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      A mis familias de origen, por como soy




      A mi familia actual, por como ellos son


    


  




  

    

      Colección




      “Terapia Familiar Iberoamericana”




      Director: Roberto Pereira




      La Terapia Familiar tiene ya muchos años de desarrollo y abundante bibliografía, aunque la mayoría de ella proviene del discurso dominante de origen inequívocamente anglosajón. Desde los primeros años de la difusión de la TF se comprobó la necesidad de adaptarla a los contextos culturales de los diferentes países. La actitud de familias y de los psicoterapeutas, la “cultura terapéutica” no es la misma. No es descabellado afirmar que buena parte de los modelos psicoterapéuticos utilizados hoy en día tienen su origen en la necesidad de adaptarse a los sistemas sanitarios de los países del “norte”, especialmente el de los EE.UU., modelos que no tienen necesariamente que encajar en los países del “sur”, en Iberoamérica. En ese sentido, la colección quiere seguir la línea de la Red Relates (www.redrelates.org) organización que agrupa a escuelas sistémicas latinoamericanas, y uno de cuyos objetivos es “avanzar hacia la configuración de un modelo propio, coherente con las realidades europeas y latinoamericanas, capaz de dialogar fructíferamente con los restantes modelos sistémicos”.




      Esta colección, abierta a propuestas de los autores iberoamericanos, quiere a su vez promover el intercambio entre los terapeutas familiares de lengua hispana y portuguesa, y favorecer el desarrollo de una TF iberoamericana con sus propias características y señas de identidad, que respondan a las necesidades y contextos de donde se realiza más que al discurso dominante en el campo.




      Desde hace años, las Asociaciones Españolas y Portuguesa de Terapia Familiar mantienen una estrecha relación que ha tomado forma con la realización de Congresos Ibéricos de Terapia Familiar y la edición de una revista bilingüe. Pero aún no se ha producido un intercambio real de bibliografía.




      Los primeros textos de la Colección se ocuparán de temas que no han recibido suficiente atención por parte de la terapia familiar. En esta obra, Alfredo Canevaro, psiquiatra argentino radicado en Italia, aborda el poco editado tema de la psicoterapia individual sistémica. El libro sintetiza la dilatada experiencia de su autor como psicoterapeuta: primero en Buenos Aires, en los años de mayor efervescencia de la psicoterapia, y después en Italia. Canevaro integra, sobre la base del modelo sistémico, técnicas provenientes de otros modelos, en unas sesiones de gran intensidad relacional, en las que se utiliza a sí mismo de manera magistral.
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      Prefacio




      Matteo SELVINI




      Hace diez años, con Stefano CIRILLO y Anna María SORRENTINO, todos nosotros fundadores de la escuela de psicoterapia de familia “Mara Selvini Palazzoli” luchábamos por una óptima solución del problema de cómo integrar la formación personal del futuro psicoterapeuta con la técnica. Habíamos vivido en primera persona los graves límites de las escuelas sistémicas constructivistas que ni siquiera tomaban en consideración el objetivo de formar al futuro psicoterapeuta en el conocimiento de sí mismo, y tampoco nos convencían esas experiencias que parecían transformar demasiado el grupo de formación en un grupo terapéutico. En la construcción de nuestro modelo formativo, fue muy importante el encuentro con Alfredo CANEVARO que, llegado a Macerata desde Argentina hacía algunos años, deseaba enriquecer su actividad profesional en un ambiente menos provinciano, más cercano a la efervescencia psicoterapéutica de aquel excepcional Buenos Aires donde se había formado. Con nuestros alumnos habíamos comenzado la experiencia de hacerles contar sus historias personales y familiares partiendo desde su genograma.




      De aquellas jornadas de altísima tensión emocional salían numerosas solicitudes de profundizaciones personales que habíamos decidido pudiesen encontrar en la misma escuela una elaboración significativa, no obstante, reducida a un número prefijado y limitado de encuentros individuales y de grupo. Si este trabajo interno en la escuela no era suficiente enviábamos a los alumnos a psicoterapeutas sistémicos.




      Alfredo se convirtió en el destinatario natural, también por no formar parte de la escuela, de un gran número de derivaciones para terapia individual. En efecto, era evidente la importancia de disponer de terapias coherentes con el modelo teórico. Una posibilidad que, por motivaciones históricas y generacionales obvias, no estuvo disponible para la primera generación de terapeutas sistémicos, causando muchas confusiones clínicas y teóricas.




      En efecto, los pioneros de la terapia familiar habían experimentado tratamientos psicoanalíticos que obviamente preveían no implicar jamás en sesión a sus familiares, como será luego teorizado en el más conocido texto sistémico sobre este tema (BOSCOLO, BERTRANDO 1996). Las enseñanzas de James FRAMO (1992), quien por el contrario, practicaba y teorizaba ampliaciones parecidas, eran bastante conocidas a nivel bibliográfico pero no encontraban aplicaciones en la efectiva práctica clínica. En el curso de pocos años, con la extraordinaria velocidad que tienen las nuevas ideas cuando encuentran un terreno favorable y se muestran eficaces, este modelo de la ampliación que propone CANEVARO se lo han apropiado todos los docentes de nuestra escuela (actualmente una veintena de profesionales), por muchísimos ex alumnos y por sus propios alumnos (hay diversas tesis sobre este tema). En los últimos diez años se ha acumulado una suerte de “tradición oral”, en el interior de la escuela, ya que se había escrito muy poco sobre este tema. En el año 2006 decidimos con CANEVARO llevar a cabo una investigación con su casuística, que nos permitiera escribir al menos un artículo, que constituiría una plataforma de lanzamiento para el libro que ahora tienen en sus manos. El artículo “La terapia individual sistémica con la participación de familiares significativos” (CANEVARO, SELVINI, LIFRANCHI y PEVERI, 2007) está hace tiempo disponible en la página de la escuela (www.scuolamaraselvini.it), y fué publicado en la revista “Psicobiettivo” en el año 2008. El modelo de las ampliaciones de CANEVARO y FRAMO ha tenido un impacto importante en el ajuste de nuestra escuela de psicoterapia: con gran interés y asistencia hemos comenzado a experimentar la participación directa de los familiares de los formadores y de los alumnos en sus recorridos de autoconocimiento (el ya citado genograma) a través de encuentros multifamiliares en los que las familias de origen son llamadas a aportar un testimonio sobre los recursos y los límites de su familiar, alumno terapeuta, haciendo, de esta manera, que ocurrieran eventos emocionalmente importantes.




      Este modelo terapéutico es fundamental para aprender a dar una aplicación viva a un principio base del mecanismo de acción de la psicoterapia: propiciar una situación intensa e importante para luego poder razonar sobre ella. La mayor parte de los psicoterapeutas disminuye gravemente su propia potencialidad de influencia terapéutica limitándola a la relación entre terapeuta y paciente. La terapia familiar sistémica ha descubierto hace tiempo que se puede hacer que sucedan cosas también entre el paciente y sus familiares. Sin embargo, increíblemente se había olvidado que se puede hacer que sucedan cosas importantes en sesión incluso cuando el paciente es una persona adulta y demandante: las sesiones familiares conjuntas estaban reservadas a los niños o a pacientes graves poco demandantes. El modelo de CANEVARO es por tanto muy innovador sobre todo para los terapeutas no sistémicos (cognitivos, psicodinámicos, etc.) los cuales vienen de una cultura que no enseña a utilizar la terapia como catalizador de un nuevo modo de “verse” entre los miembros de la familia, cultura que, por el contrario, está en la base de la identidad del terapeuta familiar sistémico. El terapeuta sistémico, incluso en el contexto de la terapia individual con el paciente individual demandante, ha conservado siempre esta identidad de catalizador en el “verse” como el entrenador (siguiendo el concepto de BOWEN, el primero en utilizar esta definición) que prepara al paciente a llevar él mismo el cambio en la familia (VIARO, 1985). Idea que sigue siendo válida. Por ejemplo, en una reciente terapia individual mía con un hombre de 38 años, preparar el terreno para la revelación de un importante secreto familiar, fue una parte decisiva de la terapia.




