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      PRESENTACIÓN1




      El libro La psicoterapia en la práctica clínica. Una introducción casuística para médicos es un manual introductorio de psicoterapia o bien de logoterapia y análisis existencial orientado hacia la práctica. Como sabemos a través de su correspondencia y de sus anotaciones personales, Frankl comenzó a trabajar en el manuscrito de esta obra en el invierno boreal de 1946 o en la primavera de 1947, inmediatamente después de la publicación de las obras Psicoanálisis y existencialismo y El hombre en busca de sentido. Por ese motivo, desde la perspectiva de la historia de su surgimiento, esta obra pertenece a una de las fases más productivas de la labor creadora de Frankl: solamente entre 1948 y 1949, Frankl publicó ocho libros. La psicoterapia en la práctica clínica se distingue de estas obras, así como de sus obras posteriores, en varios sentidos. En primer lugar, es el único libro de Frankl que se dirige ya en el título a un grupo seleccionado de lectores («Una introducción casuística para médicos»), aspecto sobre el cual se tratará más abajo. En segundo lugar, aparecen en el libro muchos ejemplos de casos concretos, hecho que tampoco se da en esa medida y de forma sistemática en ninguna otra publicación de Frankl. Y, en tercer lugar, pocos son los libros publicados por Frankl —la única excepción, aparte de esta, es Teoría y terapia de las neurosis— que estén tan orientados a la práctica como este: en la tercera edición (1974), Frankl dedica a la parte teórica («Fundamentos del análisis existencial y de la logoterapia») solo 16 de las más de 250 páginas que conforman la totalidad del texto. Estas 16 páginas, que en la segunda edición (1961) habían constituido una breve «Introducción», pasaron a reemplazar en la tercera el texto más voluminoso que ocupaba la «parte teórica» en la segunda, reforzando así aún más la acentuada orientación práctica de la obra (véase el «Prólogo» de Frankl a la tercera edición).




      Presumiblemente, las mencionadas particularidades del libro se explican en virtud de dos circunstancias: por una parte, La psicoterapia en la práctica clínica es el cuarto libro publicado por Frankl después de su liberación del campo de concentración y de su regreso a Viena. En los libros aparecidos anteriormente (Psicoanálisis y existencialismo, 1946; El hombre en busca de sentido, 1946 y ... trotzdem Ja zum Leben sagen. Drei Vorträge2 [… a pesar de todo, decir sí a la vida. Tres conferencias], 1946), Frankl describe detalladamente los fundamentos teóricos de la logoterapia y del análisis existencial. Solo la obra El hombre en busca de sentido está dedicada principalmente a las vivencias personales de Frankl en los campos de concentración y, con ello, queda fuera de la serie de las anteriores publicaciones especializadas sobre la logoterapia y el análisis existencial, que servían cada una de fundamento a la subsiguiente; este libro, pues, no hace ninguna referencia explícita a los fundamentos teóricos o a las aplicaciones clínicas de la logoterapia y del análisis existencial, y, además, fue publicado inicialmente de forma anónima.




      En una mirada retrospectiva, a Frankl parece haberle importado publicar de forma progresiva en sucesivas obras, basadas cada una en la precedente, el modelo de psicoterapia que él mismo había fundado —logoterapia y análisis existencial—. Por eso, la proporción relativamente reducida de discusiones filosóficas y teóricas que aparecen en La psicoterapia en la práctica clínica, en comparación con otras publicaciones de Frankl, podrá explicarse en gran parte por el hecho de que él veía este libro dentro de la continuidad de su obra de conjunto, que justamente en ese entonces estaba en desarrollo, y, por ese motivo, podía o bien quería renunciar en gran medida a reiteraciones de lo anteriormente expuesto en Psicoanálisis y existencialismo y en las tres conferencias de su tríada trágica (... trotzdem Ja zum Leben sagen. Drei Vorträge). Probablemente, la renuncia a una nueva exposición de los fundamentos teóricos puede explicarse también por una cierta presión que Frankl experimentaba subjetivamente respecto del tiempo que tenía a disposición para esta publicación, puesto que ya la primera versión de Psicoanálisis y existencialismo, terminada en 1942, se había visto demorada varios años en su publicación a causa la deportación de Frankl a Theresienstadt y de la destrucción del manuscrito original en Auschwitz.3




      La inquietud de Frankl por ilustrar en esta obra —en el marco de su exposición completa de las posibilidades de aplicación de la logoterapia y del análisis existencial— la utilización clínica concreta del modelo, convergió con la composición del grupo de los destinatarios originales del libro. En efecto, como Frankl escribe en el prólogo a la primera edición, La psicoterapia en la práctica clínica se basa en los apuntes de una práctica para médicos de hospital y para el personal de clínica que Frankl dictó en la primavera de 1947 en la Policlínica de la ciudad de Viena en su condición de director:




      De tales circunstancias surgen ciertas posibilidades metodológicas, así como también determinadas necesidades didácticas. En efecto, por un lado, recurriendo al nutrido número de pacientes ambulatorios, era posible presentar las patologías típicas en cuestión, así como mostrar su tratamiento típico; por el otro, era necesario prestar atención a las necesidades de los colegas más jóvenes que quieren iniciar su actividad clínica particular o ya la han iniciado, por lo que se eligió hacer una exposición lo más casuística posible.




      La primera edición del libro apareció tras la conclusión del mencionado seminario, el verano de 1947, en la editorial Deuticke, de Viena. Hasta 1981, Frankl le fue agregando notas y enmiendas. Con ello, la historia de la obra abarca un espacio de más de treinta años, en los que la psicoterapia experimentó algunos desarrollos y, en cualquier caso, numerosos cambios. Frankl tuvo en cuenta esos cambios en tiempos de su vida, actualizando de forma continua sus obras, también La psicoterapia en la práctica clínica. Al mismo tiempo, sin embargo, llama la atención que, si no se considera la nueva primera parte, que fue antepuesta en 1974 al texto principal del libro, por lo demás casi inalterado, Frankl solo haya introducido algunas pocas modificaciones, y de importancia relativamente menor.




      El hecho de que, a través del lapso de alrededor de treinta años que transcurrió desde la primera edición de La psicoterapia en la práctica clínica hasta la última aparecida en tiempos de la vida de Frankl, solo hayan sido necesarias observaciones complementarias y actualizaciones menores indica también que la psicoterapia en la práctica clínica presentada por Frankl reviste un valor permanente para la psicoterapia actual. Del mismo modo, la circunstancia de que la logoterapia y el análisis existencial hayan experimentado desde su primera presentación múltiples y amplias confirmaciones empíricas —hasta el año 2005, alrededor de 630 estudios clínicos y empíricos publicados en revistas especializadas—4 muestra que el número de revisiones o ampliaciones de la teoría y práctica de la psicoterapia logoterapéutica y analítico-existencial, reducido también en las ediciones más recientes, no debe interpretarse como expresión de una más fuerte formación de escuela o dogmatización de la logoterapia, sino más bien como signo de que Frankl ha creado una obra capaz de ayudar tanto al hombre de entonces como al actual. En contra de que esto se trate de un mero fortalecimiento de la formación de escuela de la logoterapia habla también el hecho de que Frankl agregó a cada nueva edición de su obra principal de orientación más teórica, Psicoanálisis y existencialismo, numerosas y amplias notas y complementos, o sea, que desarrolló constantemente nuevas comprensiones y argumentos con vistas a la teoría de la logoterapia.




      Desde este punto de vista, la logoterapia y el análisis existencial aplicados tal como se los presenta en La psicoterapia en la práctica clínica han superado una importante prueba de tiempo. Con tanto más razón es así en la medida en que, en algunos casos, solo con el paso de años o décadas se ha puesto de manifiesto que algunas afirmaciones centrales de la logoterapia, por ejemplo, sobre los diferentes tipos de causa de los trastornos psíquicos (somatógeno, psicógeno y noógeno), se han convertido cada vez más en consenso científicamente informado dentro de la psicoterapia, mientras que, a lo largo del espacio de tiempo relativamente prolongado en que Frankl presentó sus tesis, no gozaban todavía en modo alguno de un reconocimiento generalizado, sino que se veían ensombrecidas por debates con una carga ideológica previa.5 En 1974, a fin de cuentas un cuarto de siglo después de la aparición de la primera edición, Frankl pudo anteponer al texto principal de La psicoterapia en la práctica clínica, en su tercera edición, un nuevo capítulo introductorio dedicado casi exclusivamente al «estado de desarrollo actual de la logoterapia en la investigación y la práctica». Con otras palabras, el modelo de Frankl de una Psicoterapia en la práctica clínica se ha visto comprobado no a pesar, sino justamente también por el hecho y frente al hecho de que este modelo ha sido aplicado en la práctica y con éxito en todo el mundo desde hace más de sesenta años.




      Al mismo tiempo es inevitable que todo texto hable el lenguaje de su tiempo: y, a veces ya en el lapso de pocos años, dicho lenguaje aparece como inadecuado para la época, especialmente en un emprendimiento tan proclive a la reforma y al cambio como es la psicoterapia. En lo esencial son dos cosas las que han cambiado: la regulación legal del perfil profesional del psicoterapeuta y las denominaciones utilizadas en el diagnóstico psiquiátrico. Estos cambios de conceptos son más llamativos con vistas a la nomenclatura de los trastornos psíquicos, que, no obstante, en el presente volumen se han dejado sin modificaciones por tres razones. En primer lugar, todo intento de seguirle el paso a la nomenclatura psiquiátrica, que sigue cambiando continuamente, aparecería de nuevo como anacrónico en muy corto tiempo. En segundo lugar, como la fenomenología de los diferentes cuadros clínicos ha permanecido inalterada y, además, la mayoría de los manuales actuales hacen referencia también a las denominaciones antes vigentes, los a veces solo pequeños desplazamientos conceptuales como, por ejemplo, de «neurosis de angustia» a «trastorno de angustia» son demasiado insignificantes como para justificar una intervención en el texto original. Pero, además, la nomenclatura utilizada en la versión original es también demasiado relevante desde el punto de vista del contenido como para dar preferencia al concepto de «trastorno» respecto del de «neurosis», más neutral en cuanto a la causa, pues con las correspondientes denominaciones de «psicosis» y «neurosis» Frankl no describe un mero cuadro de trastorno, sino que hace también afirmaciones sobre el tipo de causas que se encuentran en cada caso en primer plano. Frankl sigue aquí la distinción vigente hasta el DSM II (American Psychiatric Association, 1980) entre cuadros clínicos que tienen componentes sobre todo somatógenos (psicosis y pseudoneurosis somatógenas) y aquellos en los cuales está en primer plano la génesis psíquica (neurosis psicogénicas y reactivas). Esta distinción es importante también porque, al mismo tiempo, resulta orientadora para las directivas terapéuticas e indicaciones de acción correspondientes. Una discusión y asimilación detalladas de la conceptualidad de Frankl y de las definiciones propuestas en el CIE 10 y el DSM IV o el SSM IV-TR puede encontrarse en DuBois.6




      En segundo lugar, también se ha modificado la situación legal, en modo alguno uniforme en el ámbito de habla alemana, acerca de la cuestión de quién está autorizado para ejercer la psicoterapia. Mientras que en Austria el acceso a la formación psicoterapéutica regular se maneja de forma relativamente liberal, Alemania, con la nueva ley de psicoterapia, ha definido de forma esencialmente más estricta el concepto de psicoterapeuta y lo ha reservado a los grupos profesionales de los psicólogos y médicos; en Suiza, la admisión del psicoterapeuta y consultor está regulada a nivel cantonal. Tal como aparece claramente en el subtítulo de La psicoterapia en la práctica clínica. Una introducción casuística para médicos, según la comprensión de Frankl el ejercicio de la psicoterapia estaba reservado más que nada a los médicos. Si bien con el correr de los años Frankl amplió crecientemente el concepto de psicoterapia también a otras profesiones asistenciales, tanto más le importaba que se tuviese en cuenta el papel de la cocausación somática y, por ello, en primer lugar, de la terapia medicamentosa, particularmente de los trastornos psíquicos graves, y que, por eso, el conocimiento preciso de las posibilidades, pero sobre todo también de los límites de la psicoterapia es un elemento central de toda formación psicoterapéutica que tenga conciencia de la correspondiente responsabilidad y esté libre de cargas ideológicas previas.




      También sobre este trasfondo ha parecido necesario a los editores mantener la antigua nomenclatura y nosología de Frankl, pues esta presenta también explícitamente un modelo de causas (según el caso, primariamente fisiológico, psicológico o noético) que, como ya se ha insinuado, se ha visto crecientemente confirmado en los últimos años también desde puntos de vista empíricos, sobre todo con vistas a la diferenciación entre psicogénesis y somatogénesis. Bajo este signo, La psicoterapia en la práctica clínica no es solamente una introducción a la psicoterapia práctica en el sentido estricto de la palabra, sino también un manual de diagnóstico diferencial de los trastornos psíquicos.




