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INTRODUCCIÓN

Los nuevos productos y servicios son aceptados y demuestran su uti​lidad cuando responden a una necesidad real de la población. Una necesidad común a todas las personas ya fue anunciada en la antigüedad:

"CONÓCETE A TI MISMO"

CONOCERNOS equivale a:

· Comprender nuestras conductas

· Manejar nuestras emociones

· Fijar metas de vida que podamos cumplir y que nos satisfagan.

Es igualmente importante comprender la conducta de los demás, para comunicarnos efectivamente, dar y recibir afecto y poder trabajar juntos.

Para estos objetivos tan fundamentales, hoy día contamos con los aportes de LAS NUEVAS CIENCIAS DE LA CONDUCTA desarrolladas en el último cuarto de siglo, pero aún muy poco conocidas en nuestro país, escasamente empleadas por las universidades, centros hospitalarios y de salud mental, y sólo aplicadas por unos pocos centros y profesionales, privadamente. Sin embargo, son cada vez más los libros publicados sobre ellas que son leídos por muchos miles de individuos, con provecho. TUS ZONAS ERRÓNEAS... YO ESTOY BIEN, TÚ ESTÁS BIEN… HACER EL AMOR… NO DIGA SÍ, CUANDO QUIERA DECIR NO... SEA EL NÚMERO UNO... ¿QUÉ DICE UD. DESPUÉS DE DECIR