      En efecto, mi paciente años atrás había hecho creer a su hermana menor, ya adulta, que su padre había muerto de un infarto, cuando la verdad era que se había suicidado dejando mensajes en los que acusaba a sus hermanos (que conviven en el mismo edificio).




      Ese secreto había generado una gran distancia emocional entre él y su hermana (que, por ejemplo, no podía entender la animosidad de su hermano hacia sus tíos) alimentando una convivencia cargada de tensiones que formaba parte del sufrimiento en ambos.




      Fue necesario un largo trabajo con él y con la madre para llegar a la revelación del secreto.




      El psicoterapeuta sistémico no renuncia a una cultura ya convalidada en largos años de experiencia clínica: hacer suceder algo muy importante en la familia fuera de la sesión, ésta es la vía de la prescripción y de los rituales descritos en Paradoja y Contraparadoja (SELVINI, PALAZZOLI y otros, 1975) o en Los juegos psicóticos de la familia (SELVINI, PALAZZOLI y otros, 1988). Pero aquí CANEVARO nos enseña sobre todo cómo provocar algo emocionalmente importante con el uso de la “mochila”, del contacto físico, de las convocatorias, con la elección de temas, etc. Este libro es muy útil también para los mismos psicoterapeutas sistémicos, no solo como descripción de una técnica original, sino también porque corrige el límite histórico de ellos. En efecto, para los terapeutas sistémicos, el desplazamiento de la definición del problema desde el síntoma hacia la relación, ha hecho correr el riesgo de ignorar la persona del paciente, la relación consigo mismo, sus defensas, su elaboración del dolor. Hemos visto un ejemplo el 1 de Marzo del 2008 en la sesión familiar simulada conducida por Mony Elkaim en el curso de un seminario en la escuela de Psicoterapia Familiar “Mara Selvini Palazzoli”. Mony Elkaim es un líder histórico de la terapia sistémica europea, fundador de la EFTA, la asociación que reagrupa a todos los terapeutas familiares europeos. El problema llevado a sesión era la obsesión de lavarse continuamente, de la mayor de tres hijas adolescentes. En el transcurso de una extensa sesión Elkaim apostó todo en desplazar el foco del problema desde la paciente hacia la madre y hacia la pareja conyugal; no se formuló pregunta alguna sobre el síntoma ni sobre la persona de la paciente. Es la clásica técnica de la “despacientificación”, que puede ser muy eficaz, pero también ciertamente muy peligrosa y deshumanizante; se hace “desaparecer” la dimensión existencial de la persona del paciente (véase SELVINI 2004, pág. 160). Respecto de este riesgo el modelo de CANEVARO es un excelente corrector: ver unas cuatro–cinco veces al paciente solo antes de reunirlo con los familiares es un modo de entrar en su mundo y ponerse seriamente en su lugar. Después será imposible reducirlo a un simple títere del estancamiento de la relación de pareja, de sus padres o a una mera víctima de una cadena trigeneracional de sufrimiento que puede ser visualizada en la representación de su genograma.




      Unir psicoterapia individual y familiar




      Integrar y combinar entre sí los factores terapéuticos potenciales de diversos enfoques, es lo que nos muestra aquí CANEVARO, mientras que todavía es muy poco frecuente en la corriente práctica psicoterapéutica, realizada por profesionales demasiado vinculados a enfoques terapéuticos fijos. Recientemente he encontrado a un paciente grave de unos cincuenta años, una típica figura de ‘artista maldito’, con una historia de depresión mayor, abuso de alcohol y fármacos, gestos autolesionantes y serios intentos de suicidio. ¡Qué sentido tiene que esta persona haya hecho un análisis de siete años y un segundo análisis de dieciocho años, haya sufrido hospitalizaciones con ciclos de electroschok, sin que ningún especialista haya visto alguna vez a su madre, con la que tiene una relación dramáticamente negativa!




      Los ejemplos de este tipo, incluso entre mis amigos y conocidos, son numerosísimos. Ésta es la más flagrante patología de la psiquiatría y de la psicoterapia contemporánea.




      Cuando un familiar es el terapeuta más eficaz




      Hace algunos meses pude vivir en primera persona la eficacia, en este caso verdaderamente increíble, de una sesión individual ampliada. Tengo en terapia hace un año y medio, a Elena, 21 años, anoréxica bulímica. Se trasladó a Milán a estudiar en la universidad. Con anterioridad la habían tratado muy bien otros colegas, en efecto, el año precedente, Elena estaba mucho peor cuando había perdido mucho peso y era una furia desatada en contra de sus padres. Fue decisiva la intervención del hermano mayor que la había llevado a rastras a un doctor. Esta terapia la realizamos un equipo, una colega (María Montanaro) ve a la familia, otros colegas y yo estamos detrás del espejo unidireccional. Cada semana, cada quince días veo a la joven. Es el clásico enfoque que hemos definido como: “terapia paralela”. En el primer año de terapia Elena no va mal: con un buen rendimiento en sus estudios y el síntoma reducido a crisis bulímicas no cotidianas, con un peso bajo pero aceptable.




      Sin embargo sus relaciones no son buenas, del mismo modo en que le cuesta vincularse conmigo: a menudo olvida las sesiones y en equipo decidimos que es importante que yo la siga. Mientras tanto, los encuentros familiares son muy tempestuosos: Elena, en parte respaldada por su hermano, acusa de manera dramática y reinvindicativa a su madre. Sobre todo le reprueba haberle impuesto la convivencia con un padre psicótico. Es impresionante el rechazo visceral de Elena con este pobre hombre, que aparece incluso gentil y afectuoso, en su evidente estado de confusión, casi demencial. Resulta fácil observar cómo el rechazo, la crítica elevada y la impulsividad agresiva de Elena no afecta sólo a los padres, sino que va en detrimento de todas sus relaciones: amigas, posibles novios, ¡Elena los maltrata a todos! Gradualmente ella abandona completamente el síntoma, sin embargo sigue estando muy sola, egocéntrica, y resentida llena su vida con un estudio obsesivo. La única persona por quien muestra un gran afecto es su hermano, sin embargo, él escapa. En las sesiones individuales trato de ayudarla a tomar consciencia de sus excesos de dramatismo y negatividad hacia todos, intento animarla a ser menos egoísta, por ejemplo, podría hacer algo para ayudar a su madre cuando se encuentra en dificultades: obtengo sólo silencio y rechazos desdeñosos. Mientras tanto, cambiamos las convocatorias de las sesiones familiares. Incluso viene el hermano solo y hacemos una interesante sesión con la técnica de las esculturas familiares (Onnis, 1996). Justo antes de Navidad la convocamos con su hermano. Realizaremos una sesión aún más dramática que las otras, pero esta vez no con el habitual e inútil guión de estériles, rabiosas, lágrimas victimistas. El hermano, en efecto, presionado por nuestras preguntas, se decide a “decir la verdad”: es cierto, hace meses que la evita, no la soporta, porque es una “grandísima canalla”, egoísta, mala, llena de exigencias. Elena reacciona llorando y gritando desesperadamente, huyendo de la sesión. Lo que sucede luego lo relatará veinte días después. Esta vez ha reaccionado al dolor de manera distinta que en el pasado: no se ha enfurecido, ni se ha puesto a estudiar locamente, ni a atiborrarse de comida ni a vomitar. Se ha encerrado sola en su casa, se ha metido en la cama, ha descolgado el teléfono y ha llorado. Hundiéndose así en la desesperación, quizás por primera vez en su vida, ha podido sentir en su corazón el dolor por la enfermedad de su padre, junto al de su ausencia, pero también ha comprendido que ella todavía tiene un padre. Ha sido capaz de pedirle a su madre que vaya a buscarla, han dado juntas un maravilloso paseo, luego ha estado muy bien con su hermano, han retomado el salir juntos, y finalmente, por primera vez, ha sentido hacia su padre viviendo cercanía, compasión, dolor, afecto.