      Más allá de ello, en el contexto del capítulo teórico introductorio agregado por Frankl a partir de la tercera edición se cierra el círculo acerca de los fundamentos teóricos de la logoterapia y del análisis existencial. De ese modo, en este volumen se da una conjunción temática de los acentos de teoría, diagnóstico y práctica —por lo demás, inseparables en la logoterapia y el análisis existencial— que asegura una introducción fundamental a la logoterapia y el análisis existencial y que, aun así, sigue siendo sobre todo una introducción orientada hacia la práctica. La versión del capítulo teórico introductorio aquí incorporada es la última elaborada por el propio Viktor Frankl. A fin de garantizar un tratamiento cuidadoso desde el punto de la historia de la obra, se han incorporado a este volumen los tres prólogos correspondientes respectivamente a las ediciones primera, segunda y tercera.




      NOTAS PRESENTACIÓN




      

        

          1. Texto extraído de la Introducción del volumen 3 de las Obras completas de Viktor Emil Frankl, editado por Alexander Batthyany, Karlheinz Biller y Eugenio Fizzotti, Viena, Böhlau, 2008, pp. 9-14.


        




        

          2. Esta obra, inédita en español, no debe confundirse con la nueva edición ampliada de Ein Psychologe erlebt das Konzentrationslager, aparecida en 1944, que contiene también en el título la frase ... trotzdem Ja zum Leben sagen. Sobre la historia de la obra ... trotzdem Ja zum Leben sagen, véase V. E. Frankl, Gesammelte Werke, vol. 1, ... trotzdem Ja zum Leben sagen. Und ausgewählte Briefe (1945-1949), ed. por Alexander Batthyany, Karlheinz Biller y Eugenio Fizzotti, Viena, Böhlau, 2005.


        




        

          3. Indicios de esta preocupación por su obra aparecen en las cartas escritas por Frankl inmediatamente después de su liberación y regreso a Viena. Por ejemplo, en consulta con su hermana, que vivía en Australia, Frankl había hecho preparativos para, en el caso de que se repitiera la historia, poder emigrar sin demora a Australia junto con su esposa Eleonore y su hija Gabriele. Del mismo modo, Frankl establece un archivo de emergencia en casa de su hermana a fin de asegurar la supervivencia de su obra científica cualesquiera fueran las circunstancias (por lo visto, Frankl pensaba en un nuevo peligro de orden político). Véase, V. E. Frankl, ibid.


        




        

          4. Resumidos y comentados en A. Batthyany y D. Guttmann, Empirical Research in Logotherapy and Meaning-Oriented Psychotherapy, Phoenix (AZ), Zeig,Tucker and Theisen, 2006.


        




        

          5. Véase L. J. Cozolio, The Neuroscience of Psychotherapy: Building and Rebuilding the Human Brain, Nueva York, Norton, 2002.


        




        

          6. J. M. DuBois, «Introduction», en V. E. Frankl, On the Theory and Therapy of Mental Disorders. An Introduction to Logotherapy and Existential Analysis, Londres, Brunner-Routledge, 2004.


        


      


    


  




  

    

      PRÓLOGO A LA PRIMERA EDICIÓN




      La presente introducción a la psicoterapia surgió de unas prácticas encomendadas al autor por la dirección de la Policlínica de la ciudad de Viena en la primera mitad de 1947. Dichas prácticas estaban dirigidas a los médicos de ese hospital y de establecimientos hospitalarios afines.




      De tales circunstancias surgen ciertas posibilidades metodológicas, así como también determinadas necesidades didácticas. En efecto, por un lado, recurriendo al nutrido número de pacientes ambulatorios era posible presentar las patologías típicas en cuestión, así como mostrar su tratamiento típico; por el otro, era necesario prestar atención a las necesidades de los colegas más jóvenes que quieren iniciar su actividad clínica particular o ya la han iniciado, por lo que se eligió hacer una exposición lo más casuística posible. Lo que el joven médico debía adquirir en estas prácticas era un conocimiento de las preguntas típicas que nos plantean los pacientes, así como de las respuestas necesarias y de las posibles objeciones.




      Ahora bien, de ese modo, no podía evitarse una extensión de cierta amplitud. Además, era inevitable detenerse ocasionalmente en los detalles del caso concreto. Sin embargo, no hemos de olvidar que, en última instancia, es a partir de tales detalles que, a la manera de un mosaico, se compone el cuadro de una enfermedad, por lo cual también la terapia tiene que iniciarse, en cada caso, a partir de los detalles. Y justamente ese inicio era lo que nos importaba: la pregunta sobre cómo «abordar» un caso concreto. Por eso, tampoco debíamos temer introducir en la exposición un aspecto dialógico, pues toda psicoterapia, pero sobre todo la logoterapia, tiene como paradigma el gran «modelo» histórico de explicación intelectual, la conversación clásica de persona a persona: el diálogo socrático.




      Por supuesto, la sistemática siempre sufre bajo la casuística, de ello somos muy conscientes. Pero una sistemática sería aquí de todos modos prematura y, en cualquier caso, apresurada. En efecto, el material que habría que tratar es casi ilimitado. Y si no tenemos el coraje de aceptar que nuestra exposición sea fragmentaria, perderemos la oportunidad de aprender y de enseñar a partir de los casos patológicos concretos y de la situación terapéutica, igualmente concreta.




      Todo lo dicho trae consigo la necesidad de plantearnos, en primer lugar, ¿cómo se configura la psicoterapia en la práctica clínica? ¿Qué concesiones tiene que hacer, con elástica capacidad de adaptación, a las limitadas posibilidades de tiempo de los centros de tratamiento ambulatorio y a la limitada capacidad intelectual de algunos pacientes? Y ¿en qué medida es posible o necesario el eclecticismo? ¿Dónde y cuándo son aplicables los métodos modernos? Por supuesto, al hablar de tales métodos nos referimos principalmente a la logoterapia y al análisis existencial. Pero se plantea también la pregunta de cuál es el ámbito de aplicación que hemos llamado «cura médica de almas».1 En este punto tendremos que tratar también, necesariamente, el trazado de las fronteras de lo clínico respecto de la pastoral sacerdotal, pues tales fronteras existen y deben respetarse.




      Los planteamientos teóricos propios que sentamos como base de las siguientes consideraciones los hemos desarrollado ya antes y en otros lugares llegando incluso a una teoría metaclínica del ser humano y, consecuentemente, a una antropología filosófica —algo que, aparentemente, representaría una pesada carga para la práctica—. Sin embargo, esperamos poder mostrar que esta teoría puede aplicarse muy bien en la práctica y que tal aplicación es posible también con los medios más sencillos, aquellos que están a disposición de todo médico.




      Sin duda, también para esto será necesario tener talento y, especialmente, el don de la inventiva. Pero, en la gran psicoterapia, en las clásicas psicologías analíticas o profundas, no se requiere más talento que en una pequeña psicoterapia como esta. Tampoco esta puede escapar de la improvisación: toda psicoterapia tiene que improvisar, tiene que inventar, inventarse a sí misma —y, en definitiva, debe hacerlo en todos los casos, para cada caso de nuevo—. Obviamente, en la medida en que una psicoterapia de este tipo parece depender esencialmente de una individualización, no es susceptible de enseñarse exhaustivamente. Pero no olvidemos que también la misma individualización e improvisación pueden enseñarse, de alguna manera.




      Ahora bien, en lo tocante a los aspectos metaclínicos, se trata principalmente de aquellos pensamientos que el autor consignó por escrito en Ärztliche Seelsorge [Psicoanálisis y existencialismo], así como en algunos de los escritos posteriores (Frankl 1975a). Para leer este libro no se requiere conocer tales escritos. No obstante, en nuestro ámbito, el camino de la teoría a la práctica parece ser el más aconsejable. Este camino no es en absoluto idéntico al deductivo (por contraposición al inductivo), pues toda teoría surge, en última instancia, de la práctica. Lo que queremos decir es, más bien, que si se quiere captar datos empíricos de forma adecuada y que el mundo de la experiencia fáctica no resulte estéril, es oportuno que se cuente con una cierta categorización, con un horizonte concreto.




      Una marca en este horizonte que estamos presuponiendo sería que la condición humana significa, en el fondo, ser responsable, y que, en última instancia, el ser humano es un ser que lucha desde su dimensión específicamente humana2 por alcanzar el sentido concreto de su existencia personal. Bien puede ser que esta lucha se desarrolle ocasionalmente «bajo el cuadro clínico» de una neurosis, con lo cual podría ser de alguna manera ambigua desde una perspectiva existencial. Otro presupuesto categorial para todo el aspecto que subyace a nuestras concepciones psicoterapéuticas consiste en que el hombre neurótico, inseguro a raíz de algún motivo psicofísico, necesita de forma muy especial el apoyo en lo noético para compensar esa inseguridad propia. La Ärztliche Seelsorge o «cura médica de almas» ha procurado señalar de forma más detallada las posibilidades y dificultades de un descubrimiento del sentido, sentando al mismo tiempo las bases de aquella metodología que, según se acentúe uno u otro aspecto, se revela como logoterapia, análisis existencial o cura médica de almas. Pero hay una cosa que esta metodología quiere ser en cualquier caso: psicoterapia desde lo noético, toma de conciencia de que se tiene responsabilidad, del fundamento noético que sustenta toda condición humana, del inconsciente noético, y ello en forma de análisis existencial (mientras que el psicoanálisis se limita a hacer consciente el inconsciente instintivo). Y, en forma de logoterapia, en contraposición con la psicoterapia en el sentido más restringido que ha tenido el término hasta ahora, nuestra metodología quiere prestar apoyo en la lucha noética del ser humano acudiendo en su ayuda con armas noéticas y no, como la psicoterapia psicologista, proyectando con violencia lo noético hacia abajo, al plano psicológico.3 Por último, a la cura médica de almas le queda reservado, en todos aquellos lugares donde el hombre que sufre se encuentra confrontado con un destino en sí irrevocable, el hacer visible en la correcta actitud ante ese destino, en el sufrir correcto —es decir, erguido—,4 una posibilidad última pero suprema de encontrar sentido.




      Siempre es desafortunado reiterarse, por supuesto. Pero no es menos desafortunado evitar a cualquier precio las reiteraciones. Aparte del marco categorial que se acaba de insinuar, se favorecerá ahora también hasta cierto punto un eclecticismo. En efecto, así como no todo enfermo «reacciona» a cualquier método psicoterapéutico, del mismo modo no todo médico está en condiciones de tener éxito con cualquier método psicoterapéutico. Friedlaender, viejo médico generalista, dijo en una ocasión: el psicoterapeuta no tiene que pertenecer a ninguna escuela, sino que todas las escuelas tienen que pertenecerle. No obstante, tendríamos que complementar la frase y señalar que las «escuelas» en su conjunto no hacen todavía al psicoterapeuta; antes bien, es él quien hace que ellas lleguen a ser algo. Todo depende, precisamente, de la aplicación, y menos, de lo que se aplica.




      En efecto, hay tanto un eclecticismo proveniente de la valentía como uno proveniente de la debilidad. No se debe absolutizar ningún punto de vista. Y por más que el individuo tenga el derecho, y hasta el deber, no solamente de defender su posición, sino también de difundirla, incluso a riesgo de una cierta unilateralidad, en la práctica solo podrá hacer verdaderamente justicia a la realidad y a las exigencias de la realidad si presta oídos a las voces de todos los investigadores y se fija cómo todas ellas, en su multiplicidad, se complementan mutuamente.




      Así pues, podrá suceder también que no ofrezcamos al especialista casi nada esencialmente nuevo. En efecto, desde el comienzo nos ha importado menos presentar una exposición del «qué» de la psicoterapia en su conjunto que introducir el «cómo». Y tal exposición se dirige a los médicos no especialistas. Ya se ha comprobado que, actualmente, su interés por la psicoterapia es grande. Pero este interés se encuentra con una literatura que, no raras veces, ofrece justamente lo más unilateral o lo más desconcertante, que, por falta de distancia crítica y de orientación práctica, no resulta aprovechable. En un tiempo como el actual, en que las masas se encuentran en un estado de emergencia y sufrimiento psíquico sin igual, es más necesario que nunca tratar de remediarlo. No solo el personal médico especializado, sino también personas del ámbito de la política cultural y de la religión son conscientes de su responsabilidad respecto de esta situación. Saben que, a través de la educación —y ante todo a través de ella—, es preciso salvar a la humanidad actual de una caída definitiva en el abismo. Aquí se perfila algo así como la exigencia de una psicoterapia social, o la necesidad de una psicohigiene colectiva. Nosotros, sin embargo, tenemos que preguntarnos: ¿qué orientación psicoterapéutica debería sentirse más llamada a contribuir a esta tarea que una orientación cuya máxima superior y principio supremo, cuyo imperativo culmina en el llamamiento a la conciencia de responsabilidad? Y más aún después de tanto tiempo de irresponsabilidad y de educación de la irresponsabilidad...




