantenimien-
to como correspondencia, llamadas telefdnicas, etc., y lamentacion
de lo que se dejo atrds)®. Esta norma sobre la distribucién de
los roles, que puede ser adaptativa durante los primeros meses, si
se mantiene con rigidez es potencialmente una estampida catastro-
fica. El miembro orientado hacia afuera desarrollard rasgos adopti-
vos autdbnomos y establecerd una nueva red satisfactoria para siy
el miembro orientado hacia adentro conservard un aislamiento re-
lativo que se hace mds notable en comparacion. Elimiembro auto-
nomo interpretard que el otro, relativamente ignorante de las nor-
mas y constumbres del nuevo medio y con menos relaciones y a-
mistades, interfiere con la necesidad instrumental y reacciona ante
tal situacién con mds autonomia aun. Esto aisla mds y aumenta el
sentimiento de soledad del miembro ya aislado y orientado al pasa-
do, quien responderd sea aferrdndose mds al pasado o aferrdandose
mas al otro miembro, quien a su vez sentird hundirse por tal situa-

cién y acrecentard su desvinculacion. Todo el proceso va creciendo .

progresivamente hasta desembocar en una grave crisis de la rela-
cion®. ).

§ Esta descripcién, asi como otras a lo largo del articulo sirve tanto para
una familia guatemalteca de bajo 1iivel socioeducacional que acaba de inmi-
grar a los Estados Unidos y tiene que salvar una brecha importante entre las
culturas y las lenguas, como para una familia norteamericana de clase media
que se ha mudado dentro del pais por exigencias del empleo de uno de los
cényuges. o ‘

6 Esta escalada ha sido denominada por Maruyama, proceso amplificatorio
de la desviacién (5), en el cual el comportamiento de cada miembro del siste-

98

_ MIGRACION Y CONFLICTO FAMILIAR

Es interesante observar el poder de esta regla relativa a la po-
larizacion de los roles. En aquellas familias en que esta separacion

“de los roles se agranda hasta llegar al divorcio, puede observarse

que el miembro orientado al pasado se libera del rol fijo s6lo des-
pués de la separacion, Forzado al principio por la necesidad de re-
solver la situacion, pronto ‘‘descubre” sus dotes inexplotadas para
entendérselas con el medio ambiente actual y para planear el futu-
ro,

Un caso inverso, no infrecuente en familias emigrantes de ori-
gen rural, es que la mujer encontrard con mds facilidad que el hom-
bre, una ocupacién en la ciudad que no exige capacidad especial
de modo que desafia asi la estructura y los roles anteriores de la

familia. En estas circunstancias, aunque alguna vez puede producir-

se una conmutacion de los roles sin consecuencias, mucho mis fre-
cuentemente el hombre se tornard sintomatico (deprimido, alcohé-
lico o sufrird dolencias soméaticas) o sobrevendra una grave crisis de
desorganizacién de la familia.

Algunas familias consiguen lamentar lo que han dejado atrds
¢ integrarlo constructivamente en una mezcla de antiguas y nuevas
reglas, modelos y hdbitos que constituyen su nueva realidad, Para
ellas, el lado positivo de la experiencia pesa mas que la indole dis-
ruptiva del “‘stress” y emergen del proceso —unos tres afios des-

pués de la migracion— con nuevas fuerzas individuales y colectivas,

En otras familias, lo que sea que hayan dejado atris en el pais de
origen puede ir idealizdndose en forma creciente (lo que hace mds
dificil la adaptacion) o denigrindose (haciéndo mis dificil el duelo
y la elaboracion de la pérdida) (Ver la figura 2). La gravedad de los
enfrentamientos intrafamiliares puede llevar a la familia a consul-
tar a un terapéuta, representando algunos miembros los valores del
pais de origen y otros los de la nueva sociedad. La formacién de
subgrupos aparecerd como tensién y conflicto manifiesto entre
los conyuges, con el tironeamiento por parte de los subgrupos filia-
les —0 como un problema generacional—, con estrechamiento de

ma intensifica el comportamiento del otre, que a su vez intensifica el compor-
tamiento del primero, de manera que se genera una apertura cibernética. En
Hoffman (4) puede encontrarse un erudito estudio de la pertinencia de este
concepto en los procesos familiares.
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las coaliciones . intrageneracionales. Estas tendencias llegan a cons-
tituir una grave crisis interpersonal o cristalizan‘en una enfermedad
clinica o psiquidtrica. En realidad, con el fin de hacer frente o de
expresar la acumulacion de “‘stress”, tension, dolor y conflicto, los
miembros de la familia invocardn con frecuencia el modelo social-
mente aceptable y poderoso de la ‘“‘enfermedad somdtica” o del
“problema psiquidtrico” y, en algunas ocasiones, el modelo social-
mente menos aceptable del ‘‘desviado social” (v. g. como el delin-
cuente juvenil).

V. Impacto transgeneracional.

Las familias, en su funcién de principales agentes socializan-
tes, llevan consigo, no solo las normas y costumbres -de su cultura

en general, sino también los estilos, modos, valores y mitos especi--

ficos que constituyen una visiéon ad hoc, especificamente familiar,
del mundo y de su propia historia. No es sorprendente, entonces,
descubrir que cualquier retardo prolongado en el proceso de adap-
tacion de la familia tenderd a hacerse aparente cuando se tenga una
segunda generacién en el pais de adopcion.

SOCIEDAD SOCIEDAD
TRANSICION
DE ORIGEN SICIO DE ADOPCION
=
Q9
g
. <«
negadaio _ | __ _° ;:" -idealizada
denigrada ? ’
“la vida empieza
aqui”
ideah'zada | ST R, negada o)
IT denigrada
“la vida termina

aqui”

Fig. 2 - Divergencias entre la idealizacién y denigracion,
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Lo que se haya evitado en una primera generacion aparecera
en la segunda, generalmente expresado como choque entre genera-
ciones.

Este choque se hace evidente al miximo en familias pertene-
cientes a grupos que han estado encerrados en ‘‘ghettos’ por op-
cién o por la fuerza en el pais de adopcion. Una vecindad que imi-
ta al pais de origen constituye un medio que amortigua la eXposi-
cion intercultural y demora cualquier cambio adaptativo. Si la se-
gunda generacion se socializa en el mismo medio apartado, el pro-
ceso se repetird sin consecuencias aparentes. Sin embargo, si el pro-
ceso de socializacion tiene lugar en un medio que refleja las nor-
mas y los valores del nuevo pais, lo que se haya demorado en la
primera generaciOn asumird la forma de un conflicto intergenera-
cional de valores.

Tal es el caso, por ejemplo, de las familias de origen chino

‘que viven en barrios chinos en los Estados Unidos. Los hijos de

inmigrantes criados en los Estados Unidos, de activa interaccion
con la sociedad mayor por intermedio de escuelas, medios masi-
vos de comunicacién y contactos formales e informales de diversos -
origenes, tienden a chocar dramaticamente con sus padres en ma-
teria de valores, normas y costumbres’ . ).

En forma mds o menos sutil, este choque intergeneracional
se produce en casi todas las familias de inmigrantes con una inten-
sidad que muestra una correlacién inversa con la capacidad previa
de elaborar cabalmente el complejo proceso de la migracion.

Sin embargo, en muchos casos el choque es intercultural mds

' ’Que -intergenéracional. El conflicto entre el estilo de enfrentar y

manejar las dificultades predominante en el-nifio —congruente con
la cultura de la familia— y los limites y reglas definidos dentro de
sectores del mundo extrafamiliar de manera distinta, resulta en una
7 Ese choque se ha producido con frecuencia entre las segunda y tercera ge-
neraciones de sinoamericanos. Los hijos de la segunda generacidn criados en
los Estados Unidos antes de la década de los afios sesenta acostumbraban con-
currir a escuelas particulares de la colectividad de habla china y permanecian
algo aislados en su propia comunidad. Esa tendencia se ha invertido en las dé-
cadas recientes y sus hijos se han socializado en las excuelas piblicas, etc., lle-
vando consigo al seno de la familia valores radicalmente distintos y haciendo
aflorar los conflictos de adaptacién cultural largamente demorados.
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rotulacion de ‘‘delincuencia” para el comportamiénto del nifio y
sus consecuencias (ver Minuchin'y otros, - 6, pags. 351 - 352).

Implicaciones de este modelo en la prevencion y la terapia.

Como habra podido observarse en toda la descripcion del pro-
ceso migratorio, cada paso ofrece su propia fenomenologia, sus
propios tipos especificos de conflictos y de las modalidades pro-
pias con que cuentan para enfrentarlo y resolverlo. Cada pasoim-
plica un nivel normal de conflicto para la familia y una capacidad
potencial para hacer estallar una crisis familiar, La indole de la cri-
sis depende del propio estilo y recursos de la familia, o de la falta
de ellos, y de la presencia de apoyo ambiental o de tensioén agrega-
da.

Pueden derivarse varias implicaciones preventivas, centradas
ya sea en las etapas preparatorias o en las inmediatamente siguien-
tes a la migracién. Seria importante informar a las familias que tie-
nen proyectado emigrar acerca de la conveniencia de: (a) prever y
anticipar periodos de soledad y desarraigo (con el fin de legitimi-
zar esa experiencia y evitar cualquier calificacion negativa)® ; ase-
gurarse de que se mantendrd contacto con gente del “‘terrufio” y
resistirse a la tentaciéon de aplicar tratamiento ‘‘quirtirgico” a esos
vinculos; (¢) aprender la lengua del nuevo pais antes del traslado
(de ser factible); (d) de adquirir informacion previa acerca de las
cosas practicas de la nueva realidad (v.g. ;como se consigue un mé-
dico?) asi como del drea mds sutil de las reglas sociales (v.g. ;la
gente s¢ estrecha las manos cuando se saludan?); (¢) asegurarse de
algin grado de continuidad de su propio ambiente fisico al llevar
consigo aquellos objetos significativos —cuadros, piezas decorati-
vas— que eran marcadores de su espacio privado y colocarlos de in-

8 Las recomendaciones positivas, tales como “aprovechen todas las venta-
jas y estimulos que puedan conseguir en las nuevas circunstancias”, o “el ser
desconocidos en un lugar desconocido les permitird explorar con mds liber-
tad las dreas vocacionales, artisticas o interpersonales”, por sabias que puedan
ser, deberdn emplearse con parquedad ya que atribuyen un rétulo implicita-
-mente negativo a la falta de voluntad de proceder asi, correspondiente a la
sensacién frecuente de vacuidad, generalmente temporaria.
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mediato en el nuevo alojamiento a fin de generar un sentido de fa-
miliaridad y continuidad.

Son evidentes los prejuicios de la clase media respecto de los
puntos recién mencionados, con la posible excepcion del primero
de ellos. En su mayoria requieren el lujo de tiempo'y dinero, asi
como una firme orientaciéon futura. Las soluciones que crucen a
lo largo de las clases sociales y se ocupen especialmente de las fa-
milias menos protegidas de los niveles socioecondmicos mas bajos,
deberian incorporarse a los procedimientos normales de protec-
cion de la salud. Por ejemplo, el impacto de la migracion podria
atenuarse considerablemente mediante organizaciones comunita-
rias ad hoc o por proyectos colectivos equivalentes destinados a
brindar redes de pertenencia intermedias en los paises de destino a
las familias en proceso de inmigracién. Estos subrogados de fami-
lias ampliadas podrian prestar inmensa ayuda en cuanto a propor-
cionar tanto experiencia practica como apoyo emocional durante
el duro periodo inicial de insercidn. Sin embargo, cabe observar
que la orientacion individualista de clase media de la politica sani-
taria en la mayoria de los paises del hemisferio occidental determi-
na que estos problemas y cuestiones de politica deben ser respon-
sabilidad de los que resultan afectados por ellos mis que de la so-
ciedad en general.

Con' respecto a las implicaciones terapéuticas, las familias
pueden relacionar explicitamente sus conflictos o crisis con el pro-
ceso de migracién, o la relacidén entre sintomas y conflictos y la
migracién se pondrd de manifiesto Gnicamente mediante la inves-
tigacion dei terapeuta. Por lo general, las familias que se encuen-
tran en la fase preliminar —es decir, que estan planeando la migra-
cibn— o en el comienzo de la fase de descompensacion, relaciona-
ran frecuentemente los conflictos o sintomas emergentes con el.
proceso migratorio. Si consultan en el periodo que sigue de inme-
diato al traslado, tal vez mencionen la migracién en funcién del
contexto, pero con frecuencia no alcanzan a percibir la relacién
entre la mudanza y sus conflictos. En el periodo de descompensa-
cion, con la excepcidn mencionada precedentemente, en general
establecerdn la relacién entre su conflicto y la migracion, pero
tnicamente en funcién de un vinculo histérico, desencadenante,
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causal, como si el conflicto se hubiera liberado del contexto, en
vez de que el contexto sigue chocando con la capacidad de adapta-
cién de la familia. De una manera o de otra, €l terapéuta debe
transmitir la opinién de que el proceso migratorio es intrinseca-

mente “stressante’’ y reconocer el hecho de que los problemas ac--

tuales son un subproducto comprensible y no inusual del mismo.
Esta manifestacion del terapeuta puede hacer que el problema se
contextualice o que deje de ser cons1derado patologlco (especial-
mente las crisis agudas que pueden aparecer en la primera o en la
segunda fase) y prepara el terreno para las intervenciones especifi-
cas que apunten a ocuparse de la funcion interpersonal de los sin-
tomas en ese sistema familiar.

En el curso del examen del terapeuta, es menester que se per-
cate de las discrepancias entre el mismo y la familia en funcién de
la visién del mundo y de las prioridades para la adaptacion. Exami-
nemos algunos ejemplos. Las culturas occidentales estdn en favor
de la igualdad; sin embargo, dicho valor debe calibrarse con cuida-
do cuando se trata con familias de culturas con orientacién auto-
cratica, tales como los latinos o los chinos. Los valores de la clase
media tienden a realzar la orientacidn futura y las obras a media-
no y a largo plazo; estos valotes pueden chocar con la orientacién
de obras a corto plazo que es mis adaptable y predominante en fa-
milias pertenecientes a los estratos socioecondmicos maés bajos.
Los valores occidentales de clase media orientan a los terapistas

positivamente hacia la diferenciacién e independencia de los

miembros de la familia; sin embargo, en familias de otras cuituras
—italianos meridionales, 4rabes, chinos, entre otros— la depen-
dencia mutua puede ser equiparada con la lealtad, y cualquier in-
tento de acrecentar la independencia de los miembros serd conside-
rada como un ataque a los valores bdsicos de la familia.

Si el terapeuta no estd bien compenetrado de la cultura de o-
rigen de la familia, deberd explorar las normas de crianza de las
criaturas, la delimitacién de las funciones y los hébitos antes de
intentar una intervencidn que pueda relacionarse con estos rasgos
(ver figura 3). Los dos tipos de errores en que pueden incurrir los
terapeutas corresponden estrictamente a lo que en la investigacion
se denominan ‘‘errores de tipo A” o “‘positivos falsos™, y los “‘erro-
res de tipo B o “‘negativos falsos”. En el caso de los primeros, el
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terapeuta atribuird erroneamente a la cultura rasgos que son en
realidad idiosincracia de la familia, En el segundo caso, el terapista
tratard a los rasgos culturales como idiosincracia de 1a familia. Para
complicar mis las cosas, los estereotipos etnocéntricos propios del
terapista pueden desencadenar una profecia autocumplida, el tera-
peuta intenterd abordar a la familia tratando a sus miembros de
una cierta manera, presumiendo que esa es la forma de ellos, a lo
que ellos le responderdn siguiendo esa forma dada, en la presun-
cion de que ésa es la forma del terapeuta, ‘“‘confirmando la hipote-
sis” 9. Por ejemplo, si el terapeuta actila con expresiva formali-.
dad en su trato con una familia norteamericana de ascendencia ja-
ponesa, presumiendo que asi es su estilo habitual, el grupo respon-
derd hiperformalmente (como reaccionaria una familia de cual-
quier ascendencia ante un terapeuta muy formal). Ese comporta-
miento, a su vez, confirmaria la presuncidon del terapeuta de que
son muy formales.

Una parte del empefio del terapeuta consisterd en eliminar los
juicios de valor que frecuentemente acompafian la disonancia cul-
tural. Cuando se comparan circunstancias, ccostumbres, estilo, ha-
bitos diarios, etc, entre los:dos paises, dreas o culturas, es funda-
mental transmitir en todo momento la postura de que las cosas
pueden ser diferentes, pero que intrinsecamente no son buenas ni
malas (es innecesario decir que esta referencia excluye las cuestio-
nes cargadas de valor tales como opresion, represion, etc.).

En el transcurso de la primera entrevista con la familia, el te-
rapista debe determinar en qué fase del proceso de migracidn se
encuentra actualmente la familia y en qué forma han enfrentado
las vicisitudes de las fases anteriores. Esto'puede constituir una
guia valiosisima, que le proporciona una base para el .interrogato-
rio y el proceso del tratamiento.

Dentro de la estructura general se desenvolverd un programa
terapéutico para estas familias. Lo especifico de cada fase y de ca-
da caso sefialardn la estrategia terapéutica adecuada. Seria perti-
nente agregar que no obstante la cultura especifica, la introduc-

i VCel’ia J. Falicov y Betty M. Karrer del Programa de Sistemas Familiares?
Instituto para la Investigacién de la Juventud, de Chicago, Ilinois, tienen el
mérito de haber planteado estos puntos (2).
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cion de una cierta dosis de orientacion futura y planeamiento pue-
~den ser de particular utilidad en familias aturdidas y confundidas

Valores de
la socie-
dad de
origen

Valores de
la nueva
sociedad

Valores pro-
pios del te-

rapeuta (cla-
se, cultura)

Fig. 3 - Tres culturas coinciden en la situacién terapéutica.

por la experiencia- de la migraciéon. También puede resultar muy
beneficioso un intento de diferenciacidén en familias “‘pegoteadas”
y, por lo contrario, una cierta dosis de diferenciacién y de intimi-
dad puede ser favorable en familias extremadamente disociadas. En
las familias desorganizadas, a su vez, el reconocimiento y el refuer-
zo de patterns generacionales pueden resultar muy valiosos. Debe-
ra instarse a los miembros deé la familia y ayudarles a establecer al-
gan ‘‘espacio privado” (a veces puede servir un cajén privado), que
suele faltar crudamente en las viviendas de los inmigrantes, asi co-
.mo algin ‘‘tiempo privado’ especialmente para las mujeres total-
mente enfrascadas en el rol de madre y ama de casa. En todos los
casos es valioso indagar la situacién de la familia frente a la colec-
tividad y, en caso necesario, el terapeuta debe convertirse en gufa
o intermediario entre la familia v el sistema extrafamiliar. De tal
modo se favorecerd el “anclaje” al nuevo ambiente mientras la fa-
milia reestructura-su realidad interna —reglas, normas, estilos— pa-
ra entrentarse mas eficientemente con el inevitable “‘stress™ de la
migracidén.
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Para concluir este estudio, hay que reconocer que el modelo
general que hace de sostén a esta presentacién, mas que especifico
para el proceso migratorio es aplicable a muchos otros cambios
sistematicos y ambientales a los que estdn expuestas las familias en
el curso de su ciclo vital. Sobre su descriptiva y pragmdtica versa-’
tilidad descansa, precisamente, la fuerza de este paradigma.
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La entrevista diagnéstica de la familia con enfoque en el nifio *

ALBERTO C. SERRANQ **

Introduccién

Para poder explicar mejor el uso de una entrevista diagnostica
de la familia con enfoque en el nifio identificado, incluiremos una
descripcion de una entrevista tipica, paso por paso, para ilustrar no
solamente la técnica, sino También “el por qué”. Asimismo, debe-
mos tratar de comprender la preparacion, la construccién y la in-
terpretacion de tal entrevista con una perspectiva global.

Al describir este enfoque esperamos poder explicar que: al re-
alizar una evaluacion’ diagnéstica y al establecer las bases para el
tratamiento, es de gran utilidad para el clinico entrevistar al nifio
con problemas en el contexto de su familia ().

La formulacion diagnéstica de los trastornos emocionales, de
conducta o del aprendizaje no pueden ser explicados a través de un
modelo teérico o eteoldgico unico. El equipo multidisciplinario
que tradicionalmente entrevista al nifio y a la familia por separado,

*'Una version diferente de este articulo fue publicada como “A Child-Cente-
red Family Diagnostic Interview” en el Basic Handbook of Child Psychiatry.
Basic Books. Volume [, 1979. ’

** Director del Departamento de Psiquiatria infantil y de adolescencia de Ia
Universidad de Texas - 2135 Babcock Road, San Antonio, Texas. i
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arriesga no conseguir integrar conceptos tedricos o el poder expli-
car objetivamente como emergen los sintomas (2). El tratar de estu-

diar estos sintomas de forma aislada nos hace perder la oportuni--

dad de comprenderlos en el contexto transaccional en el cual més
a menudo se manifiestan (3).

Durante la entrevista diagnéstica de la familia podremos ob-
servar al nifio como parte de ese sistema, reconociendo al mismo
tiempo su sistema como individuo. Lo veremos ya no solamente
como ‘el problema”, sino como el componente de un contexto
mayor. AGn cuando sus sintomas son con frecuencia una reflexion
de trastornos familiares, lo mds comUn es que el nifio no sea ni vic-
tima, ni victimario.

El observar al nifio y su familia en interacciéon nos ofrece la
posibilidad de obtener informacién emergiendo en el “aquiy el
ahora”. El nifio aprende a sentir, a pensar y a percibir el mundo
que lo rodea en la matriz social bdsica de la familia de donde reci-
be apoyo instrumental y emocional. Los sintomas que presente
apareceran con mayor frecuencia en el contexto de la vida familiar
cotidiana: la familia lo influencia y es asi mismo influenciada por
él continuamente. Ademds, como clinicos tendremos la oportuni-
dad de observar muchas de las conductas ““problema” en statu nas-
cendi. Podremos notar como interacciona cada miembro de ]a fa-
milia, lo cual nos dara informacién de gran relevancia y en el con-

exto ecoldgico en el cual se pueden evaluar los sintomas. Tam-
bién son valiosas las observaciones acerca del aspecto fisico de los
miembros de la familia, de la posicion que asumen al sentarse en el
consultorio; por ejemplo en todos los aspectos de la comunicacion
verbal y no-verbal manifestados durante la sesidon (4). Esimportante
distinguir también transacciones que enfoquen hacia lo extrafami-
liar, asi como hacia lo més tradicionalmente intrapsiquico indivi-
dual,

Debemos ademads reconocer que la familia funciona en el con-
texto de la matriz social en la cual estd ubicada, y, si hemos de de-
sarrollar una comprensidon integral del caso, debemos tener en
cuenta la influencia de los factores étnicos y culturales de la fami-
lia, de no hacerlo podemos caer en el error de proyectar clichés
culturales que puedan contaminar la formulaciéon diagnéstica y el
plan de tratamiento.
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Se puede obtener una ventaja adicional al incluir al nifio con
su familia en la evaluacién inicial. Tenemos evidencia de que la ob-
jetividad del terapeuta con respecto a evaluar a la familia como sis-

tema se afecta cuando ve a los padres primero (5). Creemos que tam-
bién es beneficioso para el nifio o el adolescente saber que no fue-

1 “juzgado” de antemano y que, padresy terapeutasno tengan una
relacion preexistente.

Es necesario aclarar nuestro rol y el de la familia antes de la entre-
vista diagnostica.

Los miembros de la familia viviendo bajo el mismo techo son
invitados para la primera sesion. Eso incluye los nifios mas peque-
flos, asi como otros miembros de la familia y otras personas impor-
tantes que jueguen un rol importante y estén dispuestos a partici-
par en la sesién (6). Es necesario aclarar que la invitacion a los
miembros de la familia se debe a que necesitamos su participacién
para que nos ayuden a comprender el problema. Queremos estimu-
lar su asistencia, presentando un enfoque positivo para poder resol-
ver un conflicto de posible interés comtn. La individualidad de ca-
da miembro debe ser reconocida, asi como la del rol que tengan en
relaciéon con ‘el problema”. Con frecuencia surgen resistencias a
ésta invitacién y es a veces necesario persuadirlos de que los her-
manos que estdn ‘‘bien” no serdn contaminados con la experiencia
y que en realidad tendrdn la oportunidad de participar a resolver
un problema que posiblemente los esté afectando también. Es
muy Util, en caso de familias resistentes, el llamar por teléfono pa-
ra explicar el procedimiento y describir la experiencia como una o-
casion donde se va a obtener informacién de una manera no acusa-
toria, sin confrontaciones o decisiones definitivas, Con frecuencia
es posible ‘conseguir que un padre sin motivacién se interese mds
cuando un terapeuta del sexo masculino lo llama por teléfono pa-
ra discutir la evaluacion y solicitar su participacién (7). Es de cru-
cial importancia que al definir la invitacion se haga de manera que
se pueda crear un minimo de presién adicional en el nifio referido.
Lo mads simple es que al urgir a los miembros de la familia a partici-
par, se haga énfasis en que nos vamos a reunir en un esfuerzo con-
junto para resolver un problema de posible interés mutuo.
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Algunos aspectos especiales acerca del rol y de la actitud del tera-
peuta familiar,

Sabemos qué dificil es aprender a diagnosticar y tratar indivi-
duos. Cuando se trata de evaluar familias, nuestro rol se complica
enormemente. Lo més comtn es que la familia nos pida que le exa-
minemos a su “hijo problema”. Es una tentacion para el princi-
piante tratar de diagnosticar la patologia en los padres o el nifio,
sefialando tal véz, otros aspectos de disfuncién individual o fami-
liar, basados en informacion fragmentada u obtenida de manera
indirecta. Si bien el nifio referido debe ser nuestro foco inicial, de-
bemos abocarnos por igual a la comprensién de su contexto social
bédsico. De no hacerlo asi, pudiéramos estar reforzando, sin querer-
lo, su rol de ‘‘chivo expiatorio”. Debemos también reconocer que
el entrevistar una familia nos pone con frecuencia en posicién de
desventaja. La familia tiene como grupo natural,con pasado, pre-
sente y futuro, poderosas relaciones y lealtades sumamente entre-
lazadas. Con frecuencia. los sintomas que motivan la consulta son
vividos como extrafios a la economia familiar, atin cuando en nues-
tra experiencia clinica, los reconoceremos como estabilizadores y
necesarios. Debemos tamblén anticipar que, con frecuencia, la culpa
es proyectada por dlstmtos miembros en el nifio refendo en cau-
sas extrafamiliares, acuséndose a si mismos, o unos a otros. Si he-
mos de ganar su confianza, estaremos dispuestos a ser observado-
res-participantes, manteniéndonos respetuosos de las defensas y de
los limites individuales y de subsistemas (padres-hijos-abuelos) (7).