      Cuando la vuelvo a ver me encuentro de frente a una metamorfosis realmente increíble: ¡la canalla se ha convertido en buena! El hermano le ha pedido disculpas: ella no es una canalla, se comportaba como una canalla.




      Para mí ha sido una lección difícil de olvidar: aquella “verdad” que yo no podía decir, que no podía ser escuchada por Elena si salía de mis labios, había demolido todas las barreras de la sordera psíquica cuando salió del corazón de su hermano. Estos acontecimientos tan sorprendentes pueden ser considerados como un serio antídoto para el excesivo cerrazón en sí mismos de muchos terapeutas que a toda costa pretenden que el cambio pueda y deba ocurrir solo por su relación con el paciente, renunciando a una palanca potentísima: aquella de ser catalizadores de un cambio que sucede entre los familiares, y por las reflexiones y por los sentimientos que ellos vivencian. He concluido Reinventar la psicoterapia con estas palabras:




      La inmensa mayoría de los clientes de la psicoterapia son: personas adultas, con un funcionamiento adecuado, que solicitan una ayuda psicoterapéutica por un síntoma del área neurótica, o por un indefinido sufrimiento personal o relacional. Personas a quienes siempre se ha respondido con un tratamiento puramente individual (psicoanalítico, cognitivo, sistémico o de otra corriente de la psicoterapia). Hoy podemos pensar en romper este tabú individualista, para experimentar cómo los recursos afectivos de cónyuges, padres y hermanos puedan permitir en tiempos más rápidos un progreso duradero en la calidad de vida. (SELVINI 2004, pág. 236-7.)




      Este trabajo de Alfredo CANEVARO es un gran paso adelante en la dirección deseada.




      Marzo 2008




      Bibliografía




      BOSCOLO L., BERTRANDO P. (1996) Terapia individuale sistemica, Raffaello CORTINA, Milano.




      A. CANEVARO, M. SELVINI, F. LIFRANCHI, L. PEVERI (2007) “La terapia individuale sistemica con il coinvolgimento dei familiari significativi” www.scuolamaraselvini.it, Psicobiettivo.N.1/2008




      FRAMO J. L. (1992) Terapia intergenerazionale, tr. it Raffaello Cortina Milano 1996.




      ONNIS L. (1996) “La narrazione analogica”. “L’uso del linguaggio analogico nella psicoterapia sistemica”, Psicobiettivo, 16,3, págs. 17-35.




      SELVINI PALAZZOLI M., BOSCOLO L., CECCHIN G., PRATA G. (1975), Paradosso e contro paradosso. Feltrinelli, Milano. 2ª ed. Raffaello CORTINA, Milano 2003.




      SELVINI PALAZZOLI M., CIRILLO S., SELVINI M, SORRENTINO A.M. (1988) I giochi psicotici nella famiglia, Raffaello CORTINA, Milano.




      M. VIARO (1985), “Giochi interattivi familiari e terapia individuale”, Terapia Familiare, 19, págs. 85 - 93.


    


  




  

    

      Introducción




      El objetivo de este libro es reiterar la importancia del trabajo terapéutico con las familias de origen, recurso inestimable para mejorar la calidad del proceso psicoterapéutico individual, sobre todo de los jóvenes adultos, pero no solamente con ellos ya que, como veremos más adelante, se puede aplicar con éxito con individuos de edad más avanzada, siempre que puedan contar con la ayuda de los miembros de su familia de origen. Esta extensión del enfoque sistémico–relacional surge de la rigidez de la terapia familiar conjunta, siempre, típica de los años en los que se desarrollaba la terapia familiar, y es considerada importante para ayudar a los individuos en su proceso terapéutico, en especial en las fases iniciales.




      El nacimiento de la terapia familiar, desde el comienzo de los años cincuenta, ocurre también a raíz de la decepción sobre los resultados del enfoque individual de la psicoterapia en la cura de psicóticos o de niños por parte de muchos psicoanalistas, BOWEN, JACKSON, WHITAKER, LIDZ, FRAMO, ACKERMAN, BOSZORMENYI-NAGY, SELVINI PALAZZOLI, como recuerdan ZUK y RUBINSTEIN (1976). La dependencia emocional, psicológica y comportamental de estos pacientes hacía que sin el trabajo con la familia no se obtuvieran resultados alentadores.




      El cambio de paradigma desde lo intrapsíquico a la óptica centrada en la familia, ha representado una revolución copernicana en el enriquecimiento de la comprensión y del tratamiento de los trastornos psicopatológicos y el consiguiente enfoque psicoterapéutico. La terapia familiar conjunta representa el primer paso en el desarrollo del enfoque sistémico–relacional, y allí confluyen las experiencias precedentes de muchos autores del pensamiento psicodinámico (MIDELFORT, GROTJAHN, JACKSON, LAING, BOSZORMENYI-NAGY, GARCIA BADARACCO, SELVINI PALAZZOLI, etc.) que ampliaban a los familiares la psicoterapia individual con el objetivo de alcanzar la comprensión y/o articular técnicas para mejorar los resultados. Después del período purista de la “terapia familiar conjunta” se pasa al “redescubrimiento del individuo” en el curso de los años ochenta, con el fin de abrir la “caja negra”, y forzar la ortodoxia expresada por autores como WATZLAWICK, HALEY y otros. Ellos, diferenciándose del enfoque psicodinámico no consideraban necesario referirse a vivencias individuales o emociones del individuo para conducir al éxito el recorrido terapéutico. En el campo de la terapia familiar italiana, con la publicación en 1985 y 1989 de dos números de la revista Terapia Familiare, dedicados a la familia y al individuo, ocurre el giro en el tratamiento sistémico de pacientes individuales, hasta llegar a la propia y real definición de la “terapia individual sistémica” con el libro de BOSCOLO y BERTRANDO (1996), que sigue a una publicación precedente, aparecida por primera vez en Italia, de LORIEDO, ANGIOLARI y DE FRANCISCI en Terapia Familiare en el año 1989 sobre el mismo tema (T. Familiare nº 31). PERUZZI y VIARO (2000) y VIARO y PERUZZI (2004) definen como psicoterapia individual sistémica aquel planteamiento que deriva de un modelo del funcionamiento familiar, como guía para el tratamiento.




      “Aunque el estímulo para el cambio proviene de la sesión individual, su elaboración afecta de todos modos al sistema entero de las relaciones significativas del paciente” (pág. 94). El objetivo de la estrategias terapéuticas consiste en ayudarle a modificar esta posición de tal modo que se consiga una disminución del malestar vinculado a ésta y una mejoría de sus síntomas/problema.




      Los autores consideran que el terapeuta debe plantearse como supervisor y como entrenador del paciente: monitoreando el efecto de los episodios significativos en el interior del sistema y ayudando al paciente a organizar y desarrollar sus competencias relacionales. Últimamente el debate en la revista Terapia Familiare ha sido retomado por VIARO (2004), y por otros autores que han hecho nuevas contribuciones. Para un encuadre histórico de la intervención sistémica individual remítase el lector al texto de BRUNI y DEFILIPPI (2007).




      Curiosamente, tanto en el libro de BOSCOLO y BERTRANDO como en las contribuciones de los autores del debate conducido por VIARO (BALDASCINI, D’ELIA, PERUZZI, VIARO, CECCARELLI y MOSCONI) ninguno habla de la convocatoria directa y sistemática de los familiares en sesión, excepto algún comentario “en passant” en las contribuciones de LORIEDO y de DE BERNART.