      Sin embargo, la tarea de la que aquí se trata no puede ser realizada por nadie individualmente, ni aunque dispusiera de capacidades personales ilimitadas. Su cumplimiento tiene que ser obra de muchos. En efecto, el esbozo de esta obra está en el aire. Por supuesto, esto mismo en el doble sentido de la expresión: primero, en el sentido de que todos aquellos que están animados de buena voluntad, en la medida en que ven el mundo con los ojos abiertos, la conocen; y, en segundo lugar, en el sentido de que la fundamentación ideológica y científica de esa obra sigue aún pendiente de realización, por lo que, justamente, «está en el aire». Nosotros luchamos por esa fundamentación, y con nosotros, muchos otros. Y si, además de la lucha, se alcanza con ello una victoria, tal victoria estriba en la vivencia edificante de ver cómo realmente todos tiran de la misma cuerda. Por eso, lo que hace falta es promover esta comunidad invisible y, con ello, su obra.




      Habría que entender en este sentido el esbozo de una introducción a la práctica de la psicoterapia que aquí presentamos. Esta es la necesidad del momento y no podemos esperar, pues no tenemos tiempo que perder: la humanidad ya no tiene más tiempo. Así pues, que no se valore este escrito como un intento de decir cosas nuevas, sino como un acto que responde a un deber de conciencia. El investigador debe ser siempre también maestro, pero debe serlo incluso cuando tiene conciencia de no ofrecer muchas cosas que le sean propias. Pues tanto el investigador como el maestro tienen que servir a la práctica. Y en ese servicio, en el servicio al ser humano enfermo, el investigador debe posponer su ambición y aquella vanidad que lo lleva a cicatear con lo prioritario o que busca la originalidad a cualquier precio.




      VIKTOR E. FRANKL




      Viena, en el verano de 1947




      NOTAS PRÓLOGO A LA PRIMERA EDICIÓN




      

        

          1. «El concepto de Ärztliche Seelsorge constituye la contribución de Frankl a la humanización de la medicina, puesto que sitúa en su centro el cuidado, la cura del médico por el estado psíquico de sus pacientes. Se diferencia de la “cura o cuidado pastoral del alma” [priesterliche Seelesorge] por la meta planteada. Mientras que el pastor se ocupa y esfuerza por la salvación del alma del creyente en el más allá, el médico cuida de la salud del alma o de la psique del paciente aquí y ahora» (K. H. Biller y M. de Lourdes Stiegeler, Wörterbuch der Logotherapie und Existenzanalyse von Viktor E. Frankl, Viena-Colonia-Weimar, Böhlau, 2008, p. 32). Por tanto, no hay que olvidar que el ámbito de la Seele, de lo seelisch no solo se refiere al ámbito del alma, sino que designa también lo anímico y es un sinónimo de psíquico (las enfermedades mentales pueden ser seelische o psychische Krankheiten). A pesar de que resulta un tanto forzada, hemos mantenido la traducción que se ha utilizado hasta ahora, «cura de almas médica», aunque bien podríamos añadir para completarla «cuidado psíquico médico». (N. de la E.)


        




        

          2. Al mencionarse por primera vez en esta obra el aspecto de lo «espiritual» [Geist, geistig, das Geistige], conviene aclarar que, con este término, Viktor Frankl no se refiere específicamente a un aspecto religioso o relativo a la dimensión trascendente en el ser humano, sino más bien a la esfera del espíritu como opuesta a lo somático y a lo psíquico y centrada en el aspecto de lo que él suele denominar «noético»: es decir, el aspecto de los contenidos y valores que son capaces de ofrecer sentido y sustentar, de ese modo, los procesos existenciales y terapéuticos a los que apuntan la logoterapia y el análisis existencial. Si bien en la traducción de los textos de Frankl al español se ha optado mayoritariamente por traducir Geist como «espíritu», o geistig como «espiritual», el campo semántico de esta palabra en alemán comprende muchos aspectos que se pierden en esta traducción. Por ello hemos optado el término «noético», del griego nous, también utilizado por el propio Frankl (recordemos también sus neologismos «neurosis noógena» o «noologismo», por ejemplo), y que recoge en la tradición filosófica aspectos como la aprehensión intelectual, la razón intuitiva, el sentido común y la razón emocional y práctica. A partir de aquí se utilizará «noético» para traducir Geist o geistig siempre que se refiera a esta dimensión clave en la teoría frankliana, y deberá entenderse como lo específicamente humano, la autconsciencia reflexiva, lo libre en el ser humano, lo que nos permite distanciarnos de lo que nos sucede en el plano psicofísico y, si es necesario, oponernos a ello. (N. del T.).


        




        

          3. Véase Frankl 1938a, publicación en la que se exigió y esbozó por primera vez expressis verbis el análisis existencial, y Frankl 1938b. No obstante, la exigencia de fundamentar una logoterapia se remonta ya a la publicación de Frankl 1925.


        




        

          4. El autor explica aquí el recto sufrir recurriendo a un juego de palabras con los adjetivos alemanes recht (recto, correcto) y aufrecht (erguido, íntegro). (N. del T.)


        


      


    


  




  

    

      PRÓLOGO A LA SEGUNDA EDICIÓN




      Cuando la editorial me anunció su propósito de hacer una nueva edición de este libro, aparecido en 1947, tuve al comienzo mis reservas. En efecto, entre tanto, concretamente en 1956, se había editado mi obra Theorie und Therapie der Neurosen,1 en cuyo marco se había presentado un resumen ampliamente sistematizado y desarrollado acerca de la logoterapia y el análisis existencial. Finalmente, sin embargo, prevaleció la consideración de que la estructura sistemática y el lenguaje conciso de Theorie und Therapie der Neurosen dificulta al neófito la lectura en la misma medida en que se la facilitan el discurso aligerado de Die Psychotherapie in der Praxis [La psicoterapia en la práctica clínica] y su gran extensión, con amplia casuística. No obstante, con el fin de señalar también el estado actual en cuanto a la consideración sistemática del tema y a los problemas en cuestión, se han incorporado a la nueva edición conferencias que debían poner de relieve la teoría metaclínica del análisis existencial sobre el trasfondo de la práctica clínica de la logoterapia. En concreto, estas conferencias fueron pronunciadas en la Universidad Washington, de St. Louis («Anthropologische und ontologische Grenzfragen der Psychotherapie» [«Preguntas antropológicas y ontológicas limítrofes de la psicoterapia»]), en la Universidad Loyola, de Los Ángeles («Aus dem Grenzgebiet zwischen Psychotherapie und Philosophie» [«En la frontera entre la psicoterapia y la filosofía»]), y en el Congreso Internacional de Psicoterapia, en Barcelona («Grundlagen der Logotherapie und Existenzanalyse» [«Fundamentos de la logoterapia y del análisis existencial»]).




      Albert Einstein dijo en una ocasión: «¿Cuál es el sentido de la vida humana...? Usted pregunta: ¿por qué necesitamos plantear esta pregunta? Yo respondo: el hombre que contempla su propia vida [...] como algo carente de sentido no es solamente desdichado, sino que apenas está preparado para la vida».2




      Realmente, hay muchísimos pacientes que sufren en la actualidad por el sentimiento de una abismal carencia de sentido. Lo que les falta es el conocimiento de un sentido que pueda hacer que la vida valga la pena vivirse. Los oprime y apremia la vivencia de su vacío interior. El psiquiatra de hoy se encuentra a cada paso con aquello que designo como «vacío existencial».




      Tanto mayor será la incidencia de esto mismo si, hasta el día de hoy, la higiene psíquica ha estado más o menos dominada por un principio erróneo, al partir de la convicción de que lo que el hombre necesita en primer lugar es tranquilidad y equilibrio interior, distensión a cualquier precio. Sin embargo, tanto mis reflexiones como mi propia experiencia muestran que, mucho más que distensión, el hombre necesita tensión: una cierta tensión, una tensión sana, dosificada. Por ejemplo, aquella tensión que se experimenta por la exigencia que emana de un sentido de la vida, de una tarea que hay que realizar, en especial cuando se trata de la exigencia que brota de un sentido de la vida cuya realización está reservada, requerida y encargada única y exclusivamente a esa persona. Una tensión tal no es perjudicial para la salud psíquica, sino que, por el contrario, promueve la salud psíquica, en cuanto ella misma —la «noo-dinámica», como quisiera llamarla—3 constituye toda condición humana. En efecto, ser persona significa estar en la tensión entre ser y deber ser, y ello de forma irrevocable e imperiosa. Y lo que hemos de temer es menos una sobreexigencia cuanto, más bien, la subexigencia de la persona, especialmente de la persona joven: si encuentra demasiado poca tensión, es decir, si no se encuentra suficientemente interpelado por una exigencia llena de sentido a partir de modelos personales, irá en busca de la tensión, aunque solo sea la que encuentra temblando frente a la policía, tras haberla provocado. En lo que toca, empero, al hombre neurótico, conocemos suficientemente el carácter patógeno no solo de situaciones de estrés, es decir, de situaciones de carga, sino también de situaciones de descarga.4 Con otras palabras, no es solo que el hombre neurótico también necesite confrontarse con el sentido de la existencia, sino que lo necesita con mayor razón.




      VIKTOR E. FRANKL




      Cambridge, Massachusetts, junio de 1961




      NOTAS PRÓLOGO A LA SEGUNDA EDICIÓN




      

        

          1. Frankl 1975b (español: Teoría y terapia de las neurosis. Iniciación a la logoterapia y al análisis existencial, Barcelona, Herder, 2008).


        




        

          2. «What is the meaning of human life…? You ask: Why need we pose the question? I answer: The man who regards his own life […] as meaningless is not merely unhappy but hardly fit for life». Cita según Dana L. Farnsworth, «The Search For Meaning», Academy Reporter (Academy of Religion and Mental Health, Nueva York) 5 (1960), n.º 8, pp. 1 y 4.


        




        

          3. Es decir, aquella dinámica que se desarrolla en un campo polar de tensiones cuyos dos polos están representados por el sentido que hay que realizar y la persona que debe realizarlo.


        




        

          4. Véase Frankl 1946, p. 81 (español: Psicoanálisis y existencialismo, trad. de C. Silva y J. Mendoza, México, FCE, 21978, pp. 155 s.).


        


      


    


  




  

    

      PRÓLOGO A LA TERCERA EDICIÓN




      Para la tercera edición de este libro he redactado una nueva «Introducción», relativamente extensa, que debería reflejar el estado de desarrollo actual de la logoterapia en la investigación y la práctica.1 Para ello, la «Introducción» a la segunda edición fue transformada en una «Parte teórica». El capítulo «Preguntas antropológicas y ontológicas limítrofes de la psicoterapia», que había constituido la «Parte teórica» de la segunda edición, había aparecido bajo el título original del trabajo: «Irrwege seelenärtzlichen Denkens» [«Extravíos del pensamiento psiquiátrico»] en mi libro Anthropologische Grundlagen der Psychotherapie, publicado por Hans Huber (en Berna) [El hombre doliente. Fundamentos antropológicos de la psicoterapia, Barcelona, Herder, 2003], destino que comparte con otro complemento a la primera edición, a saber, el capítulo «Aus dem Grenzgebiet zwischen Psychotherapie und Philosophie» [«En la frontera entre la psicoterapia y la filosofía»].




      Con todo ello creo y espero haber cumplido, por lo menos en parte, mi obligación de brindar a mi producción los debidos cuidados. Así pues, solo me resta dar las gracias a los asistentes y estudiantes de aquel tiempo, de los que he podido utilizar tanto material casuístico que muestra la logoterapia en la práctica —una práctica que ellos mismos han desarrollado y en la que aplican la logoterapia a menudo con una maestría por la que los envidio, tratándose, además, no raras veces de colegas que deben su formación exclusivamente a un estudio autodidacta de la bibliografía logoterapéutica, es decir, en definitiva, a sí mismos—.




      VIKTOR E. FRANKL




      Viena, mayo de 1974




      NOTAS PRÓLOGO A LA TERCERA EDICIÓN




      




      

        

          1. Esta introducción surgió de un seminario titulado «Theory and Therapy of Neuroses» [«Teoría y terapia de las neurosis»], que dicté durante los trimestres de invierno de los últimos años en el marco de mi cátedra de logoterapia en la Universidad United States International, de San Diego (California).


