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1. La evolución de la psicoterapia ecléctica
                                                          Dr. Roberto Kertész
¿Cómo podemos definir a la psicoterapia?

1. Como la "reprogramación de la biocomputadora humana" (Kertész y Kerman, 1987), empleando una metáfora extraída de los avances de la informática. Lo que el terapeuta modifica -o ayuda a modificar- son los "programas" o software mental. El "hardware" sería el cerebro en sí.

2. Más ampliamente: "una serie de procedimientos basados en la comunicación, a fin de modificar los pensamientos, imágenes y otras conductas del paciente".

Otros medios, como los psicofármacos, no se incluyen en la psicoterapia, pero potencializan sus efectos y hasta la hacen posible en pacientes de otro modo inaccesibles (esquizofrénicos, psicóticos maníaco-depresivos, etc.).

¿Y cómo definimos el eclecticismo? "La selección de lo que se presente como lo mejor en las varias doctrinas, métodos y estilos" (Lazarus, 1992). Esta cita proviene de un trabajo reciente de Arnold Lazarus, denominado "El futuro del eclecticismo técnico", publicado en la revista "Psycho​therapy". Este autor representa en nuestra opinión, el enfoque más amplio, científico y práctico para la integración de las diversas orientaciones de la psicoterapia, motivo por el cual desarrollaremos varias de sus contribuciones.

Breve historia del eclecticismo:

Como orientación, se empleo ampliamente en la filosofía, arte y psicoterapia. Ya en el Siglo III D.C., el filósofo Laercio se refiere a una escuela ecléctica, que floreció en Alejandría un siglo antes. El mismo Freud quiso integrar varios métodos, y en 1933 French en los E.E.U.U. buscó hallar puntos comunes entre las concepciones freudianas y pavlovianas.

Tal vez el pionero fue Thorne, en 1957 y 1967, al sugerir que los procedimientos terapéuticos, no emanaban directamente de sus teorías subyacentes. Y que era posible construir un "menú" de técnicas para un sistema completo de psicoterapia, sin tener que depender de sus respectivas teorías.

Pero Lazarus fue el primero en hablar de eclecticismo técnico (no de sus teorías) en 1967. En vez de integrar teorías muy divergentes y conflictivas entre sí, se podían emplear sus técnicas útiles, dejando la integración teórica para una etapa muy posterior. Cuando la investigación haya demostrado cuáles procedimientos son los más útiles, en cuáles combinaciones, para cuáles tipos de problemas y pacientes.

Muy pocos profesionales se tuvieron en los años 60 a estas consideraciones. Pero en los 80, se notó un dramático cambio de actitud (Beitman, Goldfried y Norcross, 1989), apareciendo numerosas publicaciones sobre combinaciones de métodos, principalmente del psicoanálisis con la terapia de conducta inicialmente, y luego de diversos y variados orígenes.

Hoy día, existen dos sociedades internacionales a las cuales ANTAL está afiliada: SEPI (Society for the Exploration of Psychotherapy Integration) y AIEP (Academia Internacional de Psicoterapeutas Eclécticos), cada una con su revista, congresos y boletines informativos.
Una delegación de ANTAL asistió justamente al 1er. Congreso Internacional de Psicoterapia Ecléctica en Méjico, junio de 1992, presentando nuestros trabajos sobre depresión, emociones en psicoterapia, integración de técnicas, y el enfoque multimodal de Lazarus.

Ratificando los conceptos de Lazarus, reiteramos la diferencia entre el eclecticismo teórico y el técnico:
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Como lo señaló Perry London (1964), "Por más interesante y llamativa que sea una teoría, realmente son técnicas, no teorías, lo que se aplica a la gente". El estudio de los efectos de la psicoterapia, por ende, es siempre el estudio de la efectividad de las técnicas".

Y el eclecticismo técnico extrae lo mejor de cada técnica, para adecuarlo a las necesidades individuales de cada paciente, en cada situación en particular.

Predicciones de Lazarus para la psicoterapia en el tercer Milenio (Lazarus, op. cit., 1992)

1. El eclecticismo técnico representará la concepción de avance de la psicoterapia en el siglo 21."

Hasta un miembro destacado de la orientación psicoanalítico como Judd Marmor (1990) expresó que "una técnica exitosa no significa que la teoría que la respalda sea necesariamente correcta", y "en el futuro se favorecerán las terapias breves", con un énfasis en "adaptar las técnicas multimodalmente a las necesidades específicas de cada paciente".

A pesar de todo esto y simultáneamente, en la actualidad tienden a proliferar sistemas independientes y rivales (Saltzman y Norcross, 1990).

Pero, la inadecuación de teorías "estancas", y las presiones socioeconómicas (relación costo-beneficio de un tratamiento), ejercen gran presión hacia la cooperación entre terapias.

2. "Se tomará creciente conciencia de las limitaciones de la Integración teórica".

Por otra parte, el "marketing" de ciertos métodos propenderá a decir que es la cura única o mejor, aunque el mismo autor sepa que no es cierto.

3. "Los tratamientos comprobados por su eficacia para problemas definidos serán aplicados en forma estandarizada".

Aunque exista el mito de que distintos métodos pueden resolver los mismos síntomas en forma indiscriminada, esto ha sido ampliamente superado por los estudios objetivos. Como ejemplos:

a) El vaginismo (contractura de la vagina que impide la penetración) responde óptimamente a la relajación y luego a la inserción de palillos dilatadores de diámetro creciente. Esto se potencia empleando imaginería de situación sexuales cada vez más íntimas.

b) Las fobias se curan mediante la exposición (de menor a mayor dificultad) a la situación temida. Hasta Freud dijo en 1919 que era necesario exponer al paciente a esas situaciones.

c) En las compulsiones y rituales, lo indicado es la prevención de la respuesta compulsiva. El terapeuta enseña al paciente a no responder compulsivamente ante el estímulo que lo lleva habitualmente a hacerlo. Reemplaza la respuesta por otra más adecuada.

d) Las bulimias (ingestión compulsiva de alimentos) no responden al enfoque tradicional psicoanalítico orientado hacia el "insight", ni a la terapia rogeriana centrada en el cliente. En cambio, un programa de entrenamiento en disciplina alimenticia, incluyendo la prevención de la respuesta de purgarse o vomitar, ha demostrado ser efectivo.

4. Cada vez se ajustará más la estrategia terapéutica a las características individuales de los pacientes, en vez de atenerse a los diagnósticos tradicionales".

Una vez más, estamos tratando a personas, y no a "etiquetas" como "neurosis histérica" o "depresión reactiva". Estas categorías surgen del modelo médico, que no es apropiado para el modelo psico-educativo de las psicoterapias modernas.

Además, la elección de técnicas depende en muchos casos de la formación recibida, y no de las conveniencias del paciente. Como lo dijo Goethe, "El hombre ve lo que sabe".

5. "El eclecticismo técnico abarcará también el flexibilidad del terapeuta para ajustarse a las características y marco de referencia de cada paciente".

Lazarus llamó a esto también "camaleonismo terapéutico". El profesional cambia como un camaleón, adaptándose creativamente a las distintas personalidades y culturas de sus "clientes".

Además del tratamiento elegido, podemos hablar del "vinculo elegido".

Nos puede tocar pasar abruptamente de la atención un adolescente de 18 años que consume drogas, rebelde, a una ama de casa viuda, de la colectividad judía, conservadora, que se lamenta de la poca atención que le brindan sus hijos casados.

Inclusive, la empatía y la calidez, "a la Rogers" no están indicadas en todos los casos. Algunas personas prefieren una comunicación de Adulto-Adulto, como describe el Análisis Transaccional.

Rogers encaraba a todos sus pacientes dé la misma manera; eran éstos los que tenían que ajustarse a él.
En muchos casos, lo más indicado es derivar a otro profesional. La derivación es una técnica en sí. El sexo, la edad, la personalidad, experiencias previas, orientación general, color de piel, idiomas hablados, todo influye en la elección del profesional más apto.

Por razones económicas, esto requiere un trabajo equipo en la misma sede, o bien, la formación de a "red" de colegas con un sistema convenido de intercambio de pacientes. De otro modo, a menos que tenga una abundancia de clientes, va a ser difícil que un colega se desprenda de éstos si no tienen retribución Sin hablar del orgullo profesional.

Todo terapeuta que se precie de tal, debe disponer, esa red, no sólo de colegas, sino también de médicos especialistas, contador, abogado, escribano de confianza, con los cuales mantenga una comunicación fluida.

6. "Se tenderá a establecer factores terapéuticos concretos, comunes a diversas terapias". Tales como tipo de vínculo entre terapeuta y paciente, métodos particulares, etc.

7. "El eclecticismo técnico facilitará las Investigaciones sobre la efectividad de la psicoterapia". Dándose hincapié a cómo cambiar para el futuro, en vez de estudiar un pasado que ya pasó (lo que Berne llama juego de "Arqueología") sobre la historia del paciente.

8. "Las Investigaciones mencionadas se harán dentro c un programa general, con mejoras en la metodología". Y habrá énfasis en el control de la calidad de las prestaciones, así como la relación costo-beneficio En cualquier momento se podrá hacer un alto en el cual el profesional y su paciente evalúen que han logrado con la inversión de tiempo y dinero realizada. Para esto se requerirán pautas verificables para medir los cambios. Eso de que "el paciente está mejor" no tiene ninguna base científica. ¿Mejor con relación a qué? ¿En qué grado?

9. "Se desarrollarán programas de formación ecléctica concretos y explícitos". Un "estilo" único de terapia es como un estilo rígido de liderazgo. Consigue resultados sólo con las personas predispuestas. Cuantos más recursos empleemos, más resultados lograremos (Kertész, 1992). Se dará mucho énfasis a la trilogía PACIENTE- TERAPEUTA- TÉCNICA y sus interacciones.
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El futuro de la terapia ecléctica se apoya fundamentalmente en la formación y la difusión. También es necesaria la supervisión ecléctica. Si un supervisor sólo conoce su propia escuela "estanca", no se le ocurrirán recursos de otras.

10. "La corriente ecléctica se va a institucionalizar"

Ya existen las dos sociedades Internacionales mencionadas (SEPI, AEPI), si bien ANTAL ya desde los años 70 operó con este enfoque. Es de esperar que se incorpore en las universidades y servicios hospitalarios.

Finalmente, se apuntará a una práctica clínica abierta, validada empíricamente -por RESULTADOS. Deseamos agregar que en Argentina no existe ninguna formación en psicoterapia que sepamos, a nivel de posgrado ni de pregrado, en psiquiatría o en psicología. El futuro terapeuta debe apelar a una capacitación privada, conjuntamente con su terapia personal.

Sería muy factible incorporar la práctica de la psicoterapia supervisada en el curso de médico psiquiatra o médico psicólogo, así como en los últimos años de las carreras de psicología.

Hemos presentado esta iniciativa en algunas facultades de psicología, pero no generaron interés. Confiamos en que, en un futuro próximo, se instauren estos programas, para beneficio tanto de los profesionales como de la población en general.

Algo similar se da en las especialidades industrial y educacional de la psicología, que en algunas universidades se cursan en los dos últimos años de la carrera como ramas... puramente teóricas. Faltan las prácticas en organizaciones y colegios, que podrían efectuarse como una extensión de la universidad a la comunidad.

Así. la universidad pasaría en una orientación escolástica, teórica, a otra pragmática, integrada a la comunidad que le brinda los medios para su funcionamiento. Facilitará además, la ubicación de los egresados, al crear mayor conciencia de la utilidad de los servicios psicológicos, y por ende, más puestos de trabajo. Así como un énfasis primordial sobre la prevención y el desarrollo de la calidad de vida, en vez de la "curación" de patologías que ya se produjeron (modelo médico).

En este sentido, concordamos Gazda (1992) y el propio Lazarus en que lo más importante de la psicoterapia no es la supuesta "curación" sino la capacitación en habilidades para la vida (life skills) y el intercambio social (social skills). Para el desempeño exitoso de los roles fundamentales: Pareja, Familia, Trabajo, Estudio, Tiempo libre (deportes, hobbies, inclusión en grupos y amistades), el cuidado de la salud, la creatividad. Y como lo decía Berne, la capacidad para la intimidad, espontaneidad y la ciencia de las cosas.

A continuación, el Dr. Adrián Kertész, Miembro Didáctico Provisional de ANTAL, a  cargo de las evaluaciones multimodales en el Instituto Privado de Psicología Médica (IPPEM), hará una breve reseña del enfoque Multimodal de Arnold Lazarus.

Posteriormente al mismo, clasificaré las principales corrientes modernas de psicoterapia de acuerdo a las modalidades que emplean, con una evaluación de los puntos fuertes y limitaciones de cada una, así como de sus principales aplicaciones.

2. El Enfoque Multimodal de Arnold Lazarus
Dr. Adrián Kertész
El enfoque Multimodal (llamado "terapia" por su autor aunque realmente no es tal, estrictamente hablando), es un sistema de clasificación que abarca todos los aspectos de la personalidad.

Se llama "Multimodal" por incluir varias-siete-modalidades o variables, que detallaremos más abajo.

Es un marco de referencia, amplio, ágil y objetivo. Permite utilizar varias técnicas, provenientes de diferentes teorías, en forma integrada, percibiendo rápidamente y con claridad la información acumulada.
Por todo esto, es una herramienta muy útil para el diagnóstico y la planificación del tratamiento. Siendo éste, no una prescripción estática, sino un proceso dinámico, que se va ajustando a la evolución del paciente. Es también una forma efectiva de seguimiento de los cambios.

Nuestra experiencia incluye más de 200 Perfiles Multimodales, administrados en el Instituto Privado de Psicología Médica de Buenos Aries, y varios casos de selección de personal, una aplicación aun no publicada en la bibliografía internacional.

Sus siete "modales" o modalidades, son:

1. BIOLÓGICO: todo lo referente al organismo. Dieta, peso, altura, práctica de deportes, enfermedades previas y actuales, adicciones, medicamentos ingeridos.

Antecedentes nosológicos y hereditarios, personales y familiares.

Insomnio, accidentes sufridos, intervenciones quirúrgicas.

Es el dominio del "modelo médico" de enfermedad, y de la psiquiatría tradicional.

2. AFECTIVO: cubre las emociones sentidas, auténticas o sustitutivas (del Análisis Transaccional). Con preguntas como: ¿Qué le hace reír / llorar/ sentir rabia, miedo, alegría, afecto? ¿Cómo actúa cuando siente tal o cual sentimiento? Relaciones entre ciertas emociones y conductas: por ejemplo: tristeza y pedir lo que necesita. O rabia, y puesta de límites a los demás. 

Lazarus separó con precisión las emociones de las sensaciones. Definimos la emoción como: el significado subjetivo, sentido de la experiencia". La sensación, en cambio, sería "la percepción de cambios en el funcio​namiento corporal".

3. SENSACIONES: Ya definidas. Formulamos preguntas para construir el Perfil Multimodal, tales como: ¿Qué sensaciones físicas, agradables o no, siente Ud.? ¿Qué quisiera sentir más? También tomamos nota de los síntomas psicosomáticos (tensión muscular, acidez, dolores, etc.).

4. IMÁGENES: definibles como "la representación mental de datos de los sentidos". Tanto visuales, como auditivas (sonidos), gustativas, olfativas, de movimiento). Se localizan principalmente en el hemisferio no dominante del cerebro (el derecho en los diestros). Preguntas para el Perfil: ¿Cómo se ve a sí mismo? ¿Cuál es su imagen de su síntoma? ¿Cuáles son sus sueños?

5. COGNITIVO: se refiere a las ideas, creencias, valores, diálogos internos, toma de decisiones.

Preguntas: ¿Cuáles son sus frases o dichos favoritos? ¿Qué se dice a sí mismo? ¿Qué preguntas se hace? ¿Qué "deberías" tiene en su mente?

¿Cuáles son sus metas a corto, mediano y largo plazo?

El modal Cognitivo es el más usado tradicionalmente en la psicoterapia. Se vincula principalmente con el hemisferio izquierdo, aunque en el derecho residiría el "locus" principal de la intuición, la captación global y el pensa​miento paradojal.

6. CONDUCTAS: verbales y no verbales. Lo que hacemos y decimos, y la forma (proceso) como lo emitimos.

Preguntas: ¿Qué querría empezar/ dejar de hacer? ¿Qué desearía hacer más / menos?

¿Cuáles conductas le conviene emitir y cuáles suprimir, para lograr sus objetivos?  ¿Tiene algún hábito nocivo?

El conductismo tradicional se ocupó principalmente de este Modal.

7. SOCIAL (interpersonal): Explora nuestras relaciones pasadas y presentes con los demás: nuestra psicología social. Se vincula con instrumentos del Análisis Transaccional, como el análisis de las transacciones, Juegos Psicológicos y el Argumento de vida, así como con el esquema de Áreas de Conducta y Roles fundamentales (Kertész, 1985).

En este modal investigamos: la historia personal biográfica: figuras parentales familiares y de otros orígenes en la formación de la personalidad. ¿Qué decían / hacían esas figuras parentales, y cómo reaccionaba y reacciona Ud. frente a ellos? 

¿Cuáles son sus vínculos en cada uno de sus roles fundamentales? (pareja, familia, trabajo, estudio, tiempo libre). Grado de asertividad (firmeza, franqueza en la comunicación). Habilidades sociales de que dispone, dificultades actuales, a resolver.

Estas son sólo algunas de las posibles preguntas exploratorias, para mayor información, consultar "Terapia Multimodal" (Lazarus, IPPEM, 1983) e "Historia Personal (Kertész, IPPEM, 1990).

Para fines mnemotécnicos, agrupamos las iniciales de los 7 modales con el acrónimo "B.A.S.I.Co.S.": los 7 modales BASICOS de la personalidad total.

Resumimos a continuación las principales aplicaciones de estos "modales" y del enfoque que representan:

1. Un diagnóstico rápido, preciso e inmediatamente cable de los problemas y síntomas del paciente consulta (es posible cuantificarla por intensidad, frecuencia: Kertész, 1983).

2. Una base para la fijación de objetivos de cambio.

3. El estudio de las interacciones entre las distintas modalidades. Cómo una influye sobre las restantes. Detección del orden de su programación en la mente del cliente para atenernos la misma orden. Ejemplo: Un estimulo SOCIAL -genera una idea (COGNITIVO)- y ésta IMAGEN desagradable-, que produce finalmente emoción de ansiedad (AFECTIVO). Debemos inter en el mismo orden para producir un cambio.

4. En el área laboral: como método de selección de personal, de alta efectividad, por emplear 7 modales el de los tests tradicionales. Estos muchas veces omiten aspectos fundamentales, como las IMAGENES genera el candidato respecto de su puesto de trabajo.

5. En la educación: para diagnosticar dificultades de los alumnos en sus técnicas de estudio y la relación compañeros, profesores y la familia.

6. En la orientación profesional. Una vez más, al cubrir todos los elementos de la personalidad arroja datos mayor confiabilidad.
El Perfil Multimodal

Ejemplo de protocolo, auto-administrable para los pacientes, o a ser llenado con el terapeuta.

	MODAL
	PROBLEMAS

(Este perfil puede ser general de 1er. orden o sobre un tema específico - 22 orden -)
	TECNICAS

	1.
BIOLÓGICO (lo corporal, dieta, medicamentos, Ejercicio físico, enfermedades, etc.)
	
	
Dieta sana


Chequeo médico


Ejercicio físico


Otras

	2.
AFECTIVO (Emociones y sus causas. Ej.: siento miedo cuando /de ...)
	
	Expresión de emociones auténticas


Alegría


Afecto


Miedo


Rabia


Tristeza

	3.
SENSACIONES (percepción de cambios en el cuerpo, placer, dolor, hambre, fatiga, etc., falta de alguna sensación).
	
	
Relajación, Respiración lenta


Masajes


Otros

	4.
IMÁGENES (Experiencia sensorial interna: visuales, sonidos, sueños, escenas, etc.).
	
	
Imaginería de metas


Imaginería de pasos a seguir


Imaginería de capeo (enfrentar dificultades)


Anotar y analizar sueños


Otros

	5.
COGNITIVO (Ideas, pensamientos, cosas que me digo, creencias, toma de decisiones, autoestima).
	
	
Corrección de ideas erróneas


Diálogo interno positivo


Elevación de autoestima


Toma racional de decisiones.


Otros

	6.
CONDUCTAS (qué quiero hacer más y qué quiero hacer menos; manejo del tiempo; cómo es mi comunicación verbal y no verbal).
	
	
Refuerzo de conductas


Plan de actividades 


Extinción de conductas

Desensibilización


Comunicación efectiva (frases breves, contestar directo, manejo del cuerpo)


Otros

	7.
SOCIAL (quiénes me apoyan, con quiénes tengo conflictos, habilidades y dificultades sociales, intercambio de caricias
	
	
Pedir lo que necesito


Confrontar


Técnica de Segunda Persona


Intercambio de caricias).


Nuevas relaciones


Otros


En el cuadro siguiente, incluiremos solamente 6 de las corrientes modernas de psicoterapia, que llamamos también "nuevas ciencias de la conducta". Las más ampliamente difundidas en los últimos 25 años, que han demostrado efectividad en la literatura científica y en nuestra experiencia. Y que fueron descriptas y demostradas en el VII° Congreso de nuestra Asociación.

Las mismas son:

1. EL ANÁLISIS TRANSACCIONAL

2. LA TERAPIA GESTALT

3. LA TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL 

4. LA TERAPIA ERICKSONIANA

5. LA PROGRAMACIÓN NEUROLINGÜÍSTICA 

6. LA TERAPIA FAMILIAR SISTÉMICA

No incluimos otras corrientes terapéuticas, como el psicoanálisis, el psicodrama, la terapia de Rogers centrada en el cliente, la terapia existencial, la focalización de Gendlin, etc. por razones de espacio y tiempo, por no haber pruebas de su efectividad, o por estar sus técnicas incluidas entre las empleadas entre las 6 "escuelas" a evaluar.

Otros importantes desarrollos anexos, como el manejo del stress (iniciada por Hans Selye) y de la cual emana la medicina conductual (behavioral medicine), no son psicoterapias propiamente dichas, aunque deberían estar integradas con cualquier procedimiento. Lo mismo reza para la psicofarmacología y el biofeedback, coadyuvantes de los métodos basados en la comunicación.

En el Panel sobre "PSICOFÁRMACOS: USOS, ABUSOS Y COMBINACIONES CON LA PSICOTERAPIA", nos exten​demos sobre algunos de estos aspectos.
	"Escuela" de Psicoterapia
	Fecha aproximada de iniciación
	Creador/es
	Puntos "fuertes"

	1. ANÁLISIS TRANSACCIONAL
	1956
	Eric Berne
	1. Lenguaje sencilla, diario

2. Excelente para describir objetivamente las conductas individuales y sociales

3. Es diagramable (combina hemisferio izq. con derecho)

4. Divertido, atractivo para la población en general 

5. Predictivo, preventivo (Análisis de los Juegos Psicológicos y del Argumento de vida)

6. Fácil de aplicar y enseñar

7. Combinable con disciplinas organizacionales, educacionales, etc.

8. Emplea "contratos" de cambio verificables

	2. TERAPIA GESTALT
	Comienzos de los años 50
	Fritz Perls
	1. Observación de la conducta "obvia" mediante los signos de conducta

2. Énfasis en el "aquí-y-ahora" en vez de disquisiciones intelectuales (para desbloqueo emocional y sensorial) 

3. Riqueza para el análisis de sueños

4. Favorece la intimidad y el contacto con el propio cuerpo

	3.TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL
	Comienzos de los años 60
	Lazarus, Ellis, Beck, Mahoney, Bandura
	1. Hincapié en errores cognitivos y falta de información para decisiones lógicas;

2. Y la conexión de las mismas con conductas inadecuadas

3. Vincula el pensamiento con la emoción

4. Corrige simultáneamente ideas erróneas con las conductas desviadas, en forma objetiva. Emplea también "contratos" observables de modificación de conductas

5. Basada en investigación clínica

	4.TERAPIA ERICKSONIANA
	Década del 40
	Milton Erickson
	1. Concepto positivo, creativo, recursivo de la "mente inconciente"

2. Observación exquisita de la conducta del paciente Empleo del hemisferio derecho del terapeuta (intuición, imágenes, paradojas, metáforas) y de hipnosis permisiva. 

3. Se adapta al marco de referencia y la individualidad de cada paciente

	5.PROGRAMACION NEUROLINGÜÍSTICA
	Década de 1970
	Richard Bandler y John Grinder
	1. Sistematización de la observación y monitoreo de conductas, verbal y no verbal y de las técnicas de Erickson, Perls y Satir.

2. Aporte de los "sistemas de representación" y su e como "acompasamiento" del sujeto

3. Trabajo con las "submodalidades" (elementos de los canales Visual, Auditivo, Cenestésico, etc.)

	6.TERAPIA FAMILIAR SISTEMICA
	Década del 60
	Haley, Watzlawick, Jackson, Satir, Palazzoli, Minuchin, etc.
	1. Supera el concepto de la patología individual por la sistema familiar, o social

2. Métodos paradojales (doble vínculo, etc.) efectivos conductas


	Limitaciones
	“Modales” o modalidades que emplea

	
	1

Biológico
	2

Afectivo
	3 Sensa-ciones
	4

Imágenes
	5

Cognitivo
	6

Conductas
	7 Inter-

personal

	1.
La mayoría de sus técnicas son racionales debiendo apelar a métodos de otras escuelas para patologías como las fobias, sexual, psicosis, bloqueos afectivos

2.
Su aparente sencillez en la aplicación  tiende a un uso poco serio por parte de personas con insuficiente formación y supervisión.
	
	
	++
	
	++
	++
	++

	1. Carece de objetivos de futuro fijados racionalmente (el Deje su mente, use sus sentidos "de Perls").

Desprecio de lo racional

2. No distingue emociones auténticas de sustitutivas ("rebusques" en forma sistemática.
	
	+++
	++
	+
	
	++
	

	1. En algunos autores, falta de "calidez"

2. No emplea la intuición ni la imaginería (algunos autores)
	
	+
	
	
	+++
	+++
	+

	1. No informa de sus fallas y limitaciones ("divinización" de Erickson)

2. Excesivo hincapié sobre técnicas para lo no inconsciente, sin incluir corrección de ideas erróneas conscientes, toma de decisiones racionales y la autonomía del paciente.

3. No es aplicable en grupos
	
	+
	++
	+++
	
	++
	+

	1. Tampoco informa de fallas y limitaciones

2. Modelos indemostrables científicamente

3. Informa resultados no repetibles

4. Creó neologismos para conceptos previos ("anclaje" por reflejo condicionado, etc.)

5. Descalifica la importancia del contenido de las comunicaciones, enfocando casi exclusivamente el proceso.
	
	+
	++
	+++
	
	++
	++

	1. Algunas técnicas engorrosas (supervisión durante las sesiones, etc.)

2. Algunas escuelas no realizan sesiones individuales (excesiva rigidez sistemática)

3. Insuficiente énfasis en la responsabilidad del individuo por sus conductas y síntomas atribuyendo excesivo peso al sistema

4. El vocabulario del Análisis Transaccional es mucho más claro y efectivo
	
	
	
	
	+
	++
	+++
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3. La terapia Gestalt

Dr. Cecilio Kerman

Instituto Privado de Psicología Médica (IPPEM)

"GESTALT" es una palabra alemana para lo cual no hay una debida traducción al inglés o al castellano. 

Su significado aproximado sería: 

"conjunto - continente - tamaño - configuración ­ forma - figura - integración - totalidad más que la suma de las partes" 

Hoy la misma palabra, no traducida, es identificada como una de las psicoterapias o sistemas de psicoterapia que existen. 

La terapia Gestalt ha crecido, así como su extensión en el Directorio de la Academia de Psicoterapistas figurando en el 6° lugar de afiliación de profesionales. Su creador, Fritz Perls fue influenciado por 5 corrientes tradicionales: 

· Psicoanálisis 

· Análisis del Carácter Reichiano 

· Filosofía existencial 

· Psicología Gestalt (Kohler, Kaffka, Wertheimer) 

· Religiones Orientales (Zen) 

Perls fue influenciado por filósofos entre los cuales se encuentran: Friedlander, al cual Perls llamaba su "gurú", Hegel - Husserl - Kant, Marx y Vaihinger. 

Además. Perls habló de tres figuras literarias que influyeron en los fundamentos de Gestalt: 

Huxley - Hesse y Mark Twain; con todos estos elementos Perls creó el camino. 

BIOGRAFÍA DE FRITZ PERLS. 

1893
Nace en Berlín. 


Padre, vendedor de vinos, masón, distante, mujeriego, agresivo. 


2 hermanas (una de ellas asesinada por los nazis)

1914
Voluntario de la Cruz Roja. Atiende afectados por gas venenoso. 


Estudiante de medicina. 

1927
Médico, conoce a Lore (Laura), futura esposa. 

1933
Huyen de los nazis a Holanda y luego a Sudáfrica. 

1945
Emigran a E.E.U.U. 

1956
Se separa transitoriamente de su mujer. 


Viajes a Nueva York


Se traslada a Florida 


Viaja a Ohio. Da cursos y seminarios. Gran fumador. 

1960
Deprimido, sin poder imponer su propia escuela se establece en la Costa Oeste. 

1962-3
Israel - Japón 

1963
Vuelve a la Costa Oeste. 

1964
Se establece en Esalen, hasta su muerte en 1970. 


Consagración en esa institución. 

ARGUMENTO DE VIDA DE PERLS 

Creer en alguien

Admiración

Afecto

Luego, desilusión 

Predominan en él: 

Niño Libre y Rebelde, en parte OK y en parte no OK. 

Varios científicos y filósofos lo influenciaron: 

Friedlander (indiferencia creativa: los opuestos- similar a la dialéctica) 

Reich: Su analista: armadura muscular

Importancia del cuerpo. 

Freud: Psicoanálisis 

Psicología de la Gestalt (Wertheimer - Levin - Kohler ­ Koffka). 

CARACTERÍSTICAS 

La Gestalt surge del "fondo" y la relación de la figura y fondo se llama "significado" (meaning). 

Si esta relación es tenue o no existente o por distintas razones (culturales, educacionales) no somos capaces de reconocerla y entenderla. Decimos que: 

"No tiene sentido 

Es absurdo -bizarro­ 

Sin significado" 

Cualquier cosa que exista está en el aquí-ahora 

El pasado existe ahora como memoria - nostalgia ­ recuerdo - resentimiento - fantasía - leyenda ­ historia. 

El futuro -existe en el aquí- y- ahora en el presente actual como: 

Anticipación

Planificación 

Repetición 

Ensayo 

Expectación

Esperanza 

La terapia Gestalt toma en cuenta lo que surge en el aquí y ahora, no en lo fue o en lo que debería ser.

La experiencia actual del presente no necesita ser explicada o interpretada. 

Ella debe ser contactada, sentida y descrita en el aquí y ahora. Se basa en lo obvio (awareness): concienciación. 

TERAPIA GESTALT 

Ideas: ELEMENTOS DE GESTALT 

Figura: lo que está en la conciencia aquí y ahora

Fondo: lo que da sentido a la figura. 

Totalidad: la suma es más que las partes (Gestalt).

Emergencia de la figura del fondo: termina o desaparece: surge otra figura 

Fondo: el contexto, la situación. 

La figura se manifiesta o experimenta como distinta del fondo. Es el centro de interés. 

La Psicología Gestalt se interesó en la percepción total del cuerpo; en la percepción externa (vista, oído, olfato, etc.) 

En los sentimientos, sensaciones, en menor grado; no trabaja con lo Cognitivo ni Imágenes. 

"Deje su mente, use sus sentidos" (Perls). 

Concepto de formación y destrucción de las Gestalten: 

Tres interferencias: 

1- Mala percepción del mundo/cuerpo y sus interrelaciones. 

2- Bloqueo en la percepción y expresión de las necesidades. 

3- Bloqueo muscular en el decir y hacer.

Algunos principios de la terapia Gestalt. 

· Concienciación (darse cuenta, awarness) 

· Reconocimiento de una necesidad …………………………………. formación de la Gestalt en, figura /fondo satisfacción 

· Cierre 

· Permanecer en el aquí y ahora. 

· El cómo presente, en vez del porqué del pasado o el tal vez del futuro. 

· El pasado y el futuro (contenidos) se expresan siempre en el presente. 

· Lo más importante es que la exploración del "darse cuenta" nos lleva a un enriquecimiento continuo y a un compromiso con la vida, el cual tiene que ser vivenciado para ser conocido. 

· El darse cuenta 

Se puede distinguir tres tipos de darse cuenta o zonas del darse cuenta: 

1- El darse cuenta del mundo exterior 

Esto es contacto sensorial con objetos y eventos en el presente: 

Lo que en este momento 
veo


Palpo


escucho 


gusto 


huelo 

2- El darse cuenta del mundo interior

Contacto sensorial 

Lo que siento debajo de mi piel

Tensiones musculares 

Manifestaciones físicas de las emociones. 

Estos dos tipos de "darse cuenta" engloban todo lo que puedo saber acerca de la realidad presente y como yo la vivencio. 

Este es terreno sólido de mi experiencia, estos son los datos de mi existencia aquí y ahora, en el momento en que ocurren. 

3- El "darse cuenta" de la fantasía. 