Debemos aprender a sentirnos confortables pese al nimero de’

personas con las que participamos y con las presiones que nos ejer-
zan, que pueden empujarnos a ofrecer soluciones “‘faciles™ o a po-
larizarnos como juez o referi. Es muy importante mantenernos
flexibles en nuestros procedimientos y es muy util mantener un
buen sentido del humor, que debemos utilizar con prudencia. Mas
atn, debemos estar preparados para mantener nuestra objetividad
cuando Ilega el momento en que la familia nos deja entrar en su
mundo v las presiones aumentan atn mas.

|
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Las ventajas del uso de co-terapia

Ya dijimos que para entender a mas de un individuo, se mul-
tiplican las complejidades clinicas, hasta el punto que un terapeu-
ta interviniendo sélo esta en desventaja. Los problemas transferen:
ciales multiples pueden ser reducidos en gran parte con el uso de
co-terapia. En nuestra experiencia, incluimos Psiquiatras, Psicolo-
gos, Asistentes Sociales, Enfermeras Psiquiétriéas 'Psicopedagogos
formados o en residencia, de acuerdo a las necesidades chmcas o
de entrenamiento.

La co-terapia es con frecuencia utilizada como un modelo de
entrenamiento: el terapeuta de experiencia asociado con otro en
formacion funcionando idealmente como modelo de identifica-
cion y la mismo tiempo como un supervisor “‘activo”. La situa-
cién co-terapéutica nos puede ofrecer una percepcidn mais amplia
y profunda de la familia; nos da la oportunidad de compartir res-
ponsabilidades y al mismo tiempo, el co-terapeuta actia como a-
gente de triangulacién entre el otro terapeuta y la familia (8).

El equipo de co-terapia ideal debe ofrecer un clima de pulida
colaboracion, franqueza, flexibilidad, buen sentido del humor, res-
peto y camaraderia, unidos a un alto nivel de competencia clinica.

Hemos visto en nuestra experiencia que es a menudo de espe-
cial valor para los nifios y los adolescentes, tener la oportunidad de
observar e interaccionar con adultos capaces de ser abiertos y ho-
nestos, tanto en situaciones de acuerdo o de conflicto, que saben
reconocer y respetar diferencias y opiniones individuales.

El ambiente del consultorio puede proveer valiosas herramientas
diagnosticas al mismo tiempo que facilite que todos los participan-
tes se encuentren: comodos.

Se intenta crear una atmésfera de franqueza, informalidad, y
libertad, sin dejar de mantener limites claros. El consultorio ideal
permite ofrecer una atmosfera de tipo “living-room”, incluyendo
sillas confortables y un sofid no muy grande; varios juguetes blan-
dos, papel y ldpices o tizas de colores para los nifios més pequefios.
Desde el momento en que la familia entre en la habitacion, toma-
remos nota de una amplia y notable gama de conductas verbalesno
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no-verbales: la manera de saludar, de vestir, la apariencia, postura,
el orden en que se sienten, sus gestos, contactos visuales y tdctiles,
. los alineamientos familiares, las aparentes cercanias y distancias
emocionales y fisicas. ;Quién se muestra enojado, triste, temeroso,
indiferente, nervioso, apitico o contento? ;Donde se sienta el pa-
ciente identificado? ;Cudl es su actitud? ;Es su conducta tipica
para la edad, de acuerdo a su desarrollo fisico, emocional, intelec-
tual y sociocultural? ;Como se relaciona verbal y no-verbalmente
con cada miembro de su familia y con el terapeuta que lo intervie-
ne? Seré de gran utilidad comparar las actitudes que se presentaron
en entrevistas individuales. ;Estd ausente algn miembro impor-
tante? Estos son algunos de los muchos items accesibles a nuestra
limitada percepciéon y movilizan todos nuestro sentidos ajenos a
alcanzar,a detectar una fracciéon pequefia de lo que estd sucedien-
do.

La sxgu1ente secuencia sucedié durante los primeros cinco mi-
nutos de una primer entrevista e ilustra el rdpido ritmo de algunas
de estas primeras transacciones.

Tomiés de 8 afios de edad, es traido a la consulta
debido a su conducta inmadura, enurésis y celos
extremados de su hermano menor. Al entrar al con-
sultorio observamos que Tomds estéd algo ansioso y
agitado, se sienta en un sillon cerca de su madre,
mientras el padre elige una silla del lado opuesto.
Juan, su hermano de 4 afios camina libremente por
la sala y empieza a provocar a Tomds verbal y fisi-
camente. En cuanto Toma4s responde de manera si-
milar, su padre reacciona, poniendose tenso y en-
tonces explica que Juan es jugueton y simpatico,
mientras acusa a Tomds de ser muy grosero, inma-
duro v sin sentido del humor, En ese momento, la
madre empieza a llorar y se acusa de haber sobre-
protegido a Tomés por ser el primer hijo. El padre
se hunde en la silla, parece cansado y disgustado,
empieza a quejarse de sus largas horas de trabajo y
su impaciencia por las exigencias de Tomds. -

"ENTREVISTA DIAGNOSTICA DE LA FAMILIA

Entrevista en el hogai'.

En muchos casos una visita al hogar puede ser un excelente
complemento durante la formacion de los terapéutas. También al
prestar servicios especialmente a familias menos privilegiadas que
por: la distancia o falta de transporte tengan problemas en visitar
la clinica. En general, una visita al hogar nos ofrece informacion
muy til acerca del clima emocional del hogar'y de su identidad
sbciocultural (9). También se pueden observar otras interacciones
nnportantes como ser la familia extendida, empleados, amlgos
vecinos y hasta con animales domésticos. )

Este tipo de interacciones no sélo nos provee de considerable
informacion acerca de pautas de maladaptacion, sino que también
nos puede indicar cuales son los recursos saludables existentes o
de potencial curativo. Ain mds, encontramos a menudo de gran
valor, una visita a la escuela donde se puedan incluir observaciones
de la clase, entrevistas y consultas con maestros y personal escolar.

Estructurando la entrevista

‘Durante un periodo breve de bienvenida e introducciones, es
importante estructurar la experiencia haciendo un restimen del
plan diagnoéstico. Para la mayoria de las familias reunirse como
grupo y discutir de manera abierta problemas personales, en pre-
sencia de extrafios, es una nueva experiencia. No debe sorprender-
nos que la familia se sienta tensa e incomoda al comenzar la primer
sesién. Encontramos indicado que se concedan de 1 - 1/2 a. 2 horas
para un diagnéstico familiar (7). Esto incluye tiempo suficiente para
una sesién inicial con todos los miembros presentes de unos 45 mi-
nutos, segmda de sesiones simultdneas individuales o de subgrupo.
Una entrevista individual con el nifio referido es casi siempre esen-
cial pero puede ser postergada para otro dia.

En todos los casos recomendamos que por 1o menos unos po-
cos minutos puedan ser dedicados a una sesién de clausura con la
familia para resumir impresiones, formulaciones preliminares y re-
comendaciones iniciales para intervenciones futuras,

Al conducir Ia conferencia. inicial, debemos reconocer el balance
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del poder en la familia, los limites de autoridad, de roles y de fun-
ciones; en particular tratar de descifrar cual es el rol del paciente
referido en el balance y la politica de la familia. ‘

Cautela y tacto deben ser ejercitados al explorar “hasta don-
de”, la familia est4 dispuesta a revelarse frente a los demds. El nifio
referido esta posiblemente acostumbrado a que sus problemas sean
discutidos a sus espaldas. La familia con frecuencia se incomoda
con la idea de discutir la situacién en presencia del *‘paciente”. No

es raro que la experiencia sea novedosa para él y le suela traer ines--

perado alivio.
Alicia es una adolescente de 17 afios, con una
historia de tratamiento ‘psiquidtrico por abuso de
drogas, promiscuidad, conducta impulsiva, tenden-
cias suicidas. En la consulta inicial ofrecid resisten-
cia a una sesién con sus padres y hermanos meno-
res, anticipando que la familia la acusaria de ser su
inico problema: los primeros minutos fueron tal
como predijera, pero subsiguiente exploracion reve-
16 dificultades maritales de mucha duracién y la
presencia de conductas sintomdticas en varios
miembros. Sus problemas no podian ya ser explica-
dos como reacciones a los conflictos de Alicia.
Mientras esta revelacidon movilizé considerable an-
siedad e inquietud en la familia, Alicia tuvo una
reaccion de sorpresa y alivio. Aunque sospechaba
.no ser la Ginica persona “‘enferma’ en la familia, el
“secreto’® no se habia hecho piablico hasta este mo-
mento.
Luego de una resistencia inicial, la mayoria de las familias a-
bren sus “puertas’ y comienzan a relatar la historia de sus quejas.
Al entrar en una fase interacinnal generalmente uno de los
padres se convierte en el portavoz. Con frecuencia esa persona tie-
ne miedo de hablar, no sblo frente al paciente referido, sino tam-
bién frente a los otros hijos, a quienes se les atribuye desconoci-
miento de la situacién, sobre todo los mis pequefios. Es importan-
te apoyar al portavoz, estimulando la participacion de los otros
miembros. También se les recuerda que habrin oportunidades pa-
ra discusiones en privado, si es necesario. Al mismo tiempo se los
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estimula a manifestar sus preocupaciones y teorias acerca de las
causas de los problemas. Participacion de hermanos y de otros
miembros de la familia a menudo revela material de crucial impor-
tancia.
Siguiendo el caso anterior:
Alicia tiene una hermana de ‘15 afios, Maria,
que es “la buena”. La habian descripto como. una
muchacha sensitiva, inteligente, obediente, siempre
dispuesta a ayudar a su familia, maestros y a los a-
migos. Insistian que era feliz, fuerte, de éxito esco-
lar y social, madura y sin problemas. Maria reveld
durante la sesidn haber estado deprimida, frustrada
y resentida. Expresd que por afios se habia ocupa-
do de los trabajos de la casa, debido a que la madre
pasaba mucho tiempo como voluntaria en organi-
zaciones religiosas y de beneficiencia. También re-
veld que el padre se aislaba con frecuencia leyendo
a solas largas horas encerrado en su cuarto. Los
hermanos menores dependian de Maria en las comi-
das, la ropa, para ayuda con los deberes de la escue-
la y con la disciplina. Maria anunci6 al final su in-
tencién de mudarse a casa de vecinos amigos, cre-
ando shock y confusién en sus padres.'Los proble-
mas de Alicia se tornaron menos centrales al hacer-
se manifiestos otros aspectos disfuncionales de la
familia,

Es importante reconocer que el paciente referido se siente en la
“silla de los acusados™, cuando su familia presenta sus problemas.

Cuando invitamos a que la familia presente ‘“‘sus problemas”
es tipico que uno de los padres sea el portavoz y el que recite to-
do.s los “‘cargos™ que se le hacen 4l paciente referido, El ya sabe
que la familia pide ayuda por su culpa. Es importante en ese mo-
mento poder dirigir el didlogo a todos los miembros, en un esfuer-
zo de obtener informacibn acerca de cual es la estructura de la fa-
milia y que funcibén juegan diversos miembros. Cuando es obvio
que la familia acorrala al paciente referido, es importante ofrecer-
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le apoyo durante la sesion, para heutraliz'a: el ataque sin polarizar-

nos contra el resto de la familia. Debemos entonces asegurarle que

deseamos escuchar sus opiniones frente a la familia, pero que tam-

bién tendrd oportunidad de discutirlas de manera individual.
La presencia de nifios pequefios que se expresan con gran ho-

nestidad, a través de acciones y juegos, es de suma importancia (6).
Suzy de 12 afios, que es la mayor de 4 herma-

nos, es descripta por su madre como egoista, irres-

ponsable e insensible; alguién en quien no se puede

confiar. Durante el comienzo de la primera sesién,

Carlitos, de casi un afio, se cae de una silla baja y

comienza a llorar. Mientras la madre contintia su

relato sin interrumpirse, Carlitos 1¢ extiende los

‘brazos a Suzy, llaméindola. Ella responde sin demo-

ra y lo tranquiliza carifiosamente. Mds tarde los

hermanitos revelan que esta no es una conducta ha-

bitual. Sin la presencia de Carlitos y sus hermanos

de 5 y 8 afios, esta importante informacién se hu-

biera perdido.

En lugar de tratar de obtener una historia cronoldgica formal'y se
busca que el material historico se desarrolle gradualmente,

Al poco tiempo surge una expresion mds espontanea de senti-
mientos con creciente tensidon. Esto nos permite ser testigos de las
reacciones de cada miembro; ver como manejan sus emociones y
poder reconocer. pautas familiares e individuales de defensa contra
la ansiedad. A medida que las defensas se ablandan, se empieza a
vislumbrar mds claramente cual es el rol jugado por el paciente re-
ferido y el Eignificado homeostdtico de sus sintomas en el contex-
to de la estructura y las funciones de la familia, Su desarrollo co-
mo individuo se comienza a ver en mejor perspectiva, También es
posible ahora obtener la informacién histérica de los antecedentes
de los padres, que pueda ilustrar cobmo fue para ellos ser nifios y
adolescentes, lo cual nos ayuda a apreciar sus relaciones objetales
tempranas, dreas de competencia y de carencia. Esto nos puede a-
yudar a comprender que modelo de identificacién y de adaptacién
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estin proyectando en el grupo familiar y en especiél como se ex-
ternaliza a través del paciente referido. ;Como manejo cada miem-
bro su fase de separacion e individualizacion? (Respetan sus dife-.
rencias individuales o estin simbiotizados o &esconectados?. Ahora
podemos empezar a reconocer areas de fijacion, de arresto o de re-
gresion que tal vez parezcan mds prominentes en el paciente iden-
tificado, pero que también se pueden percibir en otros miembros
de la familia, cuyos conflictos ahora se ponen-de manifiesto (12).

Es de utilidad poder dividir a Ia familia como un sistema so-
cial basico que_tiene tres subsistemas. 1) Padres-hijos; 2) Marital y
3) Fraternal. En las familias con tres generaciones, incluiremos dos
subsistemas més; 4) Abuelos-padres; 5 ) Abuelos-nietos. El clan fami-
liar es de especial interés y tipicamente incluye varias familias nu-
cleares con intereses comtines y tradiciones fuertes. Poder recono-
cer las dindmicas funcionales y disfuncionales en los Subsistemas

- es de gran utilidad pronostica. En los extremos vemos a las familias

desorganizadas, cadticas y a las simbiotizadas. Con frecuencia en-
contramos en ellas la presencia de carencias o excesos en muchos
aspectos de su economia. Es importante, no obstante, reconocer
que aun las familids m4s patologicas tienen aspectos funcionales
que deben ser reconocidos en uno o mids de los subsistemnas,

Al continuar el proceso, nuevas discrepanciase incongruencias
se suelen poner de manifiesto, y que paraddjicamente ayudan a a-
clarar el problema inicial, Es importante no tratar de profundizar
el proceso _demasiado répido, llevdndolo mi4s all4 del nivel que la
familia estd'dispuesta a aceptar o tolerar en este etapa de nuestra
relacién. El contrato inicial nos autoriza a .‘e'xaminar al hijo con
sintomas de trastornos emocionales, de conducta o dé aprendizaje
y no. es respetuoso abusar de esa autorizacion sin. negociar una
ampliaciéon del contrato terapéutico. A medida que otras dreas de
conflicto se hacen mis claras, nuestra intervencion debe mantener
un clima de respeto, interés, franqueza, curiosidad, salpicado, si es
posible con sentido del humor que no sea a costas de la far,nilia
Los clinicos con experiencia funcionan como facilitadores inter:
mediarios, se prestan a veces como puentes de comunicaci,én en-
tre miembros de la familia (10), mientras consultan uno cop el otro
para compartir informacién, impresiones Y emociones.
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Debe dejarse para mis adelante que uno de los clinicos se
ponga del lado de un miembro de la familia. Asi como el uso de
confrontaciones, interpretaciones, debe ser excepcionalmente utili-
zado. Citando a Ackerman, diremos que haciéndoles cosquillas a
las defensas de la familia probamos la receptividad de la misma
‘con respecto al cambio terapéutico.

El terapeuta estimula sinceras expresiones de emocion

Frecuentemente. el paciente y otros miembros de la familia
encuentran que las presiones aumentan- hasta hacerse intolerables..
Alguien que comienza a llorar con frecuencia precipita -otras expre-
siones emotivas, incluyendo enojo, tristeza, culpa, miedo, confu-
sion, delicadeza, excitacion, hasta temer perder el control. A menu-
do miembros de la familia se confrontan o polarizan, atacando o
defendiendo al paciente referido. Se ponen de manifiesto alianzas
y coaliciones que no eran evidentes. . '

Luego de cerca de una hora con la familia, tipicamente se a’l-
canza una fase en la cual las areas de conflicto se definen con mds
claridad. La familia se ha movilizado lo bastante como para §en?1{-
se aliviados cuando se los invita a entrevistas separadas para indivi-

duos y subgrupos.

Es muy ttil que la entrevista familiar inicial sea seguida por sesio-
nes separadas

Fl nifio referido ha tenido oportunidad de participar en inter-
acciones (atin cuando tal vez no lo aprecie aun) con clinicos c.lue
tratan de ser neutrales, con su familia, cuyos miembros han tenido
la oportunidad de comunicarse abiertamente, n'ct s6lo a<_:erca de los
problemas que motivaron la consulta, sino anllblen cu!?flendo oFros
aspectos historicos y actuales. El sabe que la informacién que tiene
el terapeuta fue obtenida en forma directa en su mayf)r parte. Es.tp
con frecuencia le otorga al profesional mayor Cl'edibllid?.d y facili-
ta que el paciente pueda sentirse mis comodo y espontaneg e.n su
sesion individual. Con frecuencia el nifio actiia de manera distinta,
a la que mostro antes.
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Pedro, un nifio de 10 afios de-edad, es descripto
por sus padres como inmaduro, juguetén y enuréti-
co. Es un muchacho gordito, nervioso, quien en
presencia de sus padres y hermanos hablaba con
una voz infantil y plafiidera. En la sesion individual
se tranquiliz6 y pudo hablar de sus preocupaciones,
de su familia, de sus amigos, de la escuela. Se con-
dujo como un nifio inteligente de 10 afios, que re-
flejo estar interesado en asumir nueva responsabili-
dad por su enuresis y pregunto si existia la posibili-
dad de tratamiento.

La entrevista individual con el paciente nos ayuda a docu-
mentar mds formalmente la evaluacién diagnéstica. Al mismo
tiempo le provee al nifio la oportunidad privada de discutir sus
puntos de vista acerca de su problema. La confidencialidad es un
factor muy importante. El terapeuta tiene que utilizar un balance
cuidadoso de juicio clinico, tacto y honestidad para proteger la
confianza individual que le presta cada individuo o subgrupo fa-
miliar y al mismo tiempo debe de proteger la integridad de la fa-
milia. En consecuencia, gran cuidado deberi ser ejercido para faci-
litar que individuos puedan compartir material con otros miem-
bros, para facilitar nuevos puentes de comunicacién y posibles
vias de negociacién. La confianza del terapéuta puede ser manteni-
da en la medida en que se cuide de no crear nuevos “splits” en la
familia. Es aqu{ cuando la discrecion y el buen juicio clinico de los
mas expertos puede ofrecer un buen ‘modelo de identificacién en

" coterapia con los terapeutas en formacién o de menor experiencia

con ““familias’’,

Sesiones por separado con familias, con el subgrupo de pa-
dres, de hérmarnos, de abuelos o de otro tipo, son planeadas de a-
cuerdo a la estructura de la familia, tipo de problema, las impresio-
nes del equipo, nivel de experiencia y muchos otros factores, A
menudo es util entrevistar a los hermanos juntos, antes de ver al
paciente referido individualmente. Si bien se busca comprender
a la familia como un “todo”, también se definen las transacciones
interpersonales, incluyendo diversas diadas, triadas y coaliciones;
no debemos perder de vista la importagxcia de cada individuo. Por
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el otro lado, debemos tener presente el contexto histérico, social,

cultural y étnico de la familia.

La Sra. Jones reconocid que algunas de las di-
ficultades que tenia su hija de 8 afios eran similares
a las que ella tuvo de nifia. Comparti6é que su ma-
dre todavia estd muy envuelta en su vida personal
y que tenia miedo de ser directa y franca con ella.
La posibilidad de invitar a la abuela se comlenza a
_ negociar,

El Sr. Ferndndez nos dice que los desacuerdos
y peleas que tiene con su esposa, acerca de como
manejar la disciplina de sus hijos, estin basados en
que él tiene derecho, como Mejicano-Americano, a
ejercer su autoridad de padre sin que interfiera la
mujer. Su esposa también Mejicana-Americana, pe-
ro con mds educacién, de familia mds liberal, argu-
ye que las ideas del esposo son demasiado rigidas.
Exploracion de la historia familiar aclara que acti-
tudes aparentemente arbitrarias en el Sr. Ferndn-
dez, cubrian duelos no resueltos, ademds de sus
mas obvios problemas de transicién cultural que
presentan muchos Mejicano-Americanos.

En el familia Smth, tres generaciones de muje-
“res han ejercido ¢l liderazgo ejecutivo de la familia
y son capaces de establecer fuertes coaliciones: A
los hombres se les ve como débiles, sin recursos,
inmaduros, irresponsables, inefectivos. El proble-
ma de Richard, que es un muchacho de 14 afios,
inseguro frdgil, con una identidad sexual confusa
y marcada ambivalencia con las mujeres se com-
prende mds en el contexto de estos antecedentes.

El Sr. Albertson interfiere abiertamente con la
autoridad de su esposa cuando trata de disciplinar
a sus hijos. La critica sarcasticamente frerte a ellos
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y cancela sus restricciones. Las dos hijas adolescen-
tes manifiestan conducta rebelde, con escolaridad
deficiente, alcohohsmo y posible delmcuenc1a Muy
poca lealtad o carifio son reconocidos y se niegan
toda clase de sentimientos tiernos. Cada miembro
de la familia, por separado presenta informacion
que refleja dolor por buenas intenciones rechaza-
das y con resentimiento porque sus esfuerzos no
son recibidos o apreciados. Las coaliciones son i-
nestables y tipicamente se tratan de explotar los
unos a los otros. Ninguno de los padres tuvo una
nifiez en una familia estable. Ambos crecieron en-
tre divorcios multiples, negligencia y maltrato.

Completando la primer entrevista diagndstica familiar

Es necesario comenzar a integrar la informacién acumulada
en las entrevistas, incluyendo los datos en la ficha de ingreso, ade-
més de informes previos de otras fuentes como educadores, psicé-
logos, pediatras, terapeutas, etc. Antes de finalizar la evaluacion
inicial, el equipo se retine por breves minutos, para compartir im-
presiones, reacciones, emociones y planear recomendaciones. Es
tipico que los clinicos menos experimentados se sientan abruma-
dos por el gran volimen de informacién verbal y no-verbal, acumu-
lada sin tiempo de procesar. No es raro que se sientan absorbidos
por las poderosas fuerzas dindmicas de la familia, polarizdndose ha-
cia uno o mis miembros. Es de gran utilidad el exdmen de las con-
tratransferencias, para comprender con mas claridad cémo el equi-
librio dindmico de la familia afecta ya no s6lo a sus miembros sino
que ahora también tratan de incorporar a miembros del equipo
d1agnostlco También podemos ser testigos de cbémo el paciente re-
ferido contribuye con su conducta al mantenimiento del equilibrio
homeostatico.

"~ En la reunién de equipo, un jéven residente sugiere que los
padres de la adolescente de 15 afios evaluada esa mafiana deberian
ser confrontados con la “normalidad™ de su conducta, subrayando
la necesidad de darle més libertad. En la sesi6n individual 1a jéven
le contd que el papd en especial, era muy estricto y arbitrario, El
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residente se habia identificado con la adolescente antes de darse
tiempo de integrar la informacion de la otras entrevist'as,_ donde
aprendimos que la madre habia interferido con la discu.)lma por
muchos afios, protegiendo a sus hijos por miedo a la posible reac-
ci6on violenta de su esposo. La hija habia admitido que toma})a
alcohol y usaba drogas con frecuencia y que tenia activas relacio-
nes sexuales con varios muchachos mayores. La vida monc’?tona de
]a madre parecia animarse con las aventuras y confidencm's‘ de la
hija. Por otra parte, su conducta rebelde forzaba la atencm.n.l del
padre, quien de esa manera nuevamente envuelto con la familia de

manera activa, aiin cuando fuera en el rol de perseguidor o resca-
tador. El padre por separado comentd que si no fuera que su pre-

sencia era esencial para proveer algin vestigio de orden y discipli-
na, ¢l ya se hubiera alejado de l1a familia afios antes . . .