        


      


    


  




  

    

      INTRODUCCIÓN




      PERSPECTIVAS DE LA LOGOTERAPIA CLÍNICA




      Como se anunciara en el prólogo a la tercera edición, a continuación se resume el nivel de desarrollo actual de la logoterapia en la investigación y la práctica. Sin embargo, el lector esperará en primer lugar que le expliquemos qué es, en general, la logoterapia. Pero, antes de pasar a indicar qué es propiamente la logoterapia, es aconsejable indicar qué no es: ¡no es una panacea!1 La definición del «método de elección» en un caso dado da por resultado una ecuación con dos incógnitas: [image: 149834.jpg].




      




      En la ecuación, «x» representa la unicidad irrepetible de la personalidad del paciente, e «y», la cualidad no menos única e irrepetible de la personalidad del terapeuta. Con otras palabras, no cualquier método se deja aplicar en todos los casos con las mismas expectativas de éxito, ni todo terapeuta puede manejar cualquier método con la misma eficacia. Y lo que vale para la psicoterapia en general vale en particular también para la logoterapia. En una palabra, nuestra ecuación podría complementarse formulando ahora: [image: 149834.jpg].




      No obstante, Paul E. Johnson se atrevió a afirmar, en una ocasión: «Logotherapy is not a rival therapy against others, but it may well be a challenge to them in its plus factor»2 (Johnson 1968, p. 122). En qué consiste este plus factor nos lo revela N. Petrilowitsch cuando opina que, en oposición a todas las demás psicoterapias, la logoterapia no se queda en el plano de la neurosis, sino que va más allá y penetra en la dimensión de los fenómenos específicamente humanos (Petrilowitsch 1964). Realmente, el psicoanálisis, por ejemplo, considera que la neurosis es el resultado de procesos psicodinámicos y, de acuerdo con ello, intenta tratar la neurosis poniendo en juego nuevos procesos psicodinámicos, como por ejemplo la transferencia; por su parte, la terapia cognitivo-conductual considera que la neurosis es el producto de procesos de aprendizaje o conditioning processes y, consecuentemente, se esfuerza por influir en la neurosis introduciendo una suerte de rea­prendizaje o reconditioning processes. En contraste con estas posturas, la logoterapia asciende a la dimensión humana y, de ese modo, se halla en condiciones de incorporar a sus herramientas de trabajo los fenómenos específicamente humanos con los que se encuentra. Y se trata ni más ni menos que de las dos características antropológicas fundamentales de la existencia humana, que son, en primer lugar, su «autotrascendencia» (Frankl 1959), y, en segundo lugar, la capacidad de «autodistanciamiento» (Frankl 1949b, p. 88), no menos característica de la existencia humana en cuanto tal, es decir, en cuanto humana.




      La autotrascendencia marca el hecho antropológico fundamental de que la existencia humana remite siempre a algo que, a su vez, no es ella misma: a algo o a alguien, es decir, bien a un sentido que hay que realizar, bien a otra existencia humana con la que se encuentra. Así pues, el ser humano llega a ser realmente humano y es plenamente él mismo solamente cuando sale de sí y se entrega a una tarea, cuando se pasa a sí mismo por alto, se olvida de sí mismo en el servicio a una causa o en el amor a otra persona. Es como el ojo, que solo puede cumplir su función de ver el mundo en cuanto no se ve a sí mismo. ¿Cuándo ve el ojo algo de sí mismo? Solamente cuando está enfermo: cuando sufro de cataratas y veo una «nube», o cuando sufro de glaucoma y, alrededor de una fuente de luz, veo los colores del arco iris, en esos casos mi ojo ve algo de sí mismo, y entonces percibe su propia enfermedad. Pero, en ese caso, en la misma medida está también perturbada mi facultad visual.




      Sin incorporar la autotrascendencia a la imagen que nos hacemos del hombre nos es imposible comprender la neurosis de masas ante la que nos encontramos actualmente. Hoy en día, en general, el hombre ya no está frustrado sexualmente, sino existencialmente. Hoy sufre menos a causa de un sentimiento de culpabilidad que de un sentimiento de falta de sentido (Frankl 1972b, p. 85). Habitualmente, ese sentimiento de falta de sentido va acompañado de un sentimiento de vacío, de un «vacío existencial» (Frankl 1955). Y se puede demostrar que este sentimiento de que la vida no tiene ya sentido alguno se está extendiendo. Alois Habinger demostró, sobre la base de una comparación con una población homogénea de quinientos aprendices, que el sentimiento de falta de sentido se había incrementado en pocos años en más del doble (comunicación personal). Kratochvil, Vymetal y Kohler han señalado que el sentimiento de falta de sentido no se limita en absoluto a países capitalistas, sino que es perceptible también en Estados comunistas, en los que ha entrado «sin visado». Y la referencia a que ese mismo sentimiento puede observarse ya en los países en desarrollo la debemos a L. K. Klitzke (1969, p. 105) y a Joseph L. Philbrick («A Cross-Cultural Study of Frankl’s Theory of Meaning-in-Life»).




      Si nos preguntamos qué puede haber producido y causado el vacío existencial, se ofrece la siguiente explicación: a diferencia del animal, los instintos e impulsos no le dicen al hombre lo que tiene que hacer. Y, a diferencia de otras épocas, hoy en día ya no hay tradiciones que le digan lo que debería hacer. Sin saber lo que tiene que hacer ni lo que debería hacer, tampoco sabe ya muy bien qué es lo que realmente quiere hacer. ¿Cuál es la consecuencia? O bien quiere hacer solo aque­llo que hacen los demás, y esto es conformismo, o, a la inversa, hace solamente lo que los demás quieren —lo que quieren de él—. Y, entonces, aparece el totalitarismo.3 Pero hay todavía otra secuela del vacío existencial, y se trata de un neuroticismo específico, a saber, de la «neurosis noógena» (Frankl 1951, p. 461), que debe atribuirse etiológicamente al sentimiento de falta de sentido, a la duda respecto de un sentido de la vida o a la desesperación de que acaso no exista tal sentido.4




      Esto no significa que tal desesperación sea en sí patológica. Preguntarse por el sentido de la propia existencia, más aún, cuestionar, en general, ese sentido es más bien un logro humano que una patología neurótica: por lo menos se manifiesta en ello una madurez mental. Ya no se asume de forma acrítica e incondicional, es decir, sin reflexión, la oferta de posibilidades de sentido que nos brindaban las tradiciones, antes bien, el sentido quiere ser descubierto y encontrado de forma independiente y autónoma. Por eso, a la frustración existencial no puede aplicarse en ningún momento el modelo médico. Si acaso se trata de una neurosis, entonces la frustración existencial es una neurosis sociógena. Lo que genera la inseguridad existencial del hombre en la actualidad es, en efecto, un hecho sociológico, la pérdida de tradiciones. Hay también formas enmascaradas de frustración existencial. Mencionaré únicamente los casos de suicidio, que aumentan especialmente entre los jóvenes universitarios, la drogodependencia, el tan extendido alcoholismo y la creciente criminalidad (juvenil). Hoy en día se puede demostrar sin dificultad el importante papel que desempeña también en estos casos la frustración existencial. En el test PIL, desarrollado por James C. Crumbaugh, contamos con un instrumento de medición con cuya ayuda puede cuantificarse el grado de frustración existencial; y, recientemente, Elisabeth S. Lukas, con su Logo-Test, ha realizado una aportación más a la investigación logoterapéutica rigurosa y empírica (Lukas 1982).5




      En cuanto a los suicidios, la Universidad Idaho State investigó a 60 estudiantes que habían intentado suicidarse, y, en un 85 % de los casos, el resultado fue: «Life meant nothing to them».6 Ahora bien, se ha podido constatar que, de esos estudiantes afectados por el sentimiento de falta de sentido, el 93 % se encontraba en excelente estado físico, estaba comprometido en la vida social, había tenido excelentes resultados en sus estudios y tenía buena relación con su familia (comunicación personal de Vann A. Smith).




      Pasemos al tema de la drogodependencia. William J. Chalstrom, director del Naval Drug Rehabilitation Center, no duda en afirmar: «More than sixty per cent of our patients complain that their lives lack meaning»7 (comunicación personal). Betty Lou Padelford (tesis doctoral, Universidad United States International, 1973) ha podido demostrar estadísticamente que lo que subyace a la drogodependencia no es en modo alguno la «imagen paterna débil» señalada en este contexto desde la postura psicoanalítica: antes bien, su investigación, en la que participaron 416 estudiantes, muestra una correlación estadísticamente significativa entre el grado de frustración existencial y el índice de implicación en el consumo de droga: en los casos que no revelaban frustración existencial, este índice ascendía a 4,25, mientras que, en los casos con frustración existencial, se elevaba a un promedio de 8,90, es decir, a más del doble. Estos resultados de investigación coinciden también con los hallazgos de Glenn D. Shean y Freddie Fechtman (1971, p. 112).




      Es evidente que una rehabilitación que tenga en cuenta la frustración existencial como factor etiológico y que la supere por medio de una intervención logoterapéutica promete tener éxito. Según la revista Medical Tribune (vol. 3 [1971], n.º 19), de 36 drogadictos atendidos en la Clínica Psiquiátrica Universitaria de Viena [Universitätsnervenklinik Wien], después de un tratamiento de 18 meses de duración solo dos habían superado la adicción, de lo que resulta un porcentaje del 5,5. En Alemania Federal, «de todos los adolescentes drogodependientes que están en tratamiento médico, se puede contar con la curación de menos del 10 %» (Österreichische Ärztezeitung, 1973). En Estados Unidos, el promedio asciende al 11 %. No obstante, Alvin R. Fraiser, del Narcotic Addict Rehabilitation Center de California, que él mismo dirige, procede de forma logoterapéutica y puede presentar un índice del 40 %.




      Algo análogo puede decirse acerca del alcoholismo. En casos graves de alcoholismo crónico se ha podido constatar que el 90 % sufría un abismal sentimiento de falta de sentido (Von Forstmeyer 1968). No es de extrañar que James C. Crumbaugh haya podido objetivar el éxito de la logoterapia grupal en casos de alcoholismo a partir de mediciones con test, y, comparándolo con el éxito de otros métodos de tratamiento, haya podido constatar: «Only logotherapy showed a satistically significant improvement»8 (Crumbaugh 1972, p. 35).




      En lo tocante a la criminalidad, W. A. M. Black y R. A. M. Gregson, de una universidad en Nueva Zelanda, han descubierto que criminalidad y sentido de la vida están en relación inversamente proporcional. Según la medición realizada con el test del sentido de la vida de Crumbaugh, los reclusos que habían estado reiteradamente en prisión se situaban respecto a la población general en una relación de 86 a 115 (Crumbaugh 1973, p. 50).




      En otros lugares (Frankl 1972c) hemos señalado que tanto el concepto de agresión fundado psicológicamente en el sentido del psicoanálisis de Sigmund Freud como el fundado biológicamente en el sentido de la investigación conductual comparativa de Konrad Lorenz carecen de la perspectiva de la intencionalidad, que caracteriza la vida psíquica del hombre y, de ese modo, también su vida instintiva en cuanto humana. Como hemos dicho, en la dimensión de los fenómenos humanos no hay simplemente una determinada cantidad de agresión que presiona sobre una válvula y me impulsa como una «víctima indefensa» a ir en busca de determinados objetos en los cuales poder por fin descargarme, «abreaccionar». En el plano humano, dejo que la agresión se oriente y dirija hacia algo totalmente distinto: en el plano humano, lo que hago es odiar. Y el odio, justamente en contraposición a la agresión, está orientado intencionalmente hacia algo que es objeto de mi odio.




      Mientras la investigación sobre la paz interprete únicamente el fenómeno subhumano de la «agresión» y no analice el fenómeno humano del «odio», estará condenada a ser estéril. El hombre no dejará de odiar si le hacemos creer que está dominado por mecanismos e impulsos, sino que superará su agresividad si se le demuestra que es responsable de identificarse con ella o distanciarse de ella (Frankl 1972d y 1973, p. 73). Podemos señalar que esto último es una manifestación de la específica capacidad humana de autodistanciamiento, mientras que la otra capacidad específicamente humana, la de autotrascendencia, se manifiesta en la mencionada intencionalidad del odio (por contraposición a la no intencionalidad de la agresión).




      A esto se agrega que las elucubraciones sobre «potenciales agresivos» sugieren la intención de querer canalizarlos y sublimarlos. «Pero la realidad es diferente», para citar el periódico Münchener Merkur (15/16 de diciembre de 1973), que remite a experimentos que sugieren la conclusión contraria: «El deporte genera agresividad. Si los jugadores de los equipos “abreaccionaran” durante una competición, lo lógico sería que al comienzo del juego hubiese más faltas que poco antes del silbido final. Pues, para entonces, el excedente de energía acumulado debería haberse descargado hace tiempo» (ibid.). Pero, siempre según el citado periódico, Volkamer, profesor de Educación Física en Osnabrück, «lo ha comprobado con 600 jugadores de baloncesto: durante los últimos cinco minutos de juego, el número de faltas asciende al quíntuple del promedio de todo el tiempo de juego: o sea, la agresión aumenta» (ibid.). Y, continúa la misma fuente, Volkamer pudo hacer observaciones parecidas con unos dos mil jugadores de fútbol. También el profesor M. Gluckmann, de Manchester, opina que los partidos estimulan más la agresividad de lo que la reducen. (Gluckmann 1972).