Esto incluye toda la actividad mental: 

Imaginar

Pensar 

Planificar 

Fantasear 

Dentro de la fantasía hay una realidad encubierta. Puedo descubrir más de esta realidad si me encuentro en mi fantasía y al mismo tiempo tomo conciencia de mis sensaciones físicas y percepciones del mundo externo. 

Es difícil aceptar que todo existe en el presente

El pasado existe solo como parte de la realidad: 

recuerdos 

nostalgia 

Nuestra idea del futuro es también una ficción irreal. 

Indicaciones más precisas para la terapia Gestalt

Personas bloqueadas - demasiado intelectuales, rígidas.

Riesgoso en personalidades "Borderline" no estructuradas, y con poco Adulto. 

FRAGMENTACIÓN 

Desconexión entre partes de la personalidad (agujeros) según Perls (provocados por mensajes ulteriores y descalificación de esas partes por la familia de origen). 

No aceptación de esos subestados del Yo. 

En la terapia se pasa de la dependencia de otros (al no usar ciertas partes nuestras como la simbiosis) a la autosuficiencia al disponer todas nuestras partes o programas esenciales. 

TÉCNICAS DE GESTALT 

Los problemas surgen de la falta de concienciación. 

Técnicas: Feedback de signos de conducta 

· Exageración 

· Estar aquí y ahora 

· Hacerse responsable de los propios pensamientos, emociones y conductas. 

Impasse infantil: resolución volviendo a actuar la situación. 

a- Falta de satisfacción de necesidades positivas. 

b- Falta de recursos propios = manipulación del ambiente. 

Estos impasses (fantasías de atascamiento) se creen reales.

Juegos psicológicos del A.T.:

"Corner" 

"Pobrecito yo" 

"Si no fuera por ti" 

REGLAS DE LA GESTALT 

1- Principio del "ahora" 

2- Yo y tú (Buber) Yo estoy OK, Tú estás OK: contacto directo 

3- "Me" reemplazarlo por "yo" (It a 1)

"Se me contrae el estómago... 

"Yo lo contraigo" 

4- Continuo de la concienciación

5- El "como" 

(proceso) 

emoción 

percepción 

sensaciones 

6- No "chismear" (hablar directamente a la persona) 

7- [image: image20.jpg]


Preguntas en lugar de afirmaciones

    cambiarlas por afirmaciones. 

"No me aceptan aquí. "Noto que no me aceptan" 

8- Observar lo evidente, lo obvio (signos de conducta) 

9- "No quiero" en vez de "no puedo" 

10- Si cambio lo que digo y hago, cambio lo que siento y pienso. 

11- Dando la vuelta (interactuar con todos los compañeros de grupo) 

12- Cerrar asuntos no resueltos.

13- Invertir la polarización: diálogo entre los opuestos, luego síntesis dialéctica.

14- Silla Vacía 

15- Trabajo con sueños. 

16- Despedidas. 

· Circuitos del Gestalt (ver "Circuitos de Conductas, en ANÁLISIS TRANSACCIONAL INTEGRADO: Kertész, 1985) 

Básicamente: Afectivo y Creativo 

· Tres Impasses: 

1- Padre Crítico-Niño Libre (conflicto entre lo que se debe hacer y lo que se desea) 

2- Padre Crítico-Niño adaptado (entre el "deberías" y el "Sí pero... ,"

3- Entre el Niño Adaptado y el Niño Libre (suele ser preverbal) 

SIMILITUDES Y DIFERENCIAS ENTRE LA TERAPIA GESTALT Y EL A.T.

Berne y Perls: genios rebeldes, rechazados por el "establishment". Ambos se alejaron del psicoanálisis, aunque se formaron inicialmente en esta escuela. 

Ambos coinciden con los valores de las nuevas ciencias de la conducta (humanísticos): 

· Autonomía 

· "Yo estoy bien, Tú estás bien" (Posición Existencial Realista). 

· Conciencia del aquí y ahora sensorial. 

· Espontaneidad. 

· Eficacia en los resultados. 

· Creatividad. 

· Flexibilidad. 

· Responsabilidad 

· Autoapoyo emocional. 

· En lo interpersonal: contacto directo con los demás. 

· Opciones en las transacciones. 

· Intimidad. 

· Actuar sin “Juegos psicológicos”. 

Ambas escuelas usan la "Silla Vacía" con conciencia sensorial, fantasías y sueños. 

· Durante el trabajo vivencia!. 

Eliminar el Adulto primero para no racionalizar.

El Adulto aparece después del cierre. 

· En AT, las sillas de los Estados del Yo (cinco sillas) se usan para: 

Redecisión 

Descontaminación del Adulto

Contratos 

Técnicas de reparentalización y autoreparentalizaci6n 

· Técnicas de la entrevista Parental: El Terapeuta habla con el Padre Interno del paciente: Explora los temores del Niño del Padre que provocaron los mandatos que envió al paciente. No hacerla con psicóticos. 

GESTALT: Se concentra en el ahora. 

AT: Además, en el pasado (diagnóstico histórico de los Estados del Yo); y fenomenológico, para reexperenciar. 

También en el futuro, fijando contratos de cambio, metas de vida. 

Esto falta en Gestalt, así como las técnicas racionales.

Ambas escuelas dan importancia fundamental a los signos de conducta. 

Ambas hablan de los "Juegos" (justo debajo del nivel de la concienciación). 

Al descubrir los "juegos", muchos pacientes se resienten con los padres. 

· Perls: "Hasta que no se despida de sus padres, Ud. se considerará un niño". 

Preguntas en ambas escuelas 

                GESTALT: 
¿Quién soy? 


¿Qué está haciendo ahora?


¿Qué quiere? 


¿Qué necesita? 


¿Qué espera? 


¿Qué evita? 

Todas como variantes de la concienciación en el presente. 

En A.T.:
¿Quién soy? 


¿Adónde voy? 


¿Qué estoy haciendo en este mundo?


¿Quiénes me rodean? 


¿Qué hacen ellos por mí? (Argumento) 

Ambas escuelas son activas. 

A.T.: limita el grupo de 8 a 12 

GESTALT CLÁSICO: grupos mayores con trabajo individual. Actualmente se tiende a mayor interacción y menor dureza del terapeuta. 

Fagan: 
menciona la tendencia a las técnicas activas con cambios rápidos y observables. Dar "tares" o "autoexploración para no enganchar el Niño. Rebelde. 


Perls pedía un resumen de la sesión de terapia "Imagínese de vuelta en el consultorio .... ¿Qué experimenta?"


Puede volver a toda la sesión.


Hay "blancos" 


¿Algo lo perturbó? 


¿Expresó todo lo que quiso expresar al terapeuta? 


¿Puede hacerla con todas sus partes?


¿Es conciente de, si evita algo en su expresión? ¿Siente lo que dice y dice lo que siente? 

EXPERIENCIAS 

1- OBSERVACIÓN DE LOS SIGNOS DE CONDUCTA: Es objetiva. 

Observar las partes cerradas y abiertas del cuerpo. Parte inferior: apoyo (y como se para). 

Parte superior: contacto con el mundo. No puede haber buen contacto sin apoyo. 

Lado izquierdo y lado derecho: ¿Cuáles usa? 

2- CONCIENCIACIÓN EN LA PAREJA: (o en dos personas del seminario) 

Hacerlo con objetivo dados por el instructor o propuesto por el sujeto. 

Dar estímulos verbales o físicos y gestuales. Seguir aunque le desagrade. ¿Qué evita? 

Establecer contacto, luego retraerse (al mundo interno) y volver al contacto. 

Verbalizar la experiencia (aquí y ahora). 

3- Las tres zonas de la conciencia. 

	ZONA INTERNA
	ZONA INTERMEDIA

"LA MENTE"
	ZONA EXTERNA

(MUNDO)

	Estados del Yo: Niño Natural y Niño Adaptado

MODALES: (MULTIMODAL) 

Biológicos

· Afectivo

· Sensaciones 

· ¿Qué siente?       

· ¿Qué necesita?
	Estados del Yo: 

· Padre-Adulto-Niño

· (menos el Niño Natural)

MODAL:

· Cognitivo
	MODALES:

· Sensación

· Conductas

· Social   

· Sentidos   

· Ve   

· Oye   

· Toca   

· Huele

· Percepción por los sentidos


Ejercicio: 

4- "Continuo de la conciencia"

Fluctuando entre las tres zonas. 

Volver a la interna o intermedia (Retraimiento) cuando faltan recursos para cerrar la Gestalt y luego retornar al contacto (se busca apoyo en el Circuito Asertivo y el Creativo internos). 

La fluctuación produce cambios en la percepción de la experiencia externa. 

Varía el contacto y esto genera cambios. 

Ejercicio: "Para superar la culpa" 

La culpa es resentimiento proyectado (Perls) 

“Estoy resentido por ……………………………………………………”

"Necesité y no tuve ……………………………………… (frustración)”
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Culpa 
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Deseo insatisfecho. 


Como se puede satisfacer actualmente 

5.
LAS CAPAS DE LA NEUROSIS 

	PERLS
	FAGAN Y SHEPPHERD

	1- Clisé: rituales y pasatiempos 
	1- Capa falsa o de juegos 

	2- Roles y juegos

Posiciones existenciales 

Tal vez -/+, +/-,+/+ = (no Realistas)

Control de emociones auténticas 
	2- Capa fóbica o de evitación 

	3- Implosión: estar atascado

No poder avanzar

Autocompasión-Muerte en vida 

Vacío (estéril a fértil) 
	3- Impasse (estar atascado) 

	4- Impasse 

Evitación. Posición existencial 

-/+ y -/-

Fuerzas opuestas que no ceden 

No hay recursos suficientes internos y tampoco se logran de afuera. 
	4- Implosión

Desesperación

Duelos

Autocompasión

Autodesprecio

Temores 

Dudas 

Duelos no resueltos 

	Explosión: 

Manifestación de emociones auténticas (Según Kertész) 

Primero rabia y tristeza. luego afecto, alegría. 

El orgasmo es sensación. no es emoción 

Con se logra autenticidad 
	5- Explosión 

Liberación de energías no usadas 

Encapsuladas por las proyecciones o polarizaciones. 


6.
ACOMPASAMIENTO (refleja la conducta del paciente)

Es imprescindible para una óptima comunicación. 

Se realiza con el Contenido y el Proceso (signos de conducta), adoptando el marco de referencia del interlocutor. 

Es similar a la identificación, necesaria para acompasar. 

7.
DIÁLOGO:"soy niño bueno/malo" ¿Quién determina lo bueno y lo malo? 

8.
TRANSFERENCIA (proyección). Se realiza con los Circuitos de Conducta. 

9.
ASUNTOS NO RESUELTOS: Contactarse y decir adiós o resolverlos de diferentes modos. 

10.
EJERCICIO DE COMUNICACIÓN 

1- Imaginar algo frente a un estímulo, problema u objetivo.

2- Expresarlo en forma no verbal, con todo el cuerpo o sonidos: sin palabras 

3- Otra persona imita lo no verbal 

4- Esta segunda persona se pone en contacto con las imágenes y pensamientos que le produjo la conducta propia no verbal. 

5- Expresa la 2 persona su Mundo Intermedio a la primera. 

11
¿DÓNDE ESTÁ LA VIDA Y EL PODER EN MÍ? (expresar) 

12
TRABAJO CON SUEÑOS 

1- Relatarlos en presente del verbo. 

Hacerse responsable evitando sustantivos y adjetivos. 

Usar primera persona y verbos 

2- Identificarse con las partes del sueño (se pueden referir a estados del Yo; Kertész) 

3- Diálogos (encuentros) entre partes del sueño, especialmente los opuestos (polarizaciones que dificultan el contacto). 

Sintetizar las polaridades para centrarse. 

4- ¿Qué falta en el sueño? (estado del Yo, subestados del Yo) 

5- ¿Qué evita en el sueño? Completarlo. 

6- ¿Si no sueña? (no recuerda): falta el mensaje existencia!. 

Siempre se sueña. No siempre se recuerda. Hacer diálogo con el sueño que no recuerda. 

CASO CLÍNICO 

Pasamos a describir el caso de una paciente tratada con terapia de Gestalt. 

Se trata de NORA O., 30 años, casada, arquitecta. Consulta por fantasías de muerte joven con sensación de pánico y muerte inminente. Opresión precordial y crisis de llanto. 

Su padre de nombre Ramiro falleció a los 46 años a raíz de un paro cardíaco. 

Su abuelo paterno había muerto de infarto a la misma edad. 

Su esposo, Flavio de 31 años es asmático y usa frecuentemente el aparato broncodilatador. 

Las fantasías de su muerte se extienden al temor de la muerte de su esposo en algunas de las crisis asmáticas. 

A poco de iniciar el tratamiento Nora sufre un grave accidente automovilístico (vuelco del vehículo manejando su esposo); salva milagrosamente la vida. 

El tratamiento consistió en: 

1.
La psicoterapia individual 

2.
La psicoterapia de grupo 

3.
Despedida del Padre (Silla Caliente) 

4.
Despedida del Abuelo paterno 

5.
Silla Vacía: identificarse con la muerte joven y proyectarla sobre los compañeros y defenderse de ella (muerte joven). 

Todas estas experiencias con la protección del grupo y del terapeuta. 

6.
Ejercicio del aquí y ahora: tres zonas de la percepción cada vez que sentía pánico. 

La paciente mejoró notablemente. Su esposo Flavio comenzó terapia habiendo superado sus crisis asmáticas y el uso del aparato broncodilatador. 

Nora actualmente está embarazada, desapareció la sensación de pánico y vive mucho más en el "aquí y ahora" habiendo superado las "expectativas catastróficas". 
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4. Terapia Familiar y Sistémica

Dr. Bernardo Kerman

Instituto Privado de Psicología Médica (IPPEM)



Introducción:

¿Qué es la Terapia Familiar? Hoy en día se la puede definir como: a) una escuela, "Terapia Familiar"; b) una técnica dentro de una escuela (se trabaja con la familia con Análisis Transaccional) y c) un pout pourri de conceptos y de escuelas (en un modelo ecléctico).

Podríamos definirla entonces como:

1) aquella que actúa sobre la familia como grupo en vez de hacerlo solamente sobre el individuo; ó 2) la que cita a los familiares a las sesiones.

No todas las corrientes de Terapia Familiar son sistémicas pero nos abocaremos a ésta, ya que es una de las más usadas en la actualidad.

Y, ¿qué es la Terapia Sistémica? Aquella que se basa en la teoría de los Sistemas Generales donde no se toma al individuo aislado, sino en interacción con el o los grupos donde funciona.

Antecedentes históricos:

La Terapia Familiar se inicia oficialmente en 1954 con una monografía de John E. Bell, del Mental Research Institute de Palo Alto, basado en trabajos de John Bowlby. Pero el primer caso fue descripto en 1925 en la "Philadelphia Child Guidance Clinic" bajo el auspicio del Dr. Frederick Allen. Se trataba de un niño de 10 años cuyos familiares, vecinos y maestros fueron entrevistados primeramente por una trabajadora social, quien luego colaboró también en el tratamiento. Aunque quisiéramos ir aún más atrás... el mismo Freud (1909) relata el tratamiento del pequeño Hans, que temía salir a la calle por miedo a los caballos, usando al padre de éste como terapeuta!!!

La Teoría de los Sistemas Generales fue creada en la década del 40 por Ludwig Von Bertalánffy y constituyó un modelo práctico para conceptualizar los fenómenos que la reducción mecanicista de la ciencia clásica no podía explicar.

Hubo un cambio de concepción de la causalidad. Freud basado en la tecnología de su época se manejaba con la causalidad mecánica (lo más moderno era la electricidad y el vapor) y lo importante era la transmisión de Energía.

Se produce ahora un viraje conceptual hacia la informática y la cibernética. Se pasa de lo intrapsíquico -pilar del Psicoanálisis- a lo interaccional o Transaccional. Del pensamiento lineal ("a" produce un efecto en "b") al pensamiento circular ("a" produce un efecto en "b", y "b" a su vez en "a").

De lo individual a lo social (con el auge de la Sociología). En síntesis, se pasa a tener en cuenta la mutua influencia entre las personas, y el conjunto de reglas que hacen al sistema en el cual interactúan.

El Psicoanálisis, cuyo valor histórico es innegable, no citaba a los familiares. Pero modernamente aparecen una serie de pensadores, antropólogos, terapeutas que basados en esta nueva epistemología, cambian las técnicas, integrando la familia a la terapia.

Entre ellos podemos nombrar a Gregory Bateson, Nathan W. Ackerman, Carl A. Whitaker, Don Jackson, Paul Watzlawick, John Weakland, Murray Bawen, Jay Haley, Salvador Minuchim, Virginia Satir, Milton Erickson, y en Europa la Escuela de Milán (actualmente dividida) con Mara Selvini Palazzoli y colaboradores (Luigi Boscolo, Gianfranco Cecchin y Giuliana Prata), y la Escuela de Roma (Mauricio Andolfi y colaboradores). Querría agregar a esta lista al Dr. Eric Berne quien introdujo el Análisis Transaccional, al que definió como una psicología social, rompiendo con el enfoque individual del Psicoanálisis y el Conductismo predominante en EE.UU. en los años '50.

Fundamentación:

Definiremos algunos conceptos básicos que comparten las Corrientes Familiares Sistémicas actuales. Traduciremos. algunos de los complicados términos de la jerga sistémica, para ponerlos al alcance del paciente.

1) La familia es un sistema, ya que es un conjunto de elementos -sus integrantes-, que interactúan entre sí.

• No son elementos aislados:
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• Sino ejercen una mutua influencia:

[image: image4.jpg]PADRE

I A

HIJO 1





A su vez, funcionan en un medio ambiente con el cual interactúan también:
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• La variación en una parte del sistema provoca la variación en el resto.
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(En el esquema se grafica al Hijo1 generando un cambio en un sentido, y el resto de la familia buscando contrarrestarlo con una variación en el sentido opuesto).

• Dentro del grupo o sistema familiar hay unidades menores -subgrupos- o subsistemas, y jerarquías, donde un subgrupo puede tener poder sobre otros. Por ejemplo:
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• A veces se forman coaliciones transgeneracionales que chocan entre sí, alterando las jerarquías normales y provocando trastornos. Por ejemplo:
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El objetivo de la familia es que cada miembro consiga lo que necesita afecto, tiempo, reconocimiento, información y bienes materiales- (Lic. Clara I. Atalaya), para poder avanzar en su ciclo evolutivo. (Dr. Roberto Kertész).

Hay familias en las cuales los miembros están ligados entre sí, no permitiendo el crecimiento individual, limitándose el avance en el ciclo evolutivo (familias aglutinadas o cohesivas).

FAMILIAS AGLUTINADAS


Otras otorgan excesiva independencia a sus miembros sin brindarles un sentido de pertenencias, ni el intercambio de bienes adecuados para el crecimiento (familias dispersivas).

FAMILIAS DISPERSIVAS


Otras dan pertenencia e individualidad en el punto de equilibrio. 

FAMILIAS AGLUTINADAS





FAMILIAS DISPERSIVAS

FAMILIAS INTEGRADAS

• La familia como sistema está gobernada por reglas, a veces:

a) muy rígidas

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


tan poco flexibles que no dan opciones frente a las necesidades individuales o grupales. Los roles de sus integrantes son rígidos. La comunicación entre sus miembros es inadecuada para el buen intercambio de bienes.

Se manejan dentro del Argumento (ver el relato de Clara Atalaya sobre "Argumento Familiar"). Se mantienen en estabilidad (Homeostasis) patológica.

b) a veces muy laxas

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


donde sus miembros se sienten como en el medio del desierto.

c) a veces lógicas y flexibles

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


donde el intercambio de bienes es adecuado, ya sea cuando mantiene reglas (Homeostasis) -pues éstas permiten el crecimiento-. Por ejemplo: el hijo tiene que dar un examen, pide el apoyo de sus padre y se lo brindan; o en otro caso cuando es necesario un cambio (Transformación). Por ejemplo:


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


un adolescente decide seguir una carrera, -para la cual es apto-, que sus padres no aceptan. No está en su programa. Luego de una crisis -donde se produce un cambio de reglas- los padres aceptan la decisión del hijo.

El objetivo de la Terapia Familiar es:

a) Resolver el problema o síntoma (por ejemplo enuresis) del miembro identificado como paciente.

b) Cambiar los patrones de comunicación (quién habla con quién, y cómo hablan -"verbal" y "no verbalmente").

c) Mejorar el intercambio de bienes.

d) Respeto de la individualidad, apoya al crecimiento de sus miembros y continuar al mismo tiempo funcionando como grupo primario.

e) Salir del Argumento de vida familiar para generar Metas de Vida: familiares e individuales adecuadas.

Características

a) Usa los modales (ver Relatos de Terapia Multimodal, Ores. Roberto y Adrián Kertész): Interpersonal o social, Conductas; el Cognitivo y Afectivo, poco en el enfoque sistémico puro.

b) Trabaja sobra toda la familia y no sobre el individuo aislado.

c) Es directiva (empleo de tareas y prescripciones) o semidirectiva (nunca no directiva como el Psicoanálisis).

d) Es contractual. Dirigido a resolver el problema planteado o el síntoma del paciente identificado.

e) Es breve (generalmente no más de 20 sesiones).

Principales Técnicas:

1) Reorganización jerárquica - Separación de subsistemas.

Todos los animales dotados de capacidad de aprender, se organizan y no pueden dejar de hacerlo. Existen entonces en la familia, jerarquías; algunos miembros tienen poder sobre otros. Haley observó que en familias con problemas no había jerarquías usuales donde los padres controlen a sus hijos. Por ejemplo, cuando:

a) Los hijos adolescentes tienen el control de sus padres imponiendo las normas de la familia.

b) Los padres comienzan a poner límites a sus hijos de manera tal que recuperan la jerarquía superior (reorganización jerárquica).
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1') Ruptura de coaliciones disfuncionales, en general transgeneracionales:
Un miembro de una generación se une a otro de otra generación en contra de alguien: en el ejemplo citado,

a) la abuela desautoriza a los padres quitándole límite a su nieto

b) los padres ponen límites a la abuela y asumen el control del hijo.
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el otro ejemplo:

a) una madre cuenta a su hijo los problemas que tiene con su esposo (el niño tiene 10 años y tiene asma!!)

b) se cita a la pareja y se discute directamente sus problemas (liberando al hijo de la coalición)
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Ruptura de Triángulos:

1")
Bowen (1978), Clapow (1968), Fogarty (1973) y Friedman (1975), se refieren a estas relaciones como triángulos, en donde dos personas en pos de "disminuir" o "resolver' sus dificultades, incluyen a una tercera. Es una confabulación de dos con respecto a un tercero -Por ejemplo: Padre y Madre en conflicto se unen para "ayudar" a su hijo agredido por los compañeros del colegio-. A su vez el problema del hijo ayuda a los padres a distraerse de sus propias dificultades.

Tal vez quien mejor describe los triángulos es Eric Berne, luego Karpman, con el "Triángulo Dramático":


donde P, S, y V son roles "falsos".

a)

b)


A veces el tercer vértice del triángulo puede ser un objetivo.

Por ejemplo: el televisor.

La técnica consiste en plantear el problema en el par y excluir al tercero en la comunicación.

2)
Connotación positiva del problema o síntoma. Redefinición (Reframing)

Es importante diferenciar los datos de la interpretación o definición de los sucesos. Un mismo dato da lugar a distintas interpretaciones.
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Por ejemplo:

Dato: la madre le pega al hijo 

Definición 1: no lo quiere 

Definición 2: lo quiere y lo quiere "sacar bueno" 

Definición 3: el niño es exasperante

Conducta negativa:

Esta técnica se basa en la premisa de que todo problema o síntoma a pesar de sus efectos negativos, tiene como Intención positiva mantener la estabilidad de la familia. Al calificarlo como benévolo, se modifica la forma en que la familia lo percibe y pierde su función. Un niño sumamente "autoritario" y "caprichoso" pretende decidir por sus padres en cuestiones de adultos. El padre había sido viajante. El niño, inducido por la madre, era el "hombre de la casa". Su padre dejó de viajar, pero el niño mantenía su posición. Se lo redefinió como muy responsable (y se le pidió a la madre que le exigiera más responsabilidad aún. Esta se negó y puso límites a su hijo).

Otro tipo de Redefinición (aunque sin connotación positiva) la vemos en el siguiente caso: Un marido arrogante y competitivo era definido como "cómodo" por su mujer. No "conseguía" trabajo desde hace varios meses... ni lo buscaba, viviendo a expensas de su esposa (en Análisis Transaccional, Juego Psicológico "Gigoló"). Se lo redefinió como "Miedoso" y se pidió a la mujer que lo protegiera como un niño pequeño. (A la semana ya trabajaba!!!).

3)
Formulación de Hipótesis a la Familia: Se describe a la familia la hipótesis acerca de la función del síntoma. Se verbaliza el diagnóstico. Se "dechava" la patología. Como ejemplo clínico: Nosotros pensamos que Ezequiel con su "vagancia" protege a su madre, que no trabaja ni estudia, haciéndola sentir útil.

Nuestro equipo de trabajo piensa que todo síntoma o conducta negativa tiene una intención positiva en ese contexto y la conducta debe ser reemplazada por otra positiva que cumpla con la misma intención:

Conducta negativa
"Vagancia" de Ezequiel


- Sobreprotección de su madre

Intención positiva:
- Hacerla sentir útil.


Conducta positiva:
- Organizar metas de vida de la madre y llevarlas a la práctica.


- Pedirle a Ezequiel que la apoye a cumplirlas.

4)
Circularidad: Es una técnica basada en preguntas a los miembros acerca de las diferencias entre ellos o acerca del vínculo entre los mismos (la Escuela de Milán lo denomina "Preguntas Triádicas"). Así se evalúan las reacciones de los otros miembros frente a las preguntas y se inicia una nueva serie de preguntas con ellos: Se le pregunta a una madre cómo ve la relación entre el padre y el hijo. A continuación, frente a la reacción (verbal y no verbal) del padre se le puede preguntar si está de acuerdo con lo que piensa la esposa. Y luego al hijo qué piensa de cómo ven sus padres su relación con el papá, etc. etc. 

5)
Neutralidad: Algunas corrientes sistémicas no toman partido por ninguno de los miembros en ningún momento. Así lo sostiene la Escuela de Milán, que además tiene como pilares básicos: la connotación positiva, la formulación de hipótesis, la prescripción de rituales (se explicará más adelante).

6)
No neutralidad (transitoria): Otras corrientes proponen que el terapeuta se una transitoriamente a un miembro (Haley, J.). En una familia donde el padre perseguía a su hijo agrediéndolo físicamente y la madre "débil" nos pidió ayuda, nos unimos al padre exigiendo a la madre que deje de cargar al padre con el rol de "ogro" y que de ahora en más, ella debería poner los límites al hijo. El padre aceptó gustoso. Más adelante en la terapia se buscó una forma más equilibrada en la puesta de límites. En la mayoría de las corrientes sistémicas se ve como negativo unirse al hijo frente a sus padres. Pero en ciertos casos nos parece imprescindible. Hace un par de años atendí a un niño de 11 años, hijo de padres separados. Éstos se lo disputaban el fin de semana. El niño tenía graves crisis asmáticas... "el fin de semana". Entonces la disputa cedía. Opté por tomar un rol parental, poniendo límites a ambos padres delante del hijo. Dije a éste que me ocuparía de que ellos encontraran una solución al fin de semana. Para el niño fui una especie de abuelo. Los padres acataron, ya que más allá de su egoísmo, y la separación mal resuelta, querían a su hijo. (En una sesión posterior, los padres a solas se despidieron como matrimonio, con tristeza). Las crisis finalmente cedieron.

7)
Uso de la Cámara Gessell: Mientras el terapeuta trabaja con la familia, se los observa a través de un cristal que del lado de la sesión parece un espejo. La familia lo sabe.


El supervisor puede interrumpir la sesión y dar instrucciones al terapeuta a través de un intercomunicador. El objetivo es interrumpir una fase improductiva, cortar una secuencia en donde el terapeuta se "engancha" con los "Juegos" (serie de transacciones que conducen a mantener el problema) de la familia, o aconsejar una intervención. 

El grupo de Roma (M. Andolfi y colaboradores) sugiere que a veces el mismo supervisor entre a la sesión para comunicarse con el terapeuta y/o la familia.


o, que algunos miembros observen junto al supervisor, al terapeuta y al resto de la familia.


o, que la familia discuta un tema, mientras el supervisor y el terapeuta observan



8)
Uso de Metáforas: Se basa en las técnicas de Milton Erickson. Hacer una metáfora es hablar sobre un tema para referirse a otro. Esto es útil en familias resistentes, con poca autocrítica. Paracelso decía: "El curador no debe decir la verdad desnuda. Tiene que emplear imágenes, alegorías, figuras, un lenguaje portentoso y otros caminos ocultos e indirectos".

Una forma de metáfora es contar una anécdota. Podría ser acerca de lo que sucedió con otra familia con problemas similares a la que atendemos. En una familia se discutía agriamente sobre cada decisión a tomar, para finalmente no decidir. Como les gustaba el básquet, les comenté sobre un partido que recientemente yo había visto. en mi equipo favorito los jugadores, de excelente nivel, se peleaban tanto que finalmente perdieron ante un rival, de jugadores mediocres, pero sumamente organizados.

9)
Uso del Espacio: La ubicación de los miembros en el consultorio permite captar: distancias afectivas, quién se une a quién, dónde se ubica el poder, quién queda aislado, etc. Una familia consultó por su dificultad en poner límites a su hijo adolescente. Éste se ubicó en una silla más alta en una posición central. Salió por un momento y cuando regresó su silla era la más pequeña y en la que un rato antes estaba sentado su hermano menor. Al cambiar su posición espacial, metafóricamente, se le cambió el rol.

10)
Hacer salir y entrar personas: Se usa también como mensaje metafórico. En una familia la madre sobreprotegía a su hijo y a la vez lo enfrentaba con su esposo. En determinado momento de la sesión le pedimos que saliera. Así, padre e hijo podrían hablar de "cosas de hombres".

11)
Uso de directivas, tareas, prescripciones: Se las indica a la familia para su cumplimiento fuera de la sesión. A una familia se le solicitó que se reúna una vez por semana en el Living para decidir el programa de fin de semana (habitualmente lo dejaban para último momento y la decisión terminaba siendo unilateral -del padre-). La "prescripción invariable", que menciona en un trabajo de investigación, Mara Selvini Palazzoli, se aplica en familias con un miembro psicótico, anoréxico, o con patología grave. Es la misma intervención para todos los casos. Consiste en hacer que los padres pasen períodos de tiempo cada vez mayores, lejos de sus hijos... sin decirles donde están!!! (sólo dejando una nota informando que salieron). Los padres luego, deben anotar en una libreta las reacciones de todos los familiares significativos frente a su conducta. Las anotaciones se discuten con el terapeuta, sólo con los padres, y también se prescribe el secreto de la sesión. Se busca así separar el subsistema parental del filial y romper con las coaliciones de alguno de los padres con el hijo (paciente identificado).

12)
Intervenciones paradojales: Son intervenciones que aparentemente promueven una conducta para obtener el efecto opuesto. Describiremos las más usadas.

· Prescripción del síntoma: Se indica a la persona portadora de un síntoma, ejecutarlo. Al querer provocarlo de manera conciente y voluntaria pierde el poder y la utilidad que tiene en la familia. Por ejemplo la hija con rituales obsesivos -lavarse las manos-, con el supuesto fin de conocer más acerca de ellos, debe llevarlos a cabo media hora fija por día. Se pide a sus padres que controlen que lo haga.

· Prescripción de fingir un síntoma: Se solicita a un niño con dolores de estómago que finja tenerlos a determinada hora del día. A veces, invirtiendo roles, se le puede pedir a uno de sus padres que finja tener el dolor y pida protección a su hijo.

· Prescripción de un rol: A alguien que se queja (rol de Víctima) se le pide que lo incremente.

· Prescripción de una secuencia de transacciones completa: Como la siguiente

a)
los padres discuten.

b)
el niño se queja de fobia escolar.

c)
los padres dejar de discutir y se abocan al problema del hijo.

d)
el hijo mejora

e)
los padres discuten, etc.

· Proscripción de una parte de la secuencia: Se les indica actuar algunos pasos, podrían ser, a) y b) de la secuencia anterior.

Algunos autores verbalizan la intención positiva al hacer la prescripción: "Nico... tu conducta ayuda a tus padres a que traten de comunicarse mejor. Por ende quiero que ustedes, papás, discutan unos minutos antes de que Nico salga para el colegio... y vos Nico... por supuesto... armes un alboroto para no ir".

· Proscripción de una recaída: Se solicita una recaída cuando se resuelve el problema. Milton Erickson les decía: "Quiero que vuelvan a aquella época donde se sentían muy mal para ver si hay algo de esa experiencia que puedan rescatar".

· Aliento de la resistencia: Similar al anterior, pero cuando la familia empieza a hacer algunos cambios. Se le puede decir al grupo familiar que va "demasiado rápido". Se enumeran las consecuencias del cambio y se anticipa las nuevas dificultades que habrán de surgir si siguen cambiando. Así se neutralizan o previenen las resistencias, y el control lo tiene el terapeuta.