      La participación directa en sesión de familiares significativos de la familia de origen y/o de las parejas resulta un inestimable recurso que puede mejorar la calidad del proceso psicoterapéutico y/o desbloquear situaciones de punto muerto o fracasos psicoterapéuticos reiterados. En éstas la posibilidad de convocar un encuentro con los padres y los hermanos (juntos o separadamente) permite la colaboración de los familiares para:




      1. enriquecer la comprensión mediante una información más exacta de la situación presente y de la historia del sujeto;




      2. monitorear la evolución clínica de la psicoterapia;




      3. aclarar malentendidos;




      4. permitir reconciliaciones;




      5. corregir distorsiones y/o confirmar fantasías de los pacientes;




      6. entender la humanidad de los padres y desmitificarlos (pasar de la intimidación a la intimidad intergeneracional) WILLIAMSON (1981)




      y sobre todo




      7. favorecer un encuentro emocional que dé el alimento afectivo y la confirmación del self que conduzca hacia la diferenciación y la realización de los objetivos existenciales de nuestros pacientes.




      Utilizar sistemáticamente esta técnica cada vez que sea posible, significa poner en acto una filosofía terapéutica que toma en consideración las dinámicas de pertenencia–diferenciación como centrales en la producción de situaciones sintomáticas que involucran al individuo. Una situación como el corte emocional, el cut-off descrito por BOWEN (1978) en sus primeros trabajos, es considerada una diferenciación no lograda y por tanto susceptible de mejoras psicoterapéuticas.




      El análisis de los fracasos terapéuticos (COLEMAN S., 1985; CANEVARO, 1995; BIANCIARDI y TELFENER, 1995), junto con las terapias en muchas situaciones en donde los pacientes, con un funcionamiento individual regular, se dirigían a mí en busca de ayuda y alivio por problemas no resueltos o por insatisfacciones existenciales, después de haber seguido durante años uno o más tratamientos individuales sin involucrar a la familia, me ha dado la certeza de la utilidad de esta intervención. Tener que reconocer quizás veinte años después la importancia de la participación directa en sesión de familiares que puedan facilitar y lograr la disolución de las problemáticas, me autoriza a afirmar que es un mito muy extendido y nocivo el de la psicoterapia individual en la cual un sujeto adulto y sin una problemática psicótica deba excluir un aporte decisivo de su familia de origen.




      Es igualmente importante intentar disipar otro mito, muy difundido en el enfoque individual psicodinámico, cognitivo o sistémico–individual, de apoyar la opinión de los pacientes respecto de la idea de alejarse físicamente o emocionalmente de una familia disfuncional para poder diferenciarse.




      Nuestra filosofía psicoterapéutica es netamente paradojal y considera importante, después de un breve período en el que se estabiliza una relación de confianza en el terapeuta y después de haber identificado los nudos no resueltos en el seno de la familia de origen, “volver para rehacer las maletas y partir de nuevo”. Volver significa aprovechar un encuentro emocional que permita el alimento afectivo y la confirmación del self de los pacientes para luego volver a partir, más fuertes en la continuación de la psicoterapia y de la búsqueda de un proyecto existencial propio, reconociendo la función fundamental de la familia y colocándose en la sociedad como protagonistas activos. En el desempeño de esta tarea evolutiva, a menudo, se paralizan por la falta del encuentro emocional necesario, o sobre todo por su búsqueda infructuosa.




      Los siguientes capítulos representan las distintas fases del camino terapéutico que se instauran alrededor de la psicoterapia individual de un adulto y conforman prácticamente un protocolo terapéutico.




      Una investigación preliminar




      Para poder razonar también sobre datos cuantitativos, hemos pedido la colaboración de los mismos pacientes. La investigación fue conducida sobre una muestra de 82 personas, que efectuaron una terapia individual conmigo en el período 2001-2006. Estudiar las terapias de un solo terapeuta permitió investigar una población homogénea, y la participación de un segundo terapeuta como juez sin que estuviera involucrado en la terapia (Matteo SELVINI) garantizó una mayor objetividad de la evaluación. La contribución de Matteo SELVINI y su equipo (L. Peveri, F. Lifranchi y E. Pasin) fue muy importante. Ellos elaboraron el exámen cualitativo y el comentario crítico de los cuestionarios.




      Al término de la terapia se envió a los pacientes un cuestionario compuesto por una pregunta abierta sobre la evaluación global del trabajo clínico y por algunas preguntas abiertas hechas principalmente para indagar las eventuales dificultades del paciente para aceptar las ampliaciones, la evaluación que hacía de estas últimas y si la terapia había tenido repercusiones en su profesión.




      De estos 82 sujetos 66, o sea, hasta el 80,5% de la muestra respondió el cuestionario.




      Descripción de la muestra




      La edad promedio de la muestra es de aproximadamente treinta y dos años, aunque en la mayoría de los casos el malestar apareció por primera vez antes de esta edad. Se trata por tanto de pacientes adultos, el 80,3% pertenecientes a familias bien constituidas, el 90,9% de clase media, que en el 51,5% de los casos desarrollan una profesión de ayuda (psicológica y psicoterapéutica) y que en el 80,3% de los casos han solicitado una consulta por problemas relacionales de área neurótica, un 15,2% menos son los casos borderline (15,2%) y se presentan solo 3 casos con síntomas psicóticos (4,5%). El 68,2% de la muestra tiene un buen funcionamiento socioafectivo y el 31,8% ya había intentado antes una terapia.




      Descripción de la terapia




      La duración de la terapia fue breve en el 51% de los casos, con un número de sesiones que oscilaba, en el 61% de los casos, entre las once y las treinta (mínimo tres sesiones, máximo noventa y tres). En el 60% de la mayor parte de los casos, los pacientes no hacían uso de psicofármacos y, entre paciente y terapeuta (según la evaluación del terapeuta), se creó una relación de colaboración (sólo en ocho casos la relación estuvo caracterizada por oscilaciones y ambivalencias). En general la primera sesión con ampliación sucedió al cuarto (22,7%) o al quinto (18,2%) encuentro, precisamente porque, como diremos más adelante, es importante evaluar la capacidad de cambio del paciente y crear con él una buena alianza terapéutica. El número de sesiones ampliadas en la mayor parte de los casos fue de cuatro (o menos) y sólo en un caso particular la ampliación sucedió en catorce sesiones.




      En 23 casos, la ampliación ha involucrado a los padres y la pareja; otras ampliaciones tan sólo a los padres (13 casos) a padres y hermanos (10 casos), o bien a padres, a hermanos y a la pareja (7 casos); los 13 casos restantes, por el contrario, han extendido la participación a la sesión incluso a otras personas significativas para el paciente, como por ejemplo, la abuela.




      Evaluación global de la terapia y de las ampliaciones por parte del paciente




      La evaluación global dada por los sujetos sobre la utilidad de la terapia, fue para la mayoría (89,4%) positiva o muy positiva y sólo 7 se declararon descontentos. Es interesante notar que quienes dieron una evaluación mayormente negativa de la terapia son los pacientes que hicieron una terapia larga (6 de 31 enjuiciaron la terapia negativamente) respecto a aquellos que hicieron una terapia breve (1 de 33 valoró la terapia en un modo negativo). La mayor parte de los participantes declara no haber tenido problemas en aceptar la ampliación, aunque hay 25 pacientes que manifestaron dificultades en involucrar a sus propios familiares. Es interesante notar que fueron los pacientes que desarrollan una profesión de ayuda (psicólogos y psicoterapeutas) quienes manifestaron mayores dificultades para aceptar las ampliaciones (16 de 33 afirmaron haber tenido dificultad para aceptar la ampliación) respecto de los pacientes que desempeñan otras profesiones (7 de 31).




      El 83,3% hizo una evaluación positiva de la ampliación, considerándola una experiencia emocionalmente fuerte en el 45% de los casos. La ampliación les permitió tanto experimentar un sentimiento de cercanía y de pertenencia respecto de familiares que hasta ese momento sentían distantes, como experimentar un sentimiento personal positivo, o sea mayor confianza en sí mismos, un mayor bienestar, etc. El 45,5% de la parte de la muestra que desempeña una profesión de ayuda (psicólogos y psicoterapeutas) ha declarado además haber tenido impactos positivos en su propia profesión. Se ha sentido, de hecho, más decidido en solicitar a sus propios pacientes el proceder a la ampliación y mayormente capaz de comprender las ventajas y las dificultades de tal experiencia. Los 10 sujetos que evaluaron negativamente la ampliación declararon, por el contrario, haberlo encontrado inútil (5 casos) o haberlo vivido como una imposición del terapeuta (2 casos). Cabe destacar que sólo en 3 casos la evaluación negativa se debió a una reacción negativa de parte de los familiares. He querido anticipar sintéticamente algunos datos para dar una medida del fuerte sentimiento de practicabilidad y de éxito que estamos experimentando con este modelo terapéutico.