      Al parecer, la teoría de la catarsis, una concepción que se remonta a Aristóteles y según la cual mirar representaciones de violencia conduce en el observador a reducir las tendencias agresivas, no es tan válida. Antes bien, «la agresividad de un ser humano puede surgir y aumentar si observa acciones agresivas. En especial y sobre todo personas vulnerables, que carecen de modelos de comportamiento alternativos que les muestren cómo lograr una vida plena, aprenden de estos modelos agresivos la actitud de que la vida no es más que una cadena de escenas agresivas de peleas y homicidios». Basándose en estudios de campo, esta teoría del aprendizaje llega a la conclusión de que «el comportamiento agresivo está determinado de forma muy decisiva, entre otros factores, por modelos agresivos en los medios de comunicación de masas» (Stefen 1973, p. 3). Hasta TV-Guide (del 2 de febrero de 1974) llega a admitir: «A few early scientific studies suggested that TV violence might actually make viewers less aggressive. Later research has contradicted this theory. There is little doubt that, by displaying forms of aggressions or mode of criminal and violent behavior, the media are “teaching” and people are “learning”».9




      Tal como han podido demostrar investigadores de la conducta de la escuela de Konrad Lorenz, la agresividad —por ejemplo, la de la televisión—, que debería orientarse hacia objetos inofensivos y descargarse en ellos, en realidad es provocada precisamente en ese momento y solo se logra fomentarla aún más, como un reflejo. También la National Commission on the Causes and Prevention of Violence, de Milton S. Eisenhower, constató con claridad que la violencia en la televisión promueve formas violentas de comportamiento. Esta constatación confirmó lo que las investigaciones psicológicas habían descubierto mucho tiempo atrás: si a una persona se le muestran pe­lículas de violencia, a continuación se comporta de forma más agresiva y hostil que antes (Feinstein 1972). Bromley H. Kniveton y Geoffrey M. Stephenson experimentaron con niños a los que se les exhibieron películas con actos agresivos, y los investigadores pudieron demostrar, de igual modo, que, después, la agresividad de los niños aumentó en todos los casos. Como subraya Frederic Wertham (1972, p. 216), se ha constatado lo siguiente: «The constant diet of violent behavior on television has an adverse effect on human character and attitudes. TV violence was found in hundreds of cases to have harmful effects. Clinical studies have demonstrated adverse effects on children and youth of television violence, brutality, and sadism».10 Wertham acaba también con el prejuicio y la idea supersticiosa de que necesitamos la brutalidad en la televisión a fin de descargar impulsos agresivos y ahorrarnos una agresividad real de ese tipo —creencia piadosa que él tilda como «la vieja noción de sacarse de encima la agresión»—.




      La socióloga Carlyn Wood Sherif, de la Universidad Pennsylvania State, lo formula de forma más general: «There is a substantial body of research evidence that the successful execution of aggressive actions far from reducing subsequent aggressions, is the best way to increase the frequency of aggressive responses (Scott, Berkowitz, Pandura, Ross and Walters). Such studies have included both animal and human behavior».11




      La profesora Sherif señaló, asimismo, y en referencia a Estados Unidos, que la creencia popular de que la competición deportiva es un sucedáneo de la guerra sin derramamiento de sangre es falso: según su relato, tres grupos de adolescentes en un campamento cerrado desarrollaron conductas agresivas participando en competiciones deportivas, en lugar de reducirlas. Pero lo decisivo viene ahora: una sola vez desapareció por completo de entre los participantes del campamento la agresividad recíproca, como si la hubieran barrido: fue cuando los jóvenes tuvieron que mover un carro en el que debían transportarse alimentos y que se había quedado atascado en suelo fangoso. La «entrega a una tarea»12 que, aun siendo fatigosa, tenía mucho sentido, les había hecho «olvidar» literalmente sus agresiones (Frankl 1975a).




      Con ello nos encontramos ya ante las posibilidades de una intervención logoterapéutica que, como tal —en cuanto logoterapéutica—, apunta a una superación del sentimiento de falta de sentido poniendo en movimiento procesos de descubrimiento de sentido. Y, de hecho, Louis S. Barber, en el centro de rehabilitación para criminales que él mismo dirige, pudo elevar en un período de 6 meses de 86,13 a 103,46 la vivencia de plenitud de sentido —constatada a través de test— mediante la configuración de su centro de rehabilitación como un «entorno logoterapéutico». Y mientras que el promedio de reincidencia en Estados Unidos se eleva al 40 %, Barber pudo presentar un índice del 17 %.




      Después de tratar las múltiples y variadas formas de manifestación y expresión de la frustración existencial, tendríamos que preguntarnos ahora cómo tiene que estar constituida la existencia humana, cuál es el presupuesto ontológico para que, por ejemplo, los 60 estudiantes que fueron estudiados por la Universidad Idaho State, sin que existiera razón alguna de índole psicofísica o socioeconómica, hayan podido intentar suicidarse. Dicho brevemente, cómo tiene que estar constituida la existencia humana como para que sea posible algo como la frustración existencial. Con otras palabras —las palabras de Kant—, preguntamos por la «condición de posibilidad» de la frustración existencial. Y seguramente no vamos descaminados si suponemos que el hombre está estructurado de tal manera y su constitución es tal que, simplemente, no puede prescindir del sentido. En una palabra, la frustración de un ser humano solo puede entenderse si comprendemos su motivación. Y la presencia ubicua del sentimiento de falta de sentido puede servirnos como indicador a la hora de encontrar la motivación primaria, aquello que el hombre quiere, en definitiva.




      La logoterapia enseña que, en el fondo, el ser humano está imbuido justamente por una «voluntad de sentido» (Frankl 1949b). Pero esta teoría de la motivación puede definirse operacionalmente incluso antes de su verificación y su validación empíricas mediante la siguiente explicación: llamamos voluntad de sentido simplemente a aquello que se ve frustrado en el hombre cada vez que cae presa del sentimiento de vacío y de falta de sentido.




      James C. Crumbaugh y Leonard T. Maholick (1972), al igual que Elisabeth S. Lukas (1971), investigando a miles de sujetos, se han esforzado por llegar a una fundamentación empírica de la voluntad de sentido. Entre tanto, se conocen cada vez más estadísticas que legitiman nuestra teoría de la motivación. De la gran cantidad de material obtenido recientemente escojo solo los resultados de un proyecto de investigación desarrollado por el American Council on Education junto con la Universidad de California. Entre 189 733 estudiantes de 360 universidades, el interés primario del 73 % —¡se trata del porcentaje más elevado!— se centraba en una única meta: «developing a meaningful philosophy of life» —llegar a una visión del mundo en virtud de la cual la vida tenga sentido—. El informe fue publicado en 1974. En 1972 había sido solo un 68,1 % (Robert L. Jacobson, The Cronicle of Higher Education).




      Pero permítasenos también remitir aquí a una investigación estadística realizada durante dos años y publicada por la máxima instancia de investigación psiquiátrica de los Estados Unidos, el National Institute of Mental Health. Según sus resultados, de 7 948 estudiantes encuestados en 48 universidades estadounidenses, aproximadamente el 16 % consideraba que su meta era «to make a lot of money»: ganar en lo posible mucho dinero, mientras que el grupo más importante, el 78 %, quería una sola cosa: «to find a meaning and purpose to my life»: encontrar un sentido a su vida.




      El 78 %. Y este es exactamente el mismo porcentaje que encontramos en otro contexto: una encuesta entre adolescentes que viven en un Estado comunista ha dado por resultado que ven «como la meta más alta de su vida el mejorar su nivel de vida». Según mi parecer, aquí se muestra de manera ostensible el peligro que amenaza a un sondeo realizado en el marco de una teoría de la motivación cuando no se hace una reflexión crítica. Pues resulta evidente que alguien que está enfermo querrá antes curarse para, después de haber recuperado la salud, poder hacer por fin lo que da sentido a su vida. De modo que, en un caso semejante, sería erróneo afirmar que la salud es considerada como «la meta suprema de la vida». Por el contrario, y para expresarlo con Fritz Zawadil, habría que «cuestionar» en primer lugar una meta semejante. Y, en realidad, nos parecería que tal cuestionamiento no puede realizarse de otra forma que por la vía de un diálogo socrático. Lamentablemente, tampoco nos ayuda aquí la teoría de la jerarquía de las necesidades de Abraham Maslow.13 Lo que aquí hace falta no es clasificar las necesidades en «superiores» e «inferiores», sino examinarlas para ver si se trata de un sentido, de un fin, o solo de un medio para un fin. Está claro que este examen se hace innecesario cuando —como en el caso de los estudiantes estadounidenses (y al contrario del de los comunistas)— se está haciendo una formulación crítica:
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      Figura 1




      Pero también queda claro el posicionamiento erróneo en el que caemos si descuidamos la distinción entre medio y fin. Y este error se clarifica tan pronto como echamos un vistazo a la siguiente historieta de la célebre serie Peanuts (Snoopy) (fig. 1): al parecer —y, por lo visto, en contra de nuestra teoría del carácter específicamente humano de la autotrascendencia y la voluntad de sentido—, el perro Snoopy sufre de falta de sentido y sentimiento de vacío (en inglés: «feeling of meaninglessness» y «emptiness»). Charlie Brown le trae su ración de comida, y, de pronto, la vida parece tener nuevamente sentido. Nos reímos. Pero ¿por qué? Porque no se nos hubiese ocurrido ver en la comida algo más que un medio para un fin. Lo que sería una condición para permanecer con vida no es capaz ni mucho menos de darle también sentido a la vida.




      Ya que hace un momento hablábamos de dar sentido, preguntémonos ahora qué podemos hacer frente a la frustración existencial, es decir, frente a la frustración de la voluntad de sentido y la neurosis noógena. Ahora bien, en realidad, el sentido no puede darse, y el que menos puede hacerlo es el terapeuta —darle un sentido a la vida del paciente, o aconsejarle al paciente sobre el sentido de su vida—. El sentido debe encontrarse, y solo puede encontrarlo cada uno por sí mismo. Y lo tiene que lograr la propia conciencia ética.14 De ahí que hayamos designado la conciencia ética como el «órgano del sentido» (Frankl 1965).




      Así pues, el sentido no puede prescribirse. Pero lo que muy bien podríamos hacer es describir qué acontece en el hombre cada vez que se pone a buscar sentido.15 El descubrimiento del sentido consiste, en efecto, en la percepción de una figura, tal como lo entienden Max Wertheimer y Kurt Lewin, que ya hablan de un «carácter de requerimiento» inherente a determinadas situaciones. Solo que la figura de sentido no es una «figura» exterior que resalte ante nuestra mirada sobre un «trasfondo»: por el contrario, lo que se percibe al encontrar el sentido —sobre el trasfondo de la realidad— es una posibilidad: la posibilidad de modificar de una u otra manera la realidad.




      Ahora bien, en el caso del hombre simple y sencillo, es decir, no en el de aquel que ha estado expuesto a años de adoctrinamiento, sea como estudiante de una universidad, sea como paciente en un diván, se pone de manifiesto que sabe siempre por qué vías se puede encontrar sentido, llenar de sentido la vida. Sabe que, en primer lugar, se puede encontrar por el hecho de realizar una acción o crear una obra, es decir, creativamente. Pero también a través de una vivencia, es decir, a través de que experimentemos vivencialmente algo o a alguien, y experimentar vivencialmente a alguien en toda su realidad única e irrepetible significa amarlo. Pero la vida se revela como incondicionalmente llena de sentido —posee sentido y lo conserva—, y lo es de forma permanente bajo todas las condiciones y circunstancias. En efecto, en virtud de una autocomprensión ontológica prerreflexiva a partir de la cual puede destilarse toda una axiología, el hombre de la calle16 sabe también particularmente que, a pesar de (o, mejor aún: justamente al) verse confrontado con un hecho inmodificable, puede comprobar, precisamente en la superación de esa situación, su condición humana, dar testimonio de lo que es capaz. Lo que cuenta, entonces, es la actitud y el posicionamiento con que se recibe y se responde a los ineludibles golpes del destino en la vida. Así pues, luchar por extraer y obtener un sentido a esta vida es posible, le es permitido y concedido al ser humano hasta su último aliento.