· Prescripción de una coalición que conduce al síntoma: A una abuela ligada a su nieto contra los padres, se le pide que se haga más cargo de su nieto. Habitualmente abandona. A veces se dice a los padres que exijan a la abuela que cumpla: si no cumple, se desliga y si cumple... ahora está bajo las indicaciones de los padres!!!.

· Actuación de las prescripciones durante la sesión: So pretexto de observar cómo la llevaron a cabo en su casa (o cuando no la cumplen) se pide que la actúen durante la sesión.

· Alentar una respuesta mediante su frustración: Atendiendo una familia uno de los hijos adolescentes se negaba a participar. Decidí hacer preguntas al resto que lo involucraban a él. Al principio se contuvo, luego quiso responder y sutilmente lo interrumpí cada vez que habló. Finalmente exigió que se lo dejara hablar.

· Declararse Impotente: Antes de que una familia declare una familia impotente paradojalmente él mismo lo hace. El Dr. Cecilio Kerman, del Ippem, realiza una intervención jocosa pero sumamente útil. Cuando llega un paciente o una familia que ha "consumido" terapias sin resultado alguno, les pregunta cuántos terapeutas han tenido. Si le contestan 5, él les preguntará cuál piensan que será el 7°. 

La mayoría de las corrientes usa intervenciones paradojales, pero tal vez la que más abunda en ellas -a nuestro juicio en exceso- es la Terapia familiar estratégica (Cloé Madanes).

13)
Otras intervenciones en terapia familiar no usuales en Terapia sistémica:

· Recursos psicodramáticos. Se basan en la representación dramática, dentro del consultorio, de diferentes aspectos de los problemas familiares (y de las soluciones!). En lugar de contar un incidente se pide que sea representado.

· Recursos Gestálticos. El Dr. C. Kerman describe en su relato los aspectos teóricos y técnicos de la Terapia Gestáltica de Fritz Perls. De todas maneras, daremos un ejemplo de su uso. Un individuo se queja de la forma de ser recibido por su familia cuando llega del trabajo. Se le pide que se "identifique" con cada uno de los personajes que lo reciben: será su esposa, su hija, su hijo, hasta el perro y describirá cómo es su vivencia de la situación desde ellos. También puede establecer diálogos en la "Silla Vacía" entre los diferentes personajes que él recrea.

Otra aplicación sería a través del uso de las polaridades en la familia (ver el relato de la Lic. C. Atalaya sobre el "Argumento de la Vida en el Análisis Transaccional"). Así si en una familia una de las polaridades es "Vagancia" y la otra "Trabajo en exceso", se le puede pedir a un miembro que protagonice un diálogo entre ellas -defendiendo alternativamente una y otra posturas- hasta llegar a una síntesis. Una variante interesante es que el miembro "Vago" defienda la postura "Trabajo en exceso" y el miembro "Trabajador en exceso" la de "Vagancia" (Inversión de roles).

· Escultura familiar: Se pide a un miembro que modele una escultura-humana- con el resto de los familiares. Luego se ubica él. La escultura se basará en cómo vivencia él a la familia en general, o en una situación determinada. Luego se la evalúa en conjunto. También se puede hacer modificaciones en la escultura, sugeridas por la propia familia o el terapeuta.

· Argumento familiar, Uso de Genogramas: El Argumento familiar es un plan inconciente conjunto de vida que determina cómo se han de comportar y que roles complementarios han de cumplir sus miembros (dentro y fuera de la familia). Es conveniente que sea analizado para comprender la situación actual y prevenir el futuro -si no hay cambios-. Un excelente instrumento es el Organigrama familiar o Genograma. Allí se grafican por lo menos 3 generaciones. En un solo cuadro se captan interrelaciones, mensajes y modelos de roles (entre las corrientes sistémicas Murray Bowen utiliza este enfoque trigeneracional).

· Análisis de la Comunicación. La Comunicación posee 2 aspectos:

- El contenido = el "qué"

- El proceso = el "cómo"

(tono de voz, postura, gestos, etc.).

Es distinto decir "Te quiero" (contenido) con los brazos abiertos y con una sonrisa (proceso), a decirlo con el ceño fruncido (proceso). en el primer ejemplo, contenido y proceso son "congruentes", en el segundo, "incongruentes", habiendo más de un mensaje.

La técnica consiste en explicitar los mensajes -verbales y no verbales-, ya que todos son válidos. Luego se discute abiertamente acerca de ellos. El Análisis Transaccional da mucho valor y claridad a esta técnica.

· Expresión de Emociones Auténticas. El Análisis Transaccional clasifica las emociones en 2 categorías:

-
Auténticas

-
Sustitutivas o "Rebusques"

Las "Emociones Auténticas" son adecuadas en calidad, intensidad y duración al estímulo, Aquí y Ahora. Son 5.

2 agradables
• Alegría, que sirve para mantener la motivación para seguir haciendo cosas.


• Afecto, para cargar la "batería biológica", dar y recibir protección.

3 desagradables
• Miedo, para prevenir el peligro.


• Rabia, para confrontar injusticias y ataques.


• Tristeza, para aceptar pérdidas.

Las "Emociones Sustitutivas" o "Rebusques" son inadecuados en calidad, intensidad o duración al estímulo o situación, Aquí y Ahora. Reemplazan a la Emoción Auténtica ignorada o prohibida dentro del sistema familiar. Algunas son: Culpa, Fobias, Depresión, Angustia, Falsa Alegría, Falsa Rabia, Desesperación, etc.

Se trabaja fomentando la expresión de Emociones Auténticas -en vez de "Rebusques"- ya que así se manifiestan las verdaderas necesidades de cada individuo.

En uno de nuestros casos, en una familia murió asfixiado -accidentalmente- uno de los niños. Todos discuten violentamente ("Rebusque" de Falsa Rabia). Se alentó a sus miembros a expresar Tristeza (Emoción Auténtica) "despidiéndose del niño." Todos lloraron y se protegieron mutuamente. Así cesaron las agresiones.

También la Terapia Gestáltica fomenta la expresión de emociones, pero al no diferenciar en auténticas y "rebusques", se corre el riego de reforzar estos últimos.

· Manejo de refuerzos. En general se instruye a los padres para "reforzar" positivamente las conductas adecuadas de sus hijos (Refuerzo positivo: evento, conducta u objeto consecutivo a una conducta que aumenta la frecuencia de la misma -Skinner,1969-). Y a ignorar y extinguir las inadecuadas. Así se pude felicitara un niño cuando pide las cosas directamente y se lo ignora cuando llama la atención con un "berrinche".

Aplicaciones de la Terapia Familiar Sistémica 

a) Clínicas

b) Organizacionales 

c) Educacionales

Indicaciones más precisas

a) Niños y adolescentes con problemas y/o síntomas 

b) Patologías graves en general: Fobias graves, Neurosis obsesiva compulsiva, Psicosis, conductas auto y hetero-agresivas.

c) Desajustes situacionales familiares (mudanzas, duelos, etc.).

Limitaciones principales de la Terapia Familiar Sistémica

1. Insuficiente énfasis en la responsabilidad del individuo por sus conductas y síntomas, atribuyendo excesivo peso al sistema.

2. Excesivo énfasis en técnicas paradojales.

3. Como técnica obligada, el uso de supervisión con Cámara Gessell es engorrosa, costosa y artificial. Compensa la falta de experiencia de algunos terapeutas (sin embargo puede ser útil para el aprendizaje).

4. Vocabulario complejo (el vocabulario del Análisis Transaccional es más claro y potente).

5. Algunas corrientes no realizan sesiones individuales (rigidez sistémica).

6. Falta del seguimiento después de la resolución del síntoma. Por ejemplo no se continúa trabajando en una pareja parental hasta resolver el conflicto que generaba el síntoma.

7. Poco trabajo sobre los modales cognitivo, Imágenes y Afecto (ver el relato del Dr. A. Kertész sobre el enfoque Multimodal).

8. Poca tarea psicoeductiva. Se da poca información a la familia.

9. Excesivo énfasis en la diferenciación de los miembros como objetivo, sin tener en cuenta otros aspectos del Argumento. Por ejemplo: "mandatos" familiares limitantes acerca de: vivir, crecer y desarrollarse, pensar, sentir, y expresar emociones, decidir, hacer; y sobre los roles fundamentales -ocupación, pareja, familia, amis​tades y tiempo libre-.

Consideraciones finales

Salvando las limitaciones antes nombradas, creemos conveniente manejar este enfoque y aplicar sus técnicas en un modelo integrativo.

El modal Sociales fundamental en niños y adolescentes por los refuerzos diarios que reciben en sus familias. En adultos es necesario conocer la red social y muchas veces la Terapia Familiar es la indicada.

Si tuviéramos que clasificar las diferentes corrientes sistémicas, lo haríamos en:

a) aquellos que dan prioridad al "análisis de la comunicación" y a las conductas dirigidas a "resolver creativamente" los problemas (Watzlawick, Weakland, Fisch, Segal).

b) aquellas que focalizan en la estructura familiar y las triangulaciones terapia familiar estructura/estratégica (Haley, Montalvo, Fischman, Madanes).

c) aquellos que atienden principalmente al significado del síntoma en el contexto familiar (Selvini Palozzoli, Cecchin, Prato, Boscolo -Escuela de Milán- y M. Andolfi -Escuela de Roma-).

En nuestra modalidad -a través de Análisis Transaccional Integrado - se "integran" las 3 orientaciones:

a) La de la "comunicación", con el análisis de las Transacciones complementarias y ulteriores (con mensajes ocultos); además el modelo de "toma de decisiones racionales y creativas" (R. Kertész), se dirige no solo a "resolver problemas" sino también a "proyectar metas".

b) La orientación de las triangulaciones, es integrada por el Análisis Transaccional a través del uso del Triángulo dramático (Berne, Karpman) y los juegos Psicológicos (Berne). A través del Argumento se evalúan estructuras, jerarquías, roles y funciones.

c) Para la orientación del significado de los síntomas, nos apoyamos también en el Argumento familiar que permite además descubrir a cada integrante, de dónde viene, dónde está ahora, y adónde quiere dirigir su vida.

Contrariamente a muchas corrientes damos importancia al uso de los modales:

a) Cognitivo, al apuntar a la toma de conciencia de las creencias, ideas y sistema de valores de la familia, que limitan el crecimiento individual y grupal. Luego se trabaja en el cambio de las mismas (Ver el relato de la Lic. Beatriz Labrit "Terapia Cognitivo-Conductual").

b) Imágenes: al captar, por ejemplo escenas del pasado que obstaculizan el presente e impiden planes adecuados hacia el futuro. Detectadas, se las corrige ya sea en imágenes, o psicodramáticamente.

c) Afectivo: al fomentar la expresión de Emociones Auténticas. Así los "elementos del Sistema", piden lo que necesitan, se "humanizan" y son "personas" (no es casual que el próximo Congreso de la Asociación Europea de Terapia Familiar tenga como tema central "Sentimientos y Sistemas").

Somos afectos al trabajo "Psicoeductivo". Muy pocos padres han asistido a una "Escuela para Padres" y están ávidos de información y "Modelos" de conducta. La transmisión de éstos a familias no resistentes es un instrumento potentísimo de cambio.

Para finalizar, hemos descripto a lo largo de este trabajo todo un pout pourri de técnicas que usamos eclécticamente (y con flexibilidad) dentro del marco teórico y filosófico del Análisis Transaccional.

BIBLIOGRAFÍA

Atalaya C., Kertész R., "Detectando el Argumento Familiar", Revista de la Asociación Argentina de Análisis Transaccional, número 3, Bs. As., Agosto de 1989.

Ackermans A., Andolfi M., "La creación del sistema terapéutico, la escuela de terapia familiar de Roma", Ed. Paidos, Bs. As., 1990.

Fishman H. Ch., Rosman B.L. (comps.), "El cambio familiar: Desarrollo de modelos", Gedisa Editorial, Bs. As., 1989.

Gurman A., Kniskern D. (comps.), "Handbook of Family therapy", Brunner/Mazel, New York,1981.

Gurman A., Kniskern D. (comps.), "Handbook of Family Therapy, Vol. I l", Brunner/Mazel, New York, 1991.

Haley J., "Terapia no convencional", Amorrortu Editores, Bs. As., 1980.

Haley J., "Terapia para resolver problemas", Amorrortu Editores, Bs. As., 1980.

Haley J., "Trastornos de la emancipación juvenil y Terapia Familiar", Amorrortu Editores, Bs. As., 1985.

Haley J., Hoffman L., "Técnicas de Terapia Familiar", Amorrortu Editores, Bs. As., 1984.

Keeney B., Ross J., "Construcción de Terapias Familiares Sistémicas", Amorrortu Editores, Bs. As., 1987. 

Kerman B., "Crecimiento individual vs. Crecimiento familiar en Terapia de niños", Revista de la Asociación Argentina de Análisis Transaccional, números 1 y 2, Bs. As., 1988.

Kerman B., Comentario sobre "Terapia familiar estratégica" de Madanes C., Revista de la Asociación Argentina de Análisis Transaccional, números 1 y 2, Bs. As., 1988.

Kerman B., Comentario sobre "Genogramas en la evaluación familiar" de Mc. Goldrick M., Gerson R., Revista de la Asociación Argentina de Análisis Transaccional, número 4, Bs. As., abril de 1991.

Kertész R., Kerman B., "El manejo del Stress", Ed. Ippem, Bs. As., 1985.

Kertész R., Atalaya C., "Cuestionario de Mensajes Parentales, MAPA", Ed. Ippem, Bs. As., 1991.

Kertész R., "Análisis Transaccional Integrado", Ed. Ippem, Bs. As., 1985.

Lazarus A., "Terapia Multimodal", Ed. Ippem, Bs. As., 1983.

Madanes C., "Terapia familiar estratégica", Amorrortu Editores, Bs. As., 1984.

Mc. Goldrick M., Gerson R., "Genogramas en la evaluación familiar", Gedisa Editorial, Bs. As., 1987.

Minuchin S., "Caleidoscopio Familiar", Ed. Paidós, Bs. As., 1985.

Minuchin S., Fisshman H. Ch., "Técnicas de Terapia Familiar", Ed. Paidós, Bs. As., 1988.

O'Hanlon H.W., "Raíces profundas", Ed. Paidós, Bs. As., 1989. 

Rimm D., Masters J., "Terapia de la Conducta", Ed. Trillas, México, 1980.

Sauber R., L'Abate L., Weeks G., "Family therapy, basic concepts and terms", Aspen, Maryland, 1985.

Selvini Palazzoli M. y otros, "Los juegos psicóticos de la familia", Ed. Paidós, Bs. As., 1990.

Walrond-Skinner S., "Terapia familiar", América Norildis Editores, Bs. As., 1978.

Watzlawick P., Weakland J., Fisch R., "Cambio", Ed. Herder, Barcelona, 1980.

Watzlawick P., Janel B., Jackson D., "Teoría de la comunicación humana", Ed. Tiempo contemporáneo, Bs. As., 1971.

Zeig J., (comp.) "The evolution of Psychotherapy", Brunner/Mazel, New York, 1987.

5. El Argumento de Vida en el Análisis Transaccional

Lic. Clara Atalaya

Instituto Privado de Psicología Médica (IPPEM)



Breve reseña biográfica

El Análisis Transaccional (A.T.) fue creado por el Dr. Eric Berne, médico psiquiatra, nacido en 1910 y muerto en 1970. Oriundo de Montreal, Canadá, sus padres fueron refugiados que emigraron de Polonia y Rusia. Padre, médico; madre, escritora. Eric quedó huérfano a los 9 años, cuando su padre falleció de tuberculosis, y su madre lo mantuvo, junto con su hermana menor.

Una vez recibido de Médico, Berne decidió trasladarse a los E.E.U.U. para alejarse del antisemitismo presente en esa época en Montreal. En 1936 pasó a Nueva Jersey y luego a Yale, y cambió su apellido de Bernstein a Berne.

Durante la Segunda Guerra inició su psicoanálisis con Federn, sirvió como mayor del Ejército, y comenzó un análisis crítico sobre el psicoanálisis y la psiquiatría de su época. En 1947 ya en la Costa Oeste, empezó su análisis con Erik Erickson. Al ser rechazada (afortunadamente para el A.T.!) su membrecía didáctica en 1956, creó la nueva escuela a partir de 1957, con un "amistoso divorcio" de la escuela psicoanalítica.

Entre 1962, cuando creó la asociación internacional de A.T. y su fallecimiento en 1970, estuvo muy activo, tal vez demasiado. Pasó por tres divorcios, lo cual le añadió fuertes stressores a su ya exigente vida.

Escribió 9 importantes libros y fue el primer editor del Transactional Analysis Journal en forma de boletín inicial, así como fundador de la asociación internacional.

Factores ambientales que influyeron en Berne

· La muerte temprana de su padre, mientras atendía a sus pacientes en forma sacrificada. Posiblemente, esto contribuyó a su timidez y retraimiento, que compensó con amplios estudios.

· La profesión de su madre -escritora- determinó sin duda su orientación hacia las letras.

· El rechazo racial, que le llevó a inmigrar a E.E.U.U. y cambiar su apellido, posiblemente lo condujo a su profunda observación y cuestionamiento de la sociedad, de un modo similar a Freud.

· Debido a sus ideas originales y sentido práctico en cuanto a cambios rápidos y efectivos en psicoterapia, fue rechazado también por el "establishment" psicoanalítico.

Por el nuevo lenguaje, claro y sencillo de la psicología que ideó, fue dejado de lado nuevamente, esta vez por el "establishment" psiquiátrico. Por eso, decidió dar formación a personas sin título académico, lo cual es legal en el estado de California. Pueden ejercer la psicoterapia sin ser psicólogos, médicos o asistentes sociales, de modo que resultaba posible tomar un curso de A.T. de dos o tres años y quedar con el título de miembro clínico, autorizado para esa ocupación.

Aunque Berne tuvo adhesión de un cierto número de profesionales de la salud mental, ese fue su modo de proveer capacitación para un mayor número de personas, y beneficiar a mayores segmentos de la población con sus aportes.

Las influencias familiares, sociales, culturales y académicas lo llevaron finalmente a la creación de su "nuevo sistema de psiquiatría social", o "una nueva y efectiva forma de terapia" que llamó en 1957 "Análisis Transaccional".

- Análisis, por separar la conducta en porciones observables fácilmente.

- Transaccional, por concentrarse más en las transacciones; lo que ocurre entre las personas, las series de estímulos y respuestas, en vez de lo intra-personal. Fue un gran adelanto porque en los años 50 justamente el incapié, tanto del psicoanálisis como del conductismo (behaviorismo) y de la psiquiatría tradicional versaba sobre el individuo. Como si éste generase su patología independientemente de su entorno.

Su primer libro logra un éxito reducido: "Análisis Transaccional en Psicoterapia" se publicó en 1961, y divide el método en 4 pasos diferenciados:

1. Análisis Estructural: la etapa intrapersonal. Divide la personalidad en Padre, Adulto y Niño.

2. Análisis de las transacciones: intercambios de estímulos y respuestas entre esos 3 estados del Yo total. Es el único método que permite graficar las comu​nicaciones en una forma sencilla y hasta cuantificable..

3. Análisis de los Juegos Psicológicos: sólo esbozado en esa obra, es otro aporte genial de Berne. Después de los Juegos, ya no existe la patología individual. Especialmente válidos en los roles del Juego de "Alcohólico"; Víctima (el que bebe); Perseguidor (el que critica), Salvador ( el que intenta disuadirlo, infructuosamente del hábito); Ayudante (el que lo induce a seguir tomando) y Contacto, el que lucra con la adicción. Hoy día ese Juego es más actual que nunca, con la versión "Drogas" del Juego. El enfoque de Berne en cuanto a los Juegos es por momentos realista, pero transcurre también por lo irónico, tragicómico y dramático. Nadie, excepto ai3unos escritores como Shakespeare o Cervantes, habían descrito con tanto realismo la tragedia de la inautenticidad humana. Tanto el "Salvador", como el "Perseguidor" necesitan que la 'Víctima" siga como tal, si no, a ¿quién van a perseguir o salvar? Ni hablar del Contacto, que se gana la vida con la adicción de esa Víctima. ¿Dónde quedan esos roles sociales tradicionalmente tan valorados?

Aquí Berne se basó en la teoría del aprendizaje social (social learning), la mejor base científica para explicar el comportamiento humano, pero la explicó de una forma tan atrayente, clara y didáctica que en poco tiempo obtuvo un enorme impacto en el público.

A partir de sus aportes, cualquier evento social, trozo de historia, novela, cobró otro significado.

De golpe, podemos captar desde una perspectiva más elevada, la esencia de las interacciones de los sistemas sociales. Y todo en el lenguaje diario.

Berne "sacó la psicología a la calle". Puso el poder de la información al alcance del hombre común, y esto molestó y molesta a muchos profesionales de la salud mental, que incrementan su propio poder con jergas difíciles. Pero, parece que el A.T. "está aquí para quedarse", y solo falta que haya más difusores.

4. Análisis del Argumento de Vida: también sólo esbozado en la obra de 1961, fue algo más desarrollado por Berne en su segundo libro sobre A.T: "Los juegos en que participamos" que sí obtuvo difusión mundial.

Pero sólo en "¿Qué dice Ud. después de decir Hola?", editada en inglés en 1971, se extiende de un modo más completo sobre esta última etapa del A.T. Paradójicamente, Berne habla aquí de un médico que sufrió un infarto pero decidió vivir, “saliendo” “de un Argumento de muerte...” lo que él no logró. Se había comprometido en 1970 a asistir a nuestro primer congreso de A.T. en Latinoamérica, que tuvo lugar en la Facultad de Medicina de Buenos Aires en 1971. Sólo concurrieron sus discípulos, Ken Everts, Steve Karpman y John Dusay. De él nos quedó su sonrisa tímida y su genio que ha ayudado a millones de personas (entre las cuales nos contamos) y sin duda seguirá haciéndolo en el futuro.

Fundamentación teórica

En este trabajo sólo me referiré al Argumento de vida, quedando los otros "instrumentos" del A.T. descriptos en el relato del Dr. Juan Carlos Armesto.

Me interesó especialmente el Argumento desde que tomé el primer contacto con el A.T. en 1974 en Colombia, posiblemente por mi formación como trabajadora social y mi numerosa familia.

Indudablemente, entre los "instrumentos" del A.T. es el más fascinante, pero al mismo tiempo, el menos preciso, por todas las variables que abarca.

Ya otros autores realizaron aportes tempranos. Freud, con su "compulsión a la repetición". Szondi con sus conceptos sobre el "destino". Adler, Karen Horney, Sullivan, conductistas como Bandura con la teoría del aprendizaje social.

Las tragedias griegas y la influencia de los dioses del Olimpo (los abuelos) no son más que tipos de Argumentos. Filósofos como Nietzsche, Sartre, hablaron del "proyecto de vida". La orientación de futuro del existencialismo sin duda influyó profundamente en Berne. Así como las corrientes humanísticas de la costa Oeste en la cual residía (Maslow, Peris, Esalen).

Tal vez lo más peculiar del concepto de Argumento en Berne sea la paradoja de los tiempos en que se fundamenta: el futuro de la persona determinado por su pasado en forma no conciente. A continuación, transcribiremos un extracto de la Introducción al "Cuestionario de Mensajes Parentales. MAPA" ( Kertész y Atalaya, 1991).

¿Es posible conocer el destino de una persona?

Definitivamente no, a pesar de lo que afirmen videntes, astrólogos y diversas corrientes esotéricas. El supuesto "destinó" depende de las decisiones que tomemos ante las circunstancias que nos rodean. El destino lo creamos nosotros, conciente o inconcientemente.

Pero esas decisiones, a su vez, dependen de los programas internos de la bio-computadora humana, la mente, cuyo sustrato anatómico es el cerebro.

¿Cómo se originan esos "programas"?

El ser humano es la criatura que depende más de sus figuras parentales (padres o sustitutos: abuelos, tíos, hermanos, maestros, etc.). Durante sus primeros años, los necesita para sobrevivir. Luego, para asumir sus roles en la comunidad.

Hay clara evidencia de que los primeros cinco años son los más importantes para la formación de los "programas" o softwares que guiarán nuestros pensamientos, emociones y conductas. Las experiencias posteriores son representables como anillos concéntricos alrededor de ese núcleo de aproximadamente cinco años.

Berne decía que cada individuo "desarrolla en su infancia un plan de vida, que luego olvida, pero que lo comanda interiormente durante todas las etapas posteriores".

La influencia en este plan era atribuida en la antigüedad, como ya la mencionamos a diferentes dioses, manes, fuerzas ocultas. Esta negación tiende a mantenerse aun en nuestros días, especialmente cuando el "paciente oficial" quien recibe el tratamiento psicológico. presenta problemas graves. El mismo Berne describió que cuando más severa la sintomatología del paciente, menor es la aceptación de su grupo familiar como causantes -y mantenedores- de dichos síntomas.

Es que entre el 80 y el 90% de la comunicación es inconciente, especialmente la no verbal. De modo que la familia u otro entorno social, no se da cuenta más que del 10 al 20% de lo que transmite.

Y lo que acepta, de lo que toma conciencia, suele ser lo que es socialmente aceptable, por ejemplo, una mamá reconoce su gran preocupación porque su hijo de 6 años no quiere asistir a la escuela. (Y del 10 al 20% de su comunicación conciente lo reitera). Al mismo tiempo, sus gestos, tono de voz, movimientos sobreprotectores, cierta tristeza que trasunta, indican su resistencia ante el crecimiento y gradual individuación de su hijo. Esto es el 80 al 90% del que no se da cuenta: el "mandato" de "No crezcas" y "No me abandones". Desde luego, el chico también lo percibe, en su parte intuitiva, y genera creativamente una fobia escolar para complacer a su mamá... y reclutar una terapia que, si el terapeuta es honesto y bien capacitado, involucrará también a sus padres. El papá probablemente se ocupe muy poco de él y mucho de su trabajo, descuidando también a su pareja (ver el relato del Dr. Bernardo Kerman sobre TERAPIA FAMILIAR Y SISTEMATICA). Aunque el "paciente oficial" es el hijo de 6 años , el real paciente es toda la familia, donde los cambios deseados podrían ser:

1. Desensibilización sistemática de la fobia escolar del chico (ver Relato de la Lic. Beatriz Labrit sobre TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTAL).

2. Orientación de la madre hacia actividades extra-hogareñas, ampliando su identidad. Tal vez, entrenamiento asertivo (de firmeza) para enfrentar a su propia madre, que por envidia le puede inculcar culpa por estudiar o trabajar fuera de su casa... lo que la abuela no pudo hacer en 1930. Tampoco votaban las mujeres en esa época!

3. Entrenamiento del papá en su rol de padre (habilidades sociales) y de pareja. Práctica y refuerzo de la comunicación Adulto-Adulto con su esposa (ver relato del Dr. Juan C. Armesto). Todo esto eleva la calidad de vida del grupo familiar. Qué distinto sería tratar al chico exclusivamente con psicofármacos: el enfoque biológico-psiquiátrico. O citarlo para psicoanálisis individual de 3 a 5 veces por semanas, sin intervenir sobre los progenitores! (esto es lo único aceptable cuando éstos no quieren efectuar ningún cambio, concentrándose sobre su hijo).

Últimamente, estamos definiendo al "programa" del Argumento como un verdadero proceso de hipnosis, donde los hijos creen lo que escuchan y se ven obligados a negar lo que ven para poder subsistir en el grupo familiar. Esta hipnosis, trasmitida desde luego inconcientemente, puede ser tanto favorable como desfavorable. Queda funcionando como instrucciones internas.

La posibilidad de adquirir autonomía (auto a sí mismo: nomos: moverse), residirá en descubrir el Argumento de Vida, y luego decidir racionalmente cuánto queremos conservar y cuánto modificar del mismo.

El Argumento, en su mayor proporción no conciente, como lo describimos, es el último eslabón de una cadena. Esta comienza con las conductas, verbales y no verbales, de las figuras parentales del niño.

Son percibidas por éste como mensajes, que al ser reforzados por la familia, ya que responden a los propios Argumentos inconcientes de ésta, quedan finalmente grabados como mandato; en la mente del niño. Con estos mandatos, la criatura construirá su Argumento.

Conductas parentales, no verbales y verbales.

Captación de las conductas parentales como mensajes (mandatos).

Construcción del "programa" (Argumento).
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Construcción del “programa” (Argumento)

Por ejemplo: las conductas de "Ignorar o descuidar a un niño en graves situaciones de peligro de enfermedad" o "Reírse cuando éste se cae o lastima", tenderán a ser captadas como un deseo (aunque sea inconciente) de que el niño no viva. Este internaliza el mandato "NO vivas", que en momentos posteriores de su existencia, si las cosas marchan muy mal, tal vez lo impulse a un suicidio. (En nuestra experiencia, todas las ideas suicidas se generan en la infancia, aunque se activen muchos años después como repuesta a stressores ambientales).

¿Por qué son internalizados tales mensajes tóxicos, si conspiran contra la supervivencia? Es que la mente infantil no posee un filtro racional, graba lo que registran sus sentidos. Y no dispone de muchas alternativas, ya que entre los 0 y 5 años no puede discriminar lo verdadero de lo falso, si la información procede de sus familiares, en quienes confía, ni lo conveniente de lo no conveniente. Además, por su extrema dependencia, es difícil que logre otras fuentes de información fuera de su ámbito cotidiano. Justamente, las familias más patológicas son las que más suelen restringir la comunicación extrafamiliar. Cuando el chico llega a la escuela primaria, ya ésta "programado" o "argumentado".

Las "caricias" como refuerzos sociales del Argumento de vida

Otro concepto fundamental del Análisis Transaccional es el de las "caricias" o estímulos sociales que reconocen nuestra existencia. Se integra con los mensajes de la infancia, dado que las "caricias" nos mantienen en contacto con otros seres humanos. Su ausencia es tan intolerable, o tal vez más, que la falta de alimentos.

Y un niño sólo recibirá "caricias", en la mayoría de los casos, si hace lo que la familia espera de él o ella (caricias exclusivamente condicionales: "Existen mientras haga X").

En otros más favorables, las caricias le llegan en forma incondicional también ("Te quiero por el sólo hecho de que existas").

(Ver ANÁLISIS TRANSACCIONAL EN VIVO, 1PPEM, 1985). En síntesis: La programación del niño se graba con "caricias"

Ya crecido, al actuar con determinado Argumento, recibirá los mismos tipos de "caricias", que sean incondicionales/condicionales, positivas o negativas. Como lo expuso Berne "Es mejor una caricia negativa que ninguna caricia como es mejor tener mal aliento que ningún aliento".

El rol de los hemisferios cerebrales en la formación de la personalidad.

En los diestros, el hemisferio izquierdo sustenta el lenguaje, las ideas erróneas o no el cálculo numérico. El derecho en cambio, es asiento de lo visual, espacial, los tonos y otros sonidos, la captación global, y posiblemente el pensamiento creativo, intuitivo y paradojal.

Es el más empleado por los artistas y otros creadores

De aquí se desprende que las psicoterapias donde solamente se habla (orientadas exclusivamente al hemisferio izquierdo), no actuarán sobre los contenidos del derecho, compuesto por imágenes y escenas. Aquí se requieren las técnicas de la Terapia Gestalt, la Imaginería o la Hipnosis.

Los listados de Conductas Parentales del MAPA, basados en las situaciones más frecuentemente descriptas como problemáticas en nuestra práctica profesional son enfocables cada una como una escena dramática del teatro de la vida, en la cual el hemisferio derecho está mucho más involucrado que el izquierdo.

El izquierdo capta lo que se dice

El derecho, como se lo dice y lo que se hace.

Cuando un padre grita a su hijo: "No grites!!!", o mientras fuma un cigarrillo tras otro y le recomienda que nunca tome drogas, está enviando un doble mensaje, confuso. "Haz lo que digo, no lo que hago". Y la acción es mucho más potente que las palabras.

En las sesiones de psicoterapia, individuales o grupales, solemos invitar al paciente a volver al pasado. A re-vivir las situaciones del MAPA con los ojos cerrados. O bien, dramatizarlas., volviéndolas a actuar y luego apelar a los recursos de que hoy dispone, como persona adulta.

Aquí se busca la independencia de un pasado ominoso y un "cierre" de asuntos inconclusos.

Tales como confrontar incongruencias de una figura parental entre lo que dijo y lo que hizo; enfrentar a alguien físicamente agresivo, o despedirse de alguien fallecido hace tiempo.

También pedimos diálogos escritos con los personajes familiares que tuvieron comportamientos negativos. Estos son redactados por el mismo paciente "rectificando el pasado": un verdadero "cambio de historia".

Porque no es lo realmente sucedido lo que

importa sino cómo lo percibe hoy día en su mente el sujeto.

Mediante estos ejercicios, se llega a comprender y luego a perdonar fallas involuntarias de padres y otros familiares que a su vez fueron producto de los estímulos de sus propias infancias, y así siguiendo con los abuelos, bisabuelos, tatarabuelos....

"Pienso y Veo, luego Siento y Hago"

Cambiando lo que pienso (hemisferio Izquierdo) y veo (hemisferio derecho) cambiaré lo que siento y hago.

El término de "mandatos" de la jerga transaccional para los mensajes parentales, destaca la potencia que poseen para controlar la conducta.

Imitación y complementación de los "mandatos".