La necesidad de integrar sintomas en un contexto historico

y actual necesitaba poner todos estos factores en un cuadro mds
completo.

La entrevista de clausura ‘ o

Cuando el equipo diagnéstico concluye las entrejnstas inicia-
les cont la familia, una de las tareas mis importantes serd la dg ’eva-
luar su motivaciéon para un cambio, pudiendo identificar quién o
quienes parecen mds interesados. Es esencial evaluar la motivacion
antes de pasar a una fase de tratamiento. Idealmente pode.:mos \{er
con mds claridad cuales son los elementos funcionales y disfuncio-
nales de la estructura familiar, , o

Después de haber estado cerca de dos horas en inténsa in-
teraccion con el equipo, con frecuencia la familia consigue por si
misma, tener una nueva visién de sus dificultades, experiencia que
surgiera en un clima de respeto, honestidad y flexibilidad.

Los sintomas que atrajerop nuestra consulta se pueden com-
prender mejor y tal vez ya sean aceptados como .;’)arte de I‘a econo-
mia familiar. Esto no sucede cuando informaciéon e.sencm‘l es su-
primida, o existen tal vez secretos patolégicos, manipulaciones o
intimidaciones por miembros de la familia. En algunos casos el
uso cuidadoso de confrontacién e interpretacion estd entonces
indicado. Este tipo de intervenciéon puede precipitar a algo que
puede ser de valor terapéutico, pero que requiere cuidadoso
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“timing” y considerable auto-evaluacién por parte del equipo
terapéutico, ya que se arriesga el maltratar a la familia en una lu-
cha de control. Un terapeuta que no tiene claros los limites de su
rol y de su autoridad, puede confundirse y-creer estar envuelto en
una confrontacién terapéutica, cuando en realidad estd haciendo
una actuacion de sus fantasias de poder. 4

Durante esos minutos finales, el equipo debe presentar un
resumen de-sus impresiones y recomendaciones para tratamiento
o ulteriores’ consultas, incluyendo otros estudjos: pSiquidtricos,
psicolégicos, neurolégicos, psicoeducacionales, as{ como sesiones
extendidas de tipo diagnéstico, antes de entrar en una fase de tra-
tamiento, no necesariamente terapia familiar,

En seguida de haber concluido Ia sesion familiar es muy 0til
que el equipo se retina con un consultante o supervisor con el pro-
posito de discutir _diagnoésticos, plan de tratamiento, descargar
tensiones, discutir cualquier otro aspecto relacionado con el caso.
También aqui pueden aclararse planes para otros estudios diagnds-
ticos necesarios o del uso de otras alternativas terapéuticas,

La entrevista con Ia familia nos ofrece un contexto para entender
mejor el nivel de desarrollo biopsicosocial del nifio referido,

En muchos casos, una de las preguntas dificiles de contestar
en el diagnéstico de problemas de conducta y emocionales, es el
poder discernir hasta donde los sintomas son reflejo de conflictos
bioldgicos o emociones individuales o representan patologia inter-
personal o social primaria,

Henry, un nifio de 7 afios de edad, fué traido
a la consulta debido a su marcada inmadurez y el
proceso lento en su desarrollo. El menor en la fami-
lia de 5 hijos, se le habia asignado desde el comien-

20 el rol de “bebé™, papel que parecia jugar muy
bien. Si bien seria facil acusar a los padres, herma-
nos y abuelos, por haber reforzado la conducta in-
fantil del rifio, todos estos afios, también fué
importante rsconocer la conjunta participacién
de los factores bioldgicos reflejando inmadurecgs
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neurofisiologicas no totalmente atnbulbles a la
.actitud de la familia.

La entrevista familiar también nos ayuda a evaluar las reaccio-
nes de la familia con los otros hijos. ;Saben los padres reconocer
y respetar las necesidades basicas de sus hijos, a medida que se

desarrollan? ;Qué hacen cuando un nifio es diferente? ;sobreesti-

man o subestiman la capacidad de sus hijos para razonar; sentir o
decidir como personas auténomas? ;Reflejan los padres tener ung
fuerte o débil coalicién entre ellos? ;Qué clase de matrimonio tie-

nen? ;Es el liderazgo horizontal o vertical? ;Cuales son la reglas

que regulan la comunicacién? (,Hay secretos? ;Como se expresan
las emociones? ;Son aceptadas? ;Tiene edad o sexo algin signifi-
cado especial en esta familia? ;Qué capacidad tiene la familia para
resolver problemas y- crisis? ;Qué nivel de conexion tienen entre
si, o con las familias de origen, amigos, nucleos sociales, vecinos,
escuela, iglesias, clubs, etc? ;Qué visién tiene la familia de su des-
tino y el destino de sus hijos? Estas y muchas otras preguntas nos
debemos hacer si es' que habremos de apreciar la enorme comple-
jidad y riqueza del sistema familiar que tiene enorme potencial
curativo, asi como patogénico.

Algunos comentarios finales

La entrevista diagnodstica de la familia nos provee con un
marco referencial de gran valor clinico. Como terapeatas, el tener
una orientacién de sistemas nos ofrece una visibn global muy
practica. Creo no obstante, que no debemos limitar nuestro arma-
mentario terapéutico a la terapia familiar. El uso indicado de téc-
nicas individuales y grupales aplicadas con flexibilidad y compe-
tencia es también esencial, asi como estar familiarizado con tera-
pias de drogas, de conducta y educacionales y diferentes formas
de intervencion terapéutica.
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Tratamiento de corta duracién de impotencia basado en un mo-
delo de identificacion proyectiva.

ILDA FICHER *
CHERYL BIEMER **

Alsunas tendencias recientes en la literatura que existe sobre te-
rapia para problemas sexuales, acentilan la importancia que tie-
ne el comprender tanto las causas inmediatas como las raices
subyacentes de las disfunciones sexuales. Este trabajo sugiere que
un mecanismo subyacente que frecuentemente exiSte y opera
en parejas para crear y mantener dificultades sexuales, es la iden-
tificacion proyectiva. Se presenta aca un caso en el que se aplica
un modelo de terapia de corta duracion para parejas, propuesto
por Greenspan y Mannino (4) y basado en identificacién protec-
tiva. Se trata de un caso de impotencia. El tratamiento se aplico
durante un periodo de cinco meses e involucrd tanto la inter-
pretacion de algunos componentes inconscientes del problema co-
mo el aporte de didlogos guiados en las sesiones con el objeto de
clarificar mutuas distorsiones perceptivas. El follow-up, tres
meses después de la terminacién del tratamiento mostré que no
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existia evidencia de otras dificultades sexuales y-un mds alto nivel
de satisfaccion marital en todos los sentidos. ,

Hace unos afios, la psiquiatria tradicional, ha puesto el acento
en tratamientos de larga duracién de las disfunciones sexuales,
a través de la comprension y resolucion de causas intra-psiquicas
.remotas, en tanto que ignoraba esencialmente las precipitantes
inmediatas del problema. Por otro lado, muchos de los nuevos
enfoques terapéuticos se han centrado en la rapida modificacion
de' las precipitantes inmediatas de la disfuncion sexual, tendiendo
a 1gnorar las causas mas remotas. Helen Kaplan (5) acentta la im-
portancia de elegir un enfoque multi-causal para comprender y
tratar las dificultades sexuales y dice:

Si el clinico que trata dificultades sexuales va a ir mds alld
del r‘ol de técnico que administra sus remedios en forma
mecanica. . . si va a trascender el “‘centro sensible”
(sensate focus) y “exprimir” (squeeze), debe, ademds de
comprender y desarrollar habilidades para modificar
]E.iS causas inmediatas de la disfuncién sexual, ganar in-
sight de la dindmica de las muchas causas mas profun-
das de las cuales brotan las dificultades sexuales y debe
desarrollar las habilidades terapéuticas necesarias para
modificar las raices m4s profundas de la dificultad, si
es necesario (p. 67).
Un enfoque como este caracterizado por Kaplan (5) ha constitu-
ido desde hace mucho la base para el tratamiento de la disfuncion
sexual en la Clinica Psiquiatrica Van Hammett del Hospital y Co-
legio. Medico Hahnemann. Se nos ha hecho evidente, que la dis-
_funcn')n €N si misma es frecuentemnte sélo la parte visible del
iceberg y que algunasAdificultades sexuales subyacentes son a ve-
ces conflictos intra-psiquicos inconscientes que derivan de tempra-
nas experiencias familiares de ambos miembros de la pareja. Es-
tas tempranas relaciones intimas contribuyen a determinar la ma-
nera como cada cényuge es visto o percibido por el otro en el
presente. El mecanismo psicodindmico que es frecuentemente
operativo en este proceso es la identificacién proyectiva, meca-
nismo por el cual algunos conflictos internos son transferidos
a formas concretas de percibir y comportarse en relaciones cer-

130

TRATAMIENTO DE CORTA DURACION

canas. Desde que el término fuera usado por primera vez por
Melanie Klein (6) muchos autores se han referido a él bajo una
cantidad de diferentes denominaciones. Wynne (7) se refiere al
mismo como ‘‘comercio de disociaciones” (trading of Dissocia-
tions), Dicks (3) como ‘‘proceso colutorio inconsciente” “un-
conscious: collusive process”, Bowin (2)“proceso de proyeccién
familiar” y Boszormenyi-Nagy (1) como ‘‘amalgama o fusién”
(merging). Un mecanismo tal como la identificacién proyectiva
consiste en una cantidad de defensas especificas (ej. identifica-
cioén, proyeccién, negativa y desplazamiento) pero el rasgo mas
importante de este mecanismo, tal como aparece en parejas, es
que cada uno de los miembros de la misma proyecta en el otro
atributos que frecuentemente estan mds relacionados con sus pro-
pias imagenes internalizadas del sexo opuesto que con el verdade-
ro comportamiento del cényuge. Esto puede resultar en distor-
siones perceptivas del uno por el otro y en secuencias de interac-
ciébn que tienden a repetir cada una de sus relaciones intimas pre-
vias. Esto, hasta un cierto punto, se verifica en la mayor parte de
las parejas, pero alli donde las experiencias previas hayan sido des-
tructivas, el proceso de identificacion proyectiva puede resultar

un-dafio para la relacidon conyugal y un desarrollo de sintomato-

logia en uno de los conyuges.

Para aplicar tal marco de referencia al tratamiento de la dis-
funcidén sexual, no es necesario que se aplique el enfoque tradicio-
nal de larga duracién para manejar los conflictos internos de cada
uno de los individuos y trabajar para acercarse a la resolucién in-
tra-psiquica. Nuestra experiencia ha demostrado que el mismo
puede utilizarse dentro de un modelo de.terapia de parejas, de
corta duracién. Greenspan y Mannino (4) han propuesto un mo-
delo general para intervencidn breve en parejas, basado en identifi-
cacidén proyectiva. Segin el mismo, el terapeuta interviene con al-
guna interpretacion de los componentes inconscientes résponsa-

"bles de las falsas percepcionss y ayuda a los miembros de la pare-

ja a advertir el uno en el otro conductas que no habian percibido

previamente.

Presentamos en este documento un caso de importancia tra-
tado en nuestra clinica en el cual el mecanismo de identificacion
proyectiva, al actuar hasta cierto punto en ambos miembros de
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la pareja, jugd una parte importante en la creacién de la disfun-
cién sexual y nos proponemos demostrar cémo un enfoque de
tratamiento como el sugerido por Greenspan y Mannino puede
aplicarse con éxito en casos en que la dificultad sea de orden se-
xual que provocara la consulta y contribuir a lograr percepciones
mds ajustadas a la realidad, del comportamiento del conyuge. El
curso del tratamiento sobre el que se informa, se extendi6é duran-
te un periodo de cinco meses e incluyo un total de 16 sesiones.
Se vi6 a la pareja junta en once ocasiones y se llevaron a cabo cin-
co sesiones individuales. Estas tuvieron lugar durante el primer
mes de tratamiento para obtener informacién detallada de la his’
toria familiar y sexual de ambos conyuges. Terapeuta: una psico-
loga de 32 afios en el ultimo afio de preparacién para su doctora-
do.

Caso de referencia

El matrimonio S, es una pareja de color, de 26 afios con seis
meses de casada. El marido es un hombre buen mozo y bien ves-
tido que ha terminado sus estudios superiores y estd completan-
do su M.B.A.

La sefiora S, es una mujer muy atractiva con todo el aspecto
de una modelo profesional. Han tenido relaciones sexuales satis-
factorias previas al matrimonio y durante su viaje de bodas, pero
desde entonces, el Sr. S ha estado teniendo dificultades cada vez
mayores para mantener ereccidbn cuando trataban de mantener
una relacién sexual. No han tenido éxito durante sus intentos de
mantener relaciones sexuales durante las tres sémanas previas a
su primera cita en la clinica. Se presentaron como una pareja con
alto nivel de compatibilidad que no tenia dificultades excepto ‘el
problema de ¢] con las erecciones”.

Lo que se tornd claro ya en las primeras sesiones, a medida
que se obtenia informacioén sobre la historia de ambos es que los
dos habian tenido experiencias anteriores con el sexo opuesto que
estaban afectando las percepciones que tenfan el uno del otro y
que estaban ‘“fusionidndose” (merging) para crear y mantener el
problema de impotencia. La sefiora S. habia tenido una serie de
€Xperiencias destructivas con los hombres desde sus primeros a-
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fios de edad. Recordaba que a los 3 afios de edad habia descubier-
to a su padre y a una mujer desconocida mientras estaban en la
cama y que habia contado ésto a su madre. Este hecho motivd
una pelea entre sus padres después de la cual el padre dejd el ho-
gar definitivamente para vivir con la otra mujer. Las experiencias
més tempranas de la sefiora S en cuanto a sexualidad, por lo tanto,
estaban asociadas con rechazo subsiguiente. Més adelante, a los 12
afios, su madre la envid a vivir con su tia y su tio en Italia lo que
fue el comienzo de una relacidn incestuosa y abusiva en el curso
de Ia cual la Sra. S fue obligada a mantener relaciones sexuales
con su tio durante un periodo de 9 meses. A esto siguié un desa-
fortunado primer matrimonio, a los 19 afios, con un hombre con
el que nunca pudo alcanzar ¢l orgasmo. Ella describia la relacién
sexual con ese hombre diciendo ‘“No queria que me tocara’.

Los efectos de estas experiencias se hicieron evidentes du-
rante las primeras semanas de tratamiento cuando la pareja comen-
z6 a hablar respecto de la impotencia y de lo que sentian frente
a ella. La Sra. S evidencié una depresién méas y mds acentuada,
faltd a algunas sesiones sin razoén aparente y se tornd cada vez
mds renuente a involucrarse en cualquier contacto intimo con el
Sr. S o a tratar de colaborar para resolver el problema.

Durante las sesiones de pareja, las descripciones que ella ha-
cia de cémo percibia al Sr. S correspondian estrechamente a una
condensacién de sus descripciones previas de su padre y de su tio.
Habl6 de sentirse ‘“‘rechazada y traicionada” por el Sr. S, de sentir-
se “‘intimidada cuando €l me toca”, de considerar al sexo “sucio y
desagradable”, de ‘“me pregunte siempre si él va a forzarme a ha-

~ cerlo y nunca se qué responderme” y de “‘una pared que se inter-

pone entre nosotros cuando intentamos tener una relacién se-
xual”, En un sentido, la impotencia la habia protegido de tener
que enfrentar estos sentimientos ambivalentes y muy lenos de
carga respecto de las relaciones sexuales. En el curso de las sesio-
nes, a medida que se hablaba de estos sentimientos, ella se tornd
mds capaz de discriminar entre sentimientos previos y aquellos que
realmente existian en el presente en su marido. Esto se logré a tra-
vés de un didlogo continuo que mantuvo la pareja en el curso del
cual ella tuvo la oportunidad de revisar y clarificar con el Sr. S
hasta qué punto sus percepciones {(de ella) se ajustaban a la reali-
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dad de la situacién y como (ella) estaba distorsionando lo que ocu-
rria. Las intervenciones de la terpeuta tenian como objetivo el
esclarecer los posibles origenes de esas percepciones y se interca-
laban en momentos apropiados del proceso.

~ En cuanto a los antecedentes aportados por el Sr. S, éstos
incluian un pobre modelo de rol paterno. En efecto, en su con-
cepto su padre habia sido un hombre apartado, distante, siempre
regafiado por su mujer, informé también sobre el hecho que. su
familia habia establecido muy altos standars para é1 —en el senti-
do que esperaba que alcanzara metas muy ambiciosas— y que nun-
ca estaba satisfecha con lo que é1 lograba, hablé de una madre por
é] percibida como regafiona, sermoneadora y que habia generado
en €l un encjo considerable hacia las mujeres en general, también
relatd que habia sido rechazado y humillado por la mujer con la
que previamente a su actual matrimonio, habia estado seriamente
involucrado. Declar6é enfiticamente durante todo el relato que hi-
zo de su historia “no haber sentido nunca cercania con alguna
mujer”’. En el caso del Sr. S, la impotencia parecia servir como
una forma de expresar su ambivalencia, temores e ira hacia las
mujeres y sus temores de ser nuevamente rechazado. Gradual-
mente €l pudo darse cuenta de hasta qué punto sus experiencias
anteriores estaban afectando sus percepciones sobre su mujer y
pudo ver que su conducta real estaba siendo distorsionada para
adecuarla a sus expectativas con respecto de las mujeres y para
afectar su habilidad en el desempefio sexual. Esto se logrd a tra-
vés de didlogos que mantuvo con su mujer durante las sesiones
en las que pudo clarificar la exactitud de sus percepciones con
respecto a ella y a la relacién de ambos.

Durante los primeros cuatro meses de tratamiento, el matri-
monio S no intentd el tener relaciones sexuales debido a la depre-
sion periddica de la Sra. S. a la ansiedad creciente respecto de las
relaciones sexuales v a la recomendaciéon de la terapeuta en el
sentido de que se abstuvieran de tratar nuevamente hasta que am-
bos se sintieran dispuestos y comodos para hacerlo. La depresion
de la Sra. S comenzd a ceder gradualmente a medida que ganaba
insight del origen de sus sentimientos respecto de las relaciones
sexuales y a medida que sus percepciones del Sr. S cambiaban.
Al finalizar el cuarto mes de tratamiento, ambos sintieron que es-
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taban preparados para abordar difectamente su problema sexual
y se les asigné el que realizaran en su hogar ejercicios placenteros
no exigentes. Esto se hizo para que pudieran encontrarse comodos
otra vez en una situacién de contacto intimo para disminuir la an-
siedad que ambos experimentaban respecto de sus continuos fra-
casos sexuales. Estos ejercicios movilizaron algunos de los temores
previos de la Sra. S respecto del contacto sexual y ella informé en
una sesion “sentirme como un trozo de hielo cuando é] me to-
ca”. A medida que estas impresiones emergian se las abordaba y'
trataba en las sesiones de pareja en la forma previamente descrip-
ta 'y comenzaron a ceder de manera notable,

Un incidente que tuvo lugar a comienzos del quinto mes de
tratamiento sirvié para arrojar luz sobre un componente adicio-
nal del problema y contituyé el comienzo de su resolucidn final,
La pareja pasd su primer fin de semana lejos de casa, desde el co-
mienzo del tratamiento y durante ese fin de semana tuvieron va-
rias relaciones sexuales satisfactorias. Informaron que todo habia
sido exactamente igual que antes de que se casaran y que ningu-
no de ellos habia experimentado nada de la incomodidad habi-
tual. Al volver a casa, sin embargo, ambos sintieron las mismas an-
siedades y fueron renuentes a tratar de tener intercambio sexual.
En el curso de las siguientes sesiones se exploraron y clarificaron
las diferencias que podrian determinar el tener relaciones sexuales
fuera de la casa.o en ella. '

Esto acelerd la comprension, por parte de la Sra. S del hecho
que durante toda su vida ella habia estado incémoda respecto de
tener relaciones sexuales ‘“‘en casa”. Esto habia funcionado asi
tanto durante sus citas como con su primer marido. Ella pudo en-
tonces explorar cudles eran sus asociaciones con las relaciones se-
xuales ‘“en casa” y los pensamientos relacionados con su hogar,
Un segmento tomado de la altima sesion de la pareja nuestra en
qué forma habian variado las percepciones que ambos tenian del
problema y que tenian el uno del otro:

Sr. S: Ahora sé cosas respecto de— que antes nunca su-
pe, como hasta qué punto puede deprimirse y también
s¢ que ella es realmente diferente de las otras mujeres
que he conocido y que puedo confiarle lo que siento.
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También advierto cébmo lo que ocurrié a ambos en el pa-
sado es la verdadera causa del problema que yo pensé
que sdlo yo provocaba.
Sra S: Creo que sOlo ahora puedo entender qué es lo que
ha estado molestindome y también que eso mismo ya no
tiene tanto poder sobre mi. Ain me deprimo algunas ve-
ces pero ahora puedo comprender mejor porqué esto o-
curre. Si no hubieramos recurrido al tratamiento, proba-
blemente yo hubiera resuelto mis problemas buscando
una relacion sexual fuera del matrimonio como lo hice
cuando estuve casada anteriormente.
El follow-up con la pareja tres meses después del fin del tratamien-
to no evidencié que existieran otras dificultades sexualées mos-
trando, en cambio, que ésta habia alcanzado un alto nivel de sa-
tisfaccién conyugal en todos los aspectos.

Comentario

El caso precedente sirve para ilustrar cémo es factible y a la
vez eficaz el tratar un caso multi-determinado de impotencia en
térapia de pareja intensiva y de corta duracién. El métoFIo uti-
lizado incluyd algo de interpretacion de los componentes incons-
cientes y didlogo guiado en las sesiones dirigido a clarificar mutuas
distorsiones. El resultado satisfactorio en este caso parece haber
sido incrementado por diversos factores. La pareja recurrid al tra-
tamiento poco después que la disfuncién sexual se tornara apare'n-
te y, por eso fue posible la intervencion antes que se establecie-
ra firmemente un ciclo de fracaso y frustracién mutua. Esto se
menciona no como una pre-condicidén necesaria para la aplica-
cion de tal enfoque sino como ciertamente beneficiosa. Es impor-
tante el hecho también que ambos fueran individuos verbales in-
teligentes con un funcionamiento esencialmente intacto del ego.
La Gltima de estas caracteristicas es de capital importancia en-la
aplicacién del modelo sugerido tal como también lo enfatizan
Greenspan y Mannino (4). Podria dudarse mds en encarar una
interpretacion directa de material inconsciente en individuos con
psicopatologia subyacente mis severa. Si ese fuera el caso, la re-
coleccién de informacién histérica detallada de ambos miembros
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de la pareja es un importante prifmer paso en el proceso de trata-
miento. El aporte de ese marco referencial también provee la ne-
cesaria entrada en la comprension del terapeuta de los componen-
tes genéticos de la disfuncién asi como de sus precipitantes inme-
diatos. .

La ‘aplicacién. del modelo de .referencia también requiere
un conocimiento de la habilidad de cada uno de los miembros de
la pareja para asimilar material genético doloroso. Esto, por su-
puesto, se verifica en toda terapia, pero es particularmente impor-

tante en un enfoque de corta duracién. El curso del tratamiento
de la pareja S involucrd una aceptacion inicial, por parte del tera-

peuta, de la comprension que ellos tenian del origen del proble-
ma puramente como “el problema de él con respecto a ereccio-
nes” y sélo una gradual introduccién de los componentes gené-
ticos y relacionales. La fluctuacién o desplazamiento del centro
(focus) fue lograda con resistencia inicial para alcanzar después
una aceptacion creciente. Numerosos encuentros no se llevaron
a cabo, algunos fueron cancelados durante el curso del tratamiento
y esto fue visto por la terapeuta como la forma que tenia la pare-
ja S de ralentar el proceso para que éste se correspondiera con su
habilidad para asimilar el material que se conversaba. Puede ser
visto como una forma de resistencia, pero aparentemente una for-
ma de resistemcia necesaria. Las sesiones a las que la pareja no con-
currié fueron manejadas con aceptacién y una actitud flexible en
el sentido de fijar otro fecha por parte de la terapeuta. Existia a-
cuerdo anterior al tratamiento en el sentido que la pareja pagaria
por todas las sesiones programadas.

La utilizacién exitosa del modelo en este caso no intenta su-
gerir que éste puede o debiera utilizarse en todos los casos de im-
potencia u otras formas de disfuncién sexual. Un analisis detalla-
do de las precipitantes inmediatas y subyacentes es un primer pa-
s0 necesario frente a la eleccién de cualquier técnica terapéutica
especifica y, en muchos casos un mds directo enfoque de la con-
ducta puede, de hecho, ser el tratamiento de eleccién. La posi-
cién que se ha tomado en este documento €s que, en ciertos casos,
en que el proceso de identificacién proyectiva estd actuando en
los miembros de la pareja para crear ¥ mantener una disfuncién
sexual, el modelo de corta duracién propuesto por Greenspan y
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Comunmente, no es un hombre histérico ni una mujer histérica
el tinico miembro neurdtico de una familia. Una disposicion a la
alarma o ligera inquietud por parte de padres y parientes solo lle-
va a la excitacidén del paciente o su disposicion a producir sintomas
aun mds intensos. Si por ejemplo, un ataque tuvo lugar varios dias
a la misma hora, la madre del paciente espera uno similar nueva-
mente para la misma hora del dia siguiente. Pregunta con temor a
su criatura si ya se estd sintiendo mal otra vez, y produce de este
modo, con seguridad, el evento temido. Solo en los casos mds
raros se logra llevar a los familiares a que afronten con total tran-
quilidad y aparente indiferencia el ataque histérico del hijo. La
regla es que el medio familiar debe*ser sustituido, durante un
tiempo, por una institucidon médica, a lo que se resisten habitual-
mente los familiares mucho mds intensamente que los propios
pacientes”. (Freud, 1888, en su época preanalitica).