      Entre tanto, esta logo-teoría —es decir, la teoría de los inicialmente denominados «valores creativos, vivenciales y actitudinales» (Frankl 1938b, p. 133)—, desarrollada de forma originalmente intuitiva en el marco de la logoterapia, ha sido verificada y validada empíricamente. Así, Brown, Casciani, Crumbaugh, Dansart, Durlak, Kratochvil, Lukas, Lunceford, Mason, Meier, Murphy, Planova, Popielski, Richmond, Roberts, Ruch, Sallee, Smith, Yarnell y Young han podido demostrar que descubrir y realizar sentido es independiente de la edad, del grado de formación cultural, del sexo, así como también de que alguien sea o no religioso, y, si profesa una religión, es también independiente de la confesión que profese. Y lo mismo vale respecto del coeficiente intelectual (Frankl 1974). Recientemente, Bernard Dansart ha podido validar de forma empírica, a través de un test desarrollado por él mismo, la utilización del concepto «valores actitudinales» (Dansart 1974).




      Ahora bien, ¿cómo se aplica en la práctica esta logo-teoría? En este contexto quisiera citar el caso de una enfermera que me presentaron durante un seminario que dicté para el Departamento de Psiquiatría de la Universidad Stanford. Esta paciente padecía un cáncer no operable, y sabía de su enfermedad. Entró llorando a la habitación en la que estaban reunidos los psiquiatras de Stanford y, con la voz ahogada por las lágrimas, habló de su vida, de sus talentosos y exitosos hijos y de lo difícil que le resultaba ahora despedirse de todo ello. Para ser franco, hasta ese momento yo no había encontrado todavía ningún punto de enlace para introducir ideas logoterapéuticas en la discusión. Pero después, lo que a sus ojos resultaba más negativo, el hecho de tener que dejar en el mundo lo que para ella era lo más valioso, se pudo convertir en algo positivo, comprender e interpretar como algo lleno de sentido: solo fue preciso que le preguntara qué tendría que decir una mujer que no tuviese hijos. Le dije que yo estaba convencido de que la vida de una mujer sin hijos no tiene por qué carecer de sentido en absoluto. Pero que podía imaginarme muy bien que una mujer así cayera en primer lugar en la desesperación, porque justamente no hay nada ni nadie para «dejar en el mundo» cuando llegue la hora de despedirse de él. En ese momento, los ojos de la paciente se iluminaron. De pronto, tomó conciencia de que lo importante no es si tenemos que despedirnos, pues tarde o temprano tiene que hacerlo cada uno de nosotros. Lo que sí importa es que exista algo de lo que tengamos que despedirnos. Algo que podamos dejar en el mundo, con lo que podamos cumplir un sentido y sentirnos plenos el día en que se cumpla el tiempo de nuestra vida. Casi no puede describirse cuán aliviada se sentía la paciente después de que el diálogo socrático que habíamos mantenido diera ese giro copernicano.




      Quisiera confrontar ahora el estilo de intervención logoterapéutico con el estilo psicoanalítico tal como se desprende de un trabajo de Edith Weisskopf-Joelson (seguidora estadounidense del psicoanálisis que hoy profesa su adhesión a la logoterapia). «El efecto desmoraliza­dor que tiene la negación de un sentido de la vida, sobre todo del sentido profundo que, potencialmente, anida en el dolor, puede ilustrarse a partir de la psicoterapia que un freudiano aplicó con una mujer que sufría un cáncer incurable.» Weisskopf-Joelson da entonces la palabra a K. Eissler: «Ella comparaba la plenitud de sentido de su vida anterior con la falta de sentido de la fase presente; pero incluso en ese momento, en que no podía ya ejercer su profesión y tenía que permanecer acostada muchas horas al día, pensaba que su vida, a pesar de todo, seguía teniendo sentido, en cuanto su existencia era importante para sus hijos y ella misma tenía una tarea que cumplir. Pero después, cuando fuese ingresada en el hospital sin expectativa de poder regresar jamás a casa, y no pudiese ya dejar el lecho, se convertiría en un montón de carne inútil y en putrefacción, y su vida perdería todo sentido. Es cierto que estaba dispuesta a soportar todos los sufrimientos mientras tuviese todavía algún sentido. Pero ¿para qué iba a querer yo condenarla a soportar sus dolores en un momento en que su vida hacía mucho que no tenía ya sentido? Entonces le respondí que, según mi modo de ver, cometía un grave error, pues toda su vida carecía de sentido y había carecido de sentido desde siempre, aun antes de que hubiese enfermado. Encontrar un sentido a la vida, le dije, es algo que han intentado siempre en vano los filósofos, por lo cual la diferencia entre su vida anterior y su vida presente consiste únicamente en que, en la fase anterior, ella era aún capaz de creer en un sentido de la vida, mientras que, en la fase actual, justamente ya no era capaz de hacerlo. En realidad, le insistí, ambas fases de su vida carecían totalmente de sentido. Ante esta revelación, la reacción de la paciente, que estaba desconcertada y alegó no acabar de entenderme, fue romper a llorar».17 Eissler no solo no ayudó a la paciente a creer que incluso el sufrimiento podía tener todavía un sentido, sino que le quitó también la creencia en que la vida entera pudiese tener siquiera el más mínimo sentido. Pero no nos preguntemos solamente cómo enfrenta un psicoanalista casos de tragedia humana como la inminente muerte de uno mismo o de otra persona, sino preguntémonos también cómo los enfrenta un terapeuta conductual. Uno de los representantes más importantes de la teoría de la modificación de conducta nos lo hace saber: en tales casos, «el paciente debería atender llamadas telefónicas, cortar el césped o fregar los platos, y el terapeuta debería alabar estas actividades y recompensarlas de alguna otra manera».18




      ¿Cómo iba a ser posible que una psicoterapia que extrae su conocimiento del ser humano a partir de experimentos con ratas lograra comprender el hecho antropológico fundamental de que el hombre, por un lado, pueda suicidarse en medio de una sociedad de la abundancia y, por el otro, esté dispuesto a sufrir, siempre y cuando su sufrimiento tenga sentido? Tengo ante mí la carta de un joven psicólogo que me describe cómo intentó fortalecer anímicamente a su madre moribunda. «Fue amargo para mí reconocer», escribe después, «que no podía utilizar nada de lo que había aprendido en los siete largos años de carrera para aliviar a mi madre de su duro y definitivo destino». Nada, a excepción de lo que había aprendido durante la formación logoterapéutica que había recibido después «acerca del sentido del sufrimiento y de la abundante cosecha guardada en la seguridad protegida del pasado». Como él mismo relata, frente a esta constatación tuvo que reconocer que estos «argumentos, en parte acientíficos, pero sabios, poseen el máximo peso en la última instancia humana».19




      Tampoco queda excluido que una psicoterapia que deje de lado la problemática específicamente humana y la proyecte fuera del ámbito humano hacia el plano subhumano no solo se encuentre desvalida frente a la frustración existencial, sino que contribuya a su represión y, con ello, también al surgimiento de una neurosis noógena. A Zev W. Wanderer, del Center for Behavior Therapy (Beverly Hills, California) no parecen haberle preocupado tales reservas cuando, en un caso de «existential depression» [«depresión existencial»], aplicó la técnica de terapia conductual del «thought-stopping» [«detención del pensamiento»] (Wanderer 1972, p. 111).




      Pero el hecho de que no solo un tratamiento de terapia conductual, sino también un tratamiento psicoanalítico puede pasar por alto la problemática específicamente humana, y de que eso puede sucederle no solo a un paciente, sino también a un terapeuta, se hace evidente en el siguiente informe: «Since the summer of 1973 I have been employed as an assistant psychologist by two psychiatrists in San Diego. During my supervision sessions I often disagreed with the psychoanalytic theory that my employers sought to teach me. Yet, as their manner was very authoritarian I was fearful of expressing my contrary opinions. I feared that I might lose my job. I therefore suppressed my own opinions to a large degree. After several months of this self-suppression, I began to feel anxiety during my supervision sessions. I began to accept the therapeutic aid of some of my friends. However, we succeeded only in making the anxiety problem worse; for what did we do but approach the problem in a somewhat psychoanalytic manner. We sought to uncover the early traumas in me that were causing my transference anxiety with my supervisors. We studied my early relationship to my father, etc., to no avail. Thus, I increasingly found myself in a state of hyper-reflection, and my condition grew worse. My anxiety rose to such a level at my supervision sessions that I had to mention it to the psychiatrists in order to explain my behavior. They recommended that I see a psychoanalytically oriented psycho-therapist for personal therapy in order to get to the hidden meaning of this anxiety. Not being able to afford such professional help, my friends and I increased our efforts to uncover the deep hidden meaning of my anxiety and I became worse. I often had extreme anxiety attacks. My recovery began with Dr. Frankl’s class Man’s Search for Meaning on January 8th, 1974. I heard Dr. Frankl speak of the difficulties encountered when one tries psychoanalytically to unmask an authentic response. During that 4-hour class I began to see how the therapy I had undergone had increased my problem—an iatrogenic neurosis almost. I began to see that it was my own self-suppression in the supervision sessions that had caused my anxiety. My disagreement with the psychiatrists and my fear of expressing this disagreement had caused my reaction. I quickly ended the therapy and felt better upon doing so. Yet, the real change came during my next supervision session. During this session I began to express my opinions and disagreements with the psychiatrists when I actually felt such disagreements. I felt no fear of losing my job, for my peace of mind had become far more important than my job. As I began to express myself in this session, I immediately felt my anxiety beginning to decrease. In the past two weeks, my anxiety has decreased by 90 percent».20




      Entre tanto debería haber quedado claro que solo una psicoterapia que se atreva a ir más allá de la psicodinámica y de la investigación conductual y entrar en la dimensión de los fenómenos específicamente humanos —en una palabra, solo una psicoterapia rehumanizada— estará en condiciones de comprender los signos de los tiempos y de enfrentar las necesidades del momento. Con otras palabras, entre tanto debería haber quedado claro que, para poder siquiera diagnosticar la frustración existencial o incluso una neurosis noógena, tenemos que ver en el ser humano a un ser que, en virtud de su autotrascendencia, está constantemente en busca de sentido. Pero, en lo tocante no ya al diagnóstico, sino a la terapia, y no a la terapia de la neurosis noógena, sino de la neurosis psicógena, para aprovechar todas las posibilidades tenemos que recurrir a la capacidad de autodistanciamiento, que caracteriza al hombre no menos que la de autotrascendencia; y la encontramos, y no en último término, bajo la forma de su capacidad para el humor. Así pues, una psicoterapia humana, humanizada, rehumanizada, presupone que percibamos y tengamos en cuenta la autotrascendencia y que lleguemos a dominar el autodistanciamiento. Pero ambas cosas son imposibles si vemos en el ser humano a un animal. Ningún animal se preocupa por el sentido de la vida, y ningún animal puede reír. Con ello no se ha dicho que el ser humano sea solo humano y no sea también animal. La dimensión del ser humano es superior respecto de la del animal, y eso significa que incluye la dimensión inferior. Por eso, la constatación de fenómenos específicamente humanos en el hombre y el simultáneo reconocimiento de fenómenos subhumanos en él no se contradicen en absoluto, pues entre lo humano y lo subhumano no existe exclusión alguna, sino, si se me permite expresarlo de este modo, una relación de inclusión.




      LA TÉCNICA DE LA INTENCIÓN PARADÓJICA




      Justamente el propósito de la técnica logoterapéutica de la intención paradójica es movilizar la capacidad de autodistanciamiento en el marco del tratamiento de la neurosis psicógena, mientras que otra técnica logoterapéutica, la de la derreflexión, se basa en el otro hecho antropológico fundamental, la autotrascendencia. Pero para comprender estos dos métodos de tratamiento tenemos que partir de la teoría logoterapéutica de las neurosis.




      Distinguimos tres patrones de reacción patógenos. El primero puede describirse de la siguiente manera: el paciente reacciona a un síntoma dado (fig. 2) con el temor de que pudiese reaparecer, es decir con ansiedad anticipatoria, y esta ansiedad trae consigo que el síntoma realmente reaparezca, hecho que no hace más que reafirmar el temor original del paciente.
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      Figura 2




      Ahora bien, aquello ante cuya reaparición el paciente tiene semejante ansiedad puede ser también, dado el caso, la misma ansiedad. En relación con esto, nuestros pacientes hablan, y de forma totalmente espontánea, de una «ansiedad frente a la ansiedad».21 ¿Qué motiva en ellos esta ansiedad? Normalmente temen desmayarse, sufrir un infarto de miocardio o un accidente cerebrovascular. Pero ¿cómo reaccionan ante la ansiedad anticipatoria, ante el miedo al miedo? Huyendo. Por ejemplo, evitan salir de su casa. De hecho, la agorafobia es el paradigma de este primer patrón de reacción de la neurosis de angustia.