En la Introducción señalamos que los "mandatos parentales" se incorporan en los primeros años de la vida. En esta etapa, el pensamiento racional del niño no se ha desarrollado lo suficiente como para percibir "matices" en las imágenes de sus familiares.

Su pensamiento infantil es de tipo "Todo o nada". Bueno o malo, negro o blanco, lindo o feo. Si le pre​guntamos a un chico menor de ocho años, "¿Cómo es tu mamá?", nos contestará invariablemente con los extremos de la escala: "Buena", o "Mala". No lo escucharemos, por cierto, diciendo: "Mi mamá posee aspectos positivos y negativos".

Esta polarización suele ser utilizada en política, publicidad y la psicología de masas en general, para "enganchar" al Niño interno de los destinatarios. "Lo nuestro es bueno, lo de los otros es malo".

A partir de la pre-adolescencia, con el mayor desarrollo del estado del Yo Adulto, aparece la capacidad de distinguir las gradaciones: dónde está ubicada cierta característica de una persona, sobre una escala que va de menor a mayor. Asimismo, la percepción de que posea cualidades positivas y negativas, virtudes y defectos, simultáneamente y que las manifieste en distintos momentos. Esto se observa inclusive en el cine contemporáneo, con personajes que muestran tanto sus méritos como sus fallas humanas, llamados a veces "antihéroes".

Qué distinto es esto a las figuras primitivas de Hollywood, divididas tajantemente entre "buenos" y "malos"! Un cine dirigido al Niño del espectador!

Por otra parte, los padres y otros familiares (así como nosotros mismos) desean mantener, generalmente, su autoestima. Para eso, justifican o niegan sus comportamientos erróneos ante los más pequeños temiendo perder autoridad o afecto si hacen su autocrítica.

Todo esto fundamenta nuestras teorías sobre el mecanismo de incorporación de los "mandatos" parentales. 

Con estos "mandatos" como materia prima, el infante construye, como ya lo dijimos, su programa mental o Argumento, dentro del cual cumplirá el rol asignado por su familia. Las desobediencias a dicho rol serán castigadas con caricias negativas, la falta de caricias o por otros medios.

Los mandatos parentales como desviaciones hacia los extremos

Cualquier comportamiento tiene un término medio ideal, un equilibrio, una síntesis entre sus extremos, buscado inmemorialmente por la filosofía y las religiones y más recientemente por la psicología. Es el "do", el camino en el Japón.

Las personas que lo logran suelen ser descriptas como "centradas". Tomemos como ejemplo la expresión de una emoción sobre un continuo que se extiende de menos a más:

Represión de la rabia

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TERMINO MEDIO

Mandatos: 

"No sientas rabia"

" No expreses rabia"

"No te defiendas"
	
	Expresiones de furia Rabia adecuada al estímulo y a la situación "Puedes sentir y expresar tu rabia"
	
	Mandatos: "Sé rabioso", "Descontrólate".


O bien, el del trabajo:

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Aversión al trabajo Mandato: "Evita el trabajo"
	
	Trabajo racional, sin descuidar otros roles
	
	Dedicación excesiva al trabajo Mandatos: "Trabaja duro", "Abrúmate", " No te diviertas"..


Cuando el niño percibe estas desviaciones de las figuras parentales que le sirven de modelos, se le presentan dos opciones:

1. Imitar la conducta, identificándose con ella. 
2. Pasarse al otro extremo, para compensarla, asumiendo un rol complementario.

Hemos denominado estos mecanismos, IMITACION Y COMPLEMENTACION:
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	IMITACIÓN
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	         TÉRMINO   MEDIO
	
	
	
	


Cuando el término medio de una conducta parental no está presente, el niño carecerá de un modelo apropiado para ese comportamiento. Entonces, estará librado a Imitar el extremo en que se ubica su figura parental (IMITACION) o compensarla, yendo al extremo opuesto (COMPLEMENTACIÓN)

¿Qué determina la opción de la criatura entre la Imitación o la Complementación? Obviamente, las expectativas inconcientes de su grupo familiar.

Nosotros no creemos en la libertad de decisión de un niño pequeño, salvo raras excepciones. Sólo serán reforzados entre sus comportamientos, los que encajen con las necesidades del resto de su entorno. Para sobrevivir y adaptarse al mismo, deberá elegir entre las dos opciones extremas, cuando éstas se presenten.

En familias muy bien ajustadas, predominan los modelos "centrados", que no se desvían en general en sus conductas hacia los extremos. Y, habitualmente, en ellas los niños tienen también permiso para conectarse y aprender de modelos extrafamiliares. Todo esto amplía su información, y por ende las opciones de que dispondrán en el futuro para dirigir su vida ("destino").

Cuantas más opciones tengas, más resultados obtendrás

Cuando un niño se ve forzado a Imitar o Complementar algún desvío de comportamiento de sus familiares, hemos observado que:

Si este desvío es del progenitor del mismo sexo, el otro progenitor es quien influencia más para la decisión de Imitar o Complementar.

Es decir, por ejemplo, que cuando la mamá tiende a un extremo y una hija la observa, el papá influenciará generalmente para que la niña "copie" (imite) o compense ("complemente").

En caso de un varón, ante la expresión de rabia: si el papá reprime esta emoción, en forma pasiva y temerosa y su esposa lo domina agresivamente, ella podría fomentar:

a) La sumisión de su hijo, también, para concentrar todo el poder. "Eres igual a tu padre!".

b) Otra madre, en cambio, tal vez induciría a un hijo hacia la agresividad, complementaría al padre, para tener en quien apoyarse ante problemas con el exterior. O, también, para pelearse con el hijo y no con el padre, evitando así un divorcio. El hijo pasa el rol de "delincuente juvenil", rebelde, desviando el conflicto entre los padres hacia sí mismo, con lo cual los mantiene unidos.

Desde luego, también está presente la influencia del padre.

a) Puede inducir al hijo a que alterne entre la sumisión, juntando presión (Imitación) y la furia (Complementación del padre pasivo), expresando la rabia que el papá tiene prohibida por sus propios padres internos.

¿Y cuándo conviven e interactúan abuelos, tíos y hermanos?

En todo caso, la respuesta final de un hijo será la resultante de todos los mensajes y expectativas latentes, no conscientes, del grupo familiar.

El Argumento de Vida se graba en la infancia, se ensaya en la adolescencia y se actúa en la adultez, aunque hay casos en los cuales conduce a la muerte en edades más tempranas.

Ud., lector, en la actualidad tomará conciencia de que, por lo menos en parte, sigue estando bajo la influencia de las decisiones tempranas que adoptó para ajustarse a su entorno, sean éstas concientes o no. Al estudiar su lista de "Mandatos" parentales, podrá llevarlas a la luz y examinarlas con su yo Adulto (ver "MAPA").

NOTA: Es importante señalar que para cumplir las "instrucciones" internas, a partir de la adolescencia seleccionamos inconcientemente personas cuyos propios “programas” y “mandatos” encajen con los nuestros, para actuar con ellos en nuestros roles más importantes.

"Dime con quién andas y te diré quién eres"

"La tapa y la olla"

"Dios los cría y el viento los amontona"

En defensa de los padres y otros familiares

Así como los "mandatos" debieron ser aceptados en la infancia por no disponerse de mejores opciones, en la edad adulta está a nuestro alcance la Re-decisión.

Lo que entonces decidimos aceptar, o hasta grabamos sin darnos cuenta, para adaptarnos a un determinado ambiente social, hoy día es posible revocarlo, saliendo de su influencia negativa.

En Análisis Transaccional hablamos de las tres P:

· Permiso (del terapeuta u otras personas benévolas) o el Auto-permiso para desobedecer los "mandatos" y cambiar. La redecisión es el Autopermiso.

· Potencia: tomar conciencia de los recursos, del poder interno.

· Protección: contar con una red social que nos acompañe en los momentos de temor y duda.

Es menester señalar que en la casi totalidad de los casos ningún progenitor o familiar cercano perjudica deliberadamente a su progenie. Ellos también estaban bajo la influencia de sus propios "mandatos" y temores. Sus comportamientos negativos fueron involuntarios, pero aún así resultaron perjudiciales. Por eso pueden ser desobedecidos sin perder el afecto o respeto que puedan merecer.

Las conductas no son la persona

El Dr. Fritz Perls decía que “la mitad de la población cree que les debe a sus padres, y siente culpa, y la otra mitad cree que los padres les deben, y siente rabia”.

En ambas posiciones se está atado al pasado. Esto impide la autonomía: planear el futuro ("¿Destino?") en forma responsable, disfrutando el presente.

Está a nuestro alcance "decir adiós" a lo que ya no nos sirve (Conductas Parentales Negativas) y valorizar lo positivo que recibimos (Conductas Parentales Adecuadas), así como nutrirnos con nuevos modelos humanos, que nos brinden los mensajes positivos que requerimos para una vida mejor y para transmitirlos a nuestros hijos.

Características del Argumento de vida.

En nuestra concepción actual, no existe un Argumento individual propiamente dicho, sino un Argumento familiar, similar a un drama, tragedia o comedia teatral, donde los roles son complementarios. En la vida adulta, fuera de la familia se buscan nuevamente los roles que complementan al nuestro. Por ejemplo, si actuamos como Víctima, inconcientemente atraeremos algún Perseguidor o un Salvador, o a ambos. Para que uno nos persiga y otro/a nos salve. Al tener hijos "programaremos" a los mismos para que desempeñen los "papeles" que nosotros y nuestra pareja requieran.

Generalmente, para que exista un Argumento (plan rígido afincando en el pasado) debe haber alguna necesidad insatisfecha en uno o varios integrantes. Esas necesidades son clasificables de acuerdo a la Pirámide de motivación de Abraham Maslow: (ver "EL MANEJO DEL STRESS", Kertész, R. y Kerman, B. y "LIDERAZCO TRANSACCIONAL, Kertész, R. Atalaya, C y Kertész, V.):







Generalmente (pero no siempre) las necesidades surgen cuando la inmediatamente inferior queda satisfecho.

Ejemplos de casos:

Una mamá frustrada en su Autorrealización puede incentivar a su hijo para ser un artista, y "crear por ella".

Un hombre que careció de Pertenencia en su infancia y fue rechazado por su religión o raza, crea un grupo familiar muy cerrado, evitando el acercamiento a extraños.

Una madre que no quiere a su marido pero que no se separa por temor a la falta de lo material, se apega a su hijo y critica a todas sus novias. Espera quedarse viuda y convivir con su hijo, solterón. Lo justifica como reivindicación de que "aguanto al esposo por sus hijos".

Un ejercicio diagnóstico que hacemos siempre ante la presentación de un nuevo caso es imaginar ante los síntomas de esta persona, todas sus interacciones con los que le rodean. Nos formulamos preguntas como las siguientes:

1. Qué transacciones mantiene antes y después de la presentación de su síntoma?.

2. A quién protege con su problema?.

3. Quién necesita que siga como está (aunque diga lo contrario?)

4. Cuál es la resistencia previsible ante sus futuros cambios?.

5. Cuáles son las necesidades insatisfechas de su familia de origen (que es la actual en el caso de niños o adolescentes)?.

Recordemos los tres mecanismos de incorporación de información que influyen sobre el guión de vida:

1. GENERALIZACIÓN: se toma un suceso como representante de toda una clase. "Todas las mujeres son iguales"

2. OMISIÓN: se descalifica algún aspecto de la realidad, para no contravenir el marco de referencia familiar. Ejemplo: el sujeto reporta que sus padres se llevan bien, y al citarlos a una sesión familiar éstos se sientan alejados, se miran con rabia, etc.

3. DISTORSIÓN: se exagera, disminuye, modifica algún suceso. "No puedo soportar la muerte de mi madre, -Cuándo ocurrió?- Hace 18 años.

Estos mecanismos cognitivos deben ser corregidos, pero suelen ofrecer bastante resistencia. Como lo dice el tango " Lo que más rabia me da es haber sido tan gil". No es placentero reconocer un error, una creencia equivocada, que nos perjudicó durante años. En estos casos destacamos que fue un modo de ajustarse a un sistema social, que permitió que ésta continúe funcionando. Y que hoy es como un "zapato viejo", al cual ya podemos decir adiós.

Las polaridades

Ya expuestas en el extracto del "MAPA" signan roles complementarios que aprenden en la infancia y se repiten en la adolescencia y adultez. Están estrechamente ligadas a la

Decisión temprana

Ante estímulos y situaciones familiares determinadas, como por ejemplo , el abandono, falta de atención, críticas desmedidas, sobreprotección, el niño se ve obligado a decidir que acepta, que internaliza la expectativa parental. Esta decisión es multimodal (ver relato del Dr. R. Kertész sobre LA EVOLUCION DE LA PSICOTERAPIA, con el parágrafo del Dr. Adrian Kertész sobre TERAPIA MULTIMODAL). Tiene un componente Cognitivo: idea, creencia, generalización. Como "Soy incapaz"... " Debo ser el mejor"... ..Soy una enferma..... ..Estoy loca"... etc. El cual está ligado a una emoción (Lo Afectivo): angustia, culpa resentimiento, falsa alegría, llamada "rebusqué" en Análisis Transaccional (ver relato del Dr. Armesto). Por último, determinadas conductas completan este "complejo" de la Decisión temprana: no terminar lo que se inicia, competir, agresividad, exigirse la perfección, complacer a los demás.

Este Decisión puede ser revocada (ver más abajo, Técnicas).

PRINCIPALES TECNICAS

Las separaremos en

a) Técnicas de Diagnóstico 

b) Técnicas de Cambio

a) Técnicas de Diagnóstico (ver ANALISIS TRANSACCIONAL INTEGRADO, R. Kertész,1985)

1. Observación de la conducta actual (preferentemente en distintos contextos, como la sesión individual, actuando en el grupo terapéutico, visitas al domicilio o empresa, durante un deporte, en entrevistas de parejas o familia, etc.). La persona emite signos de conducta que evidencian su "programa interno" argumental Por ejemplo, se ríe de algún problema, descalifica (actúa como si no existiera un problema o negando la posibilidad de resolverlos, etc.).

2. Análisis de la historia personal. Pedimos una reseña biográfica y estudiamos las tendencias, hechos destacados, familiares o del entorno, tendencias a repetir pautas. Lo extendemos a tres generaciones o más aun. Un caso típico es la vendetta siciliana. Las familias judías tradicionales colocan el nombre del abuelo a sus nietos. Insistimos en la importancia del mecanismo de imitación/complementación de roles.

3. Conductas Parentales (sistematizadas en el Cuestionario 'MAPA").

4. Sueños e Imaginería.

Empleando métodos de la terapia Gestalt, donde cada parte del sueño en una porción de la personalidad, las tomamos como sub-estados del Yo total, Padre, Adulto y Niño ( R. Kertész, Congreso Internacional de Análisis Transaccional, San Francisco, 1973).

Al cliente asume alternativamente sus distintas "partes" identificándose con ellas, hasta detectar el mensaje existencial que encierran.

En imaginería, lo invitamos a proyectar su futuro si sigue dentro de su Argumento. "Cómo se ve dentro de 10 años viviendo con su mamá"...

5. Información de familiares y otros allegados.

Se logra por interrogatorio y observando las transacciones en las sesiones de pareja y familia, o laborales, citando amigos y otros conocidos.

b) Técnicas de cambio

1. Llenado del "MAPA" y realización de diálogos escritos imaginarios, donde el paciente efectúa "cambios en el pasado", defendiéndose, expresando emociones auténticas que le fueron prohibidas. etc. Muchas veces, con la sola toma de conciencia que provee este Cuestionario hemos observado cambios importantes.

2. Modificación del intercambio de "caricias".

Es muy potente, pero conviene vincularla con cambios Cognitivos para que sea duradera (modificando las ideas y creencias vinculadas).

3. Redecisión

Se vuelve al momento infantil de la Decisión temprana, y empleando la Silla Vacía, en la cual se coloca imaginariamente al familiar o allegado de esa situación, el paciente realiza su redecisión y lleva a cabo un diálogo cargado de emoción, alternando entre las dos Sillas hasta lograr un cierre.

4. Reestructuración de las relaciones sociales.

Una de las frases que empleamos es "Evite personas tóxicas". Es casi imposible una psicoterapia efectiva personal mientras se interactúa con mucha cercanía con personas que obstaculizan la evolución. En ocasiones es necesario un rompimiento total, en otras, un alejamiento psicológico aunque se conviva. Esto representa la pérdida de ilusiones sobre los roles de los padres y otros parientes. En última instancia, son seres humanos imperfectos, como lo somos todos. Aceptarlos con lo que pueden dar es un signo de crecimiento.

Es también imprescindible el establecimiento de nuevas relaciones cercanas, donde se logre pertenencia, aceptación de nuestras conductas positivas. El grupo terapéutico provee un nuevo "laboratorio social" donde se aprenden y enseñan los nuevos comportamientos.

5. Ejecución de tareas terapéuticas .

Destinadas a vivir experiencias didácticas para el sujeto (ver relato del Dr. R. Kertész sobre TERAPIA ERICKSONIANA).

Un tipo de estas tareas es el de "actuar racionalmente", deliberadamente el rol del Argumento con los familiares. Así, queda bajo el control del Adulto, en vez de ser desempeñado por el Niño Adaptado como en un trance. Las respuestas de los familiares son analizadas y se generan nuevas opciones creativas.

Otra intervención similar es sugerir al paciente que le pida consejos al pariente que lo "embrujo" y finja obedecerlos.

Y atribuirle el mérito por los avances que va obteniendo. Lo interesante es que, aunque ambos perciban que es una técnica, interactúan sobre una nueva opción de comunicación.

6. Terapia Familiar

Reuniones de parte o toda la familia (ver relato del Dr. B. Kerman sobre TERAPIA FAMILIAR Y SISTEMICA). 

Aplicaciones

Las principales son clínicas (psicoterapéuticas) y organizacionales. Especialmente interesantes en la consultoría de empresas familiares (Simposio en la Universidad de Belgrano, 1984, con un conjunto interdisciplinario, entre ellos el Dr. R. Kertész, con Análisis Transaccional en el Argumento de la organización familiar).

Hubo algunos ensayos de aplicación sociológica y política, como el realizado por el Dr. R. Kertész con el ex Embajador de Venezuela, Dr. Santander, con mira en las relaciones internacionales (Revista REALAT).

Indicaciones más precisas

Las técnicas propuestas por Berne en "Qué dice Ud. después de decir Hola?" son bastante prolongadas. Hoy día es preferible, en nuestra opinión, integrarlas con las provenientes de otras "escuelas" para acelerar y facilitar el cambio.

No todos los casos, por otra parte, requieren el Análisis del Argumento. Algunos son resueltos en pocas sesiones, con métodos conductistas, intervenciones paradojales, hipnosis, o simplemente al emplear el canal Adulto-Adulto o mejorar el intercambio de "caricias".

En otros, especialmente los más graves, se hace imperiosa la modificación de toda la estructura familiar, que suele llevar años, y ayuda al paciente para que obtenga sus propios ingresos y red social que refuerce su nueva identidad.

Limitaciones principales

Como lo dijimos antes, el Argumento es el "ins​trumento" más fascinante pero al mismo tiempo, el menos preciso por la multiplicidad de datos que harían falta para su enfoque rigurosamente científico. Habitualmente empleamos tanto dicho método científico (recopilación de datos, observación, experimentación) como la intuición generada gracias a la experiencia de muchos años.

Dos características excepcionalmente potentes del A.T. son su posibilidad de predicción y por ende, la prevención, y esto gracias a los métodos descriptos del Argumento. Pero siempre hay variables que se le "escapan" al profesional y a su paciente, o eventos inesperados que a veces vuelcan la balanza. De cualquier modo, cuantas más opciones técnicas tengamos, mayores resultados ob​tendremos, y esto se potencia en el encuadre ecléctico.

Experiencia personal

La realicé en mi país natal, Colombia, en Argentina y en seminarios internacionales en Latinoamérica. Principalmente como integrante del Instituto Privado de Psicología Médica y de ANTAL.

Ya mencioné que mi formación como asistente social me inclinó a profundizar este "instrumento" del A.T.

Ejemplos de casos (casuística) de los Dres. Cecilio Kerman y Roberto Kertész, con los cuales colaboré:

Los listaremos de acuerdo a la clasificación del Argumento según el cumplimiento de las metas (Kertész R. ANALISIS TRANSACCIONAL INTEGRADO).

Triunfador: con metas propias que cumple, disfruta el afecto. Trepador: metas no éticas, no tiene afecto. Ganador: Metas ajenas, las cumple sin disfrutarlas. No ganador: mediocre. Perdedor: no cumple las metas.

EL "GANADOR "INSATISFECHO

Lo llamaremos Eduardo. A los 36 años, ostenta dos títulos profesionales y es millonario gracias a su extraordinaria capacidad comercial. Casado, con dos hijas pequeñas, consulta por profunda insatisfacción existencial". "Lo tengo todo y no disfruto de nada". Por momentos surgen en su mente ideas suicidas.

Estudiando su Argumento de vida, aparecen mandatos para “Ser maravilloso” juntamente con “No disfrutes de tus logros”. Estos se deducen de las conductas no verbales (y algunas verbales, de sus padres).

Ingresa en un grupo de psicoterapia con A.T., completándolo con algunas sesiones individuales.

En el curso de la misma hace su Redecisión, de "ser él mismo", conectándose con su Niño Natural. Le preguntamos la pregunta del Tao-te Ching:"QUE QUIERE" y le damos tiempo para que tanto su mente conciente (Adulto) como inconciente (partes del Niño Libre) lo elaboren.

Al cabo de algunos meses, halla su repuesta interna. Decide irse a estudiar Psicología a los Estados Unidos, a la Costa Oeste, establecerse allí como psicoterapeuta, manteniéndose mientras tanto con los recursos que acumuló y algún trabajo esporádico. Le sugerimos que tenga en cuenta las necesidades de Autorrealización de su esposa también, la cual es citada en algunas sesiones de pareja.

Algunos años después, nos enteramos por un amigo común de que cumplió sus metas. Ahora hace lo que deseaba hacer, y no, los que su familia, con la mejor intención, lo "programo" para hacer.

Un caso muy similar, se presentó al comienzo de la incorporación del AT en nuestro Instituto.

Un profesional nos informa que su padre, Ingeniero civil, dueño de una empresa constructora, siempre esperó que él, único varón, continúe su negocio, y para eso, que estudie la misma carrera.

Pero su mamá, artista plástica, le veía gran capacidad creativa, y le inducía a seguir los pasos de ella. Qué decidió para complacer a ambos? Ser arquitecto! Más... una vez que obtuvo el título, nunca ejerció, porque no era lo que él realmente deseaba. Finalmente, se inclinó durante la terapia por estudios de computación, con la carrera de analista de sistemas. No tenemos seguimiento de este joven, pero también decidió autónomamente su propia vida.

"EL TREPADOR REDIMIDO"

Alberto perdió su padre (por un infarto de miocardio) a los 10 años. Hijo único, estableció una relación muy estrecha con su mamá “fue la luz de sus ojos ... ella no se volvió a casar por mí, se dedicó enteramente a mí, le debo todo”. Las expectativas de su madre eran ilimitadas. "Ella quería lo mejor para mi'. Siempre el mejor alumno, sin salir casi, Alberto termina sus estudios universitarios y comienza una carrera brillante en el mundo de los negocios. Llega muy joven a una importante posición, pero comienza a sentir dolores precordiales, mucha ansiedad y está muy irritable. Tiene frecuentes peleas con su esposa, también profesional, quien casi no tiene actividades laborales, dedicándose a su hija pequeña. Alberto no la apoya para su desarrollo, y la compara asiduamente con la madre de él. Esto genera mucho resentimiento en su esposa.

Finalmente, él consulta por temores de muerte." Soy muy duro, no me importa nada para llegar pero, ya no soporto más". Lo incluimos en un grupo, donde pretende liderar, pero gradualmente acepta el rol de compañero, muestra emociones auténticas como la tristeza y el afecto. Involucramos a su mujer en algunas sesiones individuales y de pareja. Finalmente, opta por proseguir su carrera pero moderando sus ambiciones. Inicia actividades en común con su esposa: un pequeño negocio de servicios, conjuntamente, y deportes. Empieza a conocer a su hija, a la que no veía a veces durante días. Parte del tratamiento reside en superar su "deuda" de culpa con su mamá la cual sabotea sus avances pero finalmente se resigna a no ser la "madre del Presidente".

El seguimiento de dos años indica que Alberto mantiene sus logros.

"UN NO GANADOR... PORQUE QUIERE"

Al "No Ganador" siempre la "faltan cinco para el peso". Como buena proporción de la población usa muy poco de sus recursos, y suele quejarse de la mala suerte, el gobierno, lo demás su familia etc. Tiene baja autoestima, no fija metas acordes con su potencial, ni dispone de "programas" internos triunfadores.

Tomás es un industrial de 47 años que manejaba una pequeña empresa metalúrgica. Su papá había sido operario, con una escuela primaria incompleta, igual que su mamá, y solía proyectar sus propios temores sobre su hijo. "Te parece?... no vas a poder... mejor quédate como estás... hay que esperar a que la cosa mejore... "Es claro el mensaje de este papá: "No me superes". De otro modo el mayor éxito de su hijo lo pondría en contacto con sus propias limitaciones.

Tomás nos refiere que fue estafado por un amigo/socio, y que luego de separarse de éste su padre le pidió trabajo al ex socio, aduciendo que en otro lugar no lo conseguía. Tomás se siente apenado por esto, y lo aclaramos en su segunda sesión individual, como una competencia inconciente de su padre. Dentro de todo, fue su mamá la que le apoyó para poder terminar el colegio industrial.

En su casa paterna no hay libros, nadie lee excepto algún diario ocasionalmente.

La esposa de Tomás tiene 4 años más que él, y hace algunos años su relación está deteriorada. Ella aduce que siempre debió dedicarse a sus tres hijos, posponiéndose, que él nunca cumplió el rol de padre, y ahora que el menor ya tiene 15 años, quiere trabajar en su propio negocio. Pero la forma perentoria en lo exige, activa al "Niño rebelde" de Tomás.

Al pedirle hace unos años capital su esposa, Tomás comenzó a declinar en sus ingresos, hasta la estafa por el socio.

Actualmente la pareja está en conflicto con riesgo de divorcio.

Le explicamos a Tomás que en nuestra opinión, esta flanqueado por su padre y por su esposa a la cual él "entrenó" para que lo persiga (No hacía falta mucho entrenamiento). En una entrevista de pareja captamos el temor de ella a que él la abandone por una mujer más joven, y que al rebajarlo, mantiene baja la autoestima de él. Sin embargo, ella se presenta creativa con deseos de progreso. No quiere "terminar como su mamá, depresiva, sin nada que hacer".

Tomás comienza gradualmente a activar a su Adulto, haciéndose responsable por sus decisiones.

Aun no cumplió la tarea de confrontar a su papá, sin agresividad, y manifestarle su tristeza por la falta de apoyo de toda su vida.

Hicimos un "contrato" para aumentar sus ingresos y colaborar con su esposa para el negocio de ésta. No sabemos aun si la pareja podrá continuar, ambos deben efectuar varios cambios. El contrato de la pareja es "Resolver problemas conjuntamente, Adulto-Adulto". En lo sexual el vínculo es satisfactorio. Aunque ella no es nuestra paciente, ocasionalmente la citamos con el para evaluar la evolución de su vínculo, y aplicar algunas técnicas como la inversión de roles, intimidad, protección mutua.

Recientemente él comenzó a conseguir más clientes y reorganizó su nueva empresa. Es posible que pase de "No Ganador" a "Triunfador". Esperamos que sea con su actual esposa.

"PERDEDORA NATA"

De acuerdo a la filosofía del A. T. (ver relato del Dr. Armesto) todos nacemos potencialmente exitosos y felices. Pero algunos lo hacemos en hogares muy patológicos, donde la influencia familiar es para perecer, fracasar y sufrir. Este es el caso de una mujer que llamaremos Raquel. Cuando concurre, a los 41 años ya tuvo 8 intentos de suicidio. El primero, a los 4 años, donde se tiró a una hoguera en la calle, sufriendo quemaduras severas. Un año antes su madre la había dejado sola en su casa, y se tiró encima una olla con agua hirviendo.

Tuvo un matrimonio muy desgraciado con un hombre que la golpeaba . Sin embargo, duró la suficiente para engendrar tres hijos, actualmente dos de ellos con severos trastornos de conducta.

Raquel es excepcionalmente inteligente. Esto probablemente le salvó la vida, porque al destacarse en el colegio primario y secundario, obtuvo algún grado de compensación de las influencias del hogar de origen. Capta inmediatamente las génesis de sus dificultades.

Ya en la primera sesión la invitamos a "decidir vivir". Dice que esto es demasiado importante para resolverlo tan rápidamente, que la forma en que vive no la motiva para continuar. Entonces le sugerimos que haga un contrato de "Seguir viva por un mes". A esto sí accede, y así inicia una terapia muy penosa, para ella y para nosotros, con muchos altibajos, agresividad de ella por momentos, desaprensiones. Nos damos cuenta que en nosotros revive su vida desde la infancia, etapa por etapa. La mecemos y alimentamos, con un biberón, al regresionar a la etapa del ser (de bebé). Incentivamos su necesidad de exploración (2a. etapa) con algunos viajes breves.

La fase de confrontación, decir "No!" (18 meses a 3 años, en la cual se dificulta mucho el vínculo terapéutico, y hasta el final queda latente su rebeldía. En la 4a. Etapa (Identidad) redefine sus características, renuncia a varios aspectos negativos impuestos por su madre y abuela, con las cuales convivió. Adquiere nuevas normas y valores (5a. Etapa) y posteriormente, en su retorno a la adolescencia, sale con un hombre luego de varios años. Todo esto en medio de conflictos con sus hijos, problemas económicos, roces con el grupo de terapia.

Raquel tarda 4 años en "salir" de su Argumento Perdedor, pero su personalidad queda con algunos hiatos. Abandona la terapia sin aviso, y sólo sabemos de ella esporádicamente por algún llamado. Ha mantenido sus avances pero... hasta allí llegó. Ya no se consideraba una "Perdedora nata" en las últimas sesiones, pero insistía en que "no se puede tener todo".

Probablemente no mantenga un vínculo amoroso estable, pero en sus otros roles había llegado a cumplir sus metas. Hasta allí llegamos.

A veces nos preguntan:" Es posible llegar desde un Argumento Perdedor", "hamártico" (trágico) a una forma de vida de Triunfador/a?" La respuesta: "Sí, es posible. Pero no siempre probable.

Depende de la capacidad y más que todo, de la paciencia del terapeuta, del grupo, del manto de apoyo social obtenido fuera de las sesiones, y de la propia decisión del paciente.

Lamentablemente, justamente las personas con Argumento Perdedor se rodean de gente que no los beneficia, pero tienen gran temor a perder las "caricias" de éstos, que aunque casi totalmente negativas, son seguras.

Generan un gran desgaste en el terapeuta, quien requiere contar con su propio grupo de apoyo para soportar las continuas "invitaciones" a "estar mal", a retirar su afecto. Pero al mismo tiempo, constituyen un desafío, una activación de todos los recursos y nuevos aprendizajes del profesional.
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6. La terapia cognitivo conductual

Lic. Telma Beatriz Labrit

Instituto Privado de Psicología Médica (IPPEM)



Por razones de espacio tomaré para mi presentación (aunque hay muchos otros), sólo algunos autores como: Albert Ellis, Aaron T. Beck y algunos aspectos de Arnold Lazarus.

AIbert Ellis, P.H.D.

Creador de la Terapia Racional Emotiva.

Es el director ejecutivo del Instituto de Terapia Racional Emotiva de Nueva York. Se ha dedicado a la terapia familiar, sexual y de pareja por más de 40 años. Ha sido el autor y editor de más de 50 libros y monografías, contando con varias distinciones honoríficas, entre las que se puede mencionar "Humanist of the Year", "Award from the American Humanist Association". Su doctorado en psicología clínica fue otorgado por la Universidad de Columbia en 1947.

El enfatiza la importancia de tomar conciencia y corregir los diálogos internos negativos; -Los "DEBERIA" que interrumpen la posibilidad de una vida efectiva.

Aaron T. Beck, M. D

Es un pionero en el área de las terapias cognitivas y la depresión.

Recibió su M.D de la Universidad de Yale en 1946. Es profesor de psiquiatría y profesor en la escuela de graduados de Educación en la Universidad de Pennsylvania. Ha escrito un importante número de libros sobre terapia cognitiva y su uso especialmente en la depresión, ansiedad, fobias y prevención de suicidios.

Ha recibido premios por su desempeño, de la Asociación de Psiquiatría Americana, Asociación Americana de Psicopatología, y de la Asociación Americana del Suicidio.

Arnold A. Lazarus, PH.D

Fue presidente de la Association for Advancement of Behavior Therapy, y recibió una distinción por sus servicios a la profesión de psicología. Su P.D. fue otorgado en 1960 por la Universidad de Witwatersrand, Johannesburg, Sudafríca. Es autor de cuatro libros, coautor y editor de siete; y autor y coautor de más de 150 capítulos escritos.

Hizo importantes aportes a la Imaginería (terapia por imágenes internas) hasta crear a comienzos de la década del 70 la Terapia Multimodal, que abarca por primera vez todas las variables constituyentes de la personalidad.