Pese a que en ese momento Freud sostenia en lineas genera-
les la posicion de Charcot respecto a la etiologia hereditaria de la
histeria, no podia dejar de percibir con su aguda mirada el papel
de la familia. Aqui, las relaciones familiares juegan un rol, si no
etiolégico, por lo menos reforzador del sintoma.

Algin tiempo después, en 1893 ya empieza a evidenciarse
en Freud la tendencia a prestar mayor atencién a los factores in-
ternos que a las dificultades interpersonales en la familia. Asi, en
el caso Emmy, podemos encontrar su afirmacion de que en los pa-
cientes las ideas y los propésitos se contraponen entre si. Con to-
do, esta es también la -epoca en la que se desarrolla la teoria de la
seduccion. _ :

Esta teoria surgié de las historias vitales de pacientes que le
contaban recuerdos infantiles acerca de las seducciones sexuales
por parte de los adultos. Los pensamientos y sentimientos ligados
a estas vivencias eran reprimidos fuera de la conciencia y transfor-
mados en sintomas somdticos. Freud supuso que el sintoma re-
presentaba el trauma en forma simbélica, pero que era al mismo
tiempo utilizado para dominar y manipulear personas importan-
tes para el paciente, esto es, obtener beneficios secundarios. Al
desechar esta teoria, Freud se incliné definitivamente hacia el
estudio de los factores intrapsiquicos, del conflicto interno del
que el sintoma seria la resultante.
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Si bien, como todos sabemos el pensamiento de Freud conti-
nuo desarrollindose en nuevas y fructiferas direcciones a lo largo
de toda su vida, queda en firme la tendencia a dar prioridad a los
conflictos internos, particularmente en sus aspectos inconcientes,
como determinantes del sintoma. Aunque ciertamente prestd
atericic’m a los factores externos en su esquema de las series com-
plementanas debemos decir que estos- fueron: conceptualizados
sobre todo en tanto moldeadores de las experiencias infantiles

"y dlsparadores traumdticos de la sintomatologia presente. No pres-

t6 suficiente atencién, en cambio, al contexto actual que permite
y promueve el mantenimiento de la conducta sintomatica.

Qued6 para otros explorar las condiciones ambientales que
favorecen la aparicion del sintoma y lo mantienen. Recién a par-
tir de los trabajos comenzados en 1954 por el grupo de Bateson,
se estudiaron el forma sistematizada la incidencia de las relacio-
nes actuales sobre la conducta sintomdtica y su reforzamiento.

No vamos a profundizar sobre la teoria freudiana, por ser es-
ta audiencia, perfectamente conocedora de la misma. Nos gusta-
ria en cambio, ahondar un poco mds, en las caracteristicas de la
visién interaccional sobre la conducta sintomética, Haley en par-
ticular, :

Haley define el sintoma como en tipo de comportamiento
que forma parte de una secuencia de actos entre diversas perso-
nas, en consecuencia, es una etiqueta, una cristalizacion de una
parte de una secuencia en una organizacion social.

Se puede pensar en sintomas tales como *‘depresion” o ““fo-
bias™ en términos de contratos entre individuos y por lo tanto
actos adéptati\fos a relaciones. Se pueden describir los sintomas,
como actos comunicacionales que cumplen una funcién en al red
interpersonal.

El sintoma es una analogia que tiene como referencia a los
miltiples aspectos situacionales de la persona, incluyendo su rela-
cion con el terapeuta. Desde el momento que la conducta del pa-
ciente es una respuesta a su situacion con sus intimos, la situacién
debe cambiar si la comunicacion cambia y viceversa.

. Para Haley, la pareja es en realidad una triada pues es defini-
da incluyendo o excluyendo a un tercer miembro. Si uno piensa

en unidades compuestas por tres personas, el matrimonio no exis-
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te como entidad independiente. Para describirlo debemos incluir
un obsevador, un terapeuta, un padre, un hijo o cualquier otra ter-
cera persona.

Si una tercera persona es activada regularmente para estabi-
lizar 2 una diada, la unidad deja de ‘ser diddica, para ser, por lo me-
nos, una triada. En este punto de vista la unidad entonces se trans-
forma en una unidad de tres personas. Por ejemplo, si un marido y
su mujer se comunican regularmente uno con el otro, a través
de un hijo, “la pareja” son tres. La observacién que un hijo con
sintoma estabiliza (equilibra) a la diada marital llevé a la idea de
que la unidad bisica de la terapia de familia deberfa componerse
de padres e hijo. Estas obsevaciones fueron va hechas por Grego-
ry Bateson en el libro “Navon” describiendo culturas primitivas,

en 1956.
En la teoria psicoanalitica se sostiene que el Complejo de

Edipo es un punto focal en la etiologia de las perturbaciones psi-

quidtricas. Como ya lo dijeramos, Sigmund Freud llegd en un mo-
mento, a la conclusién de que la historia era el resultado de ata-
ques sexuales perpetrados en el paciente por parientes mayores.
En este sentido €l proponia la existencia de rupturas generaciona-
les que no debieron ocurrir, y por haber sido un acto secreto, po-
dria ser considerada una coalicién encublerta intergeneracional.

Cosa rara en él, Haley dice que gracias a Freud uno puede
descubrir esta pauta en la mayoria de los dramas y ficciones que
la humanidad disfruta,

Podemos afirmar. entonces que Haley considera buena parte
de los sintomas como fragmentos cristalizados de una secuencia
comunicativa en un sistema caracterizado por coaliciones interge-
neracionales encubiertas. En el caso Dora, por ejemplo, es bastan-
te sencillo aplicar un punto de vista segiin el cual la cnnducta sin-
tomdtica de la paciente forma parte de una secuencia de interac-
ciones entre padre, madre y el matrimonio K, y es muy evidente

también la coalicién entre el padre y la paciente.
Es importante destacar que en la medida en que el sintoma

aparece como un fragmento destacado de una estructura comple-
ja en la que se den simultdneamente muchos niveles de comunica-
cién, también es posible decir que el sintoma estd multidetermi-
nado, pero desde el afuera, desde la red que constltuye al indivi-
duoya la que este contribuye.
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En sintesis, tanto en Freud como en el enfoque sistémico se
hace justicia a la complejidad de la estructura de la que el
forma parte, s6lo que en cada concepcion las estructuras que se
miren son distintas: una es ““interna”, la otra “‘externa’’. Esta dife-
rencia en al mirada lleva a enfoques terapéuticos muy distintos: en
el primero se trata de evitar toda interferencia de los intimos del
paciente, de modo que se pueda trabajar sobre el develamiento del
sujeto y su interioridad; en la segunda se presupone que no hay

- cambio posible para nadie sin cambios simultdneos en su contexto.

Por lo tanto la unidad conceptual de operacidén no es nunca un in-
dividuo.

Este viraje de la unidad individual a lo social de dos o mais
personas, tiene consecuencias para el terapeuta, ya que lo obliga
a considerarse como parte de la unidad social que contiene el pro-
blema o sintoma.

En tanto Freud afirmaba que el hombre es impulsado por
fuerzas inconscientes internas que es incapaz de controlar, el pun-
to de vista actual en terapia familiar también afirma que el hombre
es impulsado sin control, pero por la gente en torno a €1 en el siste-
ma que habita. Quizds esto reduzca atin mds la perspectiva que el §
hombre tiene de si mismo, porque la “‘causa de su conducta” ya
ni siquiera estd en su interior, sino en su contexto. Empero, este
punto de vista también implica que él participa, al crear ese con-
texto.

Los dos enfoques no se excluyen entre si, puesto que se refie-
ren a 6rdenes de fenémenos diferentes y son producto de épocas
diferentes. Con todo, es curioso que desde el enfoque interaccio-
nal sea posible descubrir una vez mis el genio de Freud, esa increi-
ble capacidad de observacidén que le permitid convertirse también
en pionero de un campo que no estaba destinado a explorar.
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INTEGRANTES

Dr. Alberto Serrano

Dr. Sebastian Kraemer

Dr. Carlos Diaz Usandivaras
Dra. Marta Bekey

Dr. Alfredo Canevaro

Lic. Rofolfo Urribarri

Dr. Rafael Skiadaressis

Los datos de la historia familiar fueron extraidos de una en-
trevista grabada en video-tape a una familia de cuatro miembros,
con la coordinacioén de los Dres. Carlos Diaz Usandivaras y Alberto
Serrano. Los demds integrantes del panel participaron de la misma
como observadores simultaneamente.
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Composicion del grupo familiar:

Madre: Marta 55 afios
Padre: Raul 61 afios
Hijo: Pablo 27 afios
Hija: Alicia 22 afios

Historia de la familia:

Los padres llevan 35 afios de casados.

Motivo de la consulta: La madre consulta por problemas afec-
tivos de la hija solicitando tratamiento psicolégico para la misma.

En la primera entrevista con Alicia, ante el tipo de problemas
planteados, se le propone tratamiento familiar el que es aceptado
por el grupo; posponiendo la terapia individual de Alicia para un
momento posterior,

Desarrolic de 1a sesidon famiiiar:

‘El primér tema que aparece es una referencia a la llamada
“la mejor época de la familia™.

En el afio 1967 viajaron todos a EE.UU por el trabajo de
Raul, pero éste se vuelve un afio después, dos afios mads tarde
regresan la madre y Alicia, Pablo es el Giltimo que regresa tres afios
mds tarde. '

El transcurso de-la sesion va perfilando el conflicto de la pa-
reja de los padres, que ocupa priacticamente todo el campo, que-
dando reducidos los hijos a meros expectadores. Ellos tienen di-
ficultad para acercarse a sus padres planteando problemas por
miedo a ser mal interpretados y desencadenar una crisis con la
madre. A

Marta activa y enérgica, es la que toma la palabra con mayor
frecuencia, exponiendo sus quejas en forma permanente, Rall, en
.e] relato de su esposa es descripto como alguien ‘‘con quién no se
puede contar’, alcoholista, sddico, extremadamente celoso, ‘‘que
hace 30 afios se dedica a humitlarla”,

En la sesién Raul aparece como alguien desdibujado, empe-
quefiecido y resignado, que reconoce haber pasado un periodo de
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alcoholismo, del que, y por sus propios medios se ha recuperado.

Llevan 35 afios de casados, y segin Marta, 25 afios sin contac-
to sexual, hecho que se contradice con la edad de Alicia (segtin ob-
serva Ratil) quién tiene 22 afios.

Marta dice ocuparse mucho de su familia: “‘para mi, es lo mas
importante”. Tiene reacciones emocionales muy. intensas (en las
que surge un gran resentimiento hacia su esposo)'que desembocan
en peleas. Franca, extrovertida, habla mucho sobre quejas y repro-
ches referidos a su'situacidn matrimonial.

Es huérfana de padre desde los 6 afios, vivié entonces con su
hermana y su madre la que no volvié a formar pareja.

IL.a madre de Marta convive con el matrimonio durante varios
afios hasta su fallecimiento. Marta trabajé durante afios como vo-
luntaria en un hospital y ha tenido varias actividades laborales con
bastante éxito, que por alguna razén, abandoné sucesivamente. En
su opinién estos abandonos se debieron a la influencia de Rail,
que le hacia muy dificil desenvolverse con eficiencia debido a sus
excesivos celos; le hacia escenas donde la acusaba de inmoral.

De acuerdo a lo manifestado en la entrevista, el primer con-
flicto grave de la pareja de los padres es una supuesta relacion ex-
tramatrimonial, sucedida hace muchos afios, de Raiil con la muca-
ma de la casa; de la que es testigo la madre de Marta, Marta reac-
ciond poniendo al marido “de patas en la calle” quién se v4 a casa
de sus padres durante tres dias.

En el interin, la madre ruega a Marta que no deshaga el hogar
porque este es lo mds importante para una mujer catdlica.

“Yo le abri las puertas de la casa, dice Marta pero le impu-
se dos condiciones: que dejara el alcohol y. el cigarrillo, él lo pro-
metid, pero lo olvido rdpidamente hasta el dia de hoy”’.

Otro suceso importante en la historia de la familia, est4 rela-
cionado con la prescindibilidad de Rall en la empresa donde

trabajaba. :

En relacién a esto dice Ratl: “Me dejaron prescindible en
forma arbitraria, asi lo reconocieron mis amigos y familiares, quie-
nes me manifestaron su solidaridad en ese momento. La tGnica per-
sona que no tuvo una palabra de simpatia fue Marta, peor atn,
hasta hoy es inevitable que en cada discusién no me reproche que
me echaron del trabajo. Luego de eso, ella decide alquilar un de-
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partamenta y se queda esporddicamente a dormir en é1”’.

Sobre este problema Marta opina: ‘Yo no sabia nada del
asunto, nunca nos lo habia comentado, un dia llegd a casa y nos
dijo que no lo llamemos mas a la oficina porque lo habian dejado
prescindible. Esa es la manera como yo me enteré.

Yo traté de defenderlo sin que é1 lo supiera y fui a hablar con
uno de los jefes de la empresa’*.

En relacion al alquiler del departamento, dice Martd: ‘Yo tra-
bajaba en una compafiia de ventas y cuando tenia reuniones con el
equipo-de trabajo Rall me reprochaba que me fuera de casa, en-
tonces empecé a realizar las reuniones en casa, quedandonos hasta
tarde con mis compafieros de trabajo. Raul llegaba temprano, con
mala cara, no safudaba a la gente y yo pasaba mucha verglienza.
Como la empresa estaba de refacciones carecia de espacio para ubi-
car nuestras reuniones, eso me decidié a alquilar un lugar exclusiva-
mente mio donde trabajar’’.

Otro episodio de esa época se produce cuando Ratl obliga a
Marta a apagar una vela que ella enciende, en el dormitorio de am-
bos, en homenaje al aniversario de la muerte de la madre y la echa
de la cama y de la casa.

Un afio después de ser despedido Ratil, Marta plantea la sepa-
racién, pero no hace nada al respecto.

Durante ese afio, hace tres intentos de suicidio con sedantes.
Dichos intentos no son reconocidos como tales, sino como un
medio de evasidn de los problemas familiares por dos o tres dias.

Al afio siguiente Pablo ingresa al Seminario, consiguieddo
de esa manera alejarse del campo de batalla de sus padres. Alli
queda Alicia, sola con su conflicto de lealtades: si apoya a uno
de sus padres, estd traicionando al otro.

Marta decide dejar de intentar separarse para: “no perjudicar
la carrera eclecidstica de su hijo””. Comienza a concurrir a algunas
reuniones de ALANOI por consejo de una amiga, cuyo marido
también es alcoholista.

En ese sentido Rall expresa que ha dejado de beber porque
ha comprendido que no debia preocuparse mas por las actitudes
de su esposa, todo quedaba en reproches y nada mas, Tampoco
cree conveniente intentar la separacion, porque: “‘ya es mayor el
tiempo que vivimos juntos que el que nos queda por vivir, serd me-
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jor tolerarnos que pensar en cambios a esta altura de la vida”.
Segiin Marta, su marido quiere mucho a Alicia y por eso acep-
ta la terapia de familia, porque se hace a pedido de su hija.

Discusion:

Dr. Serrano: Quiero saber qué sintieron, que fue lo que vie-
ron. Primero seria interesante la respuesta , el reflejo, el sentimien-
to general de la sesion. Ustedes que la vieron desde afuera que pue-
den ver algo global y después podemos ir un poquito mds adentro,
a detalles, secuencias. .

Dra. Bekey: Yo tuve la sensacién que para Alicia,por quién
se ha hecho todo esto,era un poco cruel la cosa. Yo haria terapia
de pareja aunque ya se dijo que hay poca probabilidad de cambio.
Esto de cruel yo lo pensé al verla sentada ahi como un patito mo-
jado, que casi no abri6 la boca.

Dr. Serrano: Lo importante, en vez de discutir esto, es que
cada uno pueda expresar digamos un reflejo, un comentario. Pri-
mero entregamos un poco de materia prima y después vemos como
la procesamos.

Dr. Kraemer: 'Es muy hermoso ver a la familia producir un
sistema que consiste en una serie de secuencias que se repiten per-
manentemente. La manera en que el hijo estd envuelto en la rela- -
cién de los padres y el “feed back* que se'le pide a la familia es
muy valioso para mi. Yo jamis pido esta informacién a una fami-
lia y es muy recompensante darse cuenta de que en este momento
la familia se siente libre como para decir lo que quieren, particular-
mente el comentario de la madre que dijo: ‘“‘es una manera liviana
de tocar cosas profundas”.

Dr. Serrano: Sobre todo cuando ella pudo acordar que el sen-
tido del humor no era ofensivo. Ese tipo de ““feed back” es impor-
tante. Da una nocidn de si se persiguieron, aunque el uso del hu-
mor es muy delicado.
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Lic. Urribarri: Ademis es importante, como situacién, como
se van a ir después, como salen de una situacién tan intensa.

Dr. Serrano: Es como una cdmara de descompresion.

Lic. Urribarri: Es dar la posibilidad de que la salida no sea tan
intensa. Pero volviendo otra vez a los comentarios, una cosa llama-
tiva en cuanto al movimiento de la familia, es la repeticién de un
modo que tiene larga data, 30 afios de estereotipo mas o menos.
Lo importante es la preocupacion de donde vino esta familia, co-
mo la preocupacioén por Alicia porque es la que queda mds tapada
por esta situacion, més tomada y mds comprometida, con menos
posibilidades de salir de la misma. El muchacho tiene otros recur-
sos, ha podido poner algunas distancias mal o bien, y los padres es-
tan en esta lucha armoénica desde hace muchos afios. Lo que im-
pacta es la situacion de la joven.

Dr. Serrano: Es la que tiene el rol menos claro, el menor pa-
pel. Es la depositaria, digamos, la heredera de la moralidad de la

familia.

Lic. Urribarri: Si, la continuadora de la posta. Esto es una
posta, una carrera de postas.

Dr. Diaz usandivaras: Este es el motivo principal por el cual
yo pensé en la terapia de familia en vez de la terapia individual. La
madre constantemente le reprocha a ella que ella no toma decidi-
damente partido en la pareja por la madre. Alicia trata de mante-
ner una cierta neutralidad y la madre le reprocha esto.

Dr. Serrano: ILa madre hizo una alianza con el hijo, pero el
hijo de una manera saludable no estd simbiotizado con ella. Qui-
zds lo estuviera antes pero ahora se mantiene equidistante, enton-
ces la madre tiene que buscar a otro aliado. Lo femenino es impor-
tante. La alianza que tenia con su madre quiere hacerla con la hija,
es decir: “nosotras las mujeres somos fuertes, leales, morales y so-
brevivimos y tenemos que unirnos las unas con las otras’’; le moles-
ta que esta hija esta viviendo separada, fuera de la cultura tradicio-
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mnal y no la estd respetando y aprobando. Parte de lo que vemos es
la exigencia de la madre, lo que dijo el muchacho también, que la
madre exige que todo el mundo haga las cosas de la misma manera.
Ella esta siempre controlando, y esta necesidad de control es decir
como los quiere de un modo simbidtico.

Lic. Urribarri: Acercindome a esto que decis,lo interesante
es ver como la fecha en que el muchacho entra al séminario, o sea
que se produce el retiro del hogar, coincide con la de Giltima crisis.
El puede tomar alguna distanc'ig,en cambio la hermana es la que
quedo6 adentro, yo tengo la impresion que esto tiene que ver con lo
de masculino y femenino que comentdbamos, y lo veo mas en los
términos de la relacion de Marta con su madre. A mi me parecid
claro en la entrevista el episodio en que ella rendia un homenaje a
su madre —sabemos que Marta es una huérfana temprana— esto me
lleva a pensar que ella hizo una relacidon muy especial con esta que
tiende a repetir con Alicia y que Alicia estd como atrapada en esta
situacidh. :

Dr. Serrano: Ella quisiera que su hija perpetue eso.

Lic. Urribarri: Que perpetue eso, y que repita el matrimonio
madre-hija. ' :

Dr. Serrano: La hija no estd haciendo eso, por mds que tiene
problemas con su novio,

Lic. Urribarri: La hija no puede terminar de estar y no estar,
Digamos estd y estd detenida ahi, ella tardd exactamente una hora
de entrevista en hablar y fue a partir de una pregunta tuya. No
puede terminar de salir pero tampoco puede terminar de estar o
sea estd en una situacion indecisa.

Dz, Canevaro: La participacion de ella, Alberto, la participa-
ci6n de Alicia de acuerdo al movimiento del sistema cuando esta-
ba terminando la sesién. Pienso que tiene que ver con el juego del
sistema en que a mi juicio estdn envueltos, un juego sin fin en la
medida que se van quedando o que hay intentos de salida del sis-
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tema como dijo Roberto. A mi me dala impresion que lo que més
preocupa a ese sistema es’la ida de Pablo al seminario, pienso que
el motivo de consulta es aparentemente por la chica, pero el verda-
dero fondo es que el muchacho se estd desprendiendo. Pienso eso
ya que creo que el muchacho fue recapturado en el sistema por
toda su participacidn. Si ustedes analizan esta participacién fue
siempre a la manera de un terapeuta, de un pacificador. Entonces
evidentemente tenia que surgir por algin lado la patologia que re-
vela el silencio de Alicia. Ella rompe el silencio, se reabre. A mi
me impresionaron dos cosas una es tu manera sutil y agradable de
hacer un par de abordajes parado;ales El altimo fue claramente:
“tengan cuidado porque si Ratil vuelve a tomar alcohol se van a
divorciar”’. Es una intervenciéon sutil que me parecié muy intere-
sante, habria que estudiar bien que pasa en esta familia después de
15 dfas o 1 mes. Lo que me extrafi6 mucho fue que en cada tercio
de la entrevista, primero fue la madre que en algin momento co-
menzb a emoc1onarse después el padre, eso se intentara desdlbujar
-es decir se tenderd a neutralizar el impacto emocional. La madre
comenzd a emocionarse y eso fue neutralizado en parte por el hijo,
cuando el padre empieza a emocionarse intensamente esto no se
explora sino que es neutralizado por uno de los terapeutas. O sea
que ahi hubo como movimientos en el sistema terapéutico y fami-
liar que neutralizaron algo que podria ser vivido como muy. peli-
groso. Acd me gustaria hacer una pregunta concreta: si vos regis-
traste eso, y lo hiciste, porque no propiciaste en que ellos se expre-

saran?

Dr. Serrano: La pregunta es muy buena porque yo registré
eso pero inconscientemente preferi quedarme en lo que estaba en
ese momento. En una consulta que para mi es una primera visita
sin tener clara vision de como estan funciénando; yo preferia tener
més una visiébn panordmica que meterme en profundidad en un
area donde lo que hubiera sucedido es que nos hubiéramos queda-
do ahi. Yo tenia necesidad de ampliar el campo. Ayudar al tera-
peuta para que él pueda seguir en los proximos meses. No lo tene-
mos que hacer hoy, yo no estoy tan preocupado con ayudar a la
familia y que el cambio sea hoy y aqui, sino que él tenga una idea.
A mi no me interesa ‘el cambio ficil y rdpido, ya que esta gente
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ha estado con este tipo de estructura 'por tantos afios, seria absurdo
pensar que van a cambiar hoy, pero lo que podemos hacer hoy es
vislumbrar cuales son las dreas que tienen posicién para el cambio
y cudl de los miembros de la familia est4. dispuesto a facilitar el
cambio. Es asi que pensé que los hijos podian ser un factor de
cambio ensefiando, por asi deculo modelos de identificacién para
los padres.

Lic. Urribarri: Déndole vuelta los modelos de identificacion,
y que ellos se comporten como una pareja racional,

Dra. Bekey: Desde el punto de vista femenino me parece im-
portante que el detonante quizds ha sido la crisis de Alicia con el
novio, ya que esto va en contra del esquema de la madre, con

(\};uen mantiene una relacién tremendamente agreswa o destructl-

Lic. Urribarri: A mi hay algo que no me queda del todo
claro. Me estd dando vueltas pero no me queda del todo cla-
ro. Yp sigo pensando que hay una cosa muy dominante que es ia
'relac16n interna de esta mujer, Marta con su propia madre. Por e-
jemplo, pareciera ser que ella quiere perpetuar un modelo: que se
pueda vivir sin hombres, o que se podria mantener toda una vida
asi —lleva muchos afios sin relaciones sexuales—. |

Dr. Serrano: Se me ocurrié ahora como patologia (qué edad
tenia la madre de Marta cuando muri6 el mar1do‘7 (Dejo de tener
relaciones sexuales desde entonces?

Lic. Urrlbam Es probable que haya un patron asi, por
el cual Marta traté de inducir esto en sus propios hijos, de tal
ma.nera que Pablo para salir del medio se va pero se va a una vida
religiosa pero Alicia que hace un intento exogamico tiene que frus-
trarlo y quedarse sin novio. Ellos quedan atrapados y ella sigue con
la vela. Marta parte de una cosa muy dramética que ella estaba rin-
diéndole un homenaje a su madre y, el marido irrumpe y le apaga
la vela. Por otro lado ponerse a hacer un homenaje a su madre en
la cama y con la vela es una situacidon donde Ratil, su marido reac-
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ciona porque la-cama no es para hacer homenajes a los muertos
sino para que vivan los vivos.