      Pero ¿por qué ha de ser «patógeno» este patrón de reacción? En una conferencia pronunciada por invitación de la American Association for the Advancement of Psychotherapy (Nueva York, 26 de febrero de 1960) lo formulamos de la siguiente manera: «Phobias and obsessive-compulsive neuroses are partially due to the endeavor to avoid the situation in which anxiety arises»22 (Frankl 1960, p. 520). Sin embargo, entre tanto, nuestra interpretación —de que la huida del miedo para evitar la situación que lo desata sea tan decisiva para perpetuar el patrón de reacción de la neurosis de angustia— ha sido reiteradamente confirmada también por la terapia conductual. En este sentido, I. M. Marks afirma: «The phobia is maintained by the anxiety reducing mechanism of avoidance»23 (Marks 1970, p. 652). Del mismo modo, no puede ignorarse, en general, que la logoterapia ha anticipado muchas de las cosas que, más tarde, la terapia conductual incorporó con un sólido fundamento experimental. En efecto, ya en 1947 defendimos la siguiente opinión: «Como es sabido, la neurosis puede concebirse en cierto sentido y con cierta razón también como un mecanismo reflejo. Todos los métodos psicoterapéuticos de orientación principalmente analítica se ocupan de forma preponderante de esclarecer en el nivel de la conciencia las condiciones primarias del reflejo condicionado, a saber, la situación externa e interna de la primera aparición de un síntoma neurótico. Nosotros, sin embargo, opinamos de que la neurosis propiamente dicha —la neurosis manifiesta, ya fijada— no está causada solamente por su condicionamiento primario, sino por su encauzamiento secundario. No obstante, lo que se canaliza, lo que se encauza es el reflejo condicionado —como tal procuramos entender nosotros ahora el síntoma neurótico— a través del círculo vicioso de la ansiedad anticipatoria. Consecuentemente, si queremos, por así decirlo, «desencauzar» un reflejo ya asentado, hay que eliminar siempre la ansiedad anticipatoria, y hacerlo de la forma indicada, aquella cuyo principio hemos señalado como la intención paradójica» (Frankl 1947).




      El segundo patrón de reacción patógeno no se observa en casos de neurosis de angustia, sino de neurosis obsesiva. El paciente se encuentra bajo la presión (fig. 3) de las ideas obsesivas que lo asaltan y reacciona a ellas procurando reprimirlas. Es decir, procura ejercer una presión contraria. Pero esta presión contraria es lo que incrementa la presión originaria. Una vez más, el círculo se cierra, y el paciente se encierra de nuevo en ese círculo vicioso. Pero lo que caracteriza la neurosis obsesiva no es, como en el caso de la neurosis de angustia, la huida, sino la lucha, el enfrentamiento con las ideas obsesivas. Una vez más tendríamos que preguntarnos qué lo ha inducido, qué lo ha motivado. Y se constata que, o bien el paciente teme que las ideas obsesivas pudiesen ser más que una neurosis y apuntar a una psicosis, o bien teme que él mismo pudiese pasar al acto las ideas obsesivas de contenido criminal, haciendo algo a alguien —o a sí mismo—. De un modo u otro, el paciente que sufre una neurosis obsesiva no tiene miedo al mismo miedo, sino miedo de sí mismo.24




      [image: figura3.jpg]




      Figura 3




      La tarea de la intención paradójica es hacer saltar los dos mecanismos circulares, abrirlos, desarticularlos. Y esto sucede cortándole las alas a los temores del paciente, o sea, como lo expresaba un paciente en una ocasión, «cogiendo al toro por los cuernos». Sin embargo, en este punto hay que tener en cuenta que la persona que padece neurosis de angustia teme algo que podría sucederle, mientras que la que padece neurosis obsesiva teme también algo que ella misma podría cometer. Ambas cosas se tienen en cuenta si definimos la intención paradójica de la siguiente manera: se indica al paciente desear (neurosis de angustia) o proponerse hacer (neurosis obsesiva) exactamente aquello que siempre le ha inspirado tanto miedo.




      Como vemos, en la intención paradójica se trata de una inversión de la intención que caracteriza ambos patrones de reacción patógenos: la de evitar la ansiedad huyendo de ella, y la de evitar la obsesión luchando contra ella. Esto es precisamente lo que hoy consideran decisivo los terapeutas conductuales: I. M. Marks, por ejemplo, tras plantear su hipótesis de que la fobia es mantenida por mecanismos de evitación que reducen la ansiedad, hace la siguiente recomendación: «The phobia can then be properly overcome only when the patient faces the phobic situation again»25 (Marks 1970, p. 652). Y justamente para eso sirve la intención paradójica. En un trabajo redactado en común con S. Rachman y R. Hodgson, Marks subraya también que el paciente debe ser convencido y alentado a exponerse precisamente a aquello que más lo inquieta (Marks et al. 1971, p. 237). Asimismo, en otro artículo escrito también en común, esta vez con J. P. Watson y R. Gaind, recomienda terapéuticamente que el paciente se aproxime de la forma más cercana y rápida que pueda al objeto de sus temores y que deje de eludirlo (Marks et al. 1971, p. 13).




      La logoterapia, en la forma de la intención paradójica ya descrita en 1939, había aplicado desde hacía tiempo estas recomendaciones terapéuticas, como hoy reconocen también terapeutas conductuales de primera línea. «Si bien la intención paradójica parte de un enfoque cognitivo totalmente distinto —escriben H. Dilling, H. Rosefeldt, G. Kockott y H. Heyse del Max-Planck-Institut für Psychiatrie, sus «efectos serían susceptibles de ser explicados por principios simples de la psicología del aprendizaje». Después de admitir que, con la intención paradójica, «se han alcanzado éxitos importantes y, en parte, muy rápidos», los mencionados autores interpretan tales éxitos desde la perspectiva de la psicología del aprendizaje, «entendiendo que se disuelve el nexo condicionante entre el estímulo desencadenante y la ansiedad. Para desarrollar nuevas y más adecuadas maneras de reaccionar frente a determinadas situaciones es preciso abandonar el comportamiento de evitación con su constante efecto de refuerzo del síntoma, y la persona tiene que adquirir nuevas experiencias con los estímulos que desencadenan la ansiedad» (Dilling et al. 1971, p. 293). Esta es la labor que realiza justamente la intención paradójica. Arnold A. Lazarus confirma también sus éxitos y los explica desde el punto de vista de la terapia conductual de la siguiente manera: «When people encourage their anticipatory anxieties to erupt, they nearly always find the opposite reaction coming to the fore – their worst fears subside and when the method is used several times, their dreads eventually disappear»26 (Lazarus 1971).




      He practicado la intención paradójica ya desde 1929 (Pongratz 1973), pero no la describí hasta 1939 (Frankl 1939a, p. 26) ni la publiqué bajo este nombre hasta 1947 (Frankl 1947). La semejanza con métodos terapéuticos conductuales salidos al mercado en fecha posterior, como anxiety provoking [provocación de la ansiedad], exposure in vivo [exposición en vivo], flooding [inundación], implosive therapy [terapia implosiva], induced anxiety [ansiedad inducida], modeling [modelación], modification of expectations [modificación de las expectativas], negative practice [práctica negativa], satiation [saciedad] y prolonged exposure [exposición prolongada], es innegable y no ha pasado desapercibida tampoco a algunos terapeutas conductuales. De acuerdo con Dilling, Rosefeldt, Kockott y Heyse, «aunque originalmente no ha sido concebido según la psicología del aprendizaje, el método de la intención paradójica según V. E. Frankl se basa posiblemente en un mecanismo de acción semejante a las formas de tratamiento denominadas flooding [inundación] e implosive therapy [terapia implosiva]» (Dilling et al. 1971, p. 293). Y, en lo que toca a esta última forma de tratamiento, I. M. Marks señala también «certain similarities to the paradoxical intention technique»27 (Marks 1969) así como el hecho de que la técnica de la intención paradójica «closely resembles that now termed modeling»28 (Marks 1974).29




      Si alguien puede reivindicar la prioridad en relación con la intención paradójica, se trata, según mi parecer, de los siguientes autores: a Rudolf Dreikurs le debo la referencia a un «truco» análogo, descrito por él ya en 1932 (Dreikurs 1932) y aún antes por Erwin Wexberg, quien creó ad hoc la expresión «antisugestión». Y en 1965 se me puso en conocimiento de que también H. von Hattingberg hace referencia a una experiencia análoga: «Si una persona logra, por ejemplo, desear conscientemente la aparición de un síntoma nervioso contra el cual se había resistido hasta ese momento, por esa actitud voluntaria puede hacer desaparecer la ansiedad y, finalmente, también el síntoma. Por tanto, es posible expulsar al diablo por medio de Belcebú. Por supuesto, solo algunos pueden alcanzar en la práctica una experiencia semejante. Pero difícilmente haya una experiencia que pueda ser más aleccionadora para el que se encuentra psíquicamente inhibido» (Hattingberg 1940).




      Tampoco puede suponerse que la intención paradójica, si realmente ha de ser efectiva, no haya tenido sus predecesores y precursores. Por tanto, lo que se puede contar como mérito de la logoterapia es solo el haber ampliado el principio para convertirlo en método y el haberlo incorporado en un sistema.




      Tanto más notable es el hecho de que el primer intento de demostrar experimentalmente la efectividad de la intención paradójica fue realizado por terapeutas conductuales. En efecto, fueron los profesores L. Solyom, J. Garza-Pérez, B. L. Ledwidge y C. Solyom, de la clínica psiquiátrica de la Universidad McGill, quienes, en casos de neurosis obsesiva crónica, escogieron dos síntomas de igual intensidad y, posteriormente, trataron el síntoma experimental con intención paradójica, mientras que dejaron sin tratamiento el otro, el síntoma «de control». Y realmente, el resultado fue que solo desaparecieron los síntomas que fueron tratados, desaparición que se produjo en un lapso de pocas semanas. Y en ningún caso aparecieron síntomas sustitutivos (Solyom et al. 1972, p. 291).30




      Entre los terapeutas conductuales fue, una vez más, Lazarus a quien le llamó la atención «an integral element in Frankl’s paradoxical intention procedure», a saber, «the deliberate evocation of humor. A patient who fears that he may perspire is enjoined to show his audience what perspiration is really like, to perspire in gushes of drenching torrents of sweat which will moisturize everything within touching distance»31 (ibid.). Y, como ya hemos comentado antes al referirnos a la movilización de las capacidades de autodistanciamiento, el humor con el cual el paciente tiene que formular la intención paradójica forma parte realmente de la esencia de esta técnica. Además, el humor hace que esta técnica se distinga también de los otros métodos de tratamiento terapéutico conductual mencionados.




      Fue también un terapeuta conductual, Iver Hand, del Hospital Maudsley de Londres, quien señaló recientemente cuánta razón nos asiste al señalar desde el comienzo y repetidamente la importancia del humor para el éxito de la intención paradójica. Hand pudo observar cómo pacientes con trastornos de agorafobia, que, reunidos en grupos, habían sido confrontados con las situaciones que hasta ese momento evitaban porque les causaban ansiedad, se incitaban de forma totalmente espontánea a sí mismos y mutuamente a exagerar con humor su ansiedad: «They used humor spontaneuosly as one of their main coping mechanisms»32 (conferencia en el Simposio de Logoterapia de Montreal, organizado por la American Psychological Association en su jornada anual de 1973). Dicho brevemente, los pacientes «inventaron» la intención paradójica, y así interpretó también su «mecanismo» de reacción el equipo de investigadores de Londres.




      Pero ahora vamos a centrarnos en la intención paradójica y en cómo se lleva a cabo según las reglas de la logoterapia. Lo explicaremos recurriendo a la casuística. En este contexto me permito remitir primeramente a los casos que se tratan en mis libros Theorie und Therapie der Neurosen [Teoría y terapia de las neurosis], Der Wille zum Sinn [La voluntad de sentido] y Ärztliche Seelsorge [Psicoanálisis y existencialismo]. A continuación nos concentraremos en material no publicado.




      Spencer Adolph M., de San Diego, California, me escribe:




      «Dos días después de haber leído su libro Man’s Search for Meaning [El hombre en busca de sentido] me encontré en una situación que me brindó la oportunidad de poner a prueba la logoterapia. En efecto, en la universidad participo en un seminario sobre Martin Buber y, durante el primer encuentro, no tuve pelos en la lengua, porque creía tener que decir exactamente lo contrario de lo que otros habían dicho. Entonces comencé a sudar muchísimo. Y, tan pronto como me di cuenta, comencé a sentir ansiedad; los demás podían notarlo, por lo que comencé a sudar con mayor razón. De pronto recordé el caso de un médico que había acudido a usted por su ansiedad frente a accesos de transpiración y pensé que mi situación era semejante. Pero yo no hago demasiado caso de la psicoterapia, y menos aún de la logoterapia. Por ese mismo motivo, tanto más me parecía ahora mi situación una ocasión única para poner a prueba la intención paradójica. ¿Qué había aconsejado usted a su colega? Que, para variar, deseara y se propusiera alguna vez mostrarle a la gente cuánto podía llegar a sudar: “Hasta ahora he transpirado solo un litro, pero ahora quiero transpirar diez litros”, dice en su libro. Y, mientras continuaba hablando en el seminario, me dije: “¡Súdales también tú algo a tus colegas, Spencer! Pero de veras, que lo que estás sudando no es nada. ¡Tienes que sudar mucho más!”. Y no pasaron más que un par de segundos hasta que pude observar cómo mi piel se secaba. No pude evitar reírme interiormente. No había previsto que la intención paradójica actuara, y, además, que lo hiciera de inmediato. ¡Demonios!, me dije, algo ha de haber, entonces, en esta intención paradójica: ha funcionado, ¡y yo que era tan escéptico frente a la logoterapia!».