La llamó "Multimodal" por abarcar los "Modales" o parámetros de la persona: B.A.S.I.Co.S. El elabora el Perfil Multimodal de sus pacientes, cómo están en cada uno y qué técnicas se aplicarán. La terapia multimodal es ecléctica en las técnicas, toma de cada orientación lo útil, sin adherirse a los supuestos teóricos subyacentes.

RESEÑA HISTORICA DE LA TERAPIA COGNITIVA-CONDUCTUAL

Para poder hablar de terapia cognitivo-conductual tenemos que remontarnos a la historia de la cognición en psicoterapia.

Esta comienza con la historia de la cognición en la filosofía. Filósofos como Lao-Tse, Confucio, Buda, centraron su atención en la naturaleza humana y cómo se podían ayudar a sí mismos, entendiendo los pensamientos que los llevaban a estar emocionalmente turbados, y el uso de este entendimiento para resolver su malestar.

Epicuro en el siglo cuarto A.C. enfatizó que el placer es lo más importante, hacia lo que debemos apuntar como fin, llevando para ello una vida de prudencia y honor que permita largos términos de placer, en vez de sólo disfrutar el momento.

Epícteto, particularmente influyente en la escuela estoicista, ya en el siglo primero A.C. escribió que las ,,personas no se encuentran turbadas por las cosas en sí, pero sí por los puntos de vista que tienen de ellas".

Innumerables pensadores a través de los años presentaron ideas y sugerencias prácticas para tomar conciencia de la razón de sus problemas y manejar las mismas. Tomás de Aquino, Thomas A. Kempis, Spinoza, Schopenhauer, Bertrand Russell y Kant. Este último glorificó al máximo las ideas y el razonamiento e influyó la psicoterapia Adleriana y la Terapia racional-emotiva (Ellis, 1956).

Finalmente, Kierkegaard y M. Heidegger (1962) y Paul Tillich (1953), dice que las personas tenemos la posibilidad de monitorear nuestros pensamientos, reflexionar sobre ellos y cambiarlos.

En la segunda parte del siglo XIX y primera parte del siglo XX, la psicoterapia fue desempeñada por psiquiatras con una orientación filosófica y cognitiva, seguidos por Paul Dubois, Pierre Janet, Joseph Breuer.

Desafortunadamente, Freud y sus seguidores (Fenichel, 1945), comenzaron a enfatizar y sobreenfatizar el rol de la emoción y la transferencia en las dificultades humanas, sin tomar conciencia de que la Transferencia es una sobregeneralización, y por lo tanto ideativa.

Después de la revolución freudiana, la psicoterapia fue profundamente cognitiva y por momentos claramente cognitiva-conductual.

INICIOS DE LA TERAPIA RACIONAL​ EMOTIVA (R.E.T. en inglés, T.R.E. en castellano)

Desilusionado de los casi nulos logros con el uso del psicoanálisis, A. Ellis crea la T.R.E. (1955), influido por dos factores: 1) la temprana historia y efectividad de la terapia cognitiva filosófica y 2) la terapia conductista (la cual había usado exitosamente en sí mismo, durante la adolescencia).

Cuando la R.E.T. fue formulada, la terapia conductual estaba en su primera infancia. Los experimentos de J. Watson y sus estudiantes (1920) eran efectivos, pero no con gran éxito con adultos.

Pavlov (1927), reconocido por su teoría, no la puso en práctica, salvo en la ex Unión Soviética. Seguidores de Skinner estaban comenzando a aplicar sus principios, pero había gran oposición a sus experimentos de condicionamiento.

Todos los conductistas eran alérgicos a las palabras "pensamiento" y "cognición", posiblemente como contrapartida al psicoanálisis, en donde todo era interno.

CONDUCTISMO 




PSICOANÁLISIS (TODO INTERNO)

   T.C.C.

Por accidente, Ellis se conecta con una escuela de psicoterapia que siempre había sido cognitivo-conductual: este campo era la Terapia Sexual. Los terapistas sexuales hacían dos cosas con sus pacientes: I) les daban información sobre el efectivo funcionamiento sexual y 2) tareas activas para el hogar.

De esta manera, casi sin exacta conciencia, Ellis resulta un terapeuta cognitivo-conductual, enseñando a la gente nuevas maneras de pensar y comportarse, llevándolos a practicar determinadas conductas en la casa.

EVOLUCION DE T.R.E. Y T.C.C.

1955-1959 
Ambas crecen despacio. Creación del Inst. for Rational Living. A. Beck comienza su trabajo en depresión con preguntas cognitivas.

1960-1964
Varias publicaciones: E. Berne (1961) comienza a publicar escritos sobre Análisis Transaccional.


Beck publica "Thinking and Depression"


E. Berne, "Games People Play" (1964)

1965-1969 
A. Bandura (1969): “Principies of Behavior Modification".


Se realizan estudios de investigación en R.E.T. y T.C.C. en laboratorios de Bandura- D. Meichenbaum, Goldfried y Mahoney.
1975-1979
Se publican resultados de investigaciones.

Publicación de textos de Bandler y Grinder.

Ellis y Abrahams (1979); Haley (1976), A. Lazarus (1976).

Publicación de varios best-sellers, incluyendo "Your Erroneous Zones" de Dyer (1976).
1980-1986
Continua la revolución cognitivo-conductual, no sin crítica.


Wolpe (1980) ataca cualquier forma de terapia cognitiva y enfatiza el condicionamiento conductual como de naturaleza cognitiva.
La historia de la cognición en la psicoterapia no ter​minó.

Actualmente se está volviendo más integrativa o ecléctica; Goldfried (1980), pretende y apoya la integración de todas las mejores terapias, como lo hacen Schwartz, Bowers y Meichembaum (1984), Mahoney y Freeman (1985).

Por otro lado, representantes de la terapia cognitiva, incluyendo a Arnold Lazarus (1981) y Ellis toman el punto de vista de que una buena y comprensiva forma de terapia cognitiva conductual incluye las más importantes y mejores ideas de otras escuelas, pero excluyen los aspectos NO DEMOSTRABLES del psicoanálisis y la psicoterapia transpersonal.

TEORÍA DE LA TERAPIA RACIONAL ​EMOTIVA

La psicoterapia vista por la T.R.E. tiene dos objetivos: 

1) Filosófico y 2) Teórico y técnico.

Objetivo Filosófico:

a) Invitación por parte del terapeuta a la aceptación incondicional de sí mismo por parte del paciente, como contrapartida del condicional y poco realista DEBO (I MUST).

Ellis propone: "ESTOY BIEN SOLO PORQUE EXISTO". Soy bueno no porque hago las cosas bien o porque soy amado por otros, sino simplemente porque estoy vivo. Esta filosofía coincide con la de otros autores como E. Berne (creador del Análisis Transaccional): "Todos Nacemos Ok, príncipes y princesas".

C. Rogers, lo llamará Estimación Positiva Incondicional y Tillich (1953) "El coraje de Ser".

b)  Invitación a la continua ACTUALIZACIÓN, es decir a llevar una vida creativa y  

activa con autonomía (auto: propio; nomo: movimiento), trazando objetivos claros (A.T.: Dr. Kertész, no vivir por vivir), con flexibilidad intelectual que permita estar abierto al cambio (Dr. Kertész estar rígidamente flexible"), interesado por los demás (E. Berne: Yo estoy bien, Tú estas bien). Esta continua actualización, o como Maslow llamó Autorrealización (1962), nos permite llevar una vida rica, creativa, de aventura, en oposición a la rutina del confort y el conformismo.

Objetivos teóricos y técnicos:

Se entrega a aceptar las hipótesis como tales y no como hechos, a través de aplicar el método hipotético-deductivo de la psicología científica (A.T.: usar el Estado del Yo Adulto).

ABC DE LA TEORÍA RACIONAL EMOTIVA

Uno de los principales principios de la TRE consiste en establecer cuáles son las creencias o hipótesis irracionales de las personas sobre sí mismas y los demás y luego discutirlas.

Ellis dice que los problemas psicológicos surgen de percepciones y concepciones erróneas acerca de¡ punto A, QUE SON LAS EXPERIENCIAS ACTIVANTES. Tales problemas son reacciones emocionales insuficientes o excesivas o conductas inadecuadas. Estas consecuencias (llamadas punto C, proceden de nuestras ideas o creencias concientes e inconcientes: punto B, acerca de¡ punto A (experiencias activantes).

EJEMPLO:


Debido a


A
B
C


Una vez que observa con claridad su ABC, Ellis estimula activamente a seguir con D y E.

D: Discutir (descubrir debatir y discriminar) sus creencias irracionales, usando para ello el método científico.

En el punto E o nuevo EFECTO de discutir esas ideas, seguramente existirá un cambio cognitivo, emocional y conductual.

Ejemplo: SITUACION DE EXAMEN: A

B
C
E



Podemos relacionar este modelo, con el modelo EPREC del Dr. R. Kertész (1976).

Aquí vemos que todo E produce Respuestas y Con​secuencias, pero esto no depende del estímulo en sí, sino de nuestro marco de referencia (definible como un programa de computación) que analiza los estímulos y determina las respuestas.

E
R
C





Asignación de Tareas

En la TRE las cogniciones, emociones y comportamientos son vistos interrelacionados. Cuando pensamos, sentimos y actuamos; cuando sentimos, pensamos y actuamos, y cuando actuamos concomitantemente pensamos y sentimos.

Las tareas están destinadas al cambio de cada uno de estos aspectos.


cognoscitivas 

TAREAS
emotivas 


o en vivo

COMENTARIOS SOBRE DISCREPANCIAS Y SIMILITUDES ENTRE TRE Y ANALISIS TRANSACCIONAL

La TRE coincide en varios puntos con el enfoque del AT, pero creo importante destacar las discrepancias con la misma.

Aunque los principios de la TRE dan por sentado que las personas tienen una buena proporción de libre albedrío, por otro lado, no dan por supuesto que las personas sean adiestradas, por sus padres o por otros condicionantes tempranos para sus dificultades, sino que tienen sus propias tendencias innatas a trastornarse por sí mismas (Beck).

Esto se contrapone con nuestro concepto en el A.T. creado por E. Berne, del Argumento de vida.

Este reemplaza el concepto mágico de destino y se define como un "plan o programa concebido en la infancia en base a influencia parental y luego olvidado o reprimido, pero que continúa sus efectos".

Aunque existen tendencias innatas y hereditarias, sabemos que cada grupo familiar requiere que su descendencia se adapte a su marco de referencia, para lo cual reforzará las conductas, pensamientos y emociones afines; castigando o ignorando las desviaciones. Como expresa el Dr. Kertész, "los pensamientos, emociones y conductas de un chico son la expresión de lo que su familia conciente o inconcientemente espera".

Los niños saben o intuyen lo que se espera de ellos y se ajustan del mejor modo posible para sobrevivir, internalizando los "mandatos", que serán los ladrillos del edificio argumental.

Ejemplo: Cada vez que Martita muestra enojo, la amenazan con pegarle, a veces lo hacen. Con el tiempo, Martita aprenderá a llorar a cambio de enojarse; entonces la llamarán "Pobrecita". El argumento da respuestas prefijadas, ante determinados estímulos y dirige a la persona a seleccionar estímulos especiales.

Esta niña creció y "eligió" un esposo como su madre. Hoy llora frente a la actitud crítica y rebajante del esposo, y así el le da "afecto".

Pero también nuestro Argumento deja cierto grado de creatividad y libertad (y aquí coincidimos con Ellis y Beck), cuyo máximo exponente es la capacidad de cambiar. Y un día Marta dice "BASTA! Ya no soy una nena! Merezco y puedo estar asertiva."

FUNDAMENTACION TEORICA-FILOSOFICA-EXPERIMENTAL DE LA TERAPIA COGNITIVA CONDUCTUAL

DEFINICION

Según Aaron T. Beck, la T.C.C. es un procedimiento activo, directivo, estructurado y de tiempo limitado, que se utiliza para tratar diferentes alteraciones psiquiátricas. (Beck)

Las técnicas terapéuticas se sitúan en el marco del modelo cognitivo. Dice Beck que “la terapia no puede ser aplicada con efectividad si no se tiene un conocimiento de la teoría” (este concepto se contrapone, por ej., al de la terapia Ericksoniana, donde éste dice que no es importante que el paciente sepa lo que el terapeuta hace y porqué lo hace). Nuestro concepto en AT es que si la persona tiene información teórica y práctica, puede movilizar recursos cuando y cómo lo necesita (Dr. R. Kertész).

Las técnicas terapéuticas van encaminadas a identificar y modificar las conceptualizaciones distorsionados y falsas creencias (llamadas esquemas), que subyacen a estas cogniciones. Para ello utiliza técnicas cognitivas y conductuales.

FUNDAMENTACION EXPERIMENTAL

Está basada, al igual que la terapia de la conducta, en abundante investigación científica.

Lo medular de la ciencia es la predicción, por lo tanto cualquier esfuerzo científico se dirige a establecer relaciones entre las causas y sus efectos. De modo que cada vez que partimos de determinados eventos, podamos no sólo predecir otros sino también controlarlos.

Para ello utiliza la observación sistemática de naturaleza empírica, experimentos de laboratorio, investigaciones controladas y otros métodos de la psicología experimental.

FUNDAMENTACION FILOSOFICA

Como ya expresé antes, una toma de posición en cuanto al ser humano: TODOS NACEMOS BIEN, con capacidad de lograr éxito y satisfacción.

FUNDAMENTACION TEORICA

Se basa en dos supuestos interrelacionados 1) Todo organismo necesita procesar la información en una forma adaptativa para poder sobrevivir, por lo tanto; 2) "los afectos y conductas de un individuo están determinados en gran medida por el modo que tiene de estructurar o procesar el mundo" (Beck, 1967).

Visto así, ese proceso interno es MOTIVADOR de respuestas, siendo en su mayor parte automático y no conciente.

Dicho proceso es considerado por las terapias conductistas, como simple conductas cubiertas; MEDIADORES de las conductas observables.

Ese aparato procesador de información o cognición, se construye a través del aprendizaje

DEFINICION DE COGNICION

Es un pensamiento o imagen de la que uno puede no ser conciente (Beck).

Está compuesto por 1) Pensamientos voluntarios, los más accesibles y menos estables, generalmente temporarios.

2) Pensamientos automáticos, aparecen espontáneamente. Son más estables y menos accesibles. Desempeñan el papel de Mediadores entre el estímulo y la respuesta. No sólo revelan distorsiones en el proceso de incorporar información; también representan las creencias de las personas.

Por ejemplo: Si la creencia es "a menos que sea amada, no soy nadie", frente a una ruptura de pareja, la persona puede tener gran cantidad de pensamientos acordes a la misma, como "Quiero morirme. No sirvo para nada".

PERO, ¿QUÉ SON LAS CREENCIAS?

DEFINICION

Son generalizaciones del pasado hacia el futuro basadas en nuestra interpretación de nuestras experiencias, placenteras o penosas. Las creencias no son realidades “Están dentro de nuestra cabeza” (Dr. R. Kertész). “El mapa no es el territorio” (Korziybski).

POR QUE LAS TOMAMOS COMO REALES?

Por basarlas en REFERENCIAS (datos de nuestra experiencia sensorial que supuestamente la confirman). A diferencia de la Idea, esta última carece de referencia. El cerebro no diferencia la experiencia real (sensorial) de la generada internamente (imaginada). Al aceptar las creen​cias como "reales" ya no las cuestionamos.

REFERENCIAS 

Sistemas: 

Visual

Auditivo

Cenestésico: (emociones, sensaciones) 

Olfativo

Gustativo

DATOS

Información procedente de: 

1) Exp. personal

2) Otras personas

3) Imágenes, deducciones (interna)

Entra como IMPUT a través de los 3 mecanismo de

1) Generalización 

2) Distorsión

3) Omisión

[image: image14.jpg]



DISTORSIONES COGNITIVAS

Beck (1967) menciona algunos errores frecuentes en el razonamiento, llamados distorsiones cognitivos.

1) INFERENCIA ARBITRARIA (relativa a la respuesta). Se llega a una conclusión en ausencia de evidencia o a veces de evidencia contraria. Ej: después de dar una charla sobre un tema importante con éxito medido por aplausos, decirse:"Fue un desastre!"

2) GENERALIZACION (relativa a la respuesta). Formula una reglas general basada en una o pocas experiencias, aplicando eta regla al resto de las situaciones.

Ej.: un hombre concluye después de dos separaciones. "Nunca podré tener una   

pareja estable".

3) MAGNIFICACION Y MINIMIZACION (relativa a la respuesta). Es el error en cuanto a evaluar la magnitud de un evento en AT: descalificación- grandiosidad.

Ej.: después de un pequeño golpe en el paragolpes, una mujer concluye diciendo, que es una pésima conductora y que hizo un desastre.

4) PERSONALIZACION (relativo a la respuesta) también llamada Atribución interna. Se atribuye eventos a sí misma en ausencia de conexión lógica.

Ej.: después de haber sido tratado bruscamente por su supervisor, un empleado concluye "Debo haber hecho muy mal mi trabajo".

5) PENSAMIENTO DICOTOMICO (relativo a la respuesta) o también llamado "Todo o Nada". Se clasifica la experiencia según dos categorías opuestas. Ej: Impecable-Sucio Bueno-malo. Por ej.: "Lo hago perfectamente o no hago nada".

6) ABSTRACCION SELECTIVA (relativa al estímulo).

Consiste en centrarse en un detalle extraído fuera de su contexto, ignorando otras características más relevantes de la situación. Se conceptualiza toda la experiencia en base a ese fragmento. Ej: una persona invitada a una fiesta piensa que el anfitrión no la quiere por no preguntarle sobre su nuevo auto.

CARACTERÍSTICAS DE LA TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL

1. EMPIRISMO COLABORATIVO: en contraste con las terapias tradicionales, como el psicoanálisis, aquí el terapeuta se encuentra en continua actividad intencionada con el paciente.

2. Se centra en problemas AQUI Y AHORA y su eliminación, prestando escasa atención a la infancia, salvo para clarificar hechos actuales. 

No se interpretan factores inconcientes.

3. Las cogniciones son vistas como responsables de nuestras emociones y conductas.
4. Es Objetiva, fundada en este aspecto en el conductismo (modificación de la conducta), en cuanto a describir comportamientos observables y registrables. 
En vez de usar sustantivos y adjetivos calificativos, abstractos e imprecisos, emplea verbos de acción (igual que en A.T.).
5. Pone énfasis en la investigación empírica de los pensamientos supuestos.

Por ejemplo, con tareas extraterapia, que prueben y cambien pensamientos y emociones aumentando también el repertorio de conductas.

6. El modelo de psicoterapia está basado en el modelo de aprendizaje. A través del mismo, el paciente comienza a incorporar muchas de las técnicas que emplea el terapeuta.

7. Es contractual: Emplea "contratos" observables de mo​dificación de conductas (igual que el A.T.).

PRINCIPALES TÉCNICAS:

Ya que para la terapia conductista, lo importante son las conductas observables, está abocada a la aplicación efectiva de la técnica. Frecuentemente la terapia conductista es vista como una tecnología, que presta poca atención a lo que no se relaciona con ella. A diferencia de este frío y poco humano modelo surge la T. Cognitiva. Para ésta, la técnicas son sólo importantes recursos para producir el cambio, pero sin perder de vista la creación de un ámbito da confianza, aceptación incondicional, respeto y cordialidad por parte del terapeuta.

El objetivo será pues identificar y cambiar los errores de pensamiento y percepción, que permitan cambiar emociones y conductas.

A diferencia de Ellis, Beck y Bandura expresan que usar sólo técnicas cognitivas es raramente efectivo. Para ello, las demostraciones objetivas a través de técnicas conductuales forman la base del cambio en psicoterapia.

Aunque ambos creen que las cogniciones generan perturbaciones, los teóricos del aprendizaje social (Bandura), piensan que la cognición es sólo un eslabón de la cadena CONDUCTA-COGNICION-MEDIO AMBIENTE, no dando primacía a ningún componente, tomando a cada uno de ellos como mediadores y no como causales.

TÉCNICAS CONDUCTUALES

1. Programación de actividades semanales: Beck usó esta especialmente en pacientes depresivos. A estos les resulta difícil a veces realizar tareas que antes no hacían hundiéndose en pensamientos pesimistas cuando se encuentran inactivos. (Dr. R. Kertész "Cuando el Niño interno (está en el poder, déle tarea al Adulto)".

2. Asignación de tareas graduales: Aquí el Dr. Goldfried propone fijar objetivos modestos para evitar que el paciente se desanime y se dé por vencido a causa del pensamiento automático " No soy capaz de hacerlo".

3. Entrenamiento en asertividad y Role playing: La conducta asertiva es la conducta interpersonal que implica expresión honesta, directa, de los sentimientos. A través del cambio de roles (role playing), terapeuta y paciente asumen diferentes papeles sociales.

A través de Ensayo de conducta, el paciente ensaya la conducta que el terapeuta mostró. Por ejemplo, el terapeuta muestra diferentes opciones de confrontación; luego, lo ensaya el paciente.

4. Moldeamiento de nuevas conductas: Son aproximaciones sucesivas. Se realiza a través de reforzamiento de conductas del repertorio del individuo, que tienen alguna similitud con la conducta deseada.

Por ejemplo: Se felicita a una niña por comer sola con la mano. Cuando toma el tenedor (conducta esperada) lo refuerzo y no ya la conducta anterior, y así sucesivamente hasta llegar a la conducta deseada (con tenedor y cuchillo).

5. Manejo de contingencias (refuerzo positivo y manejo de economía de fichas). Consiste en la presentación y retiro contingentes de recompensas y castigos.

Los reforzadores siempre aumentan la frecuencia de una conducta. Pueden ser positivos y negativos. Reforzador positivo: es todo evento cuya presentación contingente aumente la ejecución de una respuesta. Ej: Cada vez que se despierta a la hora esperada se lo felicita.

Reforzador negativo: cualquier evento cuyo retiro contingente incrementas la tasa de ejecución de una respuesta. Ej: una niña está jugando con su mamá, comienza a romper los juguetes, la mamá para de jugar. Hay reforzadores:

Materiales (Ej. dinero, juguetes, dulces) 

Sociales: Elogios, sonrisas, contacto físico ("Caricias" del A.T.)

Actividad: Ej: cumple con planchar ropa, a cambio hace su deporte preferido.

Economía de fichas: 1) Se traza la conducta-meta, 2) el terapeuta define la moneda en uso. 3) Esta se entrega frente al logro de la conducta.

Las fichas pueden ser cambiadas por privilegios, los cuales son determinados de antemano entre paciente y terapeuta.

6. Contratos: como en el A.T., deben ser realistas, éticos, observables, medibles, específicos y en lo posible con plazo de tiempo. Ej: rebajar medio kilo de peso por semana como mínimo.

7. Instrucciones paradójicas: Se da una orden contraria a la conducta esperada. Importante en situaciones donde el paciente tiende a la procrastinación. Ej: "Le ordeno que se quede en la cama. No me desobedezca. Escuchó!?"

TÉCNICAS COGNITIVAS

1) Detención del pensamiento: Se pide al cliente que se concentre en pensamientos que inducen a la ansiedad y de manera repentina, después de un breve período el terapeuta dice: "BASTA!" Esto podemos combinarlo con el modal Imagen, viendo la situación y generando junto con el "Basta", imágenes agradables.

2) Técnica de Retribución: (Beck) Aquí, paciente y terapeuta revisan los acontecimientos y aplican las leyes de la lógica a la información para atribuir respon​sabilidad a quien le corresponda. (A.T.: Posición Existencial Realista).

3) Búsqueda de soluciones alternativas (Beck): Enfrentando la contaminación del Adulto por el Padre y Niño, se buscan opciones frente a las dificultades, chequeando lo positivo y negativo de cada uno.

4) Cambiar ideas irracionales por ideas racionales y positivas.

Se hacen dos columnas. En una de ellas se anota la idea perturbadora, al lado la idea racional y positiva.

Se puede agregar una tercera columna, que permita tomar conciencia de la intención positiva de la idea negativa (Dr. R. Kertész).

	Ej: Idea negativa
	
	Idea positiva
	
	Posible intención positiva

	"No sirvo para nada"
	
	Yo valgo y puedo
	
	No quedarse mediocre

	
	
	No hace falta que sea perfecta
	
	


5) Entrenamiento en autoinstrucciones. Ej: se hace una lista de adjetivos positivos y se la repite a sí mismo. Puede potenciarse mirándose al espejo.

6) Técnica de inoculación de stress. Esta es cognitiva-conductal: Se utiliza el modal Imagen. Se prepara a la persona para enfrentar situaciones de stress como sigue:

1) Se imagina en una situación límite

2) Se experimentan las emociones relacionadas con la misma

3) Se buscan soluciones

4) Se imagina actuando las diferentes opciones (Imaginería de capeo)

7) Desensibilización sistemática-Exposición graduada.

Esta técnica actúa sobre los modales Imágenes y Sensaciones y se utiliza generalmente en las fobias. Algunos autores como Ellis (1962), opinan que la mayoría de las reacciones fóbicas tienen en su núcleo en pensamientos obsesivos irracionales.

La desensibilización sistemática está dirigida al alivio de la ansiedad de desadaptación frente a un estímulo. La premisa fundamental es que la tensión muscular se relaciona de alguna forma con la ansiedad, y que ésta se reducirá si la persona puede lograr relajarse.

Por ejemplo: frente al temor a los perros, se establece una jerarquía de situaciones y paso a paso se imaginan las situaciones, en estado de relajación.

Esta técnica puede ser acompañada por exposición graduada; aquí la misma situación se realiza en vivo.

INDICACIONES MÁS PRECISAS

La terapia C.C ha sido utilizado mayormente en la depresión.

Beck presenta 3 patrones cognitivos principales que inducen a este estado:

1) Visión negativo de sí mismo. Se tiende a atribuir sus experiencias desagradables a un defecto propio, de tipo psíquico o físico.

2) Interpretación de experiencias en forma negativa.

3) Visión negativa acerca del futuro.

Me parece importante mencionar aquí el modelo presentado por el Dr. Kertész en su libro "AT Integrado" (IPPEM, 1985).

La Depresión se produce por cuatro mecanismos prin​cipales.

1) Excesiva autocrítica interna, perfeccionismo (a veces conmiseración interna).

2) Prohibición para sentir y o expresar rabia, que se vuelve contra sí mismo.

3) Falta de "caricias" positivas (estímulos sociales agradables).

4) Carencia de planes positivos a lago plazo.

En la tristeza genuina se ha perdido algo. En la depresión el diálogo interno negativo, la falta de capacitación social para obtener lo que se necesita y las caricias agresivas o de lástimas que se aguantan de los demás cronifican el cuadro.

Comentarios

Consideramos importante que el paciente exprese rabia y se entrene socialmente (modales Social y Afectivo). Estos dos objetivos están casi ausentes en la T.C.C. (Beck menciona en su libro (T. Cognitiva de la depresión) que " la experiencia de ira puede contrarrestar los sentimientos de tristeza, pero debe hacerse con cuidado ya que el paciente podría culparse por su enfado".

A diferencia de Beck, pensamos que la depresión no es una emoción auténtica, generalmente tapa culpa, con la cual seguramente se fue manipulando para no sentir y o expresar rabia. Por lo tanto, es primordial expresarla y enfrentar cognitivamente las ideas, mensajes o parientes que invitan a sentir culpa frente a la expresión de la rabia.

En cuanto al modal Social, Beck y Bandura (1977), consideran que la conducta de una persona influye sobre otros, cuyas acciones influyen a su vez sobre la persona.

Beck señala la importancia de una relación interpersonal armoniosa como amortiguador al desarrollo de una depresión. Quisiera agregar un concepto que amplia no sólo el entendimiento, sino también los objetivos en la depresión: "El paciente está como el medio que lo rodea, conciente o inconcientemente induce a que esté" (Dr. R. Kertész).

Técnicas utilizadas en la Depresión (Beck)

1) Identificación de supuestos inadecuados. Ej: "Debo ser perfecto en todo". Al identificar y modificar las creencias incorrectas, los pacientes aprenden a pensar por sí mismos.

2) Modificación de los supuestos.

3) Asignación de tareas para la casa (siendo las más simples las preferidas para los pacientes deprimidos). Ej:


Escuchar la cinta de la sesión.

Anotar los pensamientos negativos automáticos.

4) Programación de actividades para la casa: en la primera fase se recomienda sugerir aquellas que resulten agradables.

5) Programación de actividades que incrementen la sensación de dominio.

Según Beck el dominio es el resultado de emprender una actividad creativa o constructiva, que le resulte difícil en el momento actual.

	E
	
	Personalidad Pienso y Veo
	
Luego …
	Respuesta Siento hago
	
	Consecuencia


Ej: "Qué cosas es incapaz de hacer por estar deprimido?" Una vez que las presenta, se construye una jerarquía, según el grado de dificultad y se le asigna la más fácil.

Los programas de terapia cognitiva-conductual, han sido adaptados a una gran variedad de desórdenes clínicos, especialmente en el tratamiento de la ansiedad, anorexia nerviosa, depresión, obesidad, migrañas, dificultades par, hablar en público. Algunos estudios sugieren que la combinación de terapia cognitiva y farmacología puede ser importante en el tratamiento de la esquizofrenia, sobe todo para el manejo del pensamiento bizarro. Algunos tipos de depresión, como la psicótica y la melancolía, mostraron un, relativa mejoría con terapia cognitiva sola.

LIMITACIONES PRINCIPALES ALGUNOS CONCEPTOS IMPORTANTES

DEFINICIÓN DE CAMBIO (Dr. R. Kertész). Conferencia  Ippem "La estrategia del Cambio personal".

Cambio es: La diferencia entre el estado actual y el estado deseado de una persona (Dr. R. Kertész)

EA
ED

¿Qué cambia la terapia?

El programa interno del paciente. Este está compuesto por sus Cogniciones (hemisferio izquierdo), diálogo internos, y sus Imágenes (escenas, sueños) (H. Derecho; así como las interrelaciones entre ambos aspectos de sus programa/mapa del mundo.

Vemos en base a esta información, que la efectividad del cambio requiere técnicas apropiadas para ambos hemisferios cerebrales: Derecho (imágenes) e izquierdo (cogniciones).

TERAPIA MULTIMODAL

Arnold Lazarus, basado en su idea de que las personas somos entidades bioquímicas, que nos movemos, sentimos emociones y sensaciones; pensamos; imaginamos y nos relacionamos con otros, crea la Terapia MULTIMODAL.

Esta abarca por primera vez todas las variables constituyentes de la personalidad. Los 7 modales "B.A.S.I.Co.S." (Básicos es la sigla).

BIOLÓGICO
Todo lo referente a la salud o enfermedad, cuidado del cuerpo, dieta, ejercicio físico

AFECTOS
Emociones auténticas y sustitutivas

SENSACIONES
Tales como tensión, dolor, palpitaciones, etc.

IMAGENES
La representación del mundo por el hemisferio derecho, en base a lo visual, sonidos, sueños.

COGNITIVO
Ideas, pensamientos, valores, toma de decisiones.

CONDUCTA
lo que se hace; comportamientos inhibidos, impulsivos e inadecuados

SOCIAL
La influencia de los demás, lo transaccional

A. Lazarus (1983) en su "Terapia Multimodal" (IPPEM), insiste en que cada ser humano es único y debe ser encarado con respeto a su individualidad.

La terapia multimodal es ecléctica en las técnicas: toma de cada orientación lo útil, sin adherirse a los supuestos básicos subyacentes.

TERAPIA MULTIMODAL, COGNITIVO CONDUCTUAL y A.T.

Las T. Cognitivo-Conductual, usa pocos modales; casi exclusivamente el modal Cognitivo y en segundo término, Conductas y Social. Ellis al igual que Beck, usa pocas técnicas de imaginería. Al hacer hincapié en técnicas cognitivo-conductuales (Hemisferio izquierdo), no emplean un recurso muy importante: la Intuición.

Describir el mismo problema desde los 7 modales, permite lograr resultados mucho más rápidos y estables. Por ejemplo, un individuo que se resiste a hablar de sus padres (Modal Cognitivo), tal vez se preste mejor a ver imágenes de su infancia, o trabajar sobre lo Afectivo.

El marco de referencia de la T. Multimodal es más amplio que el del A.T. Esta es una escuela y una técnica y un excelente lenguaje para describir y comprender conductas, pero debe ser, y lo hacemos, completada con los restantes procedimientos de las nuevas ciencias de la conducta (A.T. integrado, R. Kertész).

Como expresa A. Lazarus, un terapeuta para ser efectivo, debe ser flexible, versátil y técnicamente eléctrico.

EXPERIENCIA PERSONAL

Ejemplo de caso:

Marta tiene 26 años, es abogada.

Actualmente trabaja como tal en una institución, pero su objetivo actual es "Trabajar como abogada en forma independiente".

Trabajamos para ello con los modales Cognitivo y Conductas.

Cognitivo: Piensa: " No soy capaz de hacerlo".

Conductas: No busca oportunidades - Rechaza las posibles.

Buscamos con ella el fundamento racional del "No soy capaz", como también los "debería" subyacentes: "Debo ser perfecta": 1) "Tener toda la información". 2) Tener toda la experiencia.

Una vez hecho este reconocimiento, la entrenamos para enfrentar dichas ideas, para luego cambiarlas por otras, racionales y positivas.