Dr. Serrano: Los problemas de esta mujer son pre-edipicos, es
decir que la relaciébn con Raul es como la relacién con la madre,
Ella queria que este hombre fuera su mamd. La vela l'a pone en ‘lla
cama porque esa es la cama de ellos, ahi estd la mamd y también

estd el marido,

Dr. Skiadaressis: Esta pregunta que se la hago a todos:
de qué familia se trata, de qué familia estamos habland'o.cuando
hablamos de esta familia? Se puede decir que una familia sea la
gente que cohabita la misma casa? o hay otra cosa que estd suce-
diendo con esta supuesta familia?v Porque una de las cosas gue llama
poderosamente la atencidn es toda la linealidad que existe en la
conjugacion del funcionamiento de este grupo de personas, como
si la familia vigente hoy en dia fuera la familia del pasado de Mﬁrta
en tanto que ella mantiene un ‘‘feedback” continuo“con’ sus hljgs.
Sin embargo pareceria ser que por el lado de su hijo él necesita
- buscar la vocacién religiosa como para reconocer un pad;e tal vez
en Dios, mientras que su hija tiene problemas con su novio en 't,z;n?-
to que esto significa hacer una pareja ;jpero a la imagen dg quién?
de su madre, de su abuela? Marta no-encuentra en su marido ni si-
quiera un padre que pueda protegerla en determinados m'or_nentos,
recurre a los hospitales como voluntaria buscandov ese médico per-
dido tal vez en el sur. Ahi-es donde yo hago la pregunta, es una
familia?

Dr. Serrano: Si las familias tienen muchas formas. Hay fami-
lias de familias.

Lic. Urribarri: Yo no tendria muchas dud.a’s que es una
familia. Que es una familia con una conformacién patoldgica,
que hay mds personajes que los presentes; porquej la madrg‘muerta
estd tan presente como si estuviera ahi en el medio con cajon y to-

do. -
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Dr. Serrano: Si yo hiciera la escultura de esta familia haria
que la madre de Marta tuviera un lugar.

Lic. Urribarri: Lo que no me quedd- claro es que cosas de
Radl hicieron que él se enganche en esto. Porque aparece con
cierta claridad, me parece, algunos elementos de Marta con su ma-
dre, con esta repeticion. Me faltarian algunos elementos histéricos
del pasado familiar de Raul. Qué trajo é1 para enganchar en esta
situaciéon de Marta?

Dr. Serrano: No tenemos bastante informacién. La Unica que
yo tengo, por eso hay que buscar unos afios mas en la familia de o-
rigen de Ratl quien tenia una familia con la cual no estaba muy
conectado directamente y se casdé con una mujer que no es expre-
siva. Aparentemente seria atractivo, seductor, Tal vez é] pens6 que
ella tenfa algo que su familia no tenia. Supongo que habri creido
que ella era més expresiva.

Dr. Canevaro: La pregunta de Rafael acerca de si es una fa-
milia, no me da la impresién que apunta a la unioén, es decir siguen
mas unidos con su familia de origen. Raul dice: “mi padre a pesar
de que es un hombre que quiero mucho y que quise. ., .”” —este fa-
llecid hace afios— expresa al parecer que estd muerto pero que
sigue viviendo dentro de él. Es asf como dan la impresién que son
dos personas muy inmaduras que no han terminado de despren-
derse de sus repectivas familias, ' '

Dr. Kraemer: La formulacion principal ac4 es que los chicos
se han convertido en abuelos por eso es que no pueden irse de la
casa porque. son necesitados por sus propios padres. Quiero hacer
un comentario sobre este tipo de supervisiones como la de hoy
porque lo he hecho durante toda esta semana en Bs. As. y pienso
que las familias hacen un esfuerzo especial cuando hay un visitan-
te de otro pais que viene para estas supervisiones. Esto hace que
sea més fdcil para el supervisor. Pienso que.el terapeuta de la fami-
lia no tendria que tomar parte en la sesién pero si estar sentado
sin decir nada. Es importante que vos, Alberto hayas apoyado la
terapia. Lo que fue evidente era la competencia que habia ertre el
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terapeuta de familia y el hijb para ver cua} de los dos era mejlf[);
terapeuta con su familia. El Dr. Serrano pudo‘ moverse envue
en esto porque él viene por una sesién y nada mas.

Dr. Serrano: Es muy importante, y esto %o'hemos habla};:'lo
mucho con otro terapeuta, por ejemplo con William Burn, 'el he-
cho de que en USA cuando se hace una f:onsulta de’ estet t(llpo S:
le pide al terapeuta que esté detrds de la cdmara o esté jen at 0 };r-
ro esté pasivo, es decir, que el consultante se h_a<.:e totalmen te c -
go de la sesidn, y hace lo que le parezca. Yo d.131ento cpn esta I}e_
siciébn y quisiera, Carlos, que. me comentaras si vos }%ubleras preha-
rido estar callado, que no te dijera nada, que resolviera o que

blara con vos.

Dr. Diaz Usandivaras: Yo en todo m(?mento t.uve muy 1clara
la idea de que tenia que adoptar una actitud pasiva, c%ue e qi:;re1
tenfa que dirigir la sesién eras vos. Tenia' que darte la in or)ma}(l:'Ce
necesaria o la que vos me pidieras y cre? que~esto t.“ue lo que )Lué'
En algunas pocas oportunidades hice algin sefialamiento o agrg,

algo mas.

Dr. Serrano: Agregaste elementos como por ejemplo el asun-
to de la posibilidad de la amante de Ratl.

Dr. Diaz Usandivaras: Pensaba que Ia sesion estaba?,pr?]re tl«le;:
minar y consideraba que eso era muy 1mportan’[e.l\/ILciia e
bian hablado de la circunstancia en que I.a madre de Ma
descubierto a é1 queriendo besar a la sirvienta. :

Dr. Serrano: Lo importante no es tanto €s0, sino e}t}}ecélsc;ﬁle—
que por ejemplo el terapeuta primaqo con frecuencia zzt?tzd ol
tamente callado, no dice nada. Si blen.‘tom'aste ux}a pitud mé
pasiva, es verdad, a titulo de demost.ra.m_on‘ yo querlril;ry;r e er;
que participaras, que vos tomaras inicativa ;n schablar Con,vos
agregar algo, y ademds el hegho de que yo ‘pu_lerlg tar con vos
frente a la familia de 2 o 3 veces en la sesidn es algo que y g

pero que casi nadie hace.
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Dr. Diaz Usandivaras: Eso tiene mucho que ver con el “feed-
back™ de que hablaba porque pienso que ese feedback no se did
solamente al final de la sesién sino en cada intervencion, en cada

comentario que haciamos entre nosotros era una forma de demos-
trarles algo a ellos,

Dr. Serrano: Parte de lo que yo formulo, es que nosotros so-
mos un subéistema, un subsistema terapéutico, entonces parte del
problema de ellos es el pegoteo simbibdtico, digamos asi, que tie-
nen; entonces quiero que esta gente vea claramente que nosotros
no estamos pegoteados, que estamos con ellos pero somos separa-
dos pudiendo funcionar como individuos teniendo iniciativas o co-
mentarios y también, como subsistema terapéutico. De la misma
manera 2 6 3 veces haciendo varios comentarios acerca del subsis-
tema marital y el de los hijos tratamos de aclarar los Iimites, las
fronteras entre diversos individuos, las relaciones interpersonales;
€s asi como uno ensefia mucho més demostrando que diciendo,
tratando activamente de demostrar la diferenciacion de roles,

Dr. Skiadaressis: Una de las cosas que yo decia ¥ por lo cual
me planteaba si era una familia, insisto en Ia pregunta, era algo que
tenia que ver con la funcién paterna que estaba disfuncionante,
por decirlo de alguna manera. En lo que vos propones del trabajo
de las fronteras incluirias categorizar esta funcién por ejemplo?

Dr. Serrano: La funcién de padre? Si, porque parte de lo que
veo en esta familia pensandolo més, es que desgraciadamente no
son familia en el sentido que uno piensa, en la tri-relacion del grupo
familiar; esta familia todavia est4 funcionando en diadas, no trian-
gularmente. Por. eso la madre rechaza al padre como tridngulo y ¢l
la rechaza a ella como tridngulo.

‘Dr. Canevaro: Tridngulo hasta que se fue el hijo seminarista o
sea, la madre y los 2 hijos.

Dr. Serrano: Era la madre con un hijo y el padre con el hijo
pero el tridngulo no se cerraba. Eran dos diadas Conectadas por un
angulo pero no un tridngulo cerrado.




ATENEO CLINICO

Dr. Canevaro: En esta sesion.

Lic. Urribarri: A lo que se refiere Alfredo es que era madre
e hija e hijo triangulado para afuera.

Dr. Canevaro: Cuando Pablo se fué al seminario se rompid y
eclosiono.

Lic. Urribarri: Seria como si dos diadas unidas asi: hijo-hija,
padre-madre, solamente coincidieran en el lado hijo-hija.

Dr. Serrano: Lo que uno haria en un diagrama seria ideal-
mente encontrar que la relacion, la fusién o la conexion marido y
mujer, padre y madre, fuera la mas fuerte, la primera, o sea la que
pueda perdurar después que los hijos se van.

Dr. Kraemer: Estoy muy impresionado; Alberto, bien impre-
sionado por la connotacidn positiva que el diste al alcoholismo del
padre. Lo que me pregunto es si en el momento de hoy no era mis
necesario sefialar positivamente el grado de envolvimiento que tie-
nen los hijos en la relacién’ de los padres, entonces la estrategia te-
rapéutica deberia ser: tratar de sacar esos muchachos de la casa, de
la familia; para que los padres puedan entonces enfrentarse con su
propia relacion. El problema de los padres es-enfrentar su relacion,
que es con sus propios padres, mientras los hijos no se vayan de la
casa, los padres no van a poder enfrentarse con sus padres o sea

con los abuelos.

Dr. Serrano: Yo hablé de eso como un paso transicional. Par-
te de lo que no puedo hacer es utilizar a los hijos de una manera
transicional como coterapeutas para realizar todo tipo de cosas
con las energias naturales existentes en el sistema. Pero recons-
truida la informacidén, entonces eventualmente podrian separar-
se y uno trabajar con los padres haciendo un trabajo a fondo en
ellos.

Dr. Skiadaressis: Yo no estoy de acuerdo con el plan de sepa-
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rar a los hijos porque, aunque en un principio habia pensado ;por-
que no tratar sélo a la pareja? ya que los hijos estin sosteniéndola.
Me di cuenta en el transcurso de la sesion que esa pareja no era sin
sus hijos, sus hijos tampoco eran sin sus padres, entonces, los inten-’
tos de salida por la religion o en una pareja con problemas, como le
pasa a Ah'cia,’,lo unico que hacian era volver a repetir o a recrear
las situaciones existentes. Pensaba que la mejor indicacion,eviden-
temente era la terapia familiar para que ellos puedan irse.

Dr. Kraemer: Estoy totalmente de acuerdo. Tiene que haber
terapia familiar. La estrategia es que los hijos decidan irse de la ca-
sa,si quieren. Yo no recomendaria terapia de pareja en este mo-
mento. Escribi un mensaje para mandarlo durante el descanso de
5’ que estoy acostumbrado hacer cuando trabajo con familias, pero
como no sucedid, me lo guarde en el bolsillo. Ahora aunque no estd
la familia quiero leerlo. Usandivaras se da cuenta que Alicia es
sensitiva a esta crisis familiar por esto es recomendable terapia fa-
miliar. Solamente Pablo parece comprender la incertidumbre de Ia
madre hacia el padre y su amor por él. Durante 25 afios Pablo es-
tuvo tratando de aprender esto. El padre parece no poder decir;
hasta ahora no ha aprendido a poder expresar lo que su mujer ne-
cesita,aunque sea un divorcio o no. Entonces Pablo necesita expli-
carle al padre de que modo el padre tiene que decirle a la madre
lo que sabe en vez de no decirselo, asi ella no va a necesitar pre-
guntar. Lo que yo recomendaria es que Pablo se quede cerca de su
familia para poder ensefiarle al padre como tiene que hacer las co-
sas,pero”Alicia puede hacer lo que quiera, puede tomar terapia in-
dividual si quiere y si puede, en otro lado y Pablo tiene que quedar-
se para seguir las instrucciones terapéuticas con los padres, para a-
yudar en la terapia de sus padres. Si Alicia estd trabajando tiene
que pagar-su propia terapia y que los padres le paguen a Pablo por
ayudarlos en la terapia como terapeuta, que le paguen honorarios
terapéuticos por la ayuda que €l estd haciendo. La idea es originar
una crisis para que el hijo, Pablo, repita esto porque va a ser Pablo
el terapeuta de sus padres. )

Lic. Urribarri: Tal vez esto tiene que ver con la idea que
yo habia planteado de que en un futuro Alicia podria tener
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una terapia individual. Yo no pensé especificamente en Pablo, que
eventualmente también tendria que hacer una terapia. Yo pienso
que esta familia tendrd que involucionar en el futuro hacia una te-
rapia de pareja de los padres y una terapia individual de cada uno
de los hijos en el momento que se desenganchen. Mi idea es que
si-el proceso funciona bien los hijos podran desprenderse de la si-
tuacion familiar, de la situaciéon de conflicto de la pareja y podran
dejar que la pareja arregle sus cosas. En es¢ momento tal vez, o
depende de las posibilidades de la pareja de mejorar que pueda
?qnyenlr una terapia para ellos y los hijos puedan recién entonces
niciar una terapia individual,

‘ Dr. Skiadaressis: Vos ya estabas dando por supuesto la estra-
teg.1a. Yo creo que los hijos van a tomar terapia individual si ellos
quieren, pero creo que en lo que decias estaba el germen de la es-
trategia: llevar a que la pareja haga su vida de pareja junt'os O sepa-
rados y los hijos puedan desligarse. Lo que decias era correcto, no
estaba de acuerdo con la forma de formularlo, porque podria apa-

. Tecer como confusa la indicacién inclusive de terapia cuando uno
piensa voy a programar. . .

. Dr. Diaz Usandivaras: Pero eso estd condicionado a una can-
tidad de cambios. . .

Dr. Canevaro: La respuesta de Carlos es exactamente contra-
ria a la tuya. Yo creo que habria que analizarlo como un movi-
miento. Son dos pardmetros distintos creo que debiéramos quedar-
nos en analizar qué pasé aci. Son 2 representantes de 2 posturas
distintas.

Dr. Kraemer: La unica idea para sugerirle a Alicia de que ten-
ga terapia es porque ella lo pidi6. Es apropiado que una jéven adul-
ta como ella quiera tener terapia. Pablo va a darse cuenta que esta
perdiendo independencia si ellos hacen terapia y él no. Cuando
Pablo escuhe esta sugerencia a Alicia, esto ya mismo lo va a hacer
pensar. Lo que observo en esta familia es que el muchacho esel que
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estd triangulado. y ella no, ella estd afuera y no le importa nada.
El necesita salir no soélo con terapia individual.

Dr. Serrano: El problema de la prescripcién, por 1o menos mi
propia resistencia a prescripciones tan largas, que es lo que a S. Pa-
lazzoli le gusta hacer, con todo respeto de que son precisas, es como

. si Moisés viniera ‘desde el monte y trajera las tablas, te das cuenta?

y eso es pesado. Yo lo encuentro muy pesado incluso si bien es
atil y, Moisés pudo juntar a toda su gente, la comunidad es un sen-
tido de identidad, evidentemente. :

Dr. Diaz Usandivaras: Una de las cosas que uno puede pensar
como terapeuta es si se puede disminuir la situacion de sometimien-
to de las figuras parentales infantiles, y si ese tipo de prescripcio-
nes no podria tender a reforzar estas figuras parentales, siendo en-
tonces el riesgo de que,en vez de ayudarlos con esa prescripcion a
abrirse a una situaciéon méas adulta,se vuelva a reforzar el nivel in-

fantil.
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Diilogo del Dr. Canevaro con el Dr. Israel Zwerling, médico psicoa-
nalista y doctorado en psicologia, director del departamento de
salud mental del Hahneman: College de Filadelfia, USA realizado
en Buenos Aires en junio 1980.

\

' Dr. Canevaro: ;Cudl considera usted un buen programa de
terapia familiar que pueda integrar diferentes sub-programas en .
una adecuada organizacion dec sistemas en salud mental? Con esto
quiero decir que usted, muchas veces sefiala en sus articulos, que
hay programas para alcoholismo, para drogas, y para muchas otras
cosas que no estan realmente integrados en un nivel general o na-
cional. Dada su gran experiencia en centros.de salud mental, quisiera
saber si usted considera a la terapia familiar como un erfoque
coordinador en salud mental. No sélo como una técnica apartada
sino como un programa.
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Dr. Zwerling: Usted me hace una pregunta compleja. Para
empezar me gustaria darle una perspectiva desde la cual sea posible
entender lo que estoy tratando de decir. La perspectiva es recono-
cer el paralelo que existe en USA entre el desarrollo de la psiquia-
tria comunitaria y el desarrollo de la terapia familiar. Esto comen-
z6 inmediatamente después de la segunda guerra mundial y creo
que esto no fue una circunstancia feliz, sino un accidente tempo-
ral. Yo pienso que refleja de qué manera los determinantes socia-
les y culturales de la conducta accionan reciprocamente con los
biologicos y psicoldgicos. Fue ese un periodo de dar importancia a
las diferencias entre la gente. En ese momento USA tenia slogans
como por ejemplo: ‘“La guerra contra la pobreza’, ‘‘Movimiento
para los derechos civiles”. Todo esto estaba orientado hacia el re-
conocimiento del hombre por el hombre, En este contexto suce-
dieron varias cosas. Se comenz6 a brindar servicios de salud mental
en las comunidades en vez de en los hospitales estatales geografica-
mente mas lejanos. Los comienzos de la psiquiatria comunitaria
pueden ser claramente documentados a principios de la década del
50 con el establecimiento de los hospitales de dia, los hospitales
parciales y los hogares intermedios. Hoy todavia no estdn integra-
dos dentro de un sistema de salud mental comunitaria pero algu-
nos elementos han empezado a aparecer. Al mismo tiempo Acker-

man en Nueva York, Lidz en Baltimore, Murray Bowen en Wa-.

shington y Don Jackson en Palo Alto, por separado comenzaron
a tratar familias enteras. Me parece interesante destacar que el re-
conocimiento oficial de la terapia familiar como una entidad en
salud mental estuvo sefialada por la aparicion en 1962 de la revis-
ta Family Process, la primera publicacion especializada especifica-
mente en terapia familiar. En 1963 es el primer reconocimiento
oficial de la psiquiatria comunitaria en USA cuando el presidente
Kennedy en su discurso en el Congreso hizo una exposicidn sobre
el community mental health act. Esto me parece a mi el reconoci-
miento de la necesidad de un abordaje mds comprensivo y huma-
no acerca de la salud y la enfermedad. Esto era posible en los dias
de la terapia individual, de la psiquiatria privada, otra cosa eran
los hospitales estatales para los pobres. Ahora el punto que nos in-
teresa es si nosotros estamos seguros de establecer un abordaje glo-
bal en la politica nacional sobre salud mental. Por abordaje glo-
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bal quiero significar un abordaje que reconozca las complejas e in-
terrelacionadas maneras del enfermar y del curar de cada unoy
que tenga presente el desarrollo y el crecimiento, la realizacion de
la potencialidad humana, y de qué manera todo esto en una perso-
na estd integrado; y que ademds estemos seguros de que haya una
autoridad sanitaria que reconozca esto, Cualquier terapeuta de
familia sabe que cuando hay perturbaciones en la familia el sinto-
ma que emerge es hasta cierto punto un accidente de uno de los
miembros, o una sefial peculiar en la vida de un individuo dentro de
la familia. Cuando un adolescente se droga, o una adolescente
queda embarazada, o cuando se fuga de la casa, o cuando se suici-
da ése no es realmente el problema sino una pauta de conducta

_ particular que refleja las perturbaciones de las fuerzas que son el

continente de esa persona y su familia. La manera particular de
como las perturbaciones se manifiestan me parece secundario; lo
mds importante es que seguramente hay una perturbacién en la
unidad social. Cuando hay .un problema de drogas, en vez de re-
conocer esta unidad y abordarla, nosotros usamos un programa pa-
ra drogas, como si fuera la solucién del problema familiar, Con

“una adolescente embarazada nosotros utilizamos un programa para

adolescentes embarazadas como si esto pudiera solucionar el pro-
blema familiar." Terminamos en realidad disputando programas,
;disputdndonos qué? Compitiendo profesionalmente sobre entre-
namientos o programas familiares. En vez de organizar, coordinar
o integrar sistemas de abordaje que enlacen lo que estd pasando en
la sociedad o en las familias de esa sociedad.

Dr. Canevaro: Si nosotros entendemos$ que un grupo familiar
puede estar enfermo —en diferentes niveles— por ejemplo un
miembro de ese grupo con un problema psic6tico, otro con un
problema somético, otro con un problema antisocial; todo el gru-
po estd sufriendo. Usted estd hablando desde un punto de vista
integral de la familia; Ahora bien, esta familia imaginariamente en-
ferma: primero tenemos que diagnosticarla para darnos cuenta
que estd enferma, quiero decir que primerod debemos diagnosticar
que toda esa familia necesita ayuda. ;Coémo podemos hacer? Una
politica sanitaria, si, pero a través de qué? A través de un centro
de salud mental o a través del terapeuta de familia?
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Dr. Zwerling: Nosotros tenemos en USA una ley bastante
buena que llamamos la “ley del impacto en el medio ambiente’”,
Cualquier ley tiene que pasar a través de un comité que estudia
qué impacto tiene esa ley sobre la ecologia y el medio ambiente.
(Porqué no tenemos un comité establecido especialmente para
analizar cudl es el impacto de esa ley sobre la familia? Puedo con-
testar porqué. No lo tenemos porque eso significaria un gran cam-
bio de orientacidn en las prioridades de la sociedad. No sé que pasa
en Argentina, en USA por cierto no estamos preparados todavia.

Dr. Canevaro: No todavia.

Dr. Zwerling: No todavia. si usted quiere podemos tratar es-
to como uno de los muchos temas de la politica sanitaria. Permi-
tame darle mi punto de vista. Estoy tratando de desarrollar con
usted el hecho de que la politica nacional sobre familias no surgird
desde la cima. Es mucho mds probable que se desarrolle a través de
la aparicidn de grupos comenzando con la introduccién del abor-
daje familiar, el abordaje sistémico.

Drx. Canevaro: ;Porqué el planeamiento de la Conferencia
Nacional sobre familia fue un problema en USA?

Dr. Zwerling: Esto es un buen ejemplo.de lo que estoy tratan-
do de decir. En 1978, en la primavera de 1978,se anunci6 una con-
ferencia de la Casa Blanca sobre la familia. El esquema de la confe-
rencia fue presentado. Se reunirian economistas, socidlogos, antro-
pologos, psiquiatras, psicélogos, historiadores; una variedad de per-
sonas en lo referente a familia. Ibamos a presentar en término tra-
bajos de diferentes personas; un selecto grupo central con discusio-
nes de donde surgiria una politica nacional para la familia. Desig-
naron una mujer negra, Mrs. Patsy Flemming como directora de la
conferencia. Negra, divorciada, madre de 2 6 3 chicos. Hubo una
protesta inmediata de la comunidad catolica especialmente por ser

divorciada y negra. Era la persona adecuada para dirigir, pero co-
mo si el hecho de ser dovorciada la hiciera incompetente para

coordinar esta clase de conferencia. Como respuesta a la tormenta
de protestas Califano (el ministro de Salud Pablica) la nombré co-
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directora y se designd con ella un co-director para compartir res- -

-ponsabilidades. Designado un hombre blanco Mrs. Flemming re-

nuncid. Califano pudo ver que, designado un director, sin ella, la
tormenta de protestas iba a ser aiin peor; y entonces bajaron la
cortina. Ahora iniciaron una cosa completamente distinta, es un
circo. Viajan a través de todo el pais invitando grupos de perso-
nas. Yo estuve presente en Filadelfia y era enfermante. Gente que
hablaba y hacia este tipo de preguntas: ‘,Pofqué mi hijo no me es-
cucha? ;Porqué mi hijo se escapa? etc. Esto que le estoy dando a
usted es el testimonio directo. :

Dr. Canevaro: Cree usted que la conferencia no tuvo ningin
resultado?

Dr. Zwerling: Absolutamente.
Dr. Canevaro: Cambiaria con otro gobierno?

Dr. Zwerling: No, USA no estd preparado para ese tipo de re-
planteo de prioridades.

Dr. Canevaro: Entiendo que de 2 a 3 afios a-esta parte hay un
gran problema de familia en USA.

Dr. Zwerling: En todo el mundo.

Dr. Canevaro: En todo el mundo. Es un problema general y
se detecta a través de‘la TV, los libros, las revistas. bPorque €S us-
ted tan pesimista con respecto a las leyes?

Dr. Zwerling: Como pesimista yo no veo ninguna solucién
que pueda establecer realmente una posicién central de la familia
en una comunidad sensible.

Dr. Canevaro: ;Ello depende de la organizacién econdmico-
social?
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Dr. Zwerling: Absolutamente. Requiere mayores cambios en
las prioridades socio-econémicas,

Dr. Canevaro: Un pequefio ejemplo. La publicidad esta real-
mente orientada para la gratificacién narcisistica. En los avisos no
hay nada referente a la familia. L3 mayoria muestra las necesida-
des del hombre, de la mujer o de los chicos pero no-de toda la
familia. Este es uno de los grandes problemas que veo pero soy op-
timista acerca de un posible cambio. Tal vez esto dependa de un
cambio mayor.q(;Es esta su opinién?

Dr. Zwerling: Mi opinion es que lo que usted describe es muy
claro y exacto. Esto es consecuencia de la creciente erosion de las
presiones sociales o de las presiones alienantes. Esas presiones que
dirigen este tipo de orientacién narcisistica que usted menciona.
Un escritor popular americano Tom Walk escribié unos versos so-
bre nuestra sociedad que €] llamo “la generacion del yo”,

Dr. Canevaro: Tal vez ep este momento existan diferencias
entre USA y Argentina.