    


  




  

    

      CAPÍTULO I




      Definición del problema




      1.1. La relación terapéutica. El significado de la transferencia en este modelo




      Entendiéndose que existe un marco de paridad existencial entre cliente y terapeuta, la relación terapéutica es siempre asimétrica.




      a) El terapeuta: la persona a la cual se solicita ayuda para resolver los problemas o la insatisfacción existencial, quien ha dedicado su vida a formarse en la ayuda terapéutica, que conoce las estrategias adecuadas y las diferentes técnicas por aplicar, posee una filosofía terapéutica y sobre todo está motivado a ayudar, por su historia personal y la vocaciónque supone una profesión de ayuda. Éticamente es responsable del tratamiento y está obligado a tener siempre presente que, quien sufre y se coloca en una relación de dependencia con su terapeuta, es muy vulnerable.




      b) El paciente: conoce la propia vida y decidirá qué decir, cuándo y cómo, al terapeuta, en la medida que su confianza aumenta y su miedo disminuye. La mala fe (ver dificultades, limitaciones y contraindicaciones) es la única contraindicación absoluta de la psicoterapia. Los terapeutas no podemos hacer otra cosa que tomar por bueno aquello que los pacientes dicen, y en este sentido dependemos de ellos.




      De este encuentro asimétrico, orientado sobre la humildad de quien conoce su dependencia del interlocutor, nacerá la tarea compartida de tratar de resolver los problemas existenciales imperiosos, de mitigar el sufrimiento, de ampliar las estrategias de vida y sobre todo de crear aquellas alternativas, que en los momentos oscuros y dramáticos, no se encuentran fácilmente. En este modelo, la transferencia adquiere un significado distinto de aquel otorgado por el psicoanálisis. Freud consideraba la transferencia como esencial para el trabajo terapéutico, como el mejor instrumento para el recuerdo. Pero podía ser también un factor de resistencia (transferencia negativa y sexual)




      La transferencia es esencialmente un desplazamiento sobre la persona del analista de emociones positivas, hostiles o ambivalentes que provienen de la infancia. El individuo transfiere su “memoria” de experiencias significativas “cambiando la realidad” de sus objetos, revistiéndolos de cualidad del pasado, juzgándolos y tratándolos como lo hizo en el pasado (GRINGBERG, 1977).




      La repetición en la transferencia de situaciones generadas en otra relación, es utilizada en el psicoanálisis teóricamente para modificar estas vivencias a través de la interpretación, favoreciendo una posterior reintroyección por parte del paciente de este material modificado.




      El enfoque intrapsíquico del paciente prescinde del trabajo directo con aquellos objetos primarios involucrados en la relación, tomándolos a veces como mero depósito de las proyecciones del paciente y no como parte constitutiva e interactiva de la relación.




      BOWEN (1979, pág. 53) decía: “El estilo de vida de una persona con un bajo nivel de diferenciación es la colocación de energía psíquica en el self de otra persona... cuando esto ocurre durante la terapia es transferencia”. En el trabajo sistémico con el paciente individual buscamos actuar sobre el objeto relacional mismo, progenitor o pareja, y parte integrante del conflicto con nuestro paciente, de modo que se pueda disolver el bloqueo relacional. Así se recaban informaciones desconocidas por nosotros, y a veces por el mismo paciente, conociendo aspectos iluminadores de la historia familiar y buscando en cada caso dirigir la intensidad emocional sobre las relaciones disfuncionales y no sobre la persona del terapeuta. En este modelo se trabaja sobre las relaciones significativas del paciente y sobre los cambios que pueda promover una nueva lectura de los conflictos dada por el terapeuta. En este sentido, la transferencia tradicional es desalentada y se trabaja más bien sobre las relaciones en el hic et nunc, tratando de invitar a estos personajes significativos a sesión para entender e intentar rearmonizar las relaciones disfuncionales, como veremos más adelante. El terapeuta adquirirá el rol de un entrenador (BOWEN), que estimula la interacción, facilita la comunicación y que actúa como una enzima catalizadora que acelera los cambios relacionales posibles, sobre todo en las primeras fases del proceso terapéutico.




      En las sesiones individuales, el terapeuta utiliza la transferencia positiva producto de las expectativas del paciente y confirmada por los méritos del terapeuta demostrados en su trabajo, y se compromete en la tarea compartida de la que hablaba antes.




      Cuando ésta avanza y se trabaja fructíferamente, no es necesario definirla ni comunicarla. Por el contrario, cuando hay obstáculos, tanto por ineficacia del terapeuta como por el miedo a sufrir inútilmente por parte del paciente, se crean resistencias que deben ser entendidas y eliminadas. Quien sufre, tiene miedo de hacerlo inútilmente y por esto tergiversa, porque no quiere o no puede afrontar sus problemas haciendo difícil la convocatoria de personas que lo puedan ayudar, sea en la continuidad necesaria de un trabajo terapéutico que no puede nunca dar frutos inmediatos.




      Cuando estos temores crean un punto muerto terapéutico, el terapeuta puede hacer referencia a la búsqueda de un sentido al sufrimiento terapéutico. Una buena metáfora de esto es lo que dicen las madres. Aunque muchas veces los dolores del parto son tremendos, no se recuerdan nunca como los de una enfermedad, porque tienen un sentido diferente.




      Encontrar este sentido al tratamiento es tarea del terapeuta. En el punto muerto terapéutico, las primeras preguntas del terapeuta deben ser dirigidas hacia sí mismo, a su labor:




      ¿Qué estoy haciendo o no haciendo que pueda justificar este punto muerto? ¿Qué sufrimiento oculto se esconde detrás de este obstáculo? ¿A quién está tratando de proteger el paciente con este comportamiento? (La transferencia negativa puede ser una señal de que hay un bloqueo en el cambio en una relación significativa del paciente y que es necesario investigarla “en directo”, cuando es posible, convocando a sesión a la persona implicada.) ¿Estoy yendo demasiado rápido o demasiado lento en la terapia? ¿Qué siento frente a esta persona o a este problema? Después de esta primera fase autocrítica, viene la explicitación de estas hipótesis al paciente. A partir de ahí, si no se resuelve el obstáculo, se puede referir la imposibilidad de hacer más o mejor y eventualmente llegar así a una declaración de impotencia terapéutica, que, como enseña WHITAKER, para que sea eficaz debe ser realmente sentida como tal por el terapeuta antes de explicitarla. No puede ser jamás utilizada como truco técnico en el momento de la dificultad. Se puede también sugerir un cambio de terapeuta y, en este caso, junto con el paciente, una vez encontrado, es bueno comunicarse directamente con el colega para informarle de esta vicisitud y facilitarle así esta nueva experiencia. Esta brújula de la tarea compartida debe estar omnipresente en el proceso terapéutico y comprobada frecuentemente para garantizar una correcta evolución. La transferencia positiva del paciente, nacida de sus expectativas o a través de una buena derivación o de un buen trabajo realizado no debe ser nunca explicitada. Basta que se trabaje bien y se llegue a los objetivos terapéuticos compartidos.




      1.2. Objetivos terapéuticos




      La psicoterapia, según LIOTTI y LA ROSA (1991) “tiene entre sus fines facilitar el desarrollo de la consciencia reflexiva de las reglas que guían el comportamiento propio y el de las personas con quienes se mantienen relaciones significativas” (pág. 11).