"Puedo aprender de la experiencia".

"Puedo buscar la información que necesito, no hace falta tenerla toda".

SOY CAPAZ Y PUEDO!

En cuanto al modal Conductas, las tareas consistieron en:

1) Repetición, mirándose al espejo de las ideas racionales positivas.

2) Buscar y sólo marcar en el diario trabajos como abogada (en estudios), anotando en una hoja las ideas negativas que surgieran, enfrentándolas por escrito inmediatamente (aquí unimos a una Conducta una actividad cognitivo).
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7.La terapia Ericksoniana

Dr. Roberto Kertész
Instituto Privado de Psicología Médica (IPPEM)



1) Milton H. Erickson nació en 1901, en un pueblo rural que ya desapareció (Aurum, Nevada), y falleció en su casa de Phoenix, Arizona, en 1980. En 1920 terminó sus estudios de psiquiatría y psicología. Ya antes se había interesado por la hipnosis luego de una exposición del psicólogo conductista Clark Hull, llegando a convertirse en el hipnotizador más famoso del mundo. 

Durante su larga vida, sufrió dos ataques invalidantes de poliomielitis a los 17 ya los 51 años. Luego de enfrentar valientemente al primero, realizando inclusive un viaje prolongado sin ayuda, al poco tiempo cayó víctima del segundo, que lo invalidó permanentemente. Desde ahí ya viviría en una silla de ruedas, lo cual no redujo su intelecto. 

Las largas horas Que pasó inmovilizado en su juventud, fueron aprovechadas por él para desarrollar una exquisita capacidad de observación, en vez de abandonarse a la depresión. Otras de sus limitaciones, en este caso congénitas eran la ceguera al color, excepto al púrpura (por eso se rodeaba del mismo), y una sordera tonal Que le impedía apreciar la música. 

Tal vez, estas limitaciones físicas, constituyeron su motivación para compensarlas con una extraordinaria capacidad de percibir e influenciar a las personas. Una compensación adleriana, tal vez? 

Actualmente, en su casa reside la fundación que lleva nombre, y realiza diversas actividades científicas, publicaciones, y docencia. 

Sólo llegó a la cumbre de su reconocimiento por parte comunidad profesional a la edad de 70 años. Según Havens (1985) es posible que anteriormente haya sido ignorado intencionalmente por el "establishment". 

Sus tendencias innovadoras en hipnosis le valieron muchos roces. Entre ellos, con su maestro inicial, Hull, un psicólogo experimental y de la teoría del aprendizaje. Este enfatizó un método estandarizado, sin interesarse en los procesos internos de los sujetos. Mientras que Erickson se interesaba justamente en la unicidad de cada persona, su riqueza interior. Por otra parte, la hipnosis se consideraba en los años 20 casi como una ciencia oculta en los EE.UU. y fue amenazado con la pérdida de su licencia en el Hospital General de Colorado así como con la expulsión de la universidad. Sin embargo, recursivo como siempre, se ingenió para seguir practicando en el Hospital Psicopático del mismo estado. 

En 1936 había contraído matrimonio con su segunda mujer, Elizabeth, luego de un divorcio. Aquélla trajo sus tres hijos al hogar con Milton, posteriormente engrosado con 5 hijos propios. Esta numerosa familia fue -desde luego­ otro campo fértil de observación para Erickson, explicando su familiaridad con los procesos del desarrollo humano desde la primera infancia. 

Nunca le preocupó lo que otros opinaban de su trabajo. Seguía adelante, confiado en su capacidad y los resultados que lograba. Luego de muchos años de discrepancias con la línea de Hull, fundó en 1957 la Sociedad Norteamericana de Hipnosis Clínica, con una orientación más clínica que la Sociedad para la Hipnosis Clínica y Experimental. Posteriormente publicó unos 140 trabajos y varios libros, así como numerosas grabaciones. Algunos de sus discípulos escribieron sobre sus métodos, ampliando la audiencia (Haley, 1967 y 1973: Bandler y Grinder, 1975). Lamentablemente, él nunca sistematizó sus conocimientos en algún texto abarcativo. Sus numerosos discípulos han enfrentado esta tarea desde distintos ángulos, y la bibliografía al respecto es hoy día considerable. 

2. Fundamentación: 

Desde sus primeros momentos Erickson procedió con un enfoque científico práctico, basándose en la observación y la experimentación clínicas, los dos recursos fundamentales de la ciencia. 

Dado que la psicoterapia procedía de tres ramas, a saber: la filosofía, la magia y la religión, y la medicina organicista, estas disciplinas la influenciaron intensamente, y sólo en años recientes pudo ir adquiriendo sus propios métodos. 

Sin basarse en ninguna escuela, sostuvo que "el tipo de tratamiento debía variar con la naturaleza de los problemas del paciente" y "trabajar de diferentes maneras con los diferentes tipos de personas" (Haley, 1967). 

En este sentido, adoptó una orientación eminentemente ecléctica, pero al mismo tiempo innovadora y creativa, implementando sus propios aportes. Gracias a su sólida formación y enorme versatilidad, su labor combinó la ciencia con el arte. Por eso, y por no dejar un cuerpo de doctrina, en el cual nunca creyó, es tan difícil reproducir sus sesiones. 

En "Terapias no convencionales" (Haley, 1973) se describe una fundamentación terapéutica, basada en etapas del desarrollo vital. El grado de coincidencia de la edad cronológica con la maduración actual era analizado, y luego ayudaba al crecimiento. para adquirir nuevas capacidades, y usar las latentes. 

Se desvió del modelo médico de enfermedad, adoptado por la psiquiatría tradicional y el psicoanálisis, centrándose en el mencionado modelo de aprendizaje y desarrollo, el cual compartimos ampliamente en nuestra Asociación, desde su creación en 1968. 

	Enfoque tradicional
	Enfoque de aprendizaje y desarrollo

	Modelo "Médico"
	Modelo psicoeducativo

	Por qué se está mal (centrado en el problema)
	Cómo estar bien (centrado en la solución)

	Tiempo: el pasado(causas)
	Tiempo: el futuro (avances, metas)


Aunque fue tal vez el hipnotizador más difundido de la historia, no debemos engañarnos, limitándonos a esta identidad. Como lo dice O' Hanlon (1989), "la hipnosis constituía su herramienta principal, pero de ningún modo la única". 

En nuestra opinión, muy temprano debe haber decidido que no podía depender de la "mente conciente" de sus pacientes y decidió actuar sobre la parte no conciente, al contrario de la mayoría de las escuelas de psicoterapia de su época, e inclusive de la actualidad. 

En esto difiere sustancialmente, por ejemplo, de la terapia Cognitivo-Conductual, que insiste en el pensamiento racional; la terapia Racional-Emotiva de Ellis, el Análisis Transaccional, donde el Yo Adulto dirige la "orquesta de la personalidad", o la terapia Gestalt, centrada en la concienciación (awareness). 

Desde un punto de vista ecléctico que interesa en nuestra labor diaria, el desafío es una vez más, sobrevolar las diferentes orientaciones teóricas y aprovechar las técnicas útiles. 

Así, en cuál caso y situación emplearemos la hipnosis u otro recurso indirecto, que saltea la conciencia racional? 

Podríamos afirmar que la tendencia de Erickson se apoyaba principalmente en las funciones del hemisferio cerebral no dominante (derecho en los diestros), por su gran hincapié en la intuición, el pensamiento paradojal, las contradicciones lógicas, los dobles y triples mensajes, y el empleo de las imágenes sensoriales. O, expresado en el lenguaje del Análisis Transaccional hubiera dicho que el Niño es mucho más potente que el Adulto. Tener algo conciente, saber lo que nos conviene hacer, de ningún modo asegura que lo hagamos. Más bien, se observa lo contrario. De otro modo, no existirían millones de adictos al tabaco, alcohol, comida "chatarra" y drogas. 

Cuando explicamos a un paciente que un síntoma como por ejemplo la impotencia sexual, es su solución al mismo tiempo que su problema no suele entenderlo, porque computa esto con su hemisferio izquierdo, asiento de la lógica. Algo negativo no puede ser al mismo tiempo positivo ... o sí? 

Un ejemplo de un diálogo reciente: 

Pac.: "Y vengo por eso. ya dos veces no pude, no tuve erección, y temo que me vuelva a pasar lo mismo. Ahora que estoy separado, que podría aprovechar, mire lo que me pasa ... " 

Terapeuta: "Así que en dos ocasiones no logró mantener la erección. Veamos ... Ud. cree que su pene tiene alguna intención positiva al no tener erección?" 

Pac.: "¿Cómo? ¿Intención positiva? No le veo nada de positivo." 

Ter.: "Bueno, aunque no lo vea directamente tal vez exista una imagen oculta que nos pueda ser útil. Cierre los ojos, relájese gradualmente ... deje que surja algo ... " 

Pac.: "Sí ... surge un corazón, como en los dibujos ... " 

Es irracional pretender resolver síntomas generados en el hemisferio derecho con técnicas verbales del izquierdo. Sin embargo, es lo que se ha venido haciendo y se sigue continuando, hace muchos años, con los métodos puramente verbales, como el psicoanálisis o la terapia de Rogers. En este sentido, el aporte de Erickson es de alto valor. 

Otro pilar de su pensamiento, es como ya lo señalamos, la observación cuidadosa y exquisita en cada caso en particular, en vez de guiarnos por construcciones teóricas que pretender "explicar" su orientación hacia la vida. 

Como lo señala Havens (1985), consistía en que "la gente debe aprender a reconocer, a aceptar, y utilizar lo que es, para satisfacer sus necesidades y metas". En vez de lamentarse, o generar expectativas incumplibles. Y lo demostró en su propia vida, capeando "stressores" catastróficos con altura y dignidad. 

Aunque no usaba ninguna teoría prefabricada, solía pasar horas sopesando el contenido y la forma de sus intervenciones. Uno de sus secretos es que observaba a las personas "con los ojos de un niño ... " el Niño Libre del Análisis Transaccional. En esto coincidiría con lo que Eric Berne llamó "el Pequeño Profesor de Psicología"; la parte intuitiva, o Adulto del Niño, que tiende a ser atrofiada por la educación. Seguramente, los padres de Milton habrán respetado las intuiciones de su hijo y reconocido honestamente lo que percibía de sus conductas no verbales. 

Además de observar con gran precisión a los demás, lo hacía también consigo mismo. Esto era algo constante. Nadie se salvaba de sus experimentos, que administraba en su propia familia desde ya chico. en restaurantes, aeropuertos, congresos. con sus alumnos, además de sus pacientes. 

Como lo diría Perls, "tenía ojos y oídos". 

Es indudable que Erickson fue auténtico en su modo fundamental de utilizar lo mejor posible lo que se tiene. Lo hizo en su propia vida. 

Características 

Aquí extraeremos de O'Hanlon (1989) quien describió con claridad los siguientes parámetros en la obra del gran terapeuta. 

1. Orientación naturalista 

Las capacidades naturales están insertas en el individuo hay que descubrirlas. Puede superar dificultades, resolver problemas y experimentar los fenómenos del trance. Se oponía a que la psicoterapia le ensañara cosas a le gente. 

Esto nos parece una actitud muy extrema, tal vez en reacción a la tendencia "parental" de los profesionales de mental en su época. Concordamos con Lazarus (1983) en que existen tanto distorsiones como faltas de aprendizaje. Y es parte de la terapia ayudar al cliente no sólo a usar lo que tiene latente, sino a adquirir conocimientos inexistentes tales como habilidades sociales (social skills), conductas sexuales,  cuidado de la salud, toma de decisiones etc. 

Por otra parte. Erickson sostenía que tanto la terapia o la hipnosis podrían llevarse a cabo en “condiciones o situaciones muy naturales”. “A menudo narraba anécdotas y asignaba tareas que no eran fácil de reconocer como asignaciones terapéuticas”. 

 (O'Hanlon, 1989) 

2. Orientación tanto directiva como indirecta 

Era directivo en el abordaje de los síntomas. Pensaba que al suprimirlos surgirían nuevas relaciones, al limitarse tenían los bloqueos que mantenían el síntoma. Pero tendía a actuar indirectamente en el modo de supresión de los mismos. 

Ilustraremos esta aproximación con una tarea "ericksoniana" Que a veces indicamos: portar un peso de unos 2 1/2 kg. dentro de la cartera de mujer.

Terapeuta: "Quiero que lleve este peso e su durante 15 días" (directivo) 

Paciente: "Para qué tengo que hacer eso?" 

Ter.: "Para avanzar en algunos de sus objetivos de cambio". 

Pac.: "Pero dígame para qué me puede servir cargar con esa pesa!" 

Ter.: "Ud. misma lo descubrirá". 

Le indicamos esta tarea a varias personas con diferentes problemas a resolver y metas. Algunas respuestas fueron: 

1. "Ya entendí por qué me hizo cargar ese maldito peso! Me di cuenta de que los 22 kg. que cargo de más los puedo eliminar también. Estoy gorda. porque quiero. no soy gorda!" 

2. "Ajá! Así que me quiso decir que no me defiendo? Pues sepa que en cuanto llegué a casa saqué la pesa del bolso y no la llevé más. Lo puedo enfrentar a Ud. y a cualquiera. Y también le dije que "No" a mi mamá. Ya era hora, a los 38 años. Hasta pensé en mudarme a vivir sin ella" 

3. "Aprendí la lección. Me quiso decir que me falta persistencia. Que abandono ante cualquier dificultad. Pues la seguiré llevando otra semana, le voy a mostrar que puedo. También puedo terminar mis estudios. Me dio mucha rabia mi mujer que me dijo que todo me cuesta más. eso se acabó". 

Como el Oráculo de Delfos, con estas tareas cada uno descubre lo que necesita dentro de sí mismo para ayudarse . La verdad es que muchas veces el mismo terapeuta no sabe (concientemente) para qué indica ciertas actividades. A veces resultan, a veces no. Pues a ensayar otro recurso. 

3. Capacidad de respuesta 

Erickson confiaba en lograr que sus clientes modifiquen sus respuestas rígidas, habituales al variar los estímulos que les ofrecía. Para eso. aprendía las pautas habituales de ellos, y las utilizaba en su beneficio. Como un "judo" terapéutico. donde se emplea la fuerza del contrario. 

4. Utilización 

Consiste en el empleo de lo que el paciente "ofrece". Es una extensión del punto anterior. centrada en idear al cambio dentro del marco de referencia de aquel. A un. paciente internado en un hospital psiquiátrico que decía ser Jesús y se negaba a cualquier colaboración, Erickson le dijo: "Me han informado de que Ud. entre otras cosas es carpintero, y haría falta arreglar la biblioteca del hospital. ¿Podría hacerla?" Esto condujo a la gradual rehabilitación. 

No hace falta que el terapeuta esté de acuerdo, en sus propios valores y gustos, con los de su cliente, aunque aparentemente los acepte, para obtener el "rapport". Así, el paciente se puede sentir comprendido, tal vez por primera vez, en vez de combatido por sus ideas y conductas. 

5. Orientación de presente y futuro 

Erickson fue uno de los profesionales que ya en los años 40 y 50 habían detectado la importancia del presente, del aquí y ahora, entre ellos, Perls. Pero tal vez fue el primero que se centró en el futuro. "La vida se vive en el presente, para mañana" (Beahrs, 1971). Aunque en los años 60 ya el conductismo fijaba metas verificables y el Análisis Transaccional de Berne, "contratos" de cambio desde ya 1956. 

Además de estas 5 características, destacaremos otras respecto de la actitud del terapeuta en el enfoque ericksoniano. 

6. Flexibilidad 

No existiendo certidumbre sobre las causas últimas de la conducta, es preferible emplear lo útil en vez de pretender lo "verdadero" (Grinder, 1975). Pretender imponer un sólo método o escuela a todos los casos, por bien que se domine, aunque aquéllos respondan al mismo diagnóstico psiquiátrico, como la "depresión reactiva", podrá dar mayor seguridad al profesional. Pero descalifica las diferencias entre individuo, situaciones y contextos. 

7. Observación 

Los signos de conducta verbales y no verbales son la clave para toda estrategia de intervención (palabras, frases, tonos de voz, pausas, expresión facial, etc.). Y, luego de intervenir, para detectar cuándo el sujeto emita las respuestas deseadas. 

Bandler & Grinder sistematizaron los "sistemas de representación": visual, auditivo, cenestésico, olfativo, gustativo, con los cuales se procesa la información. Erickson los percibía intuitivamente y respondía en consecuencia. 

8. Superar ciertos prejuicios del terapeuta 

Los más habituales son: 

a) Tener que conocer la causa de un problema para resolverlo. 

Las causas probables son múltiples, y muchas veces, imposibles de demostrar, por los muchos factores intervinientes. Este presupuesto procede del modelo médico, pero hasta en esta disciplina bien sabemos que con frecuencia, los médicos indicamos tratamientos en forma empírica, y aprendemos del ensayo y error, cuando no acertamos con el diagnóstico (mejor que muchos pacientes no sepan esto!). 

En nuestra opinión, conocer la causa en psicoterapia, es un lujo! 

b) El insight (toma de conciencia) es imprescindible para el cambio. 

Aquí es donde tal vez con mayor énfasis diverge Erickson de otras terapias, especialmente la psicoanalítica. Recordamos el caso de un alcohólico que atendimos, que se había psicoanalizado muchos años, "descubriendo" por qué tomaba: su madre le habría negado el pecho tempranamente. Con este "insight" seguía tomando, desde luego. Personalmente, tomaríamos una posición equidistante, porque de acuerdo al Análisis Transaccional, si el Adulto posee información confiable, puede dirigir mejor al Niño, que a su vez puede recibir técnicas conductistas, imaginería, hipnosis. El poder lo tiene que tener el paciente. 

c) Hay que operar desde una teoría estable. 

En realidad, no hay teoría que abarque todos los casos, y cada nuevo paciente requiere nuevas hipótesis. 

d) Los síntomas siempre tienen alguna utilidad o función. 

Según Erickson, muchas veces ya quedan como hábitos obsoletos. Como le dijimos a una paciente nuestra, son como "un zapato viejo". 

e) La persona "es" así. 

Erróneo. La personalidad, que definimos como "lo que pensamos, imaginamos, sentimos, decimos y hacemos" varía con el tiempo y las circunstancias, así como bajo el efecto de técnicas potentes. 

f) La responsabilidad por los resultados. 

Erickson insistía en que es el paciente el que los realiza. El terapeuta sólo provee las circunstancias, "el puntapié inicial". Que nadie cambia a nadie: la gente se cambia a sí misma. Aquí concordamos en lo anterior, pero no en que el profesional sólo "inicia el partido". También es necesario su refuerzo, seguimiento, ajustes ante desviaciones. Desconfiamos de los profesionales "maravillosos" que pretenden curaciones en una o pocas sesiones, sin hacer un seguimiento a mediano o largo plazo. 

La efectividad de la terapia ericksoniana 

Extrajimos los siguientes factores de un artículo de Rosen, publicado en 1988: 

1. Lo novedoso 

El decía que había que "crear una nueva teoría para cada paciente". Esto establece nuevos desafíos que mantiene el interés del terapeuta y cliente. 

2. Rol activo del profesional 

En lugar de la "interpretación" pasiva del psicoanálisis, o del "reflejo" del sistema de Rogers. Puede dar consejo, órdenes, indicaciones, tareas, visitar al paciente en su hogar o empresa; arreglar encuentros, planear estrategias. 

3. Adaptabilidad, flexibilidad 

Ya enumerada más arriba. Abarcar tanto el presente como el futuro. En el presente, hacer, experimentar, aprender de la experiencia, no sólo de las palabras. En el futuro, progresión, imaginar lo que se logrará, bajo hipnosis, o con imaginería). Pero, también modificar la percepción del pasado con la regresión, redecisión, el "cambio de historia personal", el "reencuadre", la regresión correctiva. Como lo decía Erickson, "nunca es tarde para una infancia feliz". 

El definió a la hipnosis como "la evocación y utilización de aprendizajes inconcientes". El concepto de "mente inconciente" en Erickson es muy distinto al del psicoanálisis. Cubre las potencialidades latentes, creatividad, recuerdos tanto favorables como desfavorables. 

Y su flexibilidad sería mucho mayor al de la mente "conciente", con sus pautas rígidas y prejuicios. 

4. El modelo es de aprendizaje, en vez de "patología" 

Y el aprendizaje interno suele ser más fácil en el estado de trance. El aprendizaje exterior requiere una guía, en este caso el terapeuta. . 

5. Magia" como acceso a nuevas realidades. 

Lo que llamamos "Niño" en Análisis Transaccional. La curación se asoció a lo mágico desde tiempos inmemoriales, y puede añadir poder esto a nuestras intervenciones, siempre que no abusemos de la credulidad ... y no lo creamos nosotros mismos. 

En el mundo de Erickson, al asomarse uno a lo mágico, infantil, inusitado, se tendía a activar el Niño interno, con mayor apertura al aprendizaje y a revertirse a la propia infancia.

Pero, Erickson también se dedicó a desmistificar la hipnosis. A pesar de los avances científicos de la misma, aún hoy día muchos la asocian con poderes ocultos y misteriosos. Tal vez por activar un estado de conciencia no habitual en Occidente. 

6. Comunicación en varios niveles simultáneos 

La cual distrae las resistencias de la mente conciente y penetra mejor en la no conciente. Un terapeuta experto debe emitir mensajes dobles y triples, de acuerdo al objetivo, así como percibir los mensajes ocultos que recibe (si es posible, sin estar alucinado ni delirar). 

7. Frases "oraculares", directivas abstractas 

"Ud. sabe más de lo que cree que sabe". Las llamadas "estructuras superficiales del lenguaje" según Chomsky, o frases abstractas, generalmente constituidas por sustantivos o adjetivos, evocan las "estructuras profundas", o representaciones sensoriales. Como ejercicio, la palabra "catastrófico", en unos evoca un terremoto, en otros la caída de la bolsa, y otros aun, ... una pelea conyugal. Distintas estructuras "profundas" o experiencias concretas. Las estructuras superficiales son el lenguaje favorito de los políticos, y también de publicistas, pero son muy útiles en inducciones hipnóticas, para evocar informaciones y aprendizajes. "Y Ud. podrá revivir ese momento (cuál?) de su adolescencia, donde se sintió muy segura ... " etc. 

Otras frases generales son las "verdades" (truisms): "Y ahora seguirá pestañeando/respirando .." o el "acompasamiento", reflejando la conducta verbal y no verbal de la otra persona, genera un contacto y confianza (rapport) óptimo. 

8. Apoyo de cambios mínimos 

La metáfora de la "bola de nieve" de Erickson. Estas pequeñas modificaciones tienden a resquebrajar las pautas habituales de respuesta, así como los vínculos sociales rígidos. 

9. Estados alterados de conciencia 

Las terapias convencionales se efectúan habitualmente en el estado de vigilia. Pero la patología del paciente suele desarrollarse en estados de trance. Como les decimos a algunos de nuestros pacientes: "Su mamá es una gran hipnotizadora". Los cambios suelen tener lugar también en estados alterados de conciencia, como en regresiones, y a veces durante el sueño mismo. Y en el trance es mucho menor la resistencia para salirse de los moldes del Argumento de vida. También se puede potenciar los recuerdos olvidados o reprimidos, o inversamente, sugerir amnesia de material inconveniente. En cuanto al vínculo con el terapeuta, el apoyo que éste da, ayuda a "internalizar" su presencia. Su voz será sentida como viniendo "de adentro", como un nuevo diálogo interno de autoprotección. 

10. Cambio de identidad 

Según Frank (1973) todas las terapias efectivas modifican el auto-concepto. Nosotros pedimos luego de algún tiempo que el paciente vuelva a declarar su identidad, como una evaluación de sus cambios internos, autoestima, límites autoimpuestos. La auto-hipnosis pone el control en sus manos, incrementando su autonomía y dignidad. 

11. Hincapié en experiencias 

Hacer en vez de sólo hablar. No hay mejor maestro que la experiencia, como diría un fóbico luego de subir a un ascensor cerrado, y verificar que no se asfixió. 

12. Buen humor 

El poder curativo de la sonrisa y risa se reconoce cada vez más, incluso sobre la inmunidad a enfermedades, Un terapeuta solemne, enamorado de su propia investidura, activa muy poco a ese Niño Libre que todos llevamos adentro. Pero debemos distinguir el buen humor ejercitado mientras trabajamos en la solución de un problema, que la "transacción de la horca" del Análisis Transaccional, donde nos reímos de un problema sin procurar resolverlo. 

Y con esta breve enumeración, pasamos a mencionar algunas de las principales, 

Técnicas Ericksonianas 

Sigue una enumeración de las principales técnicas (modificado y ampliado de O'Hanlon, 1989), 

Comenzaremos con 4 de tipo hipnótico: 

· Amnesia: para inducir al olvido de tópicos traumáticos o inconvenientes. 

· Analgesia: dirigida a reducir o eliminar el dolor. 

· Anestesia: más general que la analgesia; reduce determinadas sensaciones (su opuesto, la hiperestesia, la incrementa). 

· Catalepsia: rigidificación de determinadas partes corporales. Se emplea para ratificar que existe un trance, principalmente.

· Comunicación paralela: similar a los "mensajes dobles" o "ulteriores" del Análisis Transaccional Se emiten en trance o en vigilia, con el objeto de distraer y comunicar en forma latente lo deseado, ejemplos: analogías, chistes, metáforas, marcación analógica (con tono de voz u otro medio) de ciertas palabras, emplear doble sentido en una frase, ambigüedad, etc. Ayuda a eludir creencias rígidas que obstaculizan el cambio. 

· Confusión: emitida en forma verbal o no verbal, con incongruencias deliberadas, para luego dirigir al sujeto a la meta deseada. Satura o desborda al hemisferio izquierdo (lógico, verbal).

· Disociación: la separación de dos o más elementos, con fines terapéuticos.

· Distorsión del tiempo: extensión o acortamiento (en trance).

· Enfoque naturalista: empleo estratégico (planificado), flexible de las condiciones internas o ambientales del sujeto para favorecer al trance y el cambio.

· Evocación de potenciales: y su utilización. Activa las capacidades no concientes del paciente.

· Ilusión de alternativas: se presentan dos o más opciones, aparentemente dejando libre decisión entre ellas cuando en realidad, todas conducen a un único fin. Ejemplo: "Vas a estudiar ahora o más tarde? 

· Implicación: sugerencia indirecta de ideas o conductas. 

· Incorporación: inclusión verbal o no verbal de cualquier fuente de distorsión o resistencia (ruidos, prejuicios, etc.) en la comunicación dentro del trabajo de trance. Ejemplo: "Y ciertos sonidos pueden potenciar aun más su relajación".

· Intercalación: mensaje "sandwich" sugestivo, incluido en forma no verbal en medio de frases distractivas. O bien, decir algo muy directo durante una charla ambigua y aburrida. 

· Inducciones: varias para el trance. entre ellas, la del apretón de manos, que Erickson iniciaba y luego interrumpía, creando confusión y necesidad de alguna salida a esta secuencia interrumpida de conductas, La salida posible es entrar en el trance. 

· Intervención en la pauta de pensamiento o conducta del cliente: incluye múltiples sub-técnicas, Como la interrupción canalización en otra dirección, en otro lugar o contexto, etc. Altera el "programa" interno negativo.

· Levitación: elevación de la mano, brazo, etc. con fines hipnóticos. 

· "Mi amigo Juan": se cuenta al sujeto cómo se hipnotizó a un supuesto Juan dirigiéndose a aquél como si se le hablara a Juan. 

· "Metáforas": símbolos y analogías para transmitir mensajes de modo indirecto evitando resistencias, Se pasa de algo conocido a lo desconocido, nuevo en lo que la analogía tiene de común con la nueva información. 

· Presuposición: frases o conductas que dan algo por sentado. Ejemplo: "Por qué todos los hombres son iguales?". 

· Reencuadre: asignación de nuevos significados o interpretaciones a conductas, situaciones, etc. 

· Refracción: dirigir mensajes aparentemente a una persona para indirectamente influenciar a otra, a fin de que entre en trance o que reciba sugestiones.

· Regresión en la edad: retorno a épocas anteriores de la vida con objetivo de exploración o cambio (su opuesto: Progresión. adelantarse a experiencias del futuro con fines preparatorios).

· Separación: división entre dos conceptos, Ejemplo: "mente candente y mente inconciente".

· Seudoorientación temporal: orientación del sujeto en trance hacia el pasado o el futuro.

· Sorpresa: un estímulo inesperado que moviliza al paciente para que salga de su marco de referencia.

· Sugestiones indirectas: nuevamente, para circunvalar resistencias concientes. Abarcan la presuposición, la intercalación, comunicación paralela, dobles mensajes, etc. 

· Sugestión post-hipnótica: dirige para su cumplimiento, mental o conductual, después del trance. 

· Sustitución del síntoma: se le proporciona un síntoma como paso intermedio antes del cambio total. Cuando este cambio no es viable, el síntoma sustituto puede reducir la molestia y hacerla tolerable. Generalmente, se emplea cuando la resistencia individual o del grupo familiar/social es muy grande. 

· Tareas: asignadas para aprender de experiencias significativas para el sujeto. Ejemplos: llevar un peso en la cartera, escribir una carta que no se enviará, realizar un viaje, etc. 

· Utilización: de todo lo que "traiga" el cliente: comunicación verbal, marco de referencia, lo no verbal, etc., para avanzar hacia el estado deseado. 

APLICACIONES 

Las principales son clínicas, para todo tipo de afecciones y edades. En un encuadre ecléctico son integrables con los métodos grupales, que Erickson no empleaba. 

Desarrollos de las concepciones Ericksonianas, como la terapia familiar y sistémica, son empleables en organizaciones especialmente las empresas familiares. 

Tal vez, sus aportes concernientes a la comunicación humana con los más relevantes para su aplicación en cualquier contexto interpersonal (ver liderazgo Transaccional. capítulo sobre Comunicaciones. Kertész. 1992). 

INDICACIONES MAS PRECISAS 

Cuando se requiere un enfoque indirecto, o concientes muy resistentes, y cuando se dispone de muy pocas sesiones. 

LIMITACIONES PRINCIPALES 

Erickson fue sin duda, un terapeuta de extraordinaria actividad. Sin embargo, coincidimos con Lazarus (1989) que luego de su muerte. fue "endiosado" por algunos de seguidores, por razones de promoción de éstos, cosa que no hubiera aprobado en vida. Esto nos consta por la comunicación por carta que mantuvimos durante años con él, en la cual siempre se expresó con seriedad científica y modestia. 

A pesar de nuestra admiración por su obra, resaltan algunos aspectos a observarse en la misma. Por ejemplo, no se dispone de una teoría coherente de su cuerpo de doctrina, la que él enseñaba sólo mediante experiencias personales, generalmente fuera de la conciencia de sus alumnos. Por otra parte. dejó abundante y valioso material escrito y grabado tanto en cinta o video, que puede ser analizado con sumo provecho. El deseaba que cada profesional desarrolle su propio modelo de intervención. le molesta "uniformar" tanto al terapeuta. como al paciente. 

Lazarus (op. cit.) señala que mucha gente que dice ser "Ericksoniana" carece de formación científica en ciencias de la conducta. y formación en la teoría del aprendizaje social, el modelado, (ofrecer modelo de conducta adecuada al paciente y reforzar los acercamientos de éste a dicho modelo), así como otras técnicas del conductismo moderno. "Enamorados de las estrategias inventivas que emergen de su disciplina, las aplican sin orden. frecuentemente: en detrimento de personas que requieren algo muy diferente" (Lazarus, op. cit.). Concordando con Lazarus no comulgamos con las teorías, cuasi esotéricas de la "pura intuición y creatividad". pero sí podemos beneficiarnos de muchas técnicas, dentro de un marco multimodal de diagnóstico. 

Otra limitación es la falta de reportes de Erickson (y desde luego, de muchos discípulos) sobre sus fracasos terapéuticos, apareciendo como infalibles. Como lo señala Lazarus, el 40% de los pacientes ambulatorios mejora solo, sin tratamiento. 

Un terapeuta ineficaz puede atribuir esas mejorías espontáneas o por razones ajenas a sus intervenciones, como debidas a su rol. Eysenck, el conocido conductista inglés, amplía ese porcentaje al 60% en "Ud. y su neurosis". De modo que si no logramos mejorías verificables (cambios medibles, "contratos" cumplidos en la jerga Transaccional). en más del 60% de nuestros casos, por qué estamos cobrando honorarios a nuestros pacientes? 

Nuevamente, la solución reside en conocer todas las técnicas posibles, el diagnóstico multimodal preciso y la supervisión continua o la derivación de los casos en que no avancemos. 

Manipulación "benévola," versus autonomía. 

Este es un tema de gran interés al estudiar los Iineamientos de Erickson. El comenta reiteradamente sobre la rigidez, resistencias, prejuicios de la "mente conciente" y empleaba casi exclusivamente métodos indirectos, desde luego con gran éxito. y donde otros habían fracasado. En cambio la filosofía de base de escuelas como el Análisis Transaccional, enraizadas en el existencialismo, hace hincapié en la autonomía de nuestro estado Adulto del Yo y la responsabilidad por nuestras decisiones y futuro. Cómo conciliar ambos enfoques? 