Dr. Zwerling: Si, pero de la manera en que estdn funcionando
ustedes, estdn yendo en la misma direccion y van a terminar exac-
tamente de la misma manera, Por ejemplo, cuando llegamos Ilda
me dijo que estaba ansiosa por conocer el nuevo departamento de
su hermana. ;Cudntas familias viven en nuevos departamentos?
;Con qué frecuencia la gente se muda? Esto para mi es familiar,
En USA se mudan 40.000.000 de personas por afio,

Dr. Canevaro: Aci en Argentina no. Tal vez por comodidad
o status, pero no geogrificamente.

Dr. Zwerling:"Déjeme sefialarle las consecuencias de esa mu-
danza por status de la que usted habla. Cuando yo era chico vivi-
amos en una comundiad. Mi madre tenia qué salir de compras y
nosotros nos quedabamos en la casa de los Bears (nuestros vecinos
durante 20 afios), yo era el chico Zwerling que iba a lo de Noony
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a comprar el pan. ;Qué pasa ahora? Aunque usted se mude por
status, ;qué pasa? Cudnta gente condce a su hermana en el nuevo
edificio? y que esfuerzos tiene que hacer para conocer a sus nue-
vos vecinos? Ellos se mudan, yo me mudo.: (Ve usted mi punto de
vista? La fragilidad del parentesco y eso es cada dia peor.

Dr. Canevaro:Creo que, tal vez para este punto de vista, ha-
bria que pensar en otra clase de organizaci6n familiar, tal como
son los grupos multifamiliares, o la comunidad multifamiliar, Yo
he oido que en Israel los kibbutzim han cambiado, que ahora se
han organizado como grupos multifamiliares. Este puede ser un
cambio muy importante. ;De qué manera podemos nosotros ha-
cer lo mismo en esta civilizacion experimental, en esta sociedad
industrial, super desarrollada?

Dr. Zwerling: Es muy interesante lo que usted sefiala acerca
de los kibbutzim, porque me parece que en mi paishay grandes pre-
siones hacia un tipo de organizacién similar. Por ejemplo en USA
hay un movimento para reducir la edad de 1a educacion obligato-
ria, y yo entiendo porqué. Porque no hay nada ‘que hacer con nin-
guna perspectiva social ni con el reconocimiento de cuales son las
necesidades de los chicos. Esto tiene que ver con el hecho que, du-
rante los afios del boom de los nacimientos que siguié a la Segunda
Guerra Mundial, y después, hace 15 o 20 afios atrds, los colegios
estaban llenos de chicos, porque habia muchos chicos, Hoy, en
cambio, entre los maestros, hay un desempleo masivo y los siste-
mas escolares, continian cerrando colegios. Hoy, en Filadelfia, se
estd pensando en cerrar entre 14 y 17 colegios. Ha disminuido el
namero de chicos y el subsidio publico para la educacion. Los
maestros han organizado en USA un sindicato muy fuerte, el

. cual estd luchando ahora para disminuir la edad de la educacién

obligaroria a 3 afios.

Dr. Canevaro: ;El estado esti controlando eso?

Dr. Zwerling: Exactamente. USA est4 controlando los chicos
individualmente, pero no hace un control multifamiliar. Esto es

muy diferente.
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Dr. Canevaro: Pero mucho més alienante para los chicos.

Dr. Zwerling: Correcto. Pero es un paso més dentro de la ma-
nera organizada de agrupar familias.

Dr. Canevaro: Pero usted no cree que la familia podria hacer
mucho més por sus hijos de lo que hace ahora?

Dr. Zwerling: Por supuesto. Pero ése es el punto sobre el cuil
usted me preguntd; y es por eso que yo esbocé estas lineas. Usted
me. preguntd porqué mi pesismismo. Mi pesimismo se debe a que
todas las fuerzas que yo puedo ver contribuyen a aumentar la alie-
nacion. La separacion de la gente de sus vecinos, los chicos de sus
padres, las familias nucleares de las familias ampliadas. (Qué eslo
que va a pasar, por ejemplo, con el subsidio para la educacién pua-
blica? Hoy nosotros hablamos en USA de 22.000.000 de personas
por encima de los 65 afios. La tendencia de la poblacion indica que
para el afio 2000 habrd 30.000.000. Si a los 22.000.000. usted le
agrega los chicos que son demasiado jovenes para trabajar, tendre:
r os una situacién donde:el 70 % de la poblacion estd trabajando
o tuscande trabajo. Estd trabajando para mantener a ese 30 % que
es o demasiado joven o, demasiado viejo para trabajar, y hoy estd
protestando. Hay un gran movimiento de proposiciones. Yo no sé
qué lugar ha alcanzado en Argentina, pero empezd en California
con el referendum, y lo que la gente votd en California fue una
muy masiva reduccion de impuestos. ;Y cudl fue la consecuencia?
- La reduccion del subsidio abarc6 todo el pafs. Este afio, ‘por ejem-
plo, ciudades importantes como Cleveland o los Angeles no te-
nian suficiente dinero para finalizar el afio esoclar, el afio escolar!
No hablemos de subsidios para hospitales psiquidtricos. Las escue-
las publicas son una prioridad local muy importante. Si el 70Q.% de
la poblacion no estd dispuesto a mantener al 30% .Qué pasard
cuando el 60 *%: tenga que mantener al 40% ? Y esto no estd muy
lejos, 15 afios a lo sumo. Por eso soy pesimista porque no veo otra
cosa que acrecenterse las presiones que alienan, que separan a las
personas de sus familias, de sus vecinos, de sus comunidades,

Usted me ha dicho bien, que el movimiento acd en la Argen-
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tina, es generalmente un movimiento local, una mudanza a edifi-
cios de muchos pisos, pero yo le diré como avanzari esto. Tal vez
comenzard con un incremento del movimiento industrial. El pro-
ceso industrial tiende a formar conglomerados y alguien en algin
momento dira: fulano de tal de la ciudad de Buenos Aires es la
persona_indicada para llevar a cabo un programa en Tierra del
Fuego,y lo hardn muy atractivo para que viaje con su familia. No-
sotros en USA no tenemos problemas porque las empresas lo ha-
cen. Ellos facilitan las cosas. Si usted no puede vender su casa, e-
lios le compran la casa a buen precio, retienen el dinero porque
usted estd apurado por mudarse; ellos no quieren que usted pier-
da dinero. Compran, ayudan a mudarse y a encontrar una nue-
va casa. Los asesoran, son profesionales psicélogos, psiclogos in-
dustriales que aconsejan a la gente y a las familias como manejar
los problemas de la mudanza, pero contintian mudandose.

Dr. Canevaro: Aqui la gente que va a vivir al interior lo hace
buscando una nueva calidad de vida. Yo he escuchado gente que
se va, de Bs. As. al interior, decir: alli podemos respirar y ver
el cielo. A propésito de este tema, yo pienso que la terapia fami-
liar aborda problemas ecolbdgicos como lo fue el de la polucidon
hace 10 o 15 afios atrds. Ahora se estd tratando de mantener a
salvo el desarrollo natural de los individuos.

Dr. Zwerling: Esa es mi gran esperanza.

Dr. Canevaro: Nosotros somos profesionales técnicos pero a

- veces también, somos un raro grupo de personas que miran hacia

el futuro. De alguna manera usted es pesimista pero de otra usted
es optimista.

Dr. Zwerling: Yo espero que movimientos, como el de la te-
rapia familiar, muestren el camino para la comprension de las con-
secuencias de la alienacién. Yo hice hace poco tiempo, terapia fa-
miliar con una pareja divorciada con cuatro hijos. La mujer dejo
a su familia, consigui6é el divorcio y se casd con otro hombre, y
el marido quedd a cargo de sus cuatro hijos. El era director de un
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diario muy importante, en Filadelfia. La firma le ofrecié el cargo
de presidente del diario en Detroit. Pero él no fue, no acept6 la
promocion.

Dr. Canevaro: Kramer vs, Kramer.

Dr. Zwerling: Exactamente. El no acept6 su nueva posicidén
porque vi6 el impacto de la destruccién en la fam111a en los chi-
cos, y no quiso la inestabilidad.

A pesar de mi pesimismo, tengo confianza en que la terapla
familiar dard los recursos necesarios para que la gente empiece a
reconocer las interrelaciones de los problemas en vez de la pre-
sién narcisistica atribuida a esta generacion del yo.

Dr. Canevaro: Referente a lo que usted acaba de decir; usted
recuerda muy bien que hace 30 afios el psicoandlisis fue también
una esperanza para:mucha gente que queria cambiar de manera
de pensar. Yo conozco el psicoandlisis y sus ensefianzas, por €so
mi pregunta es: ;Es la terapia familiar otro movimiento social,
otra esperanza, como una filosofia, mds que una ciencia o una
técnica? Porque en mi experiencia cuando yo hablo de terapia
familiar tengo convicciones cientificas que estdn basadas en mi
experiencia profesional y en mi vida familiar. Pero a veces tengo
una conviccién casi religiosa de que la terapia familiar no es sola-
mente una técnica. ;Qué es para usted?

Dr. Zwerling: Yo comparto completamente su opinién. Apar-
te de ser la terapia familiar un sistema de técnicas para resolver
los problemas de la gente, es una filosofia. Esa es una manera de
anteponerse al mundo que confirié esa direccion narcisistica ¢ in-
dividualista.

Dr. Canevaro: Es esto peligroso para el desarrollo cientifico
de la terapia familiar?

Dr. Zwerling: No, no creo. Y a propésito, ve usted el movi-
miento psicoanalitico como un movimiento social? :
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Dr. Canevaro: Pienso que el psicoandlisis pudo ser una influ-
encia social que hoy en dia estd decreciendo. Es un punto de vista
personal. Estaba centrado casi exclusivamente sobre el individuo,
Ese fue su error.

. Dr. Zwerling: Exactamente. Cuando yo ingresé a la Universi-
dad uno de los afios mas personalmente determinantes en mi vida
fue el que yo pasé aprendiendo psicologia social con Arrow Clim-
ber. Fue él quien me llevd: comprender como la sociedad determi-
naba lo que yo era, lo que yo hacia y cuando lo hacia.

Yo respeto la brillantez de los insights sobre mecanismos in-
trapsiquicos pero, por Dios! no se queden ahi.

Dr. Canevaro: Realmente es muy alentador escucharlo por-
que nosotros debemos luchar contra muchas resistencias.

Dr. Zwerling: Mi problema es, cobmo gente que supuestamen-

" te tienen que ser los mis seguros y los mds estables se sienten in-

seguros y quieren mantener esa territorialidad y la estin defendien-
do tanto. Ellos no escuchan cuando uno les dice que la terapia fa-
miliar no es en vez de,sino ademds de. Ellos no escuchan. . .

Traduccién: Graciela Rodriguez.,
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. . .“Vidéo. . . Formatién et thérapie. D’autres images de son

corps™.

Yannick Geoffroy, Patrick Accolla, Anne Ancelin Schiitzenberger.

Esta sintesis entrafia dos salveda-
des: 1) de la primera parte del libro

he sacrificado aspectos de erudita .

concatenacion de desarrollos técni-
cos. Intento rescatar parte de dicho

panorama adjuntando las obras cita-

das. 2) de la parte clinica he elegido
ejemplos correspondientes a familia.

Resulta, por lo tanto, empobrecidala

aplicacion del video en otros tipos de
grupos.

Desde tres perspectivas: histdrica,
tedrica y clinica, la obra se centra en
el fenémeno de la confrontacidn, am-
biciosamente llamado en los Estados
Unidos “Video-terapia”.

Las dos primeras perspectivas son
consideradas por Geffroy y Acolla,
investigadores y docentes de Ila
Universidad de Niza, interesados co-
mo psicosocidlogos y ‘“‘cameramen”
en la relacién que se establece, entre
¢l video, un individuo, sus imdgenes y
los procesos de difusidén en un grupo.
Schiitzenberger, docente de la Uni-
versidad de Suiza y Directora del La-
boratorio de Psicologia Social de di-
cha Universidad, aporta su experien-
cia como psicologa clinica y como te-
rapeuta de grupos.

Terapia familiar, 1980,111- 6

1ra parte: Video, formacién y te-
rapia: perspectiva teérica Patrick
y Accollay Yannick Geoffroy

Las primeras experiencias utilizan-
do el circuito cerrado y el video por-
titil como instrumentos terapéuticos
en si mismos se realizaron en 1968-
70, época en que se multiplicaron
formas de grupo como la bioenergia,
la térapia guestdltica, el rolfing, etc,
en las que se otorgd una importancia
particular al cuerpo y a la dimensién
‘simbélica de su expresién. La articu-
lacién entre el video y el grupo repo-
'sa sobre dos principios fundamenta-
les que, a ¢ierto nivel de andlisis son
uno: la confrontacién y el feed-back.

La confrontacién es todo proceso
por el cual un individuo es colocado
frente a su comportamiento, sus apa-
riencias, tales como pueda percibirlas
el medio ambiente que las recibe:
una 6 muchas personas, un elemento
material (pantalla, espejo, reflejo
sonoro 6 visual).

Los diferentes mcodos, distintos
del video play-back, utilizados para
la confrontacién en los grupos y en
sesiones individuales son: confronta-
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cién colectiva diferida, confrontacién
individual en directo, las imdgenes
miltiples, las posibilidades del direc-
to y del diferido. La relacion percep-
tiva de un sujeto con su propia ima- -
gen es denominada autoscopia y di--
fiere de la confrontacion. Comnsiste
en que el sujeto se hable y se vea, que
pueda verse mientras se hable y ha-
blarse mientras se vé. La autoscopia
estd incluida en la confrontacidn, y
ésta puede prolongarse a través del vi-
deo play-back. Es la confrontacion
en directo, la que de acuerdo a los
autores tiene mayor unpacto sobre
los pacientes y a ella se atienen en es-
te libro; sin suscribir a la video tera-
pia como instrumento terapéutico
por si mismo.

En el contexto grupal se da una
triple confrontacién:

— Confrontacién con la reahdad
qui ¥ ahora” de la imagen proyec-
tada.

— Confrontacién con los otros, en la
medida en que el grupo tiene acce-
so a esta imagen proyectada, y

— Confrontacién con los propios
deseos, las propias defensas, con
referencia a la imagen que se ha
podido construir de si mismo en
relacién a la propia evolucion.
Esta triple situacién determina

una particular complejidad del andli-
sis a lo que se agrega el hecho de que
el reflejo no es fijo sino que participa
de la dindmica del proceso de con-
frontacién. La temdtica es tratada
con prudencia y miltiples interrogan-
tes.

Los temas siguientes son: la im-
portancia -del primer reflejo, imagen
y reflejo, dependencia del cuerpo a la
imagen hasta llegar a las teorias de
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Félix Deutsch. Este autor publica en
Estados Unidos, en 1962, bajo el ti-

tulo de “Body, mind and the sensory -

gateways”, investigaciones que son el
fundamento del video en la psicotera-
DEUTSCH utiliza 1a denominacion
anamnésis asociativa™ para referirse

- a una situacién de entrevista en la

cual, a partir de un estimulo sensorial
dado al comienzo, el sujeto seria con-
ducido a realizar asociaciones verba-
les que permitirdn evidenciar parte
importante de sus defensas. Estas hi-
hipétesis acentiian la posibilidad de
la memoria del cuerpo situada por
Deutsch en el estadio del narcisismo
primario. Desde esta perspectiva cada
parte del cuerpo encuéntra su identi-

dad en su relacion con un objeto par-

ticular. A partir del momento en el

" cual el objeto desaparece, se dard un

proceso de simbolizacién que reem-

" plazard la relacién con el objeto y

por lo tanto la transformard. Geffroy
y Accolla se interrogan sobre la arti-
culacién particularmente compleja
que puede haber entre funcién sim-
‘bdlica, estimulos sensonales proce-
'sos asociativos y en qué medida esta
articulacién da lugar a una interven-
cién particularmente eficaz a nivel
del proceso terapéutico.

Para F. Deutsch la simbolizacién
constituye un substituto por la di-
mensién de la pérdida que el objeto
perdido represente para el individuo.
Entonces, a partir de procesos psiqui-
cos eventualmente suscitados en el
sujeto por la percepcién de su ima-
gen, la técnica que produce la imagen
marca una cierta pérdida de la reali-
dad y conlleva un potencial simbdli-
co ¢ imaginario. Su devenir a través

de la percepcién visual del sujeto es
sumamente peculiar. No es posible
negarle importancia a esta ambigiie-
dad realidad-ficcidn en las técnicas de
confrontacién de video.

El concepto de proyeccion es deli-
mitado en el marco de la confronta-
ci6én asigndndosele al terapeuta expe-
rimentado la posibilidad de discernir
en que momento si y en cudl no, se
considera a la proyeccién una defen-
sa_asociada, por lo tanto,a aspectos
conflictivos del sujeto.

La experiencia clinica evidencia
que en una situacién de confronta-
cién de video, en directo, el sujeto e-
lige relacionarse en especial con algu-
nas -partes de su persona, esencial-
mente el rostro y las manos, aunque
éstas y otras partes del cuerpo estin
investidas en funcién de la personali-
dad, del pasado y del presente de la
persona confrontada.

A partir de esta observacion clini-
ca se estudia detalladamente el mito
de Narciso, el precursor del espejo, el
juego del espejo, los yo de la imagen.

Siguen un exhaustivo tratamiento
de los lugares del rostro (piel, rostro
isquierdo y derecho: simetria y disi-
metria, zonas altas bajas del rostro,
nariz, perﬁl boca, labios, lengua,
dlentes y paladar). Los suguientes
subcapitulos de esta primera parte
toman las manos, la silueta, el soni-
do, las voces de las imagenes.

Se pasa luego a examinar los pro-
blemas, de intervencién y tal vez de
intrusién, que plantean la presencia
del material del video y de los técni-
cos en el contexto terapéutico. Resal-
ta la importancia del trabajo del equi-
po incluido en una dindmica cotera-
péutica. Se evidencia que el video ha
sobrepasado su funcién habitual de
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testimoniar documentalmente, para
estar integrado a una accidn directa,
implicando al individuo en una situa-
cién nueva, Se sefiala asimismo el pe-
ligro de'la utilizacion de una técnica
de este tipo a menos que se tomen en
cuenta precauciones esenciales.

Dos anexos de esta primera parte
estdn dedicados, una a las implican-
cias legales relativas a la utilizacién
del video en los grupos, y otra a la
eleccién del equipo material.

2da parte: Video, formacién y
terapia: perspectiva Clinica An-
ne Ancelin Achutzenberger

Ser uno mismo, pasa en general
por el hecho de encontrar un sentido
a la propia vida, y a menudo por
reencontrarse en un espacio-tiempo,
en un grupo, en el propio cuerpo. Por
comprenderse, por conocerse, por
aceptarse, por abrirse y ser aceptado
por otros en la identidad personal,
profesional, cultural,

Comprenderse realmente, es com-
prenderse en situacién, en co-presen-
cia, en co-accion, aceptarse tal como
se es y muy a menudo, poder cam-
biar, percibir y comprender la inter-
accién con otros y ser también capaz
de transformarla segiin sea necesario.

Este proceso normal de evolucién
personal y de maduracién, incluye a
menudo una terapia individual o de
grupo, o una “formacién”, en alguna
de las multiples formas de “grupos de
formacién”, en la que se tiene la
chaince de “comprenderse mejor” y
de “verse en relaciones”, en las que
uno pueda “mirarse en el espejo so-
cial del grupo” y diferenciar ser en si,
ser para otros y comprender el juego
del ser en relacién: otro puede amis-
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tosamente reenviarnos a nuestra ima-
gen y darnos la informacién, el “feed
-back” sobre nuestro comportamien-
to real, explicarnos ¢6mo somos, qué
efecto producimos, qué reaccion pro
vocamos en €] hic et nunc.

Pero también una toma de con-
ciencia que permita una modificacion
inmediata de la actitud y de los com-
portamientos, o de los cambios por
aproximaciones sucesivas, en las cua-
les las transformaciones son mds rédpi-
das y también mds duraderas, en
cuanto a la conducta y al estilo de los
intercambios. ’

Al “‘re-envio” verbal, o actuado
(en psicodrama o juego del rol), por
otro, del propio comportamiento, se
agrega, quince afios después, la posi-
bilidad de verse y escucharse uno mis-
mo, reenvidndose después, en un
film, o inmediatamente por el uso de
la televisibn en circuito cerrado.

Schiitzenberger comenzé a filmar
sus grupos de formacion y de terapia
de adultos en 1956, y a veces a mos-
trarlos a los participantes, después a
utilizar, esencialmente con Patrick
Accolla y Yannick Geffroy a partir
de 1974, el video en terapia, en for-
macién y en investigacién centrado
en la interaccién verbal y no verbal.

La utilizacién del video feed-back
esclarece y a menudo transforma la
interaccién, por el impacto de la ima-
gen sonora, y por la evidencia de lo
que aparece, y por la posibilidad de
“continuado”, y por asi decirlo, del
estudio del texto repasando la banda,

muchas veces, a velocidad normal y
también por un estudio lentificado,
como también por la yuxtaposicién
de muchas imdgenes o secuencias, to-
madas en momentos distintos o bajo
diferentes dngulos, y también por la
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percepcion y el anilisis de distintos
canales de comunicacién al mismo
tiempo (lenguaje, kinesia, proximi-
dad, para-lenguaje).

Schiitzenberger trabaja con gru-
pos de duracién media (tres a cinco

. dfas) o prolongada (seis meses, un

afio universitario, dos 6 tres afios).
Algunas veces (sobre todo en el
extranjero) con grupos que se reunen

-muchas veces por afio, durante varios

afios, siempre el mismo grupo, o un
“gurpo lentamente abierto”, de and-
lisis grupal, con psicodrama y a veces
gjercicios, en una perspectiva llamada
triddica, con polireferentes. (Freud,
Lewin y Moreno en un sistema abier-
to).

Este plazo temporal es clinica-
mente importante, porque otorga a

-los participantes y a los terapeutas el

tiempo y los medios de movilizar y
metabolizar lo dicho y permite evitar
un impacto brutal que puede ser —y
a veces es— peligroso en un contexto
de encuentros breves.

En muchas situaciones interperso-
nales, para obtener un cambio, uno
estd tentado “de hacer mds de lo mis-
mo” (como lo dijo Watzlawick) sin
percibir inmediatamente que esto no

tiene ningin efecto ¢ el inverso del
deseado.

. Ejemplo: si una madre dice a su
hija: “Ponete derecha’ el efecto de la
repeticién puede aburrir a la hija, es-
timular su rebeldia (*‘jdejame tran-
quila!™), 6 hacer que se incline mds
atin. Cuando una familia puede ver el
efecto real de sus reproches, le es po-
sible, a veces, bajo el estimulo del
impacto visual y con la ayuda del
grupo y de los terapeutas compren-

der y modificar conductas. La madre
puede ver por si misma en el video
que el resultado de su ayuda inhibe a
su hija y en consecuencia podrd cam-
biar su comportamiento, lo que per-
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mitird a su hija cambiar y trasforma-
ra las relaciones, por la transforma-
cién de las fuerzas del “‘campo de vi-
da” del grupo familiar, segin la 6pti-
ca de Kurt Lewin.

Diferentes formas de utilizaciéon del video
reveer la banda de video: el “feed-back™

El “video feed-back™ permite re-
veer una secuencia importante, obser-

var el encadenamiento de aconteci- -

mientos o clarificar algunos puntos.

Muchas veces es objeto de contro-
versia el ‘‘origen de las cosas”,
“quién comenzd™. .. Reveer la ban-
da, permite rectificar errores de me-
moria (individual o colectiva) o pro-
yecciones grupales y a menudo cap-
tar la complejidad de mensajes con-
cientes e inconcientes, verbales y
“mimo-gestuales”, es decir lo no per-

* cibido durante la sesidn, o poco per-

ceptible para la mirada no alerta
(percepcién sub-liminal), pero que
tiene un impacto real.

Una de las especificidades de esta
aproximacién terapéutica, a la vez
analitica y triddica es el hacer idas y
vueltas entre el ahora y el antes, en-
tre lo que se dice ahora y lo que se
habia dicho antes, y que ahora cobra
sentido, si se puede, por una una “in-
terpretacién conmutativa” (expre-
sion de Eduardo Cortesao), relacio-
nar distinfos niveles (como en un si-
lién capitonné seglin la imagen de
Jacques Lacan) “entre muchos signi-
ficados y muchos niveles (interpreta-
cién que hace comunicar, que con-
muta, los distintos niveles de comuni-

cacién y los coloca a nivel de la trans-

ferencia de grupo y de la interpreta-
cién de la transferencia) esta inter-
pretacién conmutativa sélo cobra
movimiento cuando los origenes del
conflicto son reexperimentados y
reactivados en la “neurosis de trans-
ferencia” de grupo, de tal manera
que los afectos que invisten el con-
flicto original y las relaciones de ob-
jeto arcaicas son reinvestidas. Esta
interpretacién conmutativa dada al
comijenzo por el terapeuta puede ser
hecha, a veces, por los miembros del
grupo.

Pero la terapia, como la vida, se
apoya sobre la falible memoria huma-
na. El video permite volver a ver y re-
trabajar en el grupo, como en un tex-
to escrito, y hacer un andlisis del con-
tenido. '

-Repasar -muchas veces la se-

cuencia

Puede hacerse con velocidad co-
min o lentamente.