      Según ellos “la relación terapéutica tiene fines ineludibles: aumentar el conocimiento que se tiene de sí y los demás, y mejorar la capacidad de modular las emociones penosas que la existencia humana parece implicar necesariamente” (pág. 13)




      Los objetivos de los pacientes son en general muy específicos y suponen más allá del alivio de síntomas penosos, el intento de resolver los problemas más urgentes (necesidad de encontrar un proyecto existencial satisfactorio, poder distanciarse de una familia de origen vivida a menudo como sofocante o patológica, lograr crear vínculos sentimentales satisfactorios y duraderos, superar la pérdida de un familiar significativo o de un vínculo sentimental, etc.)




      Una vez conseguido superar el problema por el que ha sido interpelado, el terapeuta debería definirlo como resuelto y prepararse a finalizar la terapia. Si mientras tanto se han detectado problemas ocultos o son modificados los objetivos haciéndolos más ambiciosos, como por ejemplo, tratar de estar más satisfechos con la propia vida, salir de un aislamiento emocional y social, crear nuevos vínculos más satisfactorios tanto socialmente como sentimentalmente, etc., se puede fijar un nuevo período necesario de terapia, siempre monitoreado y recíprocamente definido tanto por el paciente como por el terapeuta. Para alcanzar el primer objetivo de la terapia, después de la definición del problema por parte del paciente y trás una eventual redefinición por parte del terapeuta, se abren las vías para un trabajo terapéutico. Su filosofía terapéutica y las vías por recorrer para tener resultados, deben ser claramente expresadas por el terapeuta y discutidas con el cliente. Si el paciente se ha sentido comprendido en sus necesidades y si la empatía del terapeuta para percibir estas necesidades es suficientemente calibrada y adecuada, no es difícil trazar un recorrido hipotético. Cuando el paciente no logra entender las explicaciones del terapeuta se abren dos posibilidades: o se atreve y sigue sus indicaciones incluso con sus dudas, o se opone, rechazando el procedimiento terapéutico o al menos negociándolo. En este caso es el terapeuta quien debe decidir si se encuentra cómodo en esa posición e intentar persuadir o convencer al paciente de la bondad de su enfoque, producto de la experiencia acumulada, o si se declara incapaz de ayudar al paciente y sugerirle un terapeuta más adecuado a las demandas del paciente 1.




      1.3. Derivación-derivante




      El problema del derivante, estudiado hace muchos años por SELVINI PALAZZOLI, es la puerta de ingreso a la psicoterapia. Los mejores derivantes son los expacientes que habiendo tenido una experiencia satisfactoria desean ofrecerla a quien la necesite. Aunque de buena fe, estas derivaciones no están exentas de problemas originados por la relación que mantienen el derivante y el derivado. Puede tratarse de un pariente cercano, ligado a las problemáticas del derivante y por tanto tiene que analizarse bien la situación, que puede ser una tentativa de solucionar estos problemas relacionales 2: o “descargar” simplemente la persona en cuestión para liberarse 3. En este caso es útil hacer un primer encuentro conjunto para aclarar estos eventuales significados. Puede ser un amigo/a que viendo los resultados logrados quiera también él/ella obtener los mismos beneficios. Esta iniciativa, motivada por emulación o envidia, puede ser el comienzo de una experiencia terapéutica que de todos modos debe ser contratada, por el riesgo de que la motivación no sea suficiente para cambiar. Sue y Zane (1987) citados por CUNNINGHAM y HENGGLER (1999) sugieren que los mejores resultados terapéuticos se obtienen cuando los clientes creen en la competencia del terapeuta y en la viabilidad de las intervenciones recomendadas. Hablan de credibilidad atribuida como el estado o el rol asignado por otros, respecto a la pericia y competencia del terapeuta, de primordial importancia en el primer contacto con los clientes, mientras que la credibilidad obtenida es aquella lograda en sesión, gracias a las competencias demostradas por el terapeuta, como su capacidad de empatía, de definición o redefinición clara de los problemas, y el establecimiento de una adecuada estrategia.




      




      Definen tres áreas vinculadas a esta instancia:




      a) la conceptualización del problema. Es decir, una formulación adecuada a la cosmovisión del cliente, muy importante para el establecimiento de una alianza terapéutica, usando un lenguaje y metáforas comprensibles para cada cliente;




      b) la solución de los problemas. El terapeuta debe presentar una intervención comprensible para el cliente, lógicamente coherente con su definición del problema;




      c) los objetivos del tratamiento, discutidos con el cliente adecuándolos a sus necesidades en una atmósfera de negociación, respecto y elección.




      

        

          1 Hace muchos años en Buenos Aires, un paciente vino a verme para analizar sus fantasías de suicidio, ligadas a la pérdida prematura y traumática del padre. La psicoterapia avanzó durante algunos meses hasta que en un momento de un intenso intercambio emocional en sesión, él insistió que yo solo debía analizar sus fantasías suicidas pero no hacer nada para impedirlas. Le respondí que su actitud ejercía violencia sobre mí, obligándome a tener un rol pasivo en su psicoterapia y que si él, por ejemplo, hubiera querido lanzarse por la ventana de la consulta, yo lo habría impedido. Él decidió entonces interrumpir su psicoterapia.




          Transcurridos una treintena de años desde aquel episodio, tuve la oportunidad (ya que era un personaje de una cierta relevancia pública) de verlo dos veces en la TV, la última hace aproximadamente un mes. Evidentemente algo había cambiado.


        




        

          2 Gabriele, hermano de Ginevra, de profesión psicólogo, vino a consultarme tres años antes de enviar a la hermana a terapia para aclarar su elección del lugar donde hacer la especialización. Era muy evidente que su decisión estaba casi tomada y para esto era determinante la residencia de su novia, con quien pretendía establecer una convivencia. Pidió ser ayudado a diferenciarse mejor de su familia de origen, parcialmente diezmada después de la muerte de la madre, duelo difícil de elaborar por todos y entre los hermanos. En un sólo encuentro se resuelve la cuestión y él partió para cursar sus estudios en una ciudad cercana donde actualmente los está completando con gran satisfacción. Años después, envía a su hermana a terapia, beneficiándose también él de los encuentros de familia. Enviando a Ginevra, mucho más indiferenciada que él en las relaciones no resueltas con el padre y con la madre muerta, Gabriele envía una parte de sí para hacer el trabajo terapéutico, su parte indiferenciada en el “grumo emocional” de su familia de origen; en tanto su parte más evolucionada y más autónoma se desarrollaba en su formación, en el crearse una red afectiva y social en la ciudad que después de los encuentros de familia escogió como residencia definitiva.


        




        

          3 Es típico en casos de terapia de pareja en los que uno de los dos está involucrado en una relación extraconyugal que no desvela ni al cónyuge ni al terapeuta, tratando luego durante los encuentros de asegurar que el cónyuge deprimido, enojado, o “celoso patológico” quede a cargo del terapeuta para luego proceder a un abandono unilateral tanto de la terapia como de la pareja llegando a una separación.


        


      


    


  




  

    

      CAPÍTULO II




      Explicitación de la filosofía terapéutica y estrategia conjunta para la invitación a los familiares significativos




      2.1. Epistemología, paradigmas y modelos terapéuticos




      En la investigación clínica y en la terapia se utilizan constantemente modelos para pensar y actuar mejor en función de la solución de los problemas planteados. Representan las hipótesis parciales que deben ser verificadas en los hechos y, al mismo tiempo, ser corregidas en relación a éstos. El peligro de los modelos es olvidarse que son siempre simplificaciones de una realidad más compleja y como tal, en permanente modificación dialéctica. Un modelo hace concreto un paradigma, es una metáfora del mismo paradigma para una lectura de la realidad. La metodología terapéutica es también la estrategia y diseña el proyecto del tratamiento. La táctica es qué hacer para realizarlo y en qué momento, y la técnica es cómo hacerlo. Las dos primeras son ciencia y las dos últimas son arte.