La respuesta que surge es: Depende del caso. Tal vez la necesidad de poder de Erickson fue una de sus limitaciones principales. y por eso no percibió Que en muchos pacientes la comunicación racional, de Adulto a Adulto es la mejor opción, o bien, en la tradición de Ellis con su Terapia Racional Emotiva, la superación conciente de ideas erróneas. 

Una última observación. Erickson tendía a resolver el problema que aquejaba a su cliente y dejar con eso concluido el tratamiento, confiando en que aquél emplearía sus propios recursos para obtener cambios "como las fichas del dominó": estando paradas, contiguas, empujamos una y van cayendo sucesivamente las restantes. Aquí creemos preferible realizar en la primera entrevista (o alguna de las primeras). un diagnóstico multimodal y de las Áreas de Conducta y Roles para ubicar al paciente en un contexto general de su vida, y concertar con él los objetivos de cambio, modal por modal y rol por rol. 

El diagrama de áreas de conducta y roles fundamentales

(Kertész, 1985)
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Creemos firmemente en la necesidad de seguimiento de la evolución, con un ritmo semanal o quincenal preferentemente en grupos. No creemos, insistimos en los terapeutas "maravillosos" que con una intervención genial, única, modifican toda la existencia de sus clientes. El sistema social del paciente, inevitablemente resistirá los cambios, y la protección del terapeuta y del grupo, la corrección de las desviaciones, suelen ser imprescindibles para cambios definitivos. 

EXPERIENCIA PERSONAL 

Tomé conocimiento de los escritos de Erickson en la década del 70, principalmente a través de su discípulo y comentarista Jay Haley. Posteriormente, inicié una correspondencia con él que duró unos 10 años, hasta su fallecimiento. Luego de desarrollar el modelo del Análisis Transaccional empleado en Latinoamérica y España, gracias al intercambio con colegas, discípulos y pacientes, me aboqué a su integración con técnicas pertinentes al hemisferio derecho del cerebro: imaginería, hipnosis, Programación Neurolingüística, a fines de la década del 70. En la mayoría de los casos de psicoterapia, aplico intervenciones que activen al Adulto de los pacientes, en un encuadre grupal basado en los principios del aprendizaje social (Bandura) y que es la base de la teoría y técnicas del Análisis Transaccional de Berne. 

Utilizo frecuentemente la comunicación múltiple (varios mensajes simultáneos) cuando necesito superar las defensas concientes, y con menor frecuencia, analogías y metáforas, pero es posible que las vaya incorporando con mayor fuerza a m i repertorio. Creo que por su parte los mensajes directos, emitidos con total congruencia, impactan con mucho efecto a sus destinatarios, y además corresponden bien con mi estilo terapéutico. 

Hasta el momento, la hipnosis "profunda" es una excepción en mis intervenciones, si bien empleo la relajación, imaginería en sus diversas formas y trances ligeros a medianos con asiduidad, tanto en sesiones individuales como grupales. 

Hace algunos años he conseguido "ponerme en trance" a voluntad. Es decir, asumir un estado de conciencia distinto a la vigilia y al sueño, donde reduzco la frecuencia cerebral y consigo introducirme mejor en el mundo interno del paciente. Lo hago generalmente en los momentos del diagnóstico de la esencia del problema o situación, y al dirigir los trances. También en ocasiones, al trabajar con los sueños, donde me imagino soñado el mismo sueño. 

Ejemplo de caso 

Recientemente me consultó un matrimonio, debido a disputas y alejamiento afectivo. La causa parecía ser que al acostarse, él necesitaba muchas caricias físicas de su esposa, y luego seguir abrazado con ella para poder dormir. 

A ella, en cambio, la desvelaba el menor contacto. Dos personas universitarias, de buen nivel cultural y con experiencia en psicoterapia, me preguntaban qué debían hacer, porque estaba peligrando su pareja.

Un problema adicional era que la ex esposa de él, tendía a visitar la casa de esta pareja, entrando en todos los ambientes "para conocer cómo vivían sus hijos allí". El esposo consideraba esto como algo natural pero su nueva pareja como una invasión intolerable de su "territorio". 

El participa actualmente en uno de mis grupos terapéuticos, y ella se atiende con una colega de orientación similar a la nuestra). 

Les señalé que ambos problemas parecían tener relación con los límites, que observaba que se querían, y que había varias formas de interpretar la misma conducta o situación. Que las interpretaciones de cada uno de ellos, aunque diferentes, eran respetables en sí. Y que buscaríamos una solución ganar-ganar a los dos conflictos, en vez de dar la razón a uno de ellos. De otro modo, esto conduciría al modelo ganar (uno) - perder (el otro) agregaría dificultades adicionales a las ya existentes. (Así, evité entrar en el juego psicológico de "Tribunales", si hubiera dado la razón a uno de ellos.

La posible solución al primer problema (caricias nocturnas) “me surgió” intuitivamente. Al mismo tiempo, una parte mía racional se daba cuenta de que él necesitaba mucho reaseguro de que era querido, y su criterio principal era cenestésico (contacto físico). Y que ella “cargaba su batería biológica” más fácilmente y le duraba mayor tiempo. Además, su sueño era más liviano, siendo como ya lo mencioné, muy sensible a la invasión de sus límites personales. De modo que les indiqué lo siguiente: 

"Antes de dormirse, Ud. (el esposo) se relajará en la cama, adoptará una actitud completamente pasiva, y se dejará mimar y acariciar por su esposa, sin devolverle nada. Luego, se dirán buenas noches y se irán a dormir sin más comunicaciones". 

De este modo, supuse que había interpretado el marco de referencia de ambos, y hasta exagerado las tendencias de cada uno. 

El reporte de él a la semana fue muy satisfactorio. Ambos estaban durmiendo bien y su relación había mejorado. 

Muchas personas sin duda, se habrán identificado con uno u otro miembro de esta pareja, asumiendo una interpretación de la situación cargada de emociones. Pero el terapeuta debe mantenerse neutral, respetando la subjetividad de sus pacientes, sin permitir que su propia subjetividad contamine sus intervenciones. 

El segundo problema se me presentó con mayor complejidad. Me pareció posible que la ex esposa de mi paciente estuviera interfiriendo en la nueva pareja, conciente o inconcientemente. Nuevamente me autoanalicé en esta situación, identifiqué de cuál lado me hubiese sentido de ser parte de este matrimonio, y volví a prescindir de mi proclividad. 

La técnica que escogí fue la siguiente: 

"Quiero pedirles que todas las noches, pero fuera del dormitorio (no conviene vincular este cuarto con emociones desagradables), durante unos 15 minutos, inviertan los roles. Alberto será Elena. y Elena. Alberto. Pensarán como el otro, defenderán su posición, emplearán sus tonos de voz y movimientos. Grabarán estas conversaciones y luego las escucharán, expresando lo que cada uno sintió al interpretar el rol del otro." 

Asintieron en hacerla durante dos semanas. Adicionalmente, les entregué un listado de tópicos sobre los cuales debían anotar sus creencias. Por ejemplo: 

"La vida es ... El amor es ... El dinero es .," y compartir lo escrito. 

Alberto me reporta que este proceso está continuando, aun sin definiciones, pero que sus peleas cesaron. 

Muchos pacientes (y colegas) preguntan ante alguna indicación: "Y si no funciona?" Respuesta: No lo sabremos hasta haberlo ensayado. Siempre podemos ensayar otra. 

Y, como lo dijo Erickson: "Confíe en su mente inconsciente" . 
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8.El contador y su Rol como introductor 

de los conceptos de Calidad Total en las Pymes (Pequeñas y Medianas Empresas)

Cdora. ALICIA G. LANDAU



Durante muchos años, el consumidor argentino no ejerció su derecho de elección porque la inflación lo obligaba invertir rápidamente en bienes de consumo para mantener poder adquisitivo de su dinero. 

Actualmente y como consecuencia de la reciente estabilidad, eso está cambiando. 

Los productores y comercializadores de bienes y servicios se están dando cuenta de que el consumidor de nuestro país ahora analiza calidad, compara tecnología (especialmente frente al ingreso de productos importados) y finalmente decide por precio. 

Este aspecto de la realidad los enfrenta a una situación muy diferente a las que anteriormente tuvieron que sortear: calidad, precio y satisfacción del cliente son los objetivos mínimos a cumplir para seguir trabajando. 

Muchas de las grandes empresas ya se han preparado ante esta contingencia desarrollando programas de Calidad Total con excelentes resultados. 

Los fundamentos de la Calidad Total son: el cliente, el personal de la empresa, mejora continua y optimización de los resultados (que se manifiesta como disminución de lo aumento de ingresos) 

Es posible la aplicación de estos conceptos en las Pymes? 

No sólo es posible, sino que con el transcurso del tiempo será obligatorio para aquellos que quieran como mínimo .sobrevivir y más aún para los que quieran crecer en un mercado competitivo.

La Calidad Total no es solamente una modificación de procedimientos de una organización, sino que implica un cambio cultural en la empresa. 

En mi opinión en este punto nos enfrentamos con el primer problema: las Pymes tienen una limitación seria para proveerse de management de primer nivel. En general, no están en condiciones de pagar a ejecutivos formados, el cual es uno de los requisitos para iniciar este cambio. 

La segunda pregunta es: ¿Con quiénes cuenta el pequeño empresario para introducirse en estos conceptos para llevarlos a cabo? 

Las empresas medianas, además del dueño o socios que una estructura que por lo general incluye profesionales en las áreas técnica, de comercialización y administrativa, completando dicho cuerpo profesional con asesores externos en temas impositivos, legales, etc, 

A medida que el tamaño de la organización se reduce, la conducción se circunscribe al dueño o socios que desarrollan fundamentalmente las tareas técnicas y comerciales, manteniendo al Contador como asesor dentro o fuera de ella. 

De acuerdo con este análisis, observamos que el profesional que es común a todas las empresas, al margen de su tamaño, es el Contador o Profesional de la administración; quien generalmente se encuentra abrumado resolviendo temas impositivos, laborales o financieros. 

Es bien cierto que los temas mencionados son importantes, pero es necesario que el Contador tome conciencia de la importancia que en esta dimensión empresaria tiene su labor no sólo por la información específica que provee, sino como introductor de este cambio que la realidad actual exige. 

La Calidad Total - Los conceptos claves 

Calidad Total no es solo un criterio que nos lleve a producir un bien con cero defecto. 

Es más amplio y se refiere a la obtención del nivel más alto de satisfacción del cliente. 

Existen básicamente cuatro conceptos a cumplimentar para lograr ese nivel: El primero está relacionando con el cliente. Es necesario conocer la opinión del usuario o consumidor del producto o servicio vendido; poder medir su satisfacción; cuáles de los aspectos relacionados con el producto es el más importante para él. 

La medida de la calidad del producto o servicio la da la respuesta del cliente; no las especificaciones técnicas del especialista. 

En este aspecto, el objetivo a alcanzar es lograr el 100% de clientes satisfechos . 

El segundo concepto se vincula con el personal: quiénes son los generadores de los productos y servicios. 

Es necesaria su capacitación para ingresar en este cambio, pero sobre todo, para lograr el compromiso de ellos para llevarlo adelante y mantenerlo. 

Mejorar la comunicación y la información para dotar a la organización de la agilidad necesaria para tomar decisiones. 

Para lograr esto, es necesario trabajar en equipo; que el personal se sienta involucrado; que quien tome la decisión de cambiar lidere ese cambio y sea un ejemplo para sus subordinados, que se capacite al personal en todos los niveles para tomar decisiones de acuerdo a aquél; que se reconozcan los logros y el esfuerzo de quienes han participado, marcando las diferencias con aquellos que no lo han hecho. 

Aceptar que todos participen, ya sean empleados, proveedores o clientes. 

El tercer concepto se refiere a la mejora continua. 

La evolución. ya sea por la incorporación de nuevas tecnologías, la apertura de los mercados, la rapidez y fluidez en las comunicaciones, hacen que las expectativas de los clientes cambien y consecuentemente deba hacerlo el producto o servicio.

Para cumplir con el objetivo de una mejora continua, la empresa deberá compararse con otras del ramo u otras empresas en general para detectar los puntos fuertes y débiles y actuar sobre ellos corrigiéndolos en su caso o profundizándolo en otro. 

En cuarto y último lugar encontramos el análisis de la cuestión económica, que se refiere a la optimización de resultados y que en este tipo de empresas pasaría por realizar una adecuada planificación de la producción eliminando aquellos gastos que no signifiquen  un verdadero valor agregado para el valor final del producto o servicio. Capacitando al personal en el ahorro de tiempo y gestiones improductivas; confección y seguimiento presupuestario y especialmente, abandonar el criterio de administrar por crisis y adoptar estrategias para el corto, mediano y largo plazo, llevándolas a cabo.

En conclusión, la aplicación de estos conceptos proporciona una ventaja competitiva que es la clave para el crecimiento y el ahorro en el tiempo y tareas improductivas. Llevará al desarrollo de tareas e innovadoras que seguirán impulsando cambios y aumentando el nivel de actividad.

¿Cuáles serán las dificultades que deberá sortear el profesional frente a este desarrollo?
Las dificultades son diversas. Para analizarlas es necesario recordar brevemente que las características de las PyMes son:

1) Tener una dirección personalista con el énfasis puesto en el producto, que es el lugar donde tuvo su origen la misma empresa.

2) Resistencia a delegar, por temores tales como perder el control de la empresa, de las compras, del poder frente a sus subordinados, etc.

3) Falta de conocimientos sobre las ventajas y formas de llevar a cabo el flujo de fondos, presupuesto de la empresa, pronóstico de ventas y manejo con entidades bancarias financieras.

4) Manejo del personal con un único incentivo, el económico.

5) Necesidad del empresario de querer estar en todo y pretender saber todo. 

6) Múltiples actividades desarrolladas por el empresario en todas las áreas, que lo llevan a abrumarse y descuidar temas importantes. 

7) Resistencia del empresario a reconocer sus limitaciones y actitud pasiva frente a los cambios, ya sean tecnológicos o de consumo de los clientes. 

8) Resignación ante la necesidad de contar con un profesional universitario (Contador) tomándolo como un mal necesario, relegándolo al lugar "del que le lleva los papeles, hace los balances y le hace pagar los impuestos". 

Planteados estos problemas, es necesario definir cómo solucionarlos. 

Antes siquiera de plantear los conceptos de la Calidad Total. el profesional. deberá trabajar para modificar estas ideas erróneas anteriormente descriptas. 

En primer término. presentar la realidad descarnadamente y ejemplificar la crisis que en el futuro pueda presentarse ante la falta de cambios . 

Realizar una mínima planificación productiva, financiera y comercial, mostrar las ventajas de poder anticiparse a los problemas y llevar el control de la misma.

Reducir el temor del empresario frente a la pérdida de poder si delega, explicándole que además si no lo hace, terminará perdiendo su empresa.

Mostrarle que con procedimientos simples se pueden reducir tiempos en realización de tareas y atención de clientes.

Enseñarlas brevemente a interpretar la información administrativa y la ventaja que la reporta el conocerla al tomar decisiones.

Definir el estilo de liderazgo del responsable e informarle como ampliar los recursos en este sentido, contarle la importancia de las “caricias positivas” y correctivas para sus subordinados, frente a los logros de aquellos.

Imponerlo de la necesidad de capacitar a cada uno de ellos, renovar el personal inadecuado y seleccionar el que corresponda a cada función.

Explicarle que el costo que ello produzca se traducirá en un ahorro posterior de procedimientos, tareas y productos mal realizados.

Conducirlo para que deje de manejarse con conceptos concretos solamente como la cantidad de productos fabricados o vendidos o el dinero que entró en caja e introducirse en otros más abstractos, para que luego pueda comprender el verdadero significado del concepto de satisfacción del cliente.

¿Cómo desarrollar estos conceptos?
En primer término, se deberá determinar cuáles son los logros a alcanzar, definiendo los porqués del cambio.

Realizar una planificación con un posicionamiento claro sobre que indicadores se tomarán para efectuar luego las mediciones.

Ser estricto en lo que al empresario se refiere para transmitir en acciones en estos conceptos.

Efectuar un seguimiento permanente.

Capacitar al personal en todos los niveles, comenzando por el más alto y gradualmente seguir con los más bajos, especialmente en conceptos y técnicas de mejoras.

Buscar la participación del personal involucrando proveedores  y clientes.

Poner el énfasis en generar medios de participación, mejorando la comunicación e información, poner en conocimiento de los integrantes de la organización los logros y reconociendo los esfuerzos de los mismos.

Determinar los puntos críticos para mejorar la competitividad y hacer participar a los sectores involucrados para aportar ideas.

Por último, dotar a la empresa de medios para hacerla flexible y dinámica, eliminando aquellos sectores reacios  a los cambios.

Para finalizar, en mi opinión es necesaria la capacitación permanente del profesional de la administración en estos temas ya que al conocerlos lo llevará indefectiblemente a realizar un crecimiento personal y laboral que transmitirá a sus clientes.

Ellos a su vez, por la aplicación de estos conceptos lo devolverán impulsando a mayores niveles de realización económica, profesional y personal.

Es importante dejar de ser el profesional “abrumado” para ser el que obtenga la mayor satisfacción por parte de  sus clientes. Es decir, deberá elaborar su propio programa de Calidad Total.

9.La satisfacción del cliente como sinónimo de calidad
Lic. Víctor R. Kertész

Instituto Privado de Psicología Médica (IPPEM)



INTRODUCCIÓN 
El propósito de este trabajo es explicar la Calidad desde la óptica de quien la determina: EL CLIENTE (se encuentre dentro o fuera de nuestra organización). 

Al comienzo echaremos un vistazo general al QUE es la Calidad, para luego pasar al COMO se puede analizar y medir, en relación a los usuarios. No se contempla profundizar en los procesos y herramientas de Calidad Total, que pueden consultarse en bibliografía especializada. 

La Idea General 

Un Cliente exige de quien recibe (Proveedor) un producto o un servicio de calidad. Si esta exigencia no se cumple, probablemente el Cliente dejará de operar con ese proveedor (excepto que el Cliente sea el Estado!). La Calidad Total es entonces el mejor medio que tienen Proveedores de cualquier tamaño, para satisfacer lo que requieren sus Clientes, elevando simultáneamente su productividad como organización, cada vez más, cada vez mejor, SIN LIMITES!!! ("Never Ending"). 


Ofrece sus Productos y Servicios 
Determina Calidad de la oferta


1) ¿A QUÉ LLAMAMOS CALIDAD? 

Acaso CALIDAD ES ... 

· ¿El Producto más duradero? 

· ¿El producto más vistoso? 

· ¿El más seguro? 

Si decimos que el Producto A es más durable, seguro y hermoso que el Producto B, ¿estamos seguros que A es de mayor calidad que B? 

Probablemente... pero sólo mientras esos atributos de A, que el usuario compara con los atributos de B, satisfagan mejor SUS expectativas y justifiquen su adquisición. 

Un Ejemplo: Pregunte en una "Baílanta" que prefiere bailar el público: ¿Un Vals de Strauss o un tema de Ricky Maravilla? Saque sus propias conclusiones. 

CONCLUSIÓN: Producto/Servicio de Calidad es el que satisface las expectativas de sus usuarios. A MAYOR SATISFACCIÓN --> MAYOR CALIDAD --> MAYORES INGRESOS 

Una "aclaración semántica" respecto al significado palabra Calidad: 

Calidad en general también es asimilable cumplimiento de determinados Standards o Especificaciones Técnicas de un producto. Por ejemplo un vino que requiere "x" años de añejamiento, un ganado  Shorthorn o un auto que alcanza 200 KM/H. Pero recordemos que cumplir estas normas es útil cuando un usuario exige tal cumplimiento para comprar. Esto no asegura, ni mucho menos, que ese producto será aceptado por el cliente sólo por ser el "mejor". Piense ¿qué pasaría si se exportaran las mejores carnes vacunas a la India, nuestros mejores vinos mendocinos a Irán o si utilizáramos una Ferrari como taxi (total, son los mejores productos, ¿no?)?. 

Recomendación: 

Señor Proveedor: "Complazca" a sus Clientes mejor que sus competidores. Lo que ellos perciban como valioso definirá el futuro de su empresa. 

A mayor utilidad percibida, mayor probabilidad de compra/vuelva a comprar. Ofrezca al mercado lo que necesita y espera. NO LO QUE USTED CREE que es Calidad y/o utilidad o lo que a usted le resulta “cómodo” hacer. 

Más adelante profundizaremos en este enfoque basado en el CLIENTE. 

II) CONSIGUIENDO CALIDAD. UN ENFOQUE ECONÓMICO. 

La verdadera dimensión de la Calidad se da en mercados altamente competitivos, donde puede marcar la diferencia entre distintas empresas oferentes. 

En mercados monopólicos, la ventaja de tener Calidad es mínima (pensemos en cualquier servicio público; por peor que sea la Calidad, el usuario necesita el servicio). 

¿Qué está pasando? La gente quiere todo más rápido, más barato y más seguro. 

¿Por qué la Calidad está en auge? Porque Japón está arrasando con mercados antes inexpugnables (automóviles, productos electrónicos, etc. aplicando las técnicas de Calidad Total desde hace muchos años. Ahora, ¿puede una pequeña/mediana empresa aplicar las mismas técnicas que aplican los Japoneses... ? 

Entendamos primero las fases del PROCESO DE LA CALIDAD: 

EL PROCESO DE LA CALIDAD

Es Proveedor de (Tiene que satisfacer una necesidad de su Cliente) ,

Es Cliente de (Tiene una necesidad a satisfacer por su Proveedor) 

Elemento satisfactor: Producto/servicio elaborado en la empresa para ser ofrecido en el Mercado. 
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Expliquemos el cuadro con el ejemplo de una pequeña empresa dedicada a reparar electrodomésticos. Prestemos atención a las secuencias 1, 2 Y 3 que se corresponden con los números del cuadro. 

La empresa decide brindar un servicio de calidad ante el creciente aumento en sus costos y la gran cantidad de reclamos de clientes por las demoras en las reparaciones y los artefactos mal arreglados. 

Analizan la situación y descubren que: 

1. MEDIDA DE LA CALIDAD (QUÉ NO NECESITAN LOS CLIENTES)

Los clientes exigen que los aparatos funcionen como nuevos sin reprocesos por mala reparación (actualmente 1 de cada 3 aparatos eran devueltos por los clientes); que la demora en repararlos no supere los 3 días (actualmente demoraban 10 días en promedio) y que se les garantice la reparación por 6 meses o se les devuelva el importe. INVESTIGAN QUE SIGNIFICA EN CIFRAS EL SERVICIO DE REPARACIONES DE CALIDAD PARA SUS USUARIOS DE ELECTRODOMESTICOS AL CONOCER SUS NECESIDADES y EXPECTATIVAS. Mientras se cumplan esas condiciones, los usuarios quedarán satisfechos con la Calidad del Servicio y estarán dispuestos a arreglar sus aparatos SIEMPRE EN ESTA EMPRESA (hasta estarán dispuestos a pagar precios más altos que los cobrados por otros services). Este feedback recibido les permite detectar un estado actual de mediocre calidad de servicio y un estado deseado de óptima calidad (basándose en los parámetros de medición de sus clientes y el tipo de respuesta dado a nuestros productos). 

2. PROCESO PRODUCTIVO (CÓMO HAY QUE HACER LAS COSAS) 

Gran parte de las fallas en las reparaciones surgen por la adquisición de repuestos fallados. La mayoría de las demoras en los arreglos son causadas por demoras en retirar los equipos a domicilio y por reiteradas ausencias de los técnicos. 

Se decide controlar la calidad de los insumos comprados a los proveedores, contratar técnicos mejor capacitados y organizar secuencialmente el trabajo, fijando plazos de cumplimiento para todo el personal, desde el momento en que entra el pedido de reparación hasta el momento del cobro del servicio, de manera que el trabajo en cada área anteceda al de otra área. Cada sector es responsable de entregar a su "cliente interno" su trabajo realizado de acuerdo a las pautas fijadas de tiempos y pruebas de funcionamiento de los aparatos. SE CONTROLA LA CALIDAD DURANTE EL PROCESO DE REPARACION. 

3. ELEMENTO SATISFACTOR (QUÉ PRODUCTO/SERVICIO DEBO OFRECER) 

Se fija como objetivo no recibir devoluciones de clientes por reparaciones defectuosas, entregar los aparatos reparados dentro de los 3 días de recibidos y se garantiza por 1 año reparación al cliente, pactando que si dentro de ese lapso el aparato se descompone, se devolverá el importe pagado actualizado al cliente. 

Es decir, se garantiza al Cliente satisfacción mediante un ELEMENTO SATISFACTOR (en este caso un servicio) conseguido a partir de los niveles de exigencia internos. Este ciclo continúa indefinidamente agregando nuevos servicios al usuario como consecuencia del monitoreo permanente de sus opiniones. 

Les aseguro que este caso ... no es verídico, pero creo que es ilustrativo acerca de lo que representa buscar CALIDAD (que es muy distinto a "tratar de ser perfectos").

Ya sé lo que están pensando pero les voy a contestar: 

Seguramente poner en práctica un proceso similar en una PYME es mucho más arduo que escribir este trabajo, pero nuestra idea es solamente entender a grandes rasgos por dónde comenzar, a qué apuntar y para qué trabajar con Calidad. 

Yo estoy convencido de QUE SE PUEDE!! (aunque lleva tiempo, en relación inversamente proporcional al compromiso que el/los dueños de la empresa tengan con la Calidad). Posiblemente las pequeñas y medianas empresas se decidan a aplicar los conceptos de la Calidad en su gestión sólo cuando sea necesario para su supervivencia. Lo adecuado sería aplicarlo ahora, aún cuando todo ande sobre ruedas. 

Apliquen este "sencillo" esquema en su empresa. Pueden identificar qué necesitan y esperan sus usuarios?; Sus Productos/Servicios satisfacen a sus clientes de modo tal que siempre vuelven a solicitar a su empresa?; Cuántos reprocesos y demoras sufre el proceso productivo?; Consideran que su rentabilidad alcanzó el techo? 

Sintetizando: 

Creamos la Calidad satisfaciendo requerimientos/expectativas de usuarios mediante la sistemática investigación del MERCADO, de sus expectativas necesidades (1), para luego eficientizar nuestro PROCESO PRODUCTIVO (2) controlando la Calidad en cada etapa misma, empezando por los proveedores externos terminando al obtener un ELEMENTO SATISFACTOR para Cliente (3). sin defectos, que puede ser un producto tangible, intangible (servicio) o combinación de ambos. 

El standard de calidad a obtener por la empresa es elemento satisfactor, cuyas características deben coincidir con las que el usuario necesita para estar satisfecho, y cuyo costo de producción y distribución resultó ser el mínimo posible. 

Para garantizar Calidad a nuestros Clientes Externos debemos garantizar también Calidad a todos los "Clientes Internos" (áreas que interactúan en la empresa). Ellos tienen sus propios stándards de calidad y cualquier falla o demora en sus tareas trasladará dichas fallas al producto final o resultará un coto mayor al previsto. 

Por eso, HAGAMOS LAS COSAS BIEN LA PRIMERA VEZ !!! 

¿Qué beneficios económicos produce la Calidad? 

Mayores Ingresos por Ventas (por volumen y/o precio) y menores costos de producción. Estos puntos se profundizarán más adelante, analizando los costos erogados de la no calidad. los ingresos perdidos por la calidad y la relación precio/calidad. 

III) ¿ENTONCES, QUE ES CALIDAD TOTAL? 

Un consultor especialista en el tema (a) la define como una "concepción que privilegia hacer las cosas bien primera vez, con el objeto de satisfacer necesidades expectativas de los Clientes, que incluye el compromiso participación de todo el personal con base en la rentabilidad y un proceso gerencial destinado a crear valor optimiza la aplicación de recursos tecnológicos y humanos".

Combinando los famosos 14 puntos de Deming con opinión de otros especialistas, enumeramos los principales requisitos que deben cumplirse para lograr la Calidad Total:

A) Compromiso del Nº 1 y la Alta Dirección con la Calidad (como una "Misión"), 

B) Internalizar en toda la compañía la filosofía de mejora continua. 

C) Capacitar constantemente al personal. 

D) Directivos que coordinen, no que controlen; subordinados que piensen y ejecuten. 

E) Comprender, enfrentar y superar el temor a los cambios. 

F) Crear las condiciones para que los empleados se sientan motivados y orgullosos de su trabajo. Darles permiso a aportar ideas y reconocer sus méritos. 

G) Comunicar los objetivos de Calidad a todo el personal. 

H) Orientar los procesos para satisfacer las necesidades nuestro mercado. 

I) Pasar del Control de Calidad de inspección final al Control de Calidad sobre cada proceso, haciendo bien las cosas por primera vez en el momento preciso. 

J) Medir la Calidad. 

K) El objetivo es brindar máximos servicios, no obtener máximos beneficios. 

LIDERAZGO PARA LA CALIDAD 

Haremos una breve mención de conceptos explicados en el libro "Liderazgo Transaccional". 

Recomendamos su lectura. Es un libro de Calidad !!! (c). 

Liderar es influir en la conducta de individuos o grupos. Es el arte de hacer que la gente haga ... lo que convenga hacer (y si le gusta, mucho mejor). 

Un Líder debe comunicarse de adulto a Adulto con sus subordinados. Recomendamos aplicar las "13 normas de la comunicación efectiva" dentro de la empresa. 

Recordemos que debemos cambiar la actitud del personal frente a su trabajo explicando los beneficios de la Calidad y capacitándolo a tal efecto. 

El Líder efectivo debe saber adecuar respuestas a las demandas de sus seguidores y a los cambios de sus objetivos, cumpliendo las metas de la compañía en tiempo y forma. 

Debe ser CREATIVO para lograr un ambiente favorable a la Calidad: RACIONAL para explicar las ventajas de la Calidad: PROTECTOR ante el temor al cambio que puede aparecer y CONDUCTOR, para dirigir a sus subordinados en este proceso. 

En la mayoría de las empresas predomina la comunicación Padre-Niño con un estilo de liderazgo Conductor y Autoritario. En la medida que se siga con esta actitud, si bien se pueden obtener resultados, a mediano/largo plazo los empleados perderán motivación, o bien rendirán menos o bien se irán de la compañía 

¿Cómo formar buenos subordinados? 

1) Seleccionar (la persona adecuada para el puesto) 

2) Capacitar 

3) Delegar tareas (la responsabilidad es indelegable) 

4) Supervisar (no controlar) 

5) Premiar/Corregir 

¿Cómo desmotivar subordinados? 

1) Seleccionando de apuro a cualquier persona para un trabajo (o por razones de amistad) 

2) Explicando confusamente cómo se realizan las tareas. 

3) Asignando tareas muy sencillas o imposibles de cumplir con la capacitación recibida. . 

4) Controlar al subordinado constantemente. No otorgarle autonomía. 

5) No reconocer sus logros ("es su obligación") y criticar sus errores en forma rebajante. 

NO OLVIDAR QUE LAS PERSONAS NO SON MÁQUINAS, REQUIEREN CARICIAS, NO ACEITE. 

La mejor manea de comprometer y motivar al personal con la Calidad es identificar qué necesita y darle la oportunidad de que pueda satisfacer esas necesidades en el máximo grado posible. EL EMPLEADO SOLO PUEDE MOTIVARSE A SI MISMO. Recordemos que cada empleado tiene el derecho de irse al ambiente que más lo motiva, si no está conforme con el que tiene. 

Es práctico utilizar la "Escala de Necesidades de A. Maslow" para poder identificarlas: 

Gráfico 3 - Escala de necesidades de Maslow 

Los tres Niveles inferiores se conectan sólo periféricamente al trabajo: 

Los MATERIALES (BASICO y SEGURIDAD), por el bienestar económico y físico que producen por el ingreso. 

El de PERTENENCIA, como medio de contacto social. 
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Solo los 2 niveles superiores (Autorrealización/Ego, Status, Poder) se vinculan directamente con la motivación para realizar las tareas. 

Mediante la aplicación de la Calidad Total, todo el personal de una empresa puede satisfacer los 5 niveles de necesidades. La mayoría de las empresas PYME actuales logran satisfacer solo los niveles inferiores de esta escala. 

Aplique la escala en su trabajo para identificar necesidades ajenas y, por que no, las propias. Apele a su creatividad para diseñar un ambiente que las pueda satisfacer progresivamente hasta que se aplique Calidad Total (si es que se decide aplicarla). 

IV) CONOCIENDO A NUESTROS CLIENTES 

Podemos formularnos las siguientes preguntas a fin de contactarnos con la realidad de nuestro negocio: 

1) ¿Qué Mercados deben servirse? 

Elijamos el Cliente y el ambiente competitivo, técnico, político y social donde competiremos. Debemos crear una RELACION con el Cliente y satisfacer sus demandas. Ej.: Una inmobiliaria escoge el Mercado de empresas para ofrecerle las mejores oficinas y espacios disponibles en la Capital y el Gran Buenos Aires. 

2) ¿Cuál debe ser el Producto? 

Volvemos al concepto de Elemento Satisfactor. Los Productos se proyectan y diseñan para servir a los Mercados. Las estrategias de Marketing deberán crearse para los Mercados, no para los Productos. 

El Cliente compra beneficios, no productos. 