Ejemplo: se filma con cdmara fija,
con “‘gran d4ngulo” una sesién de tera-
pia familiar. A primera vista, nada
digno de ser remarcado: al terapeu-
ta, un'nifio cerca de él, la madre sen-
tada a una mesa en el consultorio,
conversan sin expresar nada significa-
tivo. Una jarra, dos vasos, un ceni-
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cero, un pequeiio florero sobre la
mesa. La sesién dura media hora,
- Una familia cualqujera, el hijo tiene
dificultades escolares. No se nota nin-
gin problema especifico. El hijo es
“timido” y habla poco. La madre
explica la situacién. Se mira la se-
cuencia para estudiarla en un grupo
de trabajo (aunque parece cldsica).
Después de la quinta vez se advierte
que de vez en cuando alguien toma
agua, es verano, ;qué hay de extrafio?
Después de la décima vez se advierte
que siempre bebe la misma persona:
el hijo. Después de treinta veces se
advierte que el hijo, toma el vaso y lo
lleva a sus labios cada vez que el tera-
peuta pregunta: ‘“y el padre?”.

Habiendo considerado una secuen-
cia repetitiva, en un andlisis contex-
tual, uno se pregunta por qué. Los
datos sociales de la familia muestran
que el padre es alcohdlico, y que el
tema estd prohibido en la familia,
Pero lo que no se dice se expresa en
la conducta.

Es como si el nifio no pudiera vio-
lar verbalmente el tabii pero respon-
diera inconscientemente y no verbal-
mente a Ia pregunta. Su insercién fa-
miliar y su curacién tienen ese pre-
cio.

El video como catalizador

Mostrar los films, las bandas, pue-
den aportar beneficios inmediatos al
desencadenar la expresion de emocio-
nes reprimidas.

Verse en el video puede tener un
efecto positivo en quienes tienen una
imagen deformada de s{ mismos.
(Ejemplos de personas que han teni-
do accidentes).
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Qué ver y cudndo en el video

Se utilizan muchos métodos. Se
puede registrar una sesién completa y
preveer otra (extra 6 no) para verla
antes de la sesién siguiente. En tera-
pia familiar, especialistas como AN
ALGER no encuentran inconvenien-
tes en que una familia puede reveer
sola —y entre sesiones— en su propia
casa, los registros. Schiitzenberger
por su parte piensa, que surge un ma-
terial tan rico cada vez que se vé un
film 6 se escuchan las bandas que cul-
mina en una interpretacién 6 en una
catarsis, y prefiere terapéuticamente

-el material, y no dejar la familia 6 el

grupo librado a una terapia salvaje.
Si, es una de las opciones para los
grupos que tienen sesiones alternadas
sin terapeuta. Otro método es regis-
trar arbitrariamente pequefias secuen-
cias. '

Este dltimo método es importante
para dos situaciones:

1) Para acercar a una familia o a

. un grupo al video de manera que pue-

dan ir perdiendo sus temores al mis-
mo.

2) Para ayudar a quienes vean el
material (profesionales o pacientes) a
aprender lentamente el lenguaje del
cuerpo y la complejidad del juego de
las interacciones.

Es importante que el video estd a
disposicion de todos y que todos (pa-
cientes y terapeutas) se sientan libres
para utilizarlo.

Reconocerse y reconocer a o-
tros. Constitucion de la imagen
de st

Enfermos con lesiones occipitales
que tienen dificultad para reconocer
rostros (propios y de familiares), pa-

cientes con perturbaciones del esque-
ma corporal, pacientes que integran
en ese esquema imdgenes inexactas
del cuerpo, casos perdidos (trauma-
tismos o enfermos terminales) pue-
den tener curas espectaculares e ines-
peradas.

Video-confrontacion .

Verse, volverse a ver, puede ser
aiin més eficaz si se completa el vi-

deo feed-back con los video confron-

tacion,
Video y pertenencia familiar

Por lo general la identidad pasa
por una inscripcién en una familia,
una genealogia, una historia familiar,
una cultura, en la cual un sujeto se
singulariza y se individualiza.
Ejemplo: Un expésito, que se pre-
gunta acerca de su verdadera familia
(huérfano de madre y de padre des-
conocido, se sabe que el sujeto es de
una determinada ciudad). Vé sus es-
paldas en una confrontacién de mul-

ti-imdgenes (perfiles miltiples), le pa-

rece “reconocer’’ a uno de los hom-
bres de su pueblo (muerto después)
en la espalda, la nuca, la calvicie.

Le parece que en cierta forma re-

" conoce a su “padre’ - que habia de-

seado conocer -y esto lo reasegura -
el recuerdo, de un hombre (el del pa-
dre del hombre muerto que se parece
al suyo) y la imagen le ayudan a
reencontrarse mediante el proceso te-
rapéutico. Y aunque no podrd tener
certidumbre legal de quién es su pro-
genitor se siente reaseguradc en el
plano de lo imaginarjo.
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Imagen, rostro, rasgos, familia

En una sjtuacién simple los suje-
tos remarcan su rostro y cuerpo, del-
gadez - nariz poco armoniosa, defec-
tos fisicos, imagen de la madre (re-
chazada o amiada) y/o del padre, a
veces un rechazo de su ser corporal
real, de su edad, por la percepcion no
de si, sino de la generacion parental.
Es el progenitor del mismo sexo el
que aparece mdis fuerte en el mo-
mento de la “confrontacién video™.

Siguen ejemplos de distintos tipos
de impacto personal y grupal de la
confrontacion.

Problemitica del impacto de la
imagen de si y de la formacién
de quienes la utilizan en peda-
gogia y psicoterapia

El impacto de la imagen desenca-
dena una serie de asociaciones y.reac-
ciones imprevistas,

1) Aceleracién del proceso. Es suma-
mente riesgosa por lo que es un mé-
todo que sélo pueden utilizarlo psi-
coterapeutas expertos. Se puede no
sobrevivir a la afrenta de la “‘imagen
ideal del yo™. ..

2) Resistencia al video.

Consultar a un profesional que in-
incluye el video en su metodologia
de trabajo no significa querer ver la
propia imagen. El terapeuta debe ma-
nejar la resistencia al video con la
misma prudencia que otras resisten-
cias, precedida de suficiente informa-
cibén acerca de su uso.

3) Problemas de la formacién y de la
sensibilizacion clinica de quienes uti-
lizan él video

Trabajos recientes cuestionan que
el video sea un auxiliar pedagégico
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més. Se ha puesto en evidencia un

triple fenémeno de voyeurismo, sa-
" domasoquismo y juego de poder, que
se desarrolla muy a-menudo de ma-
nera mds o menos inconciente y que
no carece de incidencia sobre las mo-

dalidades y efectos de esta prictica.

Las reacciones difieren de acuerdo
al tipo de personalidad, llegando has-

ta tentativas de suicidio. Respecto a

este tltimo aspecto es peligrosa, la
autoscopia utilizada para promocién
personal, en presencia de las altas
jerarquias de la institucién a la que
pertenece.

El éxito de la utilizacién de Ia
técnica parece apoyarse en los si-
guientes factores: »
- Clima ‘‘permisivo™, tolerante, acep-

tador del grupo.

- Resolucién de los problemas de
poder en el grupo, en particular la
relacién de los miembros con el
coordinador y _también la . rela-
cién positiva del equipo (terapeu-
tas-observadores-operadores).
- La formacién seria de los miembros
del equipo.

Es necesario un cierto tiempo para
saber utilizar el video, aceptarlo e
integrarlo.

En cuanto al rol del cameramen °

- debe ser considerado desde la pers-
- pectiva de un detallado trabajo en
equipo.

Schiitzenberger ejemplifica la apli-
cacién del video al campo de la peda-
gogia. -

Esta sintesis retoma su ejempli-
ficacién en psicoterapia. Algunos ti-
pos de terapia se centran mds en el
video feed-back y sobre andlisis de
films que sobre la video-confronta-
cién en directo. Algunos ejemplos:
ALGER, BERGER, WHITAKER.
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Terapia familiar y terapia de pa-
reja

De acuerdo al método del grupo
de, Palo Alto (Paul Watzlavick, Mara
Selvini), la utilizacién del video en
unia sesién es un método rdpido de
introducir un feed-back especifico en
la familia, durante la sesién, para que

los miembros de la familia puedan

hacer una toma de conciencia inme-
diata y modificar y corregir sobre el
campo su percepcién y su comporta-
miento.

De acuerdo a esta hipltesis de
trabajo el terapeuta forma parte del
sistema familiar y por lo tanto es
importante que sea filmado al mismo
tiempo que la familia y tratado enun
pie de igualdad.

La terapia familiar hace evidente

la importancia del contexto y del

sistema de comportamiento verbal y
no verbal y las sefiales, algunas veces
inconcientes, que las personas emiten
.y a los cuales el “individuo supuesta-
mente enfermo” responde de manera
especial.

Los ejemplos aportados por Schiit-
zenberger muestran el control social

‘ejercido mediante el lenguaje - del
cuerpo en familias y parejas a través
de la ambivalencia, la complejidad y

- reciprocidad de comportamientos y

‘mensajes, mensajes verbales y no ver-
bales, la contradiccién entre niveles
de comunicacién no verbales.

La discusién "con los pacientes
permite no sélo la rectificacién de
comportamientos, da también una
segunda oportunidad de expresar
sentimientos reprimidos, y la ilus-
tracion de cémo puede llegar a ex-
cluirse a uno de los miembros.

Un ejemplo: En una pareja con difi-

cultades, mientras que la mujer ha-
bla, su marido escucha con una son-
risa de aprobacidén, pero al mismo
tiempo estd sentado con las piernas
cruzadas indicando con el movimien-
to de sus hombros su falta de solida-

- ridad con glla (“‘cold shoulder): se

advierte la contradiccién entre dos
niveles no verbales de comunicacién,
Como conclusién, psicosociélo-
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gos, terapeutas, docentes, tienen con.
el video un medio para trabajar so-
bre el grupo 'y la familia y estudiar-
los objetivamente de manera que los
efectos del feed-back sean abarcados
en el proceso grupal. .

Esta obra es también un estimulo
para comprender la complejidad de
las consecuencias de la intervencién
del video.

Lic. Maria Cristina Vila de Gerlic

GREGORY BATESON *

por Mara Selvini Palazzoli

Gregory Bateson pertenece a a-
quella categoria de genios innovado-
res para los cuales el reconocimiento
universal tiene que esperarlargo tiem-
po. Hablo de reconocimiento univer-
sal ya que en el terreno especializado
se ha diseminado su iter de investiga-
dor aparentemente atraido por mu-
chos intereses, desde la etnologia a la
biologia, psiquiatria, etologia, politi-
ca, ecologfa. Sin embargo, para defi-

" nirlo, es indispensable usar el adver-

bio “aparentemente”, dado que su

.investigacién es la mds unitaria que se_

pueda imaginar: en efecto es una
“meta-investigacién>. Explicitamen-
te, lo reconoce él mismo (con su to-
no usual algo “dejado”), en el segun-
do epilogo que en 1958 agregd ala
segunda edicién de Naven

“El acmé de ese libro fue el des-
cubrimiento, deseripto en el pri-

" mer epilogo —y realizado sélo pocos

dias antes de ir a imprenta— de lo
que ‘hoy aparece como un truismo:
que “ethos”, “eidos”, sociologfa, e-
conomia, estructura cultural, estruc-
tura social, y todas las otras palabras
ahi empleadas, refieren solamente las
mareras usadas por el cientifico para
juntar las piezas del puzzle. Estos
conceptos, tedricos poseen un grado
de realidad objetiva. Ellos son “ver-
daderamente” descripciones de los
procedimientos para conocer, que el
cientifico ha adoptado; pero, el suge-
rir que “‘ethos” o “estructura social”
puedan poseer alguna verdad que va-
ya mds alli equivaldria caer en la
trampa de una concretizacién fuera

* Titulo original en italiano: ‘“Un awvenimento culturale: la traduzione italiana dell’opera
di Gregory Bateson’ publicado en “‘Archivio di Psicologia Neurologia e Psichiatria’ a-

nno XXXVIII (1977), fasc. IV.

—~Publicado con permiso del autor y del editor—.
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de lugar. Sin embargo la trampa y la
ilusién se desvanecen cuando se llega
a una tipificacion logica correcta. Si
“ethos”, ‘‘estructura social”, “econo-
mia”, etc. son palabras de un lengua-
je describe solamente de qué manera
los cientificos organizan sus datos,
entonces tales palabras no pueden ser
usadas para “explicar” los fendme-

nos, no pueden existir categorias de

fenémenos del tipo “categoria etolo-
gica” o categoria econdmica”. Las
personas estan ciertamente influen-
ciadas por las teorias econémicas, 0
por los errores econdmicos, 0 por el
hambre, pero no pueden estar influ-
enciadas por la “Economia”. La “E-
conomia” es una clase de explicacio-
nes y no una explicacién en si mis-
ma. Una vez descubierto el error, es-

. t4 abierto el camino para una ciencia

. completamente nueva, que es ya fun-
damental para el pensamiento moder-
no. Esta nueva ciencia no tiene toda-
via una denominacién satisfactoria.
Una parte de ella estd incluida en lo
que ahora se llama Teoria de la Co-
municacién, una parte estd en la Ci-
bernética, una parte en la Légica ma-
temética. El conjunto ha sido sélo
parcialmente visualizado y todavia
16 tiene nombre”.

Partiendo en 1936 de esta funda-
mental intuicién sobre la “naturale-
za de las explicaciones”, Bateson
continué durante casi cuatro déca-
das, como observa Verdn, una refle-
xién obsesionada por algunos proble-
mas siempre marginados de las modas
corrientes e introduciéndose de tanto
en tanto en territorios que no pare-
cian de su incumbencia. Irrespetuoso
de las fronteras que superé siempre
con naturalidad, fué yendo adonde lo
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conducian sus preocupaciones episte-
moldgicas, desconcertando a los a-
duaneros. Insensible a los mitos insti-
tucionales y ajeno a todo academis-
mo, tuvo amargas expresiones sobre
las ilusiones de los ‘‘especialistas”.

“El asi denominado especialista
en ciencias humanas, que ignora todo
sobre la estructura fundamental de la
ciencia y de los tres mil afios de re-
flexiones filos6ficas sobre el hombre,
que no puede definir, por ejemplo,
que es la entropia 0 qué es uir sacra-
mento, haria mejor en callar en lugar
de agregar su contribucién a la actual
jungla de hipotesis equivocadas”.

Naven (si se exceptha Percival’s
narrative, edicién de una autobiogra-
fia de un esquizofrénico) fué el pri-
mer y dltimo libro de Bateson, cuyas
conferencias y ensayas fueron publi-
cados por diversas revistas cientificas
y simposios.

Fué sélo en 1972 que, por iniciati-
va de un joven alumno suyo, Mark
Engel, sus escritos mdas importantes
fueron reunidos en un volumen pu-
blicado por Chandler (San Francisco)
con el titulo: Steps to an ecology of
mind,

La edicién, que se agot6 al poco

" tiempo, (un féenémeno curiosamente

repetitivo para las publicaciones de
Bateson, ya sea para Naven, como pa-
ra Communication: The Social Ma-
trix of Psychiatry, escrita en colabo-
raciéon con Fuesch) llevaba, ademds
del prefacio de su discipulo, los fa-
mosos Metédlogo, una serie de didlo-
gos socrdticos imaginariamente con-
ducidos entre el autor y su hija acer-
ca de los problemas mds inusitados:
“;Porqué las cosas terminan en de-

" sorden?”, ¢“;Porqué las cosas tienen

contornos?’’. “;Porqué un cisne?”.

Estos Metalogos, eran una suerte de
introduccion al procedimiento prima-
riamente deductivo, y no inductivo,
que Bateson propuso para una nueva
epistemologia. La siguiente edicién,
impresa por el-editor Ballantine, omi-
ti6 .los Metilogos. Fué mérito del
Editor Adelphi el haberlos publica-
dos en la edicion italiana, vivamente
auspiciada por muchos que no ha-
bian podido procurarse la edicion o-
riginal,
“Hacia una ecologia de la mente

esti repartida en cinco partes que re-
presentan las cinco “fronteras” supe-

radas por un explorador que, como €l

mismo dice, no posea una guia que le

indicara qué visitar, sino sélo algo de

misterioso que lo empujara ‘hacia
esperiencias y pensamientos relativos
a problemas que de alguna manera
son suyos, mucho antes de que pueda
adquirir alguna nocién consciente de

‘sns fines”. Dird que es justamente
por la declaracion mencionada que

aconsejé al lector acometer los “Me-
tdlogos™ (o didlogo sobre el didlogo)
después de leer el resto del libro, y
esto porque requieren desde el va-
mos la posesion de ese algo de miste-
rioso que empujé a Bateson hacia te-
rritorios  concretos para ocuparse
substancialmente de un problema
abstracto: de c6mo conocerlos. En
efecto, los ‘‘Metilogos”, que €l lla-
ma una especie de catecismo, diddc-
ticamente, resultaron un fracaso. Los

- jovenes psiquiatras a los cuales Bate-

son dictaba un curso en Palo Alto,

- después de algunas clases, a pesar de

seguirlas diligentemente y con gran
interés, le preguntaban inveriable-
mertite: “;Pero cudl es el tema de es-
te curso?”.
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El motivo del fracaso le result6 a
Bateson particularmente claro: los
alumnos estaban acostumbrados a
pensar de manera opuesta a la suya.
La manera de pensar de ellos era “‘in-
ductiva”: partiendo de los asi llama-
dos datos concretos, ellos argumen-
taban para llegar a hipétesis mas ge-
nerdles, mientras que no estaban pre-
parados para ““deducir”’, o sea poner
las hipétesis basdndose en los funda-
mentos de la filosofia y matematicas.
En otras palabras, los jOvenes psi-
quiatras ignoraban que ya en la reco-
leccion de datos estamos influencia-
dos por creencias mds o menos cono-
cidas. La introduccion al pensamien-
to deductivo serd mds accesible des-
pués de haber leido los sucesivos en-
sayos en los cuales Bateson supo unir
las abstracciones mds elevadas al de-
seo de hacer comprensibles los com-
portamientos concretos de los orga-
nismos vivientes.

En la primera parte, la antropol6-
gica, presenta el concepto de esquis-
mogénesis, que hizo célebre a Naven.
Este concepto fue un auténtico des-
cubrimiento que utilizé “antelitte-
ram” el modelo cibemético de re-
troalimentacion aplicado a las cien-
cias sociales. La formulacién de la es-
quismogénesis, a posteriori amplia-
mente aplicada a las ciencias del com-
portamiento social, nacié de la obser-
vacién sobre el campo de un ceremo-
nial usado con fines de paz por los

Jatmul de la Nueva Guinea y justa-

mente llamado, en el idioma indige-
na, Naven. En ese estudio Bateson
demostraba que existen procesos so-
ciales de refuerzo reciproco (identifi-
cados después como feedback positi-

vos) que conducen a una diferencia-
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cién social siempre mds elevada, has-
ta el riesgo de una ruptura (schism).
Para evitar ésto tiene lugar la intro-
duccién de un modelo de comporta-
miento opuesto (feedback negatico)
que tiene el efecto de Ilevar nueva-
mente el sistema social a una posi-
cién de equilibrio.

En la segunda parte, concernien-
te a la forma y la patologia de la re-
lacién, fundamental para los opera-
dores de campo, emerge la propuesta
radicalmente innovadora de una teo-
ria del aprendizaje basada sobre una
optica 16gico- comunicacional. La
premisa epistemoldgica de Bateson
empieza con considerar que todos
los fenémenos naturales tienen en
comiin el hecho de basarse sobre la
transmision de _informaciones. Sin
la transmisién de informaciones no

habria vida. Las leyes de la comuni-

cacién pueden asi ser generalizadas
a todos los dominios. Con tales pre-
misas Bateson elaboré una original
teoria del aprendizaje donde el pun-
to central fué el estudio de la posibi-
lidad de aplicar la teoria de los Tipos
Légicos de Russel y Whithead. Esta
teoria ofrecié el instrumento para
una teoria de la clasificacién. Tratdn-
_ dose siempre -de -comunicacion, €l
llegé a una teoria de las categorias
légicas de la comunicacién y del a-
prendizaje, donde la distincién entre
ciase y elemento de esa clase es un
principio ordenador fundamental.

Agréguese que para Bateson, con-
forme a lo demostrado por la ciber-
- nética, el verdadero aprendizaje es
siempre un cambio consiguiente al
proceso de ensayo y error. Empezan-
do por el aprendizaje cero, que es el
simple recibir una informacion en la
cual no intervengan mecanismos de
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correccién, él define tres niveles pro-
gresivos de aprendizaje: '
Aprendizaje uno: define la revi-
sién de la eleccién dentro de un mis-
mo conjunto de alternativas;
Aprendizaje dos (o deuteroapren-
dizaje o aprendizaje a aprender): de-
fine la revision del conjunto dentro
del cual se hace una eleccion;
Aprendizaje tres: define la revi-
sién del sistema de conjuntos de al-
ternativas en cuyo interior se hace

"una eleccion.

Solo el hombre puede legar,
muy raramente, a este nivel de altisi-
ma abstraccién. Hay que revelar que
Bateson, para poder impostar de
manera tan novedosa el concepto de
aprendizaje, se vali especialmente de

sus observaciones sobre el comporta-
miento de los animales superiores.
Tales observaciones le revelaron im-
portantisimos aspectos del lenguaje
analdgico, cuyo estudio fué después
extendido a la comunicacién huma-
na, Yendo a observar el comporta-
miento de los monos que se peleaban
sin dafiarse en el zooldgico de San
Francisco, empez6 a preguntarse si
los animales conocen que los signos
con los cuales se metacomunican son
sertales. Su respuesta fué positiva. El
mordisquear juguetén denota por
cierto el mordisco, pero en un nivel
16gico superior, no denota lo que
seria denotado por el mordisco. La
comunicacién que resulta por lo tan-
to es otra: “Esto es un juego”. De a-
qui la fundamental formulacién Ba-
tesoniana de la teoria del juego, en
cuanto asercién negativa que contie-
ne una meta-asercién implicita: “las
acciones que en este momento esta-
mos realizando no denotan lo que

denotarian las acciones por las cua-
les se realizan”, .

Frente a una formulacién de tan
grande envergadura para la compren-
sion del nivel meta-comunicativo del
lenguaje no verbal (en ciencias huma-
nas como, en etologia), es para mi
fuente de estupor constatar como
muchos grandes etdlogos hayan co-
metido graves errores por no haber
colocado _tales conceptualizaciones
en la base de su propio trabajo. Vea-
mos, por ejemplo, el ensayo tan co-
nocido de los conyugues Tinbergen
“Early childhood autism: an etholo-
gical approach™ donde una observa-
cién magistral de los comportamien-
tos aparentemente incongruentes de
los chicos autistas estd arruinada por
una interpretacion arbitraria en tér-
minos de conflicto motivacional, y
no, como demuestra Bateson, en tér-
minos de presencia simultinea de di-
ferentes niveles l6gicos de la comuni-
caciéon. Las consecuencias de este
error son graves, especialemtne en lo
que se refiere a un tratamiento tera-
péutico, Véase también como Pre-
mack, quien, adiestrando sus monos
para el pensamiento categorial, cae
en el error de interpretar en sentido
antropomérfico (“me hacian pasar

“por tonto!. .. ) comportarhientos

metacomunicativos que no eran otra
cosa que sefiales de cambio de con-
texto (“°y ahora basta de trabajardu-
guemos ;). Se concluye que los mo-
nos, en cuanto a definicién contex-
tual, sabjan mds que su maestro.

-Y llegd a la propuesta epistemolo-
gica de Bateson que considero mdxi-
ma: el abandono del concepto intra-
psiquico de la mente y el pasoal con-
cepto de mente sistémica. También
aqui €l se sirve de un argumento con-
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creto (un estudio sobre el alcoholis:
ta) como de un peldafio para efectuar
el salto al problema epistemoldgico.
(Qué ¢s la mente? ;Es inmanente al
individuo o trascendente?

Sobre la base de los progresos sur-
gidos de la cibernética, la teoria de
los sistemas y la teoria de la informa-
cién, Bateson puede demostrar que el
individuo no es mas que un elemento
de un complejo circuito donde los
elementos se unen por un flujo dé in-
formaciones retroactivas que consti-
tuyen un sisterna mental, No es posi-
ble entonces que en un sistema con
caracteristicas mentales (retroaccion
autocorrectora) una parte puede ejer-
cer un control unilateral sobre el to-
do. En otros términos, las caracteris-
ticas mentales de un sistema interac-
cional son inmanentes no en’algin e-
lemento sino en el sistetna como un
todo.

Se llega a esta conclusién cuando
nos preguntamos: ““;juna calculadora
puede pensar?”, la contestacién es
negativa, en cuanto una calculadora
es solamente un arco de un circuito
mds amplio que contiene siempre un
hombre y un ambiente de donde la
calculadora recibe informaciones y
restituye efectos.

En forma andloga, se puede res-
ponder a la pregunta: ““;La mente
estd en el cerebro?” que la “mente”
es inmanente a aquellos circuitos ce-
rebrales que estdn enteramente con-
tenidos en el cerebro; o que la mente
es inmanente a los ciucuitos que
estdn enteramente contenidos en el
sistema: cerebro +cuerpo. Mas cuando
tratamos de explicar el comporta-
miento de un hombre, la *“mente”
resultard inmanente al mds amplio
sistema interaccional: Hombre am-
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bneqte. El hacer una dicotomia arb;
traria en‘tre el individuo Y su ambien:
te podria tornar incomprensible ege
comportamiento, o nog obligaria 5
Inventar algo para rellenar e] vacio de
lo que no vamos a ver! Gran parte
de la red mental trasciende el cerebrg
y el cuerpo, organizandose en los dis.
It)l;;’;os s1st(;mas mentales que se ests.
€n en los varios nj oci
biontalar vanos niveles socio-am.
La consecuencia de semej
conceptualizacién renovador:ln g:an::;
abandono del modelo médico intra-
personal en el estudio y el tratamien.-
to de los comportamientos tradicio-
n?lme_rlte considerados de incumben.