      De un relato de Mohammed Sadiq extraemos el siguiente caso:




      «La señora N., paciente de 48 años de edad, sufría de temblores hasta el punto que ni siquiera era capaz de sostener una taza de café o un vaso de agua sin derramar algo. Tampoco podía escribir ni sostener un libro lo suficientemente quieto como para poder leerlo. Una mañana sucedió que, estando sentados frente a frente, ella comenzó a temblar de nuevo. Entonces, resolví poner a prueba la intención paradójica, y hacerlo verdaderamente con humor. Así pues, comencé diciendo: “Señora N., ¿qué tal si hacemos un concurso de temblores?”. Ella: “¿Qué quiere decir con eso?”. Yo: “Vamos a ver quién puede temblar más deprisa y por más tiempo”. Ella: “No sabía que también usted sufre de temblores”. Yo: “No, no, en absoluto. Pero si quiero, puedo temblar”. (Y comencé a temblar, ¡y cómo!). Ella: “¡Vaya, pero si puede usted temblar más rápido que yo!”. (Y, sonriendo, comenzó a acelerar su temblor.) Yo: “¡Más deprisa! ¡Hala, señora N., tiene que temblar mucho más deprisa!”. Ella: “Pero si no puedo. Pare, que no puedo más”. Y realmente se había cansado. Se puso de pie, fue a la cocina y regresó... con una taza de café. La bebió sin derramar una sola gota. A partir de entonces, cada vez que la descubría temblando, bastaba con decirle: “Señora N., ¿qué tal si hacemos un concurso de temblores?”. A lo que ella solía responder: “Ya, ya”. Y eso le ayudaba cada vez a superarlos.»




      George Pynummootil (Estados Unidos) relata lo siguiente:




      «Un joven vino a mi consulta a causa de un grave tic de parpadeo que se presentaba cada vez que tenía que hablar con alguien. Como la gente solía preguntarle qué le pasaba, se ponía cada vez más nervioso. Lo derivé a un psicoanalista. Pero, tras una serie de sesiones, regresó para informarme de que el psicoanalista no había podido encontrar la causa, ni mucho menos ayudarlo. En vista de ello le aconsejé que la próxima vez que tuviese que hablar con alguien pestañeara lo más que pudiese a fin de mostrarle a su interlocutor qué bien sabía hacerlo. Pero él dijo que yo debía de haberme vuelto loco si le hacía semejantes recomendaciones, puesto que tal cosa solo podía empeorar su estado. Y se marchó. Durante un par de semanas no apareció más. Pero, después, un día regresó, y lo hizo para contarme, lleno de entusiasmo, lo que entre tanto había sucedido: como no creía para nada en mi propuesta, tampoco había pensado ponerla en práctica. Pero el parpadeo empeoraba, y, una noche, al recordar de pronto lo que le había dicho, se dijo: ya he probado todo lo que se puede probar, y nada me ha servido. ¿Qué puede pasarte?: prueba lo que ese te ha recomendado. Y al día siguiente, cuando se encontró con la primera persona que le salió al paso, se propuso pestañear lo máximo que pudiese. Y, para su enorme sorpresa, no pudo pestañear siquiera lo más mínimo. A partir de entonces, su tic de pestañeo no volvió a aparecer nunca más.»




      Un profesor adjunto de universidad nos escribe:




      «Tenía que presentarme en cierto lugar después de haberme postulado para un puesto que me importaba mucho, pues podría permitirme traer a mi mujer y mis hijos conmigo a California. Pero estaba muy nervioso y me esforcé muchísimo por causar una buena impresión. Ahora bien, cada vez que me pongo nervioso, comienzan a sacudírseme involuntariamente los músculos de las piernas, y tanto que resulta inevitable que las personas presentes lo perciban. Así fue también en esta ocasión. Pero esta vez me dije: ahora voy a forzar de tal manera a estos malditos músculos a que se sacudan que no voy a poder permanecer sentado, sino que tendré que levantarme y bailar por la sala hasta que la gente crea que me he vuelto loco. Estos malditos músculos se sacudirán hoy como nunca lo habían hecho antes: hoy batiré el récord de sacudidas. Pues bien: los músculos no se sacudieron ni una sola vez en toda la entrevista, obtuve el puesto y mi familia estará pronto aquí en California.»




      Dos ejemplos de Arthur Jores (Der Kranke mit psychovegetativen Störungen [El paciente con trastornos psicovegetativos], Gotinga, Vandenhoeck) cuadran en este contexto:




      Acudió a ver a Jores una asistente social del hospital que «se quejaba de que cada vez que tenía que ir al consultorio de un médico se ruborizaba. Juntos practicamos la intención paradójica, y, pocos días después, recibí una carta feliz en que me decía que todo funcionaba excelentemente». En otra ocasión fue a ver a Jores un estudiante de medicina «para quien era muy importante pasar con buena nota su examen preliminar de medicina para obtener una beca. Se quejaba de ansiedad frente a los exámenes. También con él se practicó la intención paradójica y he aquí que durante el examen se mantuvo totalmente sereno y aprobó con buena nota» (p. 52).




      A Larry Ramírez le debemos la siguiente aportación casuística:




      «The technique which has helped me most often and worked most effectively in my counseling sessions is that of paradoxical intention. One such example I have illustrated below. Linda T., an attractive nineteen year old college student, had indicated on her appointment card that she was having some problems at home with her parents. As we sat down, it was quite evident to me that she was very tense. She stuttered. My natural reaction would have been to say “relax, it’s alright”, or “just take it easy”, but from past experience I knew that asking her to relax would only serve to increase her tension. Instead, I responded with just the opposite, “Linda, I want you to be as tense as you possibly can. Act as nervously as you can”. “O.K.”, she said, being nervous is easy for me”. She started by clenching her fists together and shaking her hands as though they were trembling. “That’s good”, I said, “but try to be more nervous”. The humor of the situation became obvious to her and she said, “I really was nervous, but I can’t be any longer. It’s odd, but the more I try to be tense, the less I’m able to be”. In recalling this case, it is evident to me that it was the humor that came from using paradoxical intention which helped Linda realize that she was a human being first and foremost, and a client second, and that I, too, was first a person, and her counselor second. Humor best illustrated our humanness.»33




      J. F. Briggs pronunció ante la Royal Society of Medicine una conferencia de la que extraemos lo siguiente:




      «I was asked to see a young man from Liverpool, a stutterer. He wanted to take up teaching, but stuttering and teaching do not go together. His greatest fear and worry was his embarrassment by the stuttering so that he went through mental agonies every time he had to say anything. I remembered a short time before having read an article by Viktor Frankl, who wrote about a reaction of paradox. I then gave the following suggestions – “You are going out into the world this weekend and you are going to show people what a jolly good stutterer you are”. He came up the following week and was obviously elated because his speech was so much better. He said “What do you think happened! I went into a pub with some friends and one of them said to me ‘I thought you used to be a stutterer’ and I said ‘I did – so what!’ It was an instant where I took the bull by the horns and it was successful”.»34




      Otro caso de tartamudez tiene que ver con un estudiante de la Universidad Duquesne, que me escribe lo siguiente:




      «Durante 17 años padecí una grave tartamudez. Había épocas en que era totalmente incapaz de hablar. Estuve también reiteradas veces en tratamiento, pero sin éxito alguno. Un día, un profesor me dio el encargo de comentar, en el marco de un seminario, su libro Man’s Search for Meaning [El hombre en busca de sentido]. Así pues, lo leí y me encontré con su “intención paradójica”. Entonces, decidí ensayarla en mi propio caso, y he aquí que, desde la primera vez, funcionó fabulosamente. Ni rastro de tartamudez. Entonces decidí continuar colocándome en aquellas situaciones en las que siempre había tartamudeado, pero, de nuevo, la tartamudez dejaba de presentarse tan pronto como yo aplicaba la intención paradójica. Un par de veces no la apliqué, y de inmediato reapareció la tartamudez. Veo en ello una prueba de que, realmente, fue la intención paradójica la que me libró de la tartamudez.»




      Un informe que debo a Uriel Meshoulam, logoterapeuta de la Universidad de Harvard, no deja de tener su gracia:




      Uno de sus pacientes fue llamado a filas por las fuerzas armadas australianas y estaba convencido de que no sería alistado, pues sufría una grave tartamudez. Cuando se le hizo la revisión médica, intentó tres veces demostrarle al médico lo grave que era su tartamudez, pero fue totalmente incapaz de ponerse a tartamudear. Por último, fue declarado no apto, pero por su elevada tensión arterial. «The Australian army probably doesn’t believe him until today that he is a stutterer»,35 concluye el informe.




      La aplicación de la intención paradójica en casos de tartamudez ha sido muy discutida en la literatura. Manfred Eisenmann dedicó al tema su tesis doctoral en la Universidad de Friburgo de Brisgovia (1960). J. Lehembre publicó sus experiencias con niños y destaca que solo en un caso se produjeron síntomas sustitutivos (Lehembre 1964, p. 725), coincidiendo con las observaciones de L. Solyom, Garza-Pérez, Ledwidge y C. Solyom, quienes, después de la intención paradójica, no llegaron a constatar ni un solo caso de síntomas sustitutivos (Solyom et al. 1972).36




      Jores (Der Kranke..., op. cit.) trató en una ocasión a «una paciente que vivía con la idea fija de que tenía que dormir siempre lo suficiente. Estaba casada con un hombre que tenía importantes compromisos sociales, de modo que no podía evitar tener que acostarse con frecuencia bastante tarde. En parte ya durante la noche, aproximadamente a la una, o a más tardar a la mañana siguiente, padecía migraña. Gracias a la intención paradójica fue posible superar estos accesos de migraña que estaban asociados al hecho de acostarse tan tarde. Se recomendó a la paciente decirse: bien, ahora vas a tener un buen acceso de migraña. Según refiere Jores, a partir de entonces, los accesos de migraña desaparecieron.




      Este caso nos lleva a la aplicación de la intención paradójica en casos de trastornos del sueño.




      Sadiq, a quien ya hemos citado, trató en una ocasión a una paciente de 54 años de edad que se había vuelto adicta a los somníferos y que más tarde había sido ingresada en un hospital. A las diez de la noche salió de su habitación y pidió una pastilla. Ella: «¿Me puede dar mis pastillas?». Yo: «Lo siento, se me han acabado hoy y la enfermera se ha olvidado de encargar reposición a tiempo». Ella: «¿Y cómo voy a poder dormir ahora?». Yo: «Pues hoy tendrá que funcionar sin pastillas». Dos horas más tarde aparece de nuevo. Ella: «Pues, simplemente, no funciona». Yo: «Y qué tal si se acostara usted de nuevo y, para variar, intentara no dormir sino, por el contrario, permanecer despierta toda la noche?». Ella: «Siempre pensé que yo estaba loca, pero ahora me parece que usted también lo está». Yo: «¿Sabe? A veces me divierte ser loco, ¿o no puede usted entenderlo?». Ella: «¿Lo dice en serio?». Yo: «¿Qué?». Ella: «Que debería intentar no dormir». Yo: «Por supuesto que lo digo en serio. ¡Inténtelo! Vamos a ver si puede usted permanecer despierta toda la noche. ¿De acuerdo?». Ella: «O.K.». Y cuando la enfermera entró a la habitación a la mañana siguiente para llevarle el desayuno, la paciente no se había despertado todavía.




      Y a propósito, hay una anécdota que merecería citarse en este contexto. Está tomada del conocido libro de Jay Haley Strategies of Psychotherapy (Haley 1963). Durante una conferencia que dictó el célebre hipnotizador y terapeuta Milton H. Erickson, se levantó un joven y le dijo: «Tal vez pueda hipnotizar usted a otra gente, a mí, seguro que no». A continuación, Erickson invitó al joven a venir al estrado y tomar asiento y le dijo: «Usted está despierto y permanece despierto. Cada vez más, más y más despierto...». Y, de pronto, el «sujeto de experimentación» cayó en un profundo trance.
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