      Hay diversos enfoques terapéuticos para los mismos problemas presentados y todos son eficaces, siempre y cuando cumplan algunos factores.




      a) Que exista una coherencia epistemológica y la convicción (demostrada por la experiencia) de la eficacia del método utilizado.




      b) Que se apliquen un conjunto de técnicas variadas y versátiles dirigidas al mismo objetivo.




      c) Que haya una filosofía terapéutica como sustrato de las técnicas utilizadas.




      d) Que el terapeuta tenga tolerancia al sufrimiento psicológico y emocional.




      




      e) Que se explicite con claridad la estrategia terapéutica y coherencia entre lo que se piensa y lo que se dice, y entre lo que se dice y lo que se hace.




      Para que se dé esta coherencia se necesita, además de la experiencia adquirida, la madurez personal del terapeuta, por lo que también es bueno que éste tenga una cierta edad. Alrededor de los cuarenta años, comienzan a converger todos estos factores.




      f) Y finalmente es bueno que el profesional tenga una actitud optimista hacia la posibilidad de cambio y la obtención de una mejora y/o superación de los problemas padecidos.




      2.2. Filosofía terapéutica




      Un modelo, para ser eficaz, debe cumplir con determinadas condiciones:




      • Exponer una teoría comprensible del malestar individual y de los caminos que pueden seguirse para su superación.




      • Aplicar un método de intervención que sea, al mismo tiempo, diagnóstico y terapéutico.




      • Aplicar un conjunto de técnicas terapéuticas




      • Poseer una filosofía terapéutica, es decir, explicitar una teoría del cambio aplicada a objetivos terapéuticos, éticos y posibles.




      Estudiando el proceso terapéutico de sujetos jóvenes adultos (y también menos jóvenes) se podría decir que el 70-80% de los contenidos de las sesiones individuales gira en torno a problemas concernientes a la difícil diferenciación de la familia de origen y la consiguiente complicada inserción en la sociedad en un proyecto existencial satisfactorio.




      Sigo la línea de autores como BOWEN (1978) que fue el primero en hablar de la importancia de la diferenciación del individuo de su familia de origen, haciendo volver a sus pacientes a casa de sus familiares para hablar desde una “I position”, para intentar destriangularse emocionalmente de ellos, permaneciendo no obstante, en el campo psicológico de la misma familia. Sigo también la de BOSZORMENYI–NAGY, que insistía sobre los méritos y deméritos acumulados en la historia multigeneracional de los individuos y de su “lealtad familiar”; y también la de FRAMO, que invitaba a los miembros de la familia de origen a asistir a sesiones que facilitaban el proceso terapéutico: “Por otra parte, estoy convencido que una única sesión realizada con un adulto y sus padres, hermanos y hermanas, pueda a veces tener efectos más ventajosos de cuanto se observa después de un ciclo completo de psicoterapia” FRAMO (1996).




      El ser humano adulto se debate permanentemente en un eje que oscila entre dos grandes necesidades: la necesidad de pertenencia a un sistema familiar que nos ha dado la vida y el nombre y con el que hemos acumulado miles y miles de interacciones, y la necesidad de diferenciación, impulso espontáneo que nos lleva a explorar el mundo y diseñar un proyecto existencial autónomo para insertarnos creativamente en la cultura circundante y, eventualmente, reciclarnos con nuestra descendencia en un mecanismo transgeneracional de supervivencia de los valores heredados.




      En este eje más o menos tormentoso, más o menos facilitado por la familia de origen y por la sociedad en la que vivimos, se inscriben las disfuncionalidades más frecuentes que llevan a un cliente a terapia.




      Para facilitar este proceso de diferenciación, hace años que convoco sistemáticamente a los familiares significativos a la sesión, solicitándoles su contribución e intentando ponerlos a favor del proceso terapéutico, no en contra.




      Corroboramos que un mito muy difuso de la psicoterapia es el de pensar que un sujeto temporalmente adulto deba arreglárselas en ese difícil período sin recurrir a la ayuda de la familia de origen, sobre todo si no es un sujeto psicótico, con una clara dependencia emocional y fáctica de sus familiares.




      Este prejuicio es una de las causas de muchos puntos muertos y abandonos terapéuticos, dado que el terapeuta se enfrenta, consciente o inconscientemente, en un pulso a muerte con las familias de origen, con la consiguiente pérdida de tiempo, energía y sobre todo con el empobrecimiento cualitativo de la psicoterapia.




      Convocar a las familias de origen, solicitarles su contribución, aclarar los malentendidos y, cuando es posible, favorecer un encuentro emocional intenso que ayude a la diferenciación, puede ser el modo más rápido para ayudar a un individuo y diseñar un proyecto existencial viable para la inclusión creativa en la sociedad y no en contra de una familia, vivida como hostil y poco colaborativa.




      Desde mi punto de vista los prejuicios del terapeuta nacen, según mi opinión, de una inadecuada comprensión de las dinámicas familiares que forman parte de la vida relacional de un individuo, y también de la dificultad no resuelta con las propias familias de los terapeutas.




      Los terapeutas que escuchan las quejas de sus pacientes sin tomar en consideración la ambivalencia de éstos son como aquellos (amigos o familiares) que escuchan a los miembros de una pareja separadamente, sin verlos en interacción.




      Todos al final dirán: ¡Si tu pareja es así de poco confiable, desatento, te maltrata y no te quiere, sepárate! ¡Será lo mejor para ti! Viéndolos en interacción verán que la relación es lo que cuenta, circularmente, en la explicación de su sufrimiento (o placer) y que nunca una lectura individual será suficiente para entender la complejidad de ese vínculo.




      Cuántos terapeutas sienten que han dado su sangre por algunos pacientes, que después de una vida de quejas y discursos sobre la maldad o locura de sus familiares significativos, a causa de un evento fortuito que modifica su interacción familiar (una enfermedad repentina o muerte de un padre, un encuentro emocional clarificador, una confirmación de su capacidad, etc.) hacen un viraje incomprensible en su terapia, o deciden abandonarla dejando conmocionados a los terapeutas, que no consideraron suficientemente la lealtad familiar o que han creído en la transferencia parcial idealizada de sus pacientes, sin entender su ambivalencia.




      Nosotros los terapeutas somos siempre más débiles que un sistema familiar, y sólo la consciencia de nuestra debilidad nos puede dar la fuerza para intervenir en un modo, a veces intrépido, en las dinámicas familiares, favoreciendo un encuentro clarificador que pueda servir de impulso a la realización personal autónoma, fuera del contexto familiar.




      El sentimiento de pertenencia, no se agota nunca, y se recicla con nuestros hijos en un vínculo biológico, fuertemente endogámico como el vínculo de filiación, que nos une tanto a nuestros antepasados como a nuestros hijos, cambia con el tiempo, pero no se pierde jamás.




      Tendremos siempre la necesidad de estar en relación con nuestros padres y hermanos, hasta el último día de su vida o de la nuestra, sólo que se deberá adecuar al momento del ciclo vital de la familia y de los individuos que la componen, sin anacronismos.




      Llevar dentro de nosotros el odio por un progenitor con el que no hemos podido aclarar nuestra relación, hará que odiemos para siempre una parte de nosotros mismos o, peor aún, veremos enemigos por todas partes, en nuestra pareja o en nuestros hijos, en un intento ilusorio de aliviarnos de este sufrimiento.




      Mientras los padres estén vivos, sin importar la edad que tengan un encuentro terapéutico que afronte los nudos irresueltos y pueda eventualmente disolverlos, puede cambiar una vida.




      He visto situaciones arrastradas durante años sin resolución, que mediante una adecuada aclaración, y cuando es posible escuchando la petición sincera de perdón de un progenitor anciano, que reconoce sus errores, pueden cambiar completamente la vivencia de un paciente (ver el apartado “El perdón en las situaciones traumáticas”, pág. 58).




      He trabajado con muchos pacientes que después de un corte emocional (cut-off de BOWEN) desde la adolescencia y por quizás 20-25 años, trataban de arreglarse por sí solos mediante uno o más tratamientos individuales incompletos, para luego llegar a una nueva petición de ayuda.