Cia psiquidtrica, para pasar al estudio

de .Ios contextos cuya definicién re-

la01'01_1f11 ©s, a veces sefialada por Ia a-

paricion de un individuo que presen-

ta “sintomas”. [ a terapia de familia

empezada ya en Palo Alto por el e

quipo de Bateson, no es mistificada

como un “‘agregado” cualquiera, mas

0 menos a la moda, al arsenal psiquia-
t{l’co. Por el contrario, es una nega-
cién de la psiquiatria, en el sentido
de un verdadero salto conceptual des-
de el modelo intrapsiquico-energéti-
co al modelo comunicacional-sistémi-
co (una alternativa concreta, tanto
teorica como técnica, y no una mera
contestacion).

_El estudio y Ia terapia de la famj.
ha. s¢ convierten por lo tanto en el
primer paso hacia una visién ecolégi-
ca de. los comportamientos humanos
el primer anillo de un estudio pacien-’
tg, Fﬁrigido a llenar el vacio de cono-
cimiento que separaba al individuo

1
Por el contrario, aj ;
: » aislar experimentalmente .
. a A .
(Silzgall, obliga muy pronto al sujeto a alucinar ‘:;1 indivig
a , a absoluta necesidad de pertenecer a una Cadzerlocu
13 re.
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de lo social: desde Ia familia como
Sisterna Datural e institucional a su
Kt‘eraccxo'n con sistemas cada vez
Qras aflipl_19s (clan familiares, escuela,
coii}mzaglon del trabajo, etc). En
resuli,m'udad con la légica sistémica,
l_nc(mara porlo tant9 cientificamente
dal cec‘co Ya sea, interpretar lo so-
intra on modelos extrgpolados de lo
Sumaps‘;qulco (la tota'hdad no es la
quics ; las caracteristicas intrapsi-
pon S. e los miembros que lo com-
que n t‘), ¥a sea el efectuar un salto
dUale: aIIIb}lya los problemas indivi-
diadg | smtem.a total, sin haber estu-
sistémi as r.elac1ones entre los niveles
Cos intermedios.

Bat(ejgzo sea j‘ustam‘ente esto lo que
© I n quena‘dec1'r cuando antepu-
n Palabra ‘thacia” en el titulo.
fa infililerte de sefializacion genial pa-
o uca: un.cfimino recién empeza-
o ;1 € se d.lVIﬁa lleno de dificulta-
nes deql‘le empefiard a tres generacio-
1_mvac:iomves'ugadores ansiosos de in-
que rene's. Una renqvacién urgente
COnt,ra C(l)]a la acusacién de Bateson
come e concepto de racionalidad
ConscjeSllpremau:m indiscutida de lo
menty H{Z sob_re tqda otra actividad
afirm é h racionalidad lineal-causal,
da, poy » ©8 por naturaleza despiada-
en’cli)a Ogenlca.y d.estructiva: su viru-
que e]lnaf:e Primariamente del hecho
de I Vl?ldlgnora la naturaleza circular
Que oy a, No s.abe recojer otra cosa
buye sC.Os.c1rcu11tos a los cuales atri-
pes 3 lil}lﬁcgdos y propdsitos mio-
tificn a; ltr:emos. El mecanismo cien-
causa] Ominado por la 16gica lineal-
> dparece por lo tanto como

tUO, €omo en la deprivacion sen-
s

1 0}'es humanos y no humanos,

1acional retroactiva,

responsable, sea de la obsolescencia
de las ciencias humanas, sea de los
desastres ecologicos provocados por
la revoluci6én industrial. Con este pro-
pdsito Bateson enumera las ideas
miopes que la caracterizan: 1) noso-
tros en contra del ambiente; 2) noso-
tros en contra de otros hombres; 3)
es el individuo lo tnico que cuenta;
4) podemos tener un control unilate-
ral sobre el ambiente y debemos es-
forzarnos para alcanzarlo; §) vivimos
dentro de una frontera que se extien-
de hacia el infinito; 6) el determinis-
mo econdémico es cosa obvia y sensa-
ta; 7) la técnica nos permitird reali-
zarlo.

Y aqui es suficiente ejemplificar
con los desastres sistémicos provoca-
dos por la difusién del DDT.

Lo que la conciencia nunca puede
apreciar sin ayuda (ayuda de la reli-
gion, del arte, de los suefios) es la na-
turaleza sistémica del mundo, que es
un mundo de estructuras circulares.
El hombre podra sobrevivir sblo sila
sabiduria, o sea la capacidad de reco-
nocer la realidad como circular, sepa
hacerse escuchar,

Y para terminar este escrito mio
dedicado a Bateson, contaré un epi-
sodio personal, que me parece muy

ilustrativo de su personalidad tan in-
diferente a los signos del éxito. En el
verano de 1972, después de haber le-
ido la primera edicion de los ensayos,
contacté a Feltrinelli que consintié al
proyecto de una traduccibn italiaha.
Pero la casa editora de esa primera
impresidn no estaba entre las direc-
ciones de editoriales. Escrib{ enton-
ces a Bateson mismo, para que me
ayudara en la iniciativa. Dos cartas
quedaron sin contestacién. Decidida
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a sacarlo de su mutismo, en una ter
cera carta le adjunté un manuscrito
sobre una investigacién nuestra en
terapia familiar fundada sobre la epis-
temologia propuesta por él. “Puede
ser que le interese” pensé, “a lo me-
jor lo obliga a contestarme, aunque
sea s6lo para insultarme, . .”

En efecto, me contest6. Una lin-
da carta llena de preguntas sobre
nuestra manera no verbal de comuni-
car con las familias, Ninguna men-
cion al editor o al proyecto de la tra-
duccion italiana, Una vez mds sus
preocupaciones epistemologicas ha-
bian sido lo mds importante,

Traduccion de Sandra L. de Canevéro
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Tercer aniversario de la sociedad argentina de terapia familiar

Otros de nuestros invitados fueron el Dr. Israel Zwerling y la
Lic. Ilda Ficher, ambos del Hanehmann College de Filadelfia y per-
tenecientes a la American Family Therapy Association. El Dr.
Zwerling .,es Director del Departamento de Salud Mental del
Hanehmann College, y nos hablé de lo que él denomina “‘terapia
del contexto’ en relacion con la influencia de lo social sobre la e-
volucién de la familia (“la madre que trabaja, las guarderias, la a-
sistencia social, etc’). La Lic. Ficher nos trajo los Gltimos adelan-
tos en los Estados Unidos en lo que respecta a las disfunciones
sexuales y tratamiento de la pareja conyugal.’

Nos visitd también brevemente, el Dr. John Weakland, otro
de los pioneros de Palo Alto del grupo de Bateson y también, co-
autor junto con el Dr. Zuk del libro de ““interaccion familiar’’men-
cionado anteriormente.

Actualmente se esta desarrollando un curso introductorio a la

obra de la Dra. Mara Selvini-Palazzoli y su equipo. El curso estd .

coordinado por el Dr. Alfredo Canevaro y la Lic. Sara Jutordn. El
motivo de este curso es la proxima visita de la Dra. Palazzoh acom-
pafiada por la Dra. Giuliana Prata ‘Ambas presentaran el modelo

que desarrollaran en el Centro per lo studio della famiglia de Mi--

lan. Impera una gran expectativa ante el programa que traen, en el
que figuran conceptos tales como: ‘‘el desarrollo del nifio a la luz
del modelo sistémico”’, “el racismo en la familia” y “las insidias de
la terapia familiar’’.

) Se cumplieron el 16 de junio préoximo pasado, tres afios de la
fundacion de la Sociedad Argentina de Terapia familiar.
En el transcurso de estos afios, se fue consolidando y dando

a conocer mdas ampliamente tanto en el pais como en el extranjero. '

Su masa societaria se duplicé con el ingreso de profesionales, algu-
nos de ellos provenientes del interior del pais.

Desde el punto de vista cientifico, se realizaron las reunio-
nes de los dias miércoles a las 21 horas. Se dictaron diversos semi-
narios que estuvieron a cargo de los Dres. Oscar Czertok, Luis Al-
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bornoz y Ana Lia Kornblit, y se comenzd una revision de tapes de
terapia familiar pertenecientes a nuestra sociedad, a cargo de la
Dra. Cristina Ravazzola de Mazieres y del Lic. Alberto Gonzilez.

Durante este periodo nos visitaron figuras extranjeras de pres-
tigio internacional en la materia. Contamos con la presencia del
Dr. David Rubinstein, Director del Eastern Pennsylvania Psychia-
tric Institute de Filadelphia y Profesor titular de Psiquiatria dela
Universidad de Temple, de la misma ciudad, quién dicté semina-
rios, ofrecid supervisiones clinicas y coment6 varias proyecciones
suyas en video-tape; imprimiéndole a las reuniones, tal vez espe-
cialmente por ésto tltimo, caracteristicas que no eran habituales
en nuestro medio. Esta modalidad de trabajo del Dr. Rubinstein
fue continuada en general por tasi todos los demas invitados que
vinieron posteriormente, y es hoy comin en nuestro medio. El Dr.
Rubinstein nos presentd su “‘enfoque ecoldgico sobre la esquizo-
frenia”, sus ideas sobre las “dfadas depresivas™ y sobre el desarro-
llo de la 1ibido de una persona én relacion al desarrollo de esas mis-
mas etapas en sus progenitores.

Contamos con la presencia también del Dr. Gerald Zuk, uno
de los pioneros en terapia familiar y coautor del libro *‘Interpreta-
cién familiar”, quién desarrollé sus conceptos de los roles del tera-

_peuta de “celebrant”, ‘‘side-taker’’ y de “‘to go between™.

Vino también el Dr. Alberto Serrano, Director del Communi-
ty Child Guidance Center de San Antonio, Texas, y nos hablo en-
tre otras cosas acerca de la nocién de “‘familia normal™.

Al mismo tiempo varios miembros de nuestra sociedad han
viajado por el interior del pais y al extranjero, participando de
Congresos v Simposios. Los Dres. Alfredo Canevaro y Martin de
Oro participaron en el Primer Congreso Internacional de la Asocia-
ciébn Americana para Terapia Marital y Familiar, en Toronto, Cana-
d4. También viajaron, en calidad de invitados llevando trabajos, los
Dres. Luis Albornoz, Oscar Czertok y la Lic. Stella M. Molina, a un
Simposio de Terapia Familiar que tuvo lugar en la ciudad de Rio
de Janeiro. Los Dres. Alfredo Canevaro, Oscar Czertok, Martin de
Oro, Rafael Skiadaressis, Carlos Kligmann, los Lic, Ma. Elena Gan-
dolla de Czertok, Stella Maris Molina, Alberto Gonzélez, Juan Car-
los Nocetti v Susana Galperin fueron invitados a participar en unas
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Jornadas sobre Terapia Familiar organizadas por el Ministerio de
-Salud Pablica de la Provincia, que tuvo lugar en la ciudad de Para-
na.

El proyecto cientifico de la Sociedad para lo que resta del
afio 81 y el afio 82 es organizar un Encuentro Argentino de Tera-
pia Familiar para Mayo de 1982, e ir preparando grupos de trabajo
sobre las principales corrientes en Terapia Familiar, a fin de pro-
fundizar en teoria y técnica. ‘ '

Estas actividades, junto con los cursos y seminarios dictados
por miembros de la Sociedad permitirin que se constituya un cen-
tro aglutinador de aquellos terapeutas e investigadores en Terapia
Familiar que quieran ensefiar y aprender, de modo de ir constitu-
yendo poco a poco una escuela argentina en esta fascinante disci-
plina cientifica. .

Los Dres. Roberto Lossoy A. M. P. de Losso dictan un curso
de Psicodrama Psicoanalitico para parejas y familias. La Dra. Ana
Lia Kornblit y el Dr. Jaime Schwarstein dictan un curso sobre
teoria y técnica de la Terapia Familiar. El Dr. A. Canevaro y la
Lic. Alicia J. de Arbiser dictardn un curso similar, con proyeccién
de video-tapes entre los meses de septiembre y diciembre. Los
Dres. R. Marcer y R. Skiadaressis hardn un curso de Introduccion a
la Terapia Familiar los sibados de 10 a 12 hs. entre septiembre y
noviembre, y el Dr. Julio Correa coordinard un curso sobre *‘Inter-
accion de factores bioldgicos y psicologicos en el cincer’” entre el
21 de agosto y el 9 de octubre,

Dr. Alejandro Sicardi

' Resultado del Concurso 1980
de la revista Terapia Familiar

Se efectud el primer concurso anual de trabajos que signifi-
quen un aporte al desarrollo del conocimiento y de la prictica de
nuestra disciplina. El jurado integrado por el Dr. Juan José Mor-
gan, el Dr., Isidoro Berenstein, la Lic. Estrella Joselevich, el Dr.
Guillermo Vidal, la Lic. Ana Pampliega de Quiroga y el Dr. Octa-
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vio Fernandez Moujan, vot6 por mayoria el trabajo presentado por
la Dra. Analia KORNBLIT con el titulo de “CATEGORIAS SE-
MANTICAS APLICADAS A UN CASO DE DROGADICCION”
que publicamos en este mismo niimero,

Concurso 1981 de trabajos
Sobre Terapia Familiar ’

La Revista TERAPIA FAMILIAR instituyd un concurso de
trabajos tedricos, clinicos o de investigacion que signifiquen un
aporte relevante al desarrollo del conocimiento y de la prictica
de nuestra disciplina.

Recordamos que las condiciones son las siguientes:

- El concurso se realizard anualmente a partir de 1980,

- Los trabajos podran ser presentados individual o grupalmen-
te, pudiendo tratarse de terapeutas familiares o.de equipos inter-
disciplinarios residentes en el pafs.

- El jurado estard compuesto por 6 (seis) personalidades reco-
nocidas en nuestra disciplina y sera designado por los responsables
de la Revista Terapia Familiar. En caso de empate se requerird el
voto del Director de la Revista.

- El premio consistird en un diploma y la publicacioén del tra-
bajo en la Revista TERAPIA FAMILIAR. Podré ser compartido o
declarado desierto. El jurado podri otorgar menciones a otros tra-
bajos que serian eventualmente publicados.

- Los trabajos, que deberdn ser inéditos, serdn presentados en
7 (siete) copias escritas a mdquina, a doble espacio, tamafio carta.
Seran firmados con un seudénimo; que a su vez figuraré con el titu-
lo del trabajo en la cara externa de un sobre cerrado conteniendo
en su interior el nombre y domicilio del o los autores.

- La recepcion de los trabajos quedara a cargo de los respon-
sables de la Revista TERAPIA FAMILIAR, hasta el 31 de Diciem-
bre de 1981. El trabajo premiado y las menciones que hubiera re-
suelto el jurado serin publicados en el segundo namero de la revis-
ta de ese mismo afio.

Comité de Redaccidn..
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CENTRO DE ESTUDIO DE TERAPIA FAMILIAR (C.E.TE.FA.) ROSARIO

Director: Dr. Fidel Lebensohn
Integrantes:

Ps. Elena Lebensohn

Dr. Ruben Makinistian

Dr. Carlos Mahuad

Dra. Norma de Caporale

C.E.TE.FA. encara la Terapia familiar a traves de una funcibén: Docente, Asis-

tencial y de Investigacion. Su linea Teorica es la teoria de la comunicacion y

la Teoria de los Sistemas Generales.

Area docente Afio 1981

1 — Curso estable de formacion de Terapeutas Familiares. Duracion 3 afios.
Ingreso todos los afios, mes de Noviembre.

2 — Seminarios de Actualizacion en Terapia familiar: Terapia Familiar (Diag-
nostico en Circularidad Intervenciores Paradojales) 26 y 27 de Junio. Te-
rapia de Pareja 7 y 8 de Noviembre,

3 — Workshops: Mara S. Palazzoli y G. Prata 12, 13, 14 y 15 de agosto. Ana
Maria Nicolé 3, 4 y 5 de Septiembre. Dr. Alfredo Canevaro Octubre 10.

4 — Curso Especial para Terapeutas Familiares: Trabajo clinico Terapéutico
en Camara de Gessell, viendo familias del C.E.TE.FA., como asi mismo
familias aportadas por los inscriptos que seran Supervisadas en vivo, Du-
racion 1 afio, Noviembre 1981 a noviembre 1982,

Tucuman 1060 pté. baja Dto. A"
T: 67038 Rosario.

CURSO DE PSIQUIATRIA FAMILIAR

FAMILY PSYCHIATRY: THEORY AND PRACTICE,

Dir. John G. Howells, M. D, F. R, C. Psych,

Educational Objectives: To present knowledge of, and
stimulate discussion on, the British development in the
family field termed FAMILY PSYCHIATRY.

Decription: The course starts with an overview of the
whole field of family psychiatry. Three clinical aspects

of the field are selected for detailed presentation and
discussion. 1. FAMILY DIAGNOSIS — a clear systematic
account whereby the family can be evaluated as a prelude
to treatment, 2. FAMILY PSYCHOTHERARY — its strategy,
organization and techniques, 3, VECTOR THERAPY — the
new effective form of extra interview psychotherapy.
Presentation will be enhanced by art presentations, case
illustrations, and audience participation.

Dates: 18th — 19th June, 1981 (for Psychiatrists}).
February, 1982 (for Social Workers).
March each year for Family Practitioners,
Venue: The Institute of Family Psychiatry, The Ipswich

Venue: The Institute of Family Psychiatry, The Ipswich
Hospital, 23, Henley Road, Ipswich, IP1 3TF,
England, U. K.

Particulars:  From the Secretary, Institute of Family
Psychiatry, 23, Henley Road, ipswich,
1P1 3TF, England, U.K.




A NEWSPAPER OF THE AMERICAN ASSOCIATION
FOR MARRIAGE and FAMILY THERAPY

edited by William J. Hiebert, S.T. M.

a newspaper especially for
professionals in marital and family therapy

THE AAMFT NEWSLETTER OFFERS:

© Broad coverage of recent news developments in the
field of marriage and family therapy.

© A focus on legislative developments affecting the field
of marital and family therapy from Washington DC and
around the country.

e A forum for dialog via Letters to the Editor.

e Interviews with leading therapists.

¢ Current data on trends in marrying, birthing, divorcing;
and other family-related factors.

e International correspondents covering the happenings in
marriage and family therapy across the globe.

e Thought-provoking articles on marriage and family
therapy.

e Family images in the media.

e An up-to-date listing of conferences and workshops in
marriage and family therapy.

e Classified advertisements announcing position openings
in marriage and family therapy.

RECENT AUTHORS AND ARTICLES

e Politicization of thc Family Therapy Movement
by James L. Framo

© The War for the Generation Gap
by Carl A. Whitaker

o The Old Pro: A Tribute to Milton Erickson
by Charles H. Kramer

@ The Reciprocal Impact of Family Systems & Health Systems
by Donald A. Bloch

The Tiger & The Lady: Technology & the Person in Family
Therapy
by Fred Duhl

o Iranian Crisis: Caring for Families of Catastrophe
by Charles Figley

¢ AAMFT and AFTA, 1980 - “*More of the Same?”
by Donald S. Williamson

e Training at the Tavistock Clinic
\, by Robin & Prudence Skynner

e Marriage & Family Therapy in the Conciliation Courts
by Leonore Levit

© The Divorced Man: Gaining Personal Fulfillment
by Patricia Repinski

order form Name —
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AAMFT
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Contenidodel indiceyabstracts derevistas especializadas.
Libros: lista de novedades, reediciones, ficheros temati-
cos.

Calendario de congresos y otras reuniones cientificas.
Guia de instituciones que dictan cursos de post-grado.
Informacion general sobre la actividad internacional en
salud mental.

Y en cada edicion nuevas secciones y documentos al
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CONFERENCIA

First Internacional Conference of the
Mental Research Institute

Innovations in Psychotherapy and Family Medicine
June 25 - 27, 1982

Nice, France

For Information write to:

Diana Sullivan Everstine
. MRI
555 Middlefield Road
Palo Alto, California 94301
U.S. A i

ASOCIACION ARGENTINA DE PSICOLOGIA
[[:J Y PSICOTERAPIA DE GRUPO
INSTITUTO DE TECNICAS GRUPALES
CURSO ANO 1982 DE FORMACION
DE COORDINADORES DE GRUPOS
PROGRAMA '

1erANO 2do ANO _ 3er ANO
Dindmica de grupo -Personalidad Il " Préctica de coordinacién
Personalidad " Teoria general de la técnica Abordaje de material clinico
Grupo de reflexion Grupo de reflexién Anélisis institucional
. Grupo de reflexién

'REUNIONES CIENTIFICAS PARA LOS 3 ANOS CON GRUPO DE DISCUSION:

ABIERTA LA INSCRIPCION PARA MEDICOS,
PSICOLOGOS, PSICOPEDAGOGOS CON FORMACION

PSICOLOGICA
*Secretaria: GALLO 1219 Tel. 826-0564
‘Horario de 9 a 17 hs.
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D ocencia Dr. Roberto P. Montanelli DEL “HOSPITAL ITALIANO”
I T Dr. Carlos N, Diaz Usandivaras
avestigacion y ‘ ) Integrado al Dto. de Medicina
A sistencia ’ ,
P sicolégica : Guardia médica psiquiatrica activa permanente: de un médico
PSICOPATOLOGIA DE ADULTOS de planta y un médico residente ‘
PSICOPATOLOGIA INFANTO JUVENIL d Consultorio Externo: Sectores de Adolescentes, Adultos y
PISCOPEDAGOGIA Y CLINICA DEL APRENDIZAJE Personas de Edad. _ _
° Internacion: Musicoterapia, Terapia Ocupacional, Recrea-
PSICOTERAPIA DEL GRUPO FAMILIAR cion, Integraciéon Corporal.
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‘‘Represents the coming
of age of family therapy’’

"HANDBOOK OF
FAMILY THERAPY

Edited by Alan S. Gurman, Ph.D.,
.and David P. Kniskern, Psy.D.

Tl}is. encyclopedic volume is destined to become the basic guide to
t!ns important, growing field. It offers a comprehensive presenta-
tion o.f all the major models of family therapy. The original con-
tributions have been written by prominent representatives of each
of the approaches represented. In addition, the editors have
added their own critical commentaries. )

. The sections of this extraordinary 816-page Handbook, set
in double columns, cover: Historical Perspective; Psycho-
analytic and Object Relations Approaches; Intergenerational
Approaches; Systems Theory Approaches; Behavioral Ap-
proaches; Special Areas and Issues; Enrichment and Divorce;
Research on Family Therapy.

Each contributor has followed a detailed guide, so that every
chaptgr {ncludes description of healthy and pathological family
functioning, assessment, treatment applicability, structure of
therapy process, role of therapist, techniques, effectiveness, train-
ing, and more. Taken with the editors’ commentaries, this ap-
proach makes this a uniquely valuable Handbook for every pro-
fessional dealing with families.

“This bool_c represents the coming of age of family therapy and
represents it well. It contains much of the breadth and depth and
excitement of the field itself.”’—A.Y. Napier, Ph.D.

*“This Handbook is unique. No assemblage of papers in the field
of family therapy even addresses, much less accomplishes, the
task of this volume. The Handbook responds to the pressing need
Jor a comprehensive source that will enable readers to compare
and assess critically for themselves major clinical concepts in
JSamily therapy.’’—Lyman C. Wynne, M.D., Ph.D.

“r c_onsid_er‘t{xe book to be ‘must’ reading for every marriage and
jgrgl%z/ clinician, researcher and teacher.’’—Richard B. Stuart,

You are invited to see a first-press copy of the HANDBOOK OF FAMILY
THERAPY for a full month without risk. Just send the special price of only
$34.95—instead of the published price of $39.95—plus $1.00 postage and
shipping. {N.Y.C. residents add 8% tax; N.Y. State add 4% plus local tax.)
Send your order to Brunner/Mazel, Inc.,.19 Union Square West, New York,
N.Y. 10003. You are free to return the book for full refund. (Master Charge
or VISA list acct. no. and exp. date.)

indicaciones sobre los trabajos que se envien
como colaboraciones

Aquellos trabajos originales o comunicaciones sobre Congresos,
conferencias y seminarios que traten el tema especifico de la te-
rapia familiar, deben ser enviados a:

Alfredo A. Canevaro, Gorostiaga 1731 - Cap. Federal (1426) - Pep.
Argentina.

Las colaboraciones deberdn ser originales y en tres (3) copias
mecanografiadas a doble espacio, con un resumen final en caste-
llano e inglés. La propiedad literaria de los articulos enviados per-
tenece a la revista y ésta se reserva todos los derechos de repro-
ducciony publicacion. .. ... ... L

FICHA DE SUSCRIPCION

Sres. de Te(apia Familiar:

Solicito ser suscripto por el término de un afio a vuestra revista para
lo que acompaiio los siguientes datos: .

Nombre y Apellido ... ...t s < e

Direccién ... ..o

Cédigo Postal ... . Localidad ... P —

Profesion ... ... ...

Adjunto Cheque o Giro a nombre de: Editorial ACE S.R.L., No a la orden, por

Pesos ...

Gorostiaga 1731, Capital Federal (1426), R. Argentina

Argentina $ 95.000.--

PRECIO DE LA SUSCRIPCION ANUAL .
Exterior u$s 26.—
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Talleres Grdficos Garamond S.C.A.,
José A. Cabrera 3856, Cap. Fed.,
terminé de imprimir este libro
en el mes de setiembre de 1981