Siguiendo con el ejemplo anterior, la inmobiliaria difunde el producto "Información del Mercado Inmobiliario de oficinas, predios, galpones, etc." Adicionalmente puede asesorar a sus Clientes en temas relativos a aspectos jurídicos, edilicios, etc. 

3) ¿Qué debe hacer el Producto por el usuario? 

El Producto es todo el conjunto de beneficios que recibe el cliente cuando compra. 

El Cliente de la inmobiliaria necesita saber que inmuebles están disponibles y a que precios. También son útiles los demás servicios de apoyo comentados. 

La idea básica es agregar valor al producto base de manera que se agregue utilidad al usuario. 

4) ¿Para quién es importante el Producto? 

Debemos considerar los diferentes segmentos del mercado elegido, que tienen distintas necesidades. la inmobiliaria puede tener clientes grandes, chicos o medianos; empresas distribuidoras, fábricas, etc. 

Diferentes usuarios tienen diferentes necesidades a satisfacer. 

JERARQUÍAS DE UN CONSUMIDOR 

+ 

Defensor ("venden" nuestros productos) 

Cliente (compran reiteradamente nuestros productos) Comprador (compró 1 vez) 

Prospecto (conoce nuestro producto aunque aún no compró) 

Suspecto (cliente potencial) 

-

Esta escala muestra la fidelidad de los clientes. Es la evolución de su comportamiento en relación a nuestra empresa. 

La Calidad Total actúa sobre todos los niveles. El objetivo de toda empresa debería ser lograr que "Clientes" = "Defensores".

PRECIO Y CALIDAD 

El Precio es la expresión de un valor y el valor de u producto/servicio depende de su grado de utilidad para e comprador (Calidad). 

Para fijar precios el vendedor debe considerar ese valor percibido por su Cliente, considerando además las otras opciones que los compradores tendrán para satisfacer las mismas necesidades (competencia o productos sustitutos). 

En general, si el elemento Satisfactor es muy útil para e Cliente, estará dispuesto a pagar por dicha utilidad un precio muy superior al costo de producción del mismo. Por ejemplo, cenar en un restaurante de 5 tenedores, cuando comida similar puede obtenerse en otro restaurante más económico. 

Podemos agregar que el Cliente valora la utilidad de un producto por una serie de características del mismo que lo satisfacen. Tomando como ejemplo un automóvil estas características son: 

1) Funcionales: De acuerdo al objetivo primario del Producto (Transporte) 

2) Sensoriales: Como se siente el usuario al utilizar el Producto (comodidad/placer) 

3) Status: qué simboliza el producto para el usuario en su contexto social (Mercedes Benz = > Altísimo Status) 

El oferente debe investigar qué combinación de necesidades tiene el Cliente y VENDERLE EXACTAMENTE ESO. 

FIJACIÓN DE PRECIOS 

TECHO: Valor percibido por el Cliente

PISO: Costo de Producción 

RECORDEMOS: La Calidad permanece mucho más tiempo que el precio en la mente del usuario. Sin embargo cualquier aumento en el precio debe justificarse con un aumento de calidad (siempre que no exista inflación!!).

A continuación profundizaremos en conceptos de Calidad aplicables a todos los tipos de elementos satisfactores. 

IV. 1) PRODUCTOS TANGIBLES 

Reproduzco a continuación un cuadro comparativo presentado en una revista especializada en Calidad (b): 

Expectativas del Usuario Versus Expectativas del Fabricante 

	ASPECTOS DE CALIDAD Y COSTO
	PRINCIPALES PUNTOS DE VISTA

	
	USUARIO
	OFERENTE

	Objeto principal del contacto de venta   
	Servicio necesario para el Usuario 
	Producto hecho por el fabricante

	Definición de Calidad
	Aptitud para el uso
	Conformidad con Especificaciones

	Costo
	Precio

+ Costo de uso

+ Costo por fallas

+ Costo por depreciación
	Costos de Fabricación.

+ Mantenimiento

	Responsabilidad por mantener el producto funcionando
	Durante la Vida Útil
	Durante el Período de Garantía   


El interés principal para el usuario está en el servicio que le brinda el Producto. Por ejemplo, la necesidad de procesar y almacenar datos con rapidez y exactitud es satisfecha por el Producto computadora. 

Al diseñar un producto deben considerarse los costos del usuario (ver cuadro) para darle más calidad y valor. Acá se incluyen también los servicios de "valor agregado" al Producto. 

El Usuario no se preocupa por el proceso de producción; evalúa el resultado que obtiene. Ej.: Le interesa fidelidad en un equipo de audio. No creo que le interese si lo fabricaron robots. 

CONCEPTO DE VALOR AGREGADO AL PRODUCTO 

Es el conjunto incremental de ventajas que el Cliente obtiene del producto y que se derivan de sus características físicas y de servicios. 

Ej.: Mismo producto (Videograbador) con una mayor garantía en la marca A que la B y que obsequia al comprador 2 videocasetes vírgenes. 

LA REGLA A SEGUIR ES: Mientras menores sean las oportunidades de diferenciar un Producto a través de sus propiedades físicas, más importante será diferenciarlo mediante el valor de sus servicios. 

La empresa debe pensar más en el producto y sus posibilidades de diferenciación que en el precio en sí. 

QUE NOS PODEMOS PREGUNTAR (y trabajar para responder? 

· Cómo podemos educar al cliente en cuanto al valor que ofrece nuestro producto?

· Cómo va a cambiar con el paso del tiempo el valor percibido del Producto? 

· Qué significa el producto para nuestros Clientes? 

· Hasta qué punto es sensible el consumidor al precio? 

· Qué cosas puedo hacer para agregar más valor al producto? 

· Hasta qué punto el Cliente está dispuesto a pagar más cosas? 

IV. 2) PRESTACION DE SERVICIOS 

Las 4 características que distinguen los productos de los servicios son: 

a) Intangibilidad (son conductas y no objetos) 

b) Heterogeneidad (varía su prestación de proveedor en proveedor) 

c) Simultaneidad de la prestación con el consumo 

d) Perecederos (No son inventariables) 

En Servicios es fundamental lograr con el Cliente una relación de confianza. La misma se puede lograr: 

· Suministrándole información suficiente y clara para responder a sus necesidades. 

· Creando un clima agradable de atención. 

· Que el ambiente que rodea la atención inspire seguridad y eficiencia. 

· Si se asegura continuidad en la atención. 

Un alto funcionario de American Express (USA) explicaba que para sus Clientes, Calidad significa aptitud para responder rápidamente, tono de voz cordial y deseoso de ayudar, atención al detalle y la entrega de valor y seguridad. Amex respondía con "pasión en la atención al Cliente". 

¿POR DONDE EMPEZAMOS? 

Ya hablamos de comenzar escuchando al Usuario. 

Quienes están en mejores condiciones de opinar al respecto son nuestros empleados de contacto ("están en la trinchera") que son la cara más visible de nuestra compañía. 

Escuchémoslos a ellos y saquemos las conclusiones. 

EL SERVICIO PARA AGREGAR VALOR 

Este concepto permite ofrecer servicios adicionales al producto o servicio principal, aumentando la utilidad del mismo a los ojos del consumidor. Atención; debemos cuidar que el costo de producción de este servicio adicional sea bastante inferior al beneficio a obtener, que es lograr la lealtad del cliente (y sus $ también!!). 

Como ejemplos: 

· Un cafecito sin cargo para clientes de un restaurante. 

· Service sin cargo durante un tiempo otorgado por concesionarias de autos. 

· Derecho a servicio sin cargo para usuarios de tarjetas de crédito como ser entradas gratis para espectáculos o descuentos en pasajes. 

· Pasaje gratis por millaje acumulado en líneas aéreas. 

· Piense en algunos a aplicar en su organización o bien en aquellos que lo satisfacen como usuario. 

MIDIENDO LA CALIDAD DEL SERVICIO 

Los pasos a seguir son: 

1. Identificar los factores críticos para nuestros Clientes. 

2. Definir indicadores de calidad en base a esos factores. 

3. Confrontar (medir) la realidad versus los indicadores. 

4. Acciones correctivas y mejora continua de los stándards. 

Para el punto 2° detectamos 5 indicadores de calidad de servicio: 

· Confiabilidad: capacidad de realizar el servicio con eficiencia. 

· Capacidad de respuesta: deseo de responder para ayudar prontamente a los clientes. 

· Seguridad: capacidad de lograr la confianza en la prestación del servicio. 

· Empatía: atención personalizada y comprometida. 

· Tangibles: Elementos de contacto necesarios para brindar el servicio (personal, equipos). 

Estos indicadores pueden combinarse con las especificaciones técnicas del servicio (conjunto de tareas necesarias para su prestación) para evaluar su calidad. 

Tomemos como ejemplo un servicio de remises (marcamos con x las posibles mediciones) 

	
	INDICADORES DE LA CALIDAD DEL SERVICIO

	Características
	Confiabilidad
	Capac. de resp
	Seguridad
	Empatía
	Tangibles

	- Atención de pedidos
	X
	X
	X
	X
	

	- Disponibilidad de la flota
	X
	X
	X
	
	X

	- Confort en los vehículos
	X
	X
	X
	
	X

	- Atención del chofer
	X
	X
	X
	X
	X

	- Puntualidad en el recorrido
	x
	x
	x
	
	


COSTOS DE LA CALIDAD 

Los Costos visibles son los originados por errores en el proceso de producción, como ser despilfarros, reprocesos, elevados stocks, etc. 

Pero existen otros costos, de más difícil medición al no representar directamente erogaciones para la compañía. En general son los llamados Costos de Oportunidad, que pueden asignarse al: 

A) Proceso productivo (cuánto ahorraríamos si utilizáramos métodos de producción más eficientes que los actuales). 

B) Proceso comercial (qué ingresos futuros estamos perdiendo por fallas en la prestación del servicio Que provocan bajas de clientes). 

MIDIENDO LA DISCONFORMIDAD 

A continuación se brindará información sobre las reacciones de clientes insatisfechos y su impacto en los negocios. 

Estos datos surgen de un estudio hecho por la Oficina de Asuntos del Consumidor de EE.UU. realizada en 1986. 

Las quejas del usuario: Una buena oportunidad para la empresa 

· El 70% de los consumidores con problemas en sus adquisiciones de Productos y servicios no presentan quejas. Los motivos?: "Nadie va a escucharme"; "Nadie solucionará mi problema". 

· Sólo 5% de los clientes insatisfechos son escuchados por las empresas. 

Conclusiones: 

· Gran cantidad de clientes con problemas y que no explicitan su disconformidad migran a la competencia (tienen el impulsor "Sé Fuerte"). 

· Diseñar sistemas preventivos de satisfacción del cliente permite reducir la cantidad de "disconformes silenciosos" y con ello el riesgo de perderlos como clientes. 

RELACIÓN QUEJAS/LEALTAD DEL CLIENTE

Universo = Clientes con problemas

(%) CLIENTES QUE VUELVEN A COMPRAR

[image: image18.png]-slB

Que no se Quejas no Quejas Quejas
quejaron resueltas  resueltascon  resueltas
demoras rapidamente





CLIENTES CON PROBLEMAS 

Relación entre quienes presentan quejas y lealtad 

· Quiénes se quejan, son más propensos a volver a hacer compras en la organización, en comparación con los que tuvieron problemas y no se quejaron. 

· Por cada queja presentada, hay aproximadamente 26 clientes con problemas pero que no exteriorizan su situación. 

· Solo 10% de los "disconformes silenciosos" seguirán comprando a la empresa, pero el 80% de clientes con problemas rápidamente resueltos seguirán el vínculo comercial. 

Conclusiones: 

· el 90% de los clientes con problemas que no manifiestan sus quejas no volverán a comprar en la misma compañía: esto hace prioritario que la compañía descubra sus opiniones y los "haga hablar", los escuche y les resuelva esos problemas. Es necesaria una "catarsis del consumidor".

· Aunque la respuesta no sea la "perfecta", el hecho de ocuparse rápidamente de sus asuntos aumenta la fidelidad del cliente (aunque no hay que "tratar de ayudarlo"; hay que darle soluciones (solo como última instancia "devolverle la plata"). 

"Publicidad" de la Disconformidad 

· Se calcula que 1 cliente que tuvo problemas con una empresa comenta el hecho a 10 personas (en promedio). 

Caso opuesto, el cliente al cual se solucionó su inconveniente comenta el hecho a 5 personas. (ya que es lo que se espera que haga la empresa). 

Conclusiones 

- Hacerse un mal nombre a causa de un "efecto dominó" es bastante probable. Es necesario prevenir las fallas. Para eso sirve la Calidad Total. 

¿CUÁNTO NOS CUESTA EN $ LA DISCONFORMIDAD? 

Es lo que comentamos en el punto B del tema Costos de la Calidad.

Si bien la estructura de costos y beneficios de cada empresa es diferente, en general el costo por adquirir un nuevo cliente es aproximadamente 4 veces el costo de mantener en cartera a un cliente actual. 

Este sencillo ejemplo, extraído de la Asociación de Bancos Norteamericanos es suficientemente ilustrativo. Utilice el mismo razonamiento para entender en cifras contantes y sonantes cuánto pierde por no tratar a su cliente como a usted le gustaría Que lo traten. 

A) El 10% de los clientes de un Banco abandonan el mismo cada año. 

B) El 20% de ese 10% (2% del total de clientes) migran a la competencia por recibir un mal servicio cada año. 

C) Cada cliente reporta ingresos al Banco por año (en promedio) de U$S 120. 

D) El Costo por adquirir un nuevo Cliente es de U$S 150. 

Resultados para un Banco con 200.000 Clientes: 

20.000 Clientes que se van x 0.20 


(Mal Servicio) = 4.000 Clientes perdidos 

x U$S 120 

 (Ingreso promedio por Cliente) 
=
420.000 U$S 

+ Costo de reemplazar los clientes 

perdidos (150 x 4000) 
= 
600.000 U$S

Costo Anual por mal servicio 
= 
1.020,000 U$S

V) PALABRAS FINALES 

El objetivo de este trabajo es comunicarle en qué se fundamenta la Calidad y por qué es posible su aplicación también en cualquier empresa chica o mediana. si usted esperaba leer un recetario del tipo "Lea este artículo y logrará la Calidad Total en su empresa", este artículo seguramente lo defraudará. No crea en ilusiones. El proceso de la Calidad Total es una "reparentalización" de la cultura empresaria que abarca a todo el personal. Este es una definición Estratégica que implica compromiso personal. Esta es la parte más importante y difícil del proceso, y lleva tiempo, a veces mucho tiempo. Luego de lograda esta etapa, el cómo implementarla es más sencillo, aunque no menos largo. existe mucha bibliografía técnica y consultores especializados en estos métodos; ellos serán “terapeutas”. Aunque como usted sabe, el principal recurso para producir calidad ESTÁ DENTRO SUYO. Hágalo, contribuirá a la Calidad de Vida con Productos servicios de Calidad. 

P.D.: Será de utilidad que informen a IPPEM sobre qué temas de Calidad prefieren profundizar y también nos ilustren algunos casos reales de su empresa donde se revelen fallas de Calidad. Será de nuestro agrado analizar este material para contribuir con ustedes al respecto con trabajos de "Calidad". 
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RESUMEN 

Se expone el enfoque multimodal creado por Lazarus en 1973, que engloba la personalidad total del paciente, a través de los siete "modales" o variables: Biológico, Afectivo, Sensaciones, Imágenes, Cognitivo, Conducta, Social. su aplicación para el diagnóstico y plan terapéutico, y el rol de cada variable para la prescripción de psicofármacos. 

INTRODUCCION 

El enfoque o Terapia Multimodal fue ideado por Lazarus en 1973(1), para brindar un modelo claro y preciso del estado actual de las siete variables o "modales" de la personalidad total: 

1. Biológico: 
lo referido al funcionamiento del organismo: dieta, estado de salud, afecciones somáticas o psicomáticas, medicación, procedimientos clínicos y quirúrgicos. 

2. Afectivo: 
comprende las emociones, placenteras y desagradables; la capacidad de experimentarlas, expresarlas y controlarlas. 

3. Sensaciones: 
la percepción del funcionamiento y cambios del organismo (cenestésicas), y de la información suministrada por los cinco sentidos (hambre, dolor, sensaciones genitales, etc.).

4. Imágenes:
mejor definidas como "percepción sensorial interna", de imágenes tanto visuales como sonidos, olores, gustos: la representación interna de escenas vividas o creadas; los sueños y fenómenos hipnóticos. (Funciones atribuidas al hemisferio no dominante). Estas representaciones internas son generalmente inconcientes pero pueden hacerse concientes mediante técnicas especiales. 

5. Cognitivo: 
incluye las ideas, pensamientos, juicio, razonamiento; los valores y creencias; los "diálogos internos" entre partes de la personalidad, habitualmente no concientes. Estas funciones corresponderían a! hemisferio dominante; pero el pensamiento prelógico, intuitivo, creativo sería resorte del hemisferio no dominante cerebral. además del modal "Imágenes", descripta más arriba. 

6. Conductas: 
Lo que hacemos y decimos, incluyendo en esto último el lenguaje corporal (no verbal) de tonos de voz, gestos, ademanes, etc. 

7. Social: 
Las relaciones interpersonales, el manejo de nuestros roles; las influencias de nuestros grupos de referencia. 

Este modelo, cuyo acrónimo es "B.A.S.l.Co.S." es aplicado para el diagnóstico del paciente en cada modal mediante una serie de preguntas específicas (2,3) bajo la columna de "Problemas" o "Síntomas", a la cual pueden adosarse otras columnas: de "Técnicas" para cada modal o hasta de "Objetivos" buscados. Esto permite trascender las diversas "escuelas" psicológicas o de psicoterapia, que sin embargo pueden integrarse en este marco de referencia más amplio. 

La frase clásica: "No existen enfermedades, sino enfermos" corrobora el pensamiento de Lazarus, al cual nos adherimos, lo mismo que una cita extraída de la Revista de la Asociación Médica Argentina, (4): "Algunos médicos dan una asistencia de confección y no de medida". 

En Psiquiatría, por ejemplo, las categorías diagnósticas, como "depresión reactiva", son útiles para fines estadísticos, extensión de certificados, orientación terapéutica general. Pero no hay dos pacientes iguales, y el Perfil Multimodal de varios de ellos, englobados en el mismo diagnóstico general, arrojará datos bien diferentes. 

Algunos datos estadísticos sobre prevalencia de trastornos psicológicos y recetas de psicofármacos 

· Leighton et al. (5): Estudios en el condado de Stierling (EE.UU.): el 20% de la población estudiada sufría trastornos psiquiátricos que reducían significativamente su rendimiento. 

· Srole et al. (6): Estudios en Manhattan, Nueva York: con métodos similares, arrojó el 23%. (Cerca del 80% de las muestras de población de la investigación de ambos trabajos, mostró diversos grados de alteración emocional) . 

· Shepherd et al. (7): investigación de síntomas psiquiátricos en pacientes de la practica médica general en Inglaterra. Concluyeron en que entre un décimo y un quinto de la población padecía afecciones psiquiátricas o emocionales evidentes. 

· Klerman (8): Un 10% de la población de los EE.UU. registra un episodio depresivo en algún momento de su vida. 

· Hagnell (9), empleando criterios menos estrictos que los de Leighton et al., encontró en Suecia expectativas estadísticas del 1.7% para las psicosis, 13.1 para las neurosis y 1.2 para la deficiencia mental. 

Si a estas cifras, probablemente similares en nuestro país, les añadimos el elevado porcentaje de enfermos psicosomáticos (alrededor del 10% de hipertensos esenciales, y el 5% de asmáticos, y el alto número de trastornos de otros aparatos, como el digestivo) llegamos a lo estimado habitualmente en la práctica médica general: por lo menos el 50% de la misma requiere algún tipo de intervención psicológica o psicofarmacológica. 

Y en cuanto a las prescripciones de psicodrogas: 

· Levine (10) estimó que en 1967 se extendieron 178.000.000 (!) de recetas de este tipo en los EE.UU el 17% de todas las recetas. Este porcentaje aumenta al 25% si se incluyen las indicaciones combinadas. ejemplo con antiespasmódicos. La gran mayoría de las mismas fueron tranquilizantes menores (benzodiazepinas). En 1970 la cifra había escalado a 202.000.000. según Lennard et al.; aproximadamente, una prescripción por habitante y por año. Es razonable estimar cifras similares en nuestro país (11). 

Por otra parte, la receta de psicofármacos configura una característica muy espacial: su ingesta se prolonga habitualmente durante meses o años, al contrario de otras medicaciones frecuentemente prescriptas. como los antibióticos, corticoides, antiespasmódicos o analgésicos. 

¿Qué nos indican estos datos? Que en el siglo actual aumentó la prevalencia e incidencia de alteraciones psiquiátricas? No lo creemos. Sí, que ha mejorado la detección de las mismas. Y el millonario número de recetas de psicodrogas? Que es una vía fácil para huir de emociones displacenteras como la angustia o depresión, en vez e enfrentar y resolver racionalmente los problemas del diario vivir. Y que los médicos, psiquiatras o no, ya sea por falta de tiempo o de formación en técnicas de psicoterapia breve y efectiva, apelan -o abusan- del recurso bioquímico. Con esto no queremos sugerir que se prescinda del valioso medio que representan los psicofármacos, en cuadros psicóticos, depresivos, de agresividad, confusión o extrema ansiedad. Pero deben ser usados como coadyuvantes y como reemplazantes de la relación médico-paciente racional y cordial, o de la psicoterapia breve. 

Lamentablemente, no existe aún formación supervisa la de psicoterapia, ni a nivel de pregrado ni de posgrado, en nuestras facultades de medicina -y tampoco en las e psicología-. Esto se adquiere a nivel privado. dentro de diferentes escuelas, por el momento, en Argentina. 

El Perfil Multimodal en psicofarmacología 

Presentaremos a continuación un caso clínico, extraído de nuestra consulta en el Instituto Privado de Psicología Médica. Se trata de una mujer que sufrió un cuadro de depresión de mediana intensidad. 

Caso 1. M.F ; 42 años, separada en trámite de divorcio; dos hijos, empleada. Antes de consultarnos había recibido cerca de 10 años de tratamiento psicoanalítico. En el momento de la consulta, hace casi dos años, su depresión se había agravado, con persistentes ideas de suicidio (arrojarse de su balcón), al enterarse de que su ex cónyuge se había unido con una mujer más joven. 

Perfil Multimodal de M.F.

	Modales
	Problemas
	Técnicas

	1. Biológico
	Obesidad moderada (10 kg. en exceso).
	Dieta, ejercicio físico. 

	2. Afectivo
	Síndrome depresivo (tristeza y angustia, etc.) Hostilidad contra ex esposo
	Tranilcipromina 30 mg./día + trifluoperazina, 3 mg./día + benzodiazepina como hipnótico.

	3. Sensaciones
	Fatiga, tensión muscular.
	Cassette de relajación muscular

	4. Imágenes
	Escenas recurrentes de peleas de sus padres en su infancia; de abandono; celos por nacimiento de hermana: imágenes donde ve a su ex esposo con otra mujer; y de arrojarse por el balcón. 
	Imaginería positiva (se indica relajación y se instruye a corregir las imágenes negativas por otras positivas).

	5. Cognitivo
	Idea fija de celos, y de inutilidad por no contar con pareja estable .... "Una mujer no vale nada sin un hombre a su lado"; "Si no fuera por mis hijos me mataría". 
	Discusión racional y corrección, o ridiculización de sus ideas erróneas. Confrontación con compañeras separadas en su grupo de psicoterapia, que ofrezcan modelos adecuados de rol.

	6. Conductas
	Tendencia al aislamiento los fines de semana. Consumo excesivo de dulces al sentirse sola. 
	Programación social al comienzo de la semana, en vez de esperar a último momento. Control conductista de ingesta (club de dieta).

	7. Social
	Dependencia excesiva de familia de origen. su madre le muestra lástima. Aislamiento.
	Terapia familiar. Inclusión en psicoterapia grupal. Nuevos amigos.


Perfil Multimodal actual de M.F.

	Modales
	Problemas
	Técnicas

	1. Biológico   
	Logró un descenso de 7 kg. en su peso.
	Proseguir dieta y ejercicio físico

	2. Afectivo   
	Cuadro depresivo leve

Logra expresar rabia   
	Prosigue medicación antidepresiva y ansiolítica con dosis de mantenimiento

	3. Sensaciones   
	S/p 
	

	4. Imágenes   
	Sus imágenes actuales sobre su ex marido son realistas. Cesaron pesadillas con escenas de  suicidio
	Eventual imaginería positiva para verse con una nueva pareja estable.

	5. Cognitivo   
	Ha superado sus ideas de inferioridad por no contar con un hombre a su lado
	Técnicas de elevación de su autoestima (hablar  bien de sí misma, relatar lo positivo que logró en la semana, informes escritos, etc.).

	6. Conductas   
	Programa mejor sus fines de semana 

Se adhiere a la dieta fijada
	Reforzar sus salidas y dieta, con elogios en el   grupo

	7. Social   
	Limitó sus visitas con su familia de origen, y se defiende de las agresiones con eficacia, en  general
	Continuar con adiestramiento en habilidades  sociales


Aplicación del Perfil Multimodal a la indicación y evaluación de psicofármacos (12, 13) 

Este modelo nos provee un método sencillo y ordenado, para dichos fines, tanto para el especialista en psiquiatría. como para el médico no psiquiatra. Puede confeccionarse en pocos minutos con datos provistos por el paciente, su historia clínica y el examen en el consultorio u hospital. Es importante señalar que todos los "modales" están en interacción, formando un sistema. Cualquier variación en uno de ellos influye sobre todos los demás. y debe tenerse ; cuenta al evaluar los cambios del paciente.

Esta lista incluye sólo las variables más importantes y significativas. La experiencia clínica y lo particular de cada caso la ampliará cuando corresponda, así como los nuevos aportes de la ciencia médica y del comportamiento. 

1. Biológico: 
Es el "modelo médico". Incluye la edad, cuadro clínico general, otras medicaciones (posibles interacciones), los efectos secundarios del psicofármaco; la fijación de dosis, su posible reducción con acción sobre otras variables del Perfil Multimodal. Por ejemplo, es posible reducir o discontinuar un ansiolítico mediante ejercicios de relajación muscular. 

2. Afectivo:
Las emociones que muestra o relata el paciente. Pueden constituir los "síntomas blanco" (target symptoms), como por ejemplo, la agresividad, la tristeza, la ansiedad, etc. Aquí estamos actuando sobre emociones concretas y no sobre diagnósticos globales, como "neurosis de ansiedad". El clínico debe manejar unos pocos psicofármacos pero conocerlos a fondo, para saber sobre cuáles emociones actúan. 

Presentemos algunas ilustraciones prácticas. Los tranquilizantes, al reducir la ansiedad, permiten trabajar sobre el modal Conductas, entrenando al paciente para enfrentar situaciones antes temidas, mediante acercamientos progresivos; salir solo, hablar en público. Lamentablemente, son recetados en exceso o tomados por cuenta del paciente, y es frecuente la habituación de la población. Un tercio de la población inquiere tranquilizantes! Los antidepresivos, al mejorar la timia. facilitan la comunicación en la variable Social; y como en su mayoría aumentan la capacidad de sentir y expresar rabia, son útiles para el entrenamiento en asertividad (la defensa de los propios derechos). 

Los inhibidores de la monoaminooxidasa, como la tranilcipromina (Parnate), pueden incrementar la ansiedad mientras elevan el ánimo. por esto está disponible también la combinación de tranilcipromina con trifluoperazina (Stelapar), que actúa sobre ambas emociones. A su vez, la agresividad que implica peligro interpersonal, es reducible con fármacos como las butirofenonas (haloperidol) y esto favorece la inclusión en terapia grupal, para acceder a la reinserción social. 

Inversamente, si los contactos sociales stressantes incrementan ciertas emociones, el uso específico de psicofármacos las compensará, para favorecer el equilibrio del sistema social del paciente. 

Los cambios afectivos son evaluables tanto por interrogatorio directo del paciente, como el de sus allegados, sesiones de pareja o familiares, o el empleo de cuestionarios ad hoc. 

3.Sensaciones: 
Habiendo registrado las que el paciente experimenta antes de recibir la medicación, haremos su seguimiento comparativo, donde el sujeto es su propio control. 


La apatía, desgano, anhedonia (incapacidad de disfrutar). típicas de las depresiones, tienden a mejorar con antidepresivos. La tensión muscular excesiva se reduce con el efecto relajante de los tranquilizantes menores, si bien aquí insistimos en la indicación de la relajación progresiva y respiración lenta abdominal, y sólo indicar tranquilizantes cuando realmente se requieran, o transitoriamente, hasta su reemplazo por medios naturales. 


Es importante interrogar sobre las sensaciones físicas que representen efectos secundarios de las psicodrogas: somnolencia, inquietud motora. trastornos de la micción, taquicardia, disminución de la libido. En casos extremos, pueden requerir la suspensión y reemplazo del fármaco. 

4. Imágenes: 
No hemos hallado en la bibliografía referencias al empleo de esta variable para establecer la predisposición del paciente ante determinada medicación. Creemos que ofrece un campo de grandes posibilidades, dada la potente influencia de las imágenes internas sobre las emociones y la fisiología. Una pregunta a formular sería: "Si se viera en una película una semana después de tomar esto que le receté, como se vería?" "¿Cómo habla y actúa Ud. luego de ese (u otro) plazo de tiempo?" Es recomendable invitar al sujeto previamente a cerrar los ojos y relajarse, para que su hemisferio no dominante acentúe más su activación. Si la imaginería es desfavorable, trabajaremos con sugerencias visuales y auditivas que la modifiquen. Muchas personas, por ejemplo. creen que todos los psicofármacos provocan sueño, o bien, que excitan, etc. 


Es interesante también seguir las modificaciones provocadas en los contenidos de los sueños, por efecto de los fármacos. Los barbitúricos, además de causar hábito, eran perjudiciales por reducir el período del sueño REM (movimientos oculares rápidos). propios del soñar. 

5. Cognitivo:
Indaga sobre las ideas y prejuicios (concientes o no). sobre la posible acción del fármaco. Preguntas tipo: “¿Cómo cree que actuará este medicamento sobre Ud.?” “¿Conoce a alguien que lo haya tomado?” A veces es conveniente proveer una explicación simple del modo de acción. "Este antidepresivo aumenta la cantidad de sustancias que producen contactos entre sus neuronas, yeso le ayudará a mejorar su ánimo y actividad. 


Tanto en el modal Imágenes como en el Cognitivo, es donde se produce el "efecto placebo": el conjunto de factores inespecíficos, ajenos al efecto químico, que influencian efectos clínicos. Desde luego, las influencias sociales también actúan a través de Imágenes internas y Cogniciones. "Esa droga te va a volver loco ..... "Yo mejoré enseguida, seguro que te cura". El número de tomas influye también psicológicamente. Preferimos siempre la liberación prolongada, para que el paciente no tenga que estar pendiente de varias tomas, lo cual puede reducir su autoestima al tener que recordar que necesita el fármaco. 

6. Conductas: 
Una de ellas es precisamente el cumplimiento del esquema medicamentoso. Algunos sujetos lo modifican sin consultar al médico, por decisión propia o influencias familiares. Como lo mencionamos en el modal Afectivo, la mejoría en las emociones facilita la emisión de Conductas antes bloqueadas, o reduce Conductas indeseables. El dietilaminoetanol (Deaner), un precursor de la acetilcolina. ayuda a reducir la hiperkinesia infantil, en forma inocua. Esto disminuye la excesiva movilidad del niño, mejorando su atención escolar y ajuste familiar, y evitando círculos viciosos de hiperkinesia -represión parental- más hiperkinesia. 

7. Social: 
Abarca las influencias de profesionales -el mismo médico tratante- "el médico como medicamento-", de otros colegas, psicólogos, familiares, amigos y pacientes como problemas similares. Tanto a lo referente a las fantasías de este entorno sobre las acciones del psicofármaco, como las interrelaciones diarias y el grado de stress que producen. Una paciente nuestra se negó rotundamente a ingerir imipramina. Al ser interrogada, luego de un rato admitió que lo tomaba una tía que fue internada por una depresión psicótica. En su mente inconciente, se vio (visualizó) en el estado de su tía. Además, la familia siempre le había dicho que se parecía a ella! Aquí era tan fuerte esta identificación que fue preferible reemplazar la receta por otro tricíclico. A veces, es suficiente mantener la droga pero cambiarla por un producto con otro nombre registrado. En cuanto a la relación médico-paciente, el fármaco "entra en ella". Si hay riesgo de que el efecto "placebo tóxico" deteriore esta relación, es preferible que otro colega se haga cargo de la farmacología. No siendo así, el rapport suele mejorar cuando el efecto de la droga es benéfico. 


Es recomendable que los psicólogos, si bien no están autorizados para recetar ni poseen los conocimientos necesarios para ello, posean algunas nociones como las anteriores, para cooperar mejor con el médico que prescribe los psicofármacos. Ambos funcionan en la misma red social, cuyo centro es su paciente. 

SUMMARY 

The multimodal assesment and therapy model, created by Lazarus in 1973, is presented. It covers the whole personality of the patlent, through seven "modalities" or "modals": Biological. Affective. Sensations. lmaqes, Cognitive. Behaviors. Social. Its applications for the global diagnosis and treatment plan and the role of each "modal" or variable for the indication 01 psychotropic drugs are described. 
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