      Los he visto muchas veces cambiar completamente después de realizar un enfoque familiar que haya aclarado los malentendidos y permitido entender situaciones aparentemente incomprensibles.




      Muchas veces estos cortes emocionales se producen mediante la elección, por oposición, de una pareja no aceptada por la familia de origen, lo que hace más difícil la comprensión de aquel alejamiento parcial. Una eventual separación conyugal posterior puede ser vivida como un fracaso, o el acercarse a la familia de origen como una capitulación de las genuinas protestas de antes.




      Aclarado esto, en la medida de lo posible, se facilitaría un encuentro positivo que no podrá, lamentablemente, recuperar los años perdidos en la creación de un verdadero self (Winnicott), pero que sólo mediante esta recuperación de la dimensión familiar, se integrará adecuadamente.




      Estos dos mitos, correlacionados entre sí, (el paciente que va a convertirse en adulto debe prescindir de la contribución familiar, y la prescripción del alejamiento físico y emocional de los pacientes de sus familias de origen para poder diferenciarse) son los más nocivos de las terapias individuales, tanto psicodinámicas como cognitivas e individuales sistémicas.




      Lograr poner en práctica las condiciones de un encuentro emocional que pueda recrear las condiciones de una nutrición afectiva y de una confirmación de sí mismos, ayuda a los pacientes a encontrar el impulso espontáneo para la realización de sus proyectos autónomos, y la ayuda terapéutica será más fácil después de este recorrido.




      Nuestros padres, además de darnos la vida y el amor necesario para nuestro crecimiento, deben darnos la confirmación de nosotros mismos (reconocer la autonomía y el diseño del proyecto existencial en libertad, nuestra valía como personas originales y no sólo productos de los deseos o del modelado de la familia de origen, etc.).




      Pero lo que nos pertenece lo tienen ellos, y no siempre nos lo quieren dar, por miedo a perdernos. Si te sientas a la mesa y te sacias, lo más frecuente que podría suceder es levantarte e irte por tu camino.




      La reticencia emocional y el “no dar satisfacción” pueden ser estrategias frustrantes que tienen como sentido retener a los hijos para no sentir el vacío existencial o la adaptación de la relación, con menor dependencia.




      Clarificar estas dinámicas y favorecer el encuentro emocional, como veremos más adelante, pueden ser el punto de partida para una búsqueda espontánea del propio proyecto existencial (a menos que se piense en una tara genética o una falta de enzimas o neurotransmisores cerebrales que lo impidan).




      Como se ve, el “retornar para partir mejor” es una estrategia absolutamente paradójica y mucho más efectiva para asegurar la diferenciación que hará que muchos síntomas no tengan más razón de ser.




      Ataques de pánico, frustraciones sentimentales reiteradas, depresiones injustificadas, abandonos de carrera, etc., a veces no son más que intentos mágicos de detener el tiempo, o ir hacia atrás para elaborar el “despegue” fracasado.




      Esta clave de lectura de los problemas individuales presupone la fase del proceso terapéutico en la cual la invitación a la ampliación de las sesiones a los familiares significativos resulta indispensable para pasar luego el paciente a una fase distinta, más dirigida esta vez hacia el encuentro consigo mismo y al diseño de un proyecto existencial autónomo, respecto al cual el terapeuta será más un facilitador que un mediador como en la fase precedente.




      2.3. Los cormoranes y la reprogresión biológica




      Juan ROF CARBALLO, psicosomatólogo español, en su más hermoso libro Urdimbre afectiva y enfermedad (1961), destaca la capacidad plástica del organismo de reacionar a la enfermedad o al trauma haciendo retroceder los tejidos a fases menos diferenciadas de desarrollo para encontrar una capacidad regenerativa.




      “Si los sistemas biológicos no fueran capaces de retroceder a una fase primaria del desarrollo, es decir, a una fase embrional de su estructura, menos diferenciada, el organismo perdería uno de sus más importantes mecanismos de seguridad” (pág. 40).




      Y agrega “Si en un momento dado sucede una situación que el individuo no es capaz de tolerar, la estructura humana no puede subsistir y cae en depresión o neurosis. Entonces, si el entramado de la personalidad humana fuera definitivo, el problema no tendría solución. Los hombres estarían incluidos dentro de ese tipo humano esclerosado, pleno de anquilosis espirituales, rígido e inerte, que tantas veces encontramos en la vida, ejercitando alrededor de ellos una influencia nefasta, tantas veces disfrazada de falsa moral.




      Pero la naturaleza, también en la esfera psíquica, ha dispuesto sus estructuras de forma que puedan rehacerse.




      El gran misterio de la physis hipocrática tal vez radica en esta disposición de la vida a recrear de nuevo lo que ha sido destruido por el trauma o por la enfermedad. La personalidad del hombre, como su biología, conserva plasticidad, es decir, es capaz también de recuperarse, reformarse hasta su profundidad” (pág. 41). Describe luego las investigaciones de KORTLAND (1955), zoólogo de Amsterdam, con los cormoranes, aves marinas que antes de emprender el vuelo hacen una regresión a fases anteriores del desarrollo.




      El cormorán, como el hombre, aspira a ser independiente, a madurar como sujeto autónomo. Esto lo consigue después de cinco etapas, cinco “saltos”. Al inicio de cada salto, el cormorán retrocede a modos de actuar más infantiles, es decir, menos organizados de conducta, para después progresar, es decir, volverse más independiente y autónomo.




      KORTLAND habla de manifestaciones reprogresivas: “Hay ocasiones en las que el cormorán permanece un tiempo sin territorio, como un vagabundo; existe todavía una cuarta crisis, también con ausencia de la colonia por algunos días, hasta que vuelve y goza de la alimentación de sus padres. Después de dos o tres días, ya maduro, desaparece para no ser visto hasta la próxima primavera. Esta última fase le ha otorgado plena independencia y, libre, vuela hacia las costas de Túnez, Francia o España sin hacer caso al piar de de los padres que lo llaman”.




      Es conmovedora la similitud de esta descripción con los relatos de muchos padres, desesperados frente a los comportamientos erráticos e incompensibles de sus hijos, acusados tantas veces de crueldad o indiferencia, cuando en realidad tratan, a veces de un modo desesperado, de encontrar su camino. ROF CARBALLO compara este concepto de KORTLAND de la reprogresión a las vicisitudes de la psicoterapia analítica, cuando el paciente entra en regresión para volver a fases más primitivas de la vida humana, para luego, bajo la tutela del analista, dar vida a una integración de la persona humana más firme y armoniosa. Más resistente a las diversas circunstancias de la vida.




      Michael BALINT (1983) habla de este fenómeno en su libro “La regresión”, diciendo que es importante acompañar la regresión del paciente hasta un nuevo inicio. “El nuevo inicio significa: a) volver a algo primitivo, a un punto precedente a la iniciación del desarrollo defectuoso, que podría ser descrito como regresión; y, b) al mismo tiempo descubrir una modalidad nueva, más adecuada, que equivale a un progreso. He llamado a la acumulación de estos dos fenómenos fundamentales, regresar para progresar” (pág. 260).




      ROF CARBALLO continúa, diciendo: “Se olvida a menudo que probablemente cada progresión, es decir cada paso a una estructura más integrada, compleja y autónoma, requiere para arribar a buen término una regresión previa. Reculer pour mieux sauter es un precepto que tienen una evidente realidad biológica como ha comprobado KORTLAND con los cormoranes”.




      Y termina con una frase profunda y plena de sugerencias: “Acaso la función biológica de la emoción sea la de mantener al hombre en sempiterna posibilidad de immadurez, es decir, de reprogresión…” (pág. 42). Esta metáfora de la reprogresión podemos aplicarla muy bien a situaciones de la vida de los jóvenes adultos que, no sintiéndose suficientemente fuertes para realizar un proyecto autónomo, se deprimen o cambian de profesión inexplicablemente, para hacer una regresión incomprensible para sus padres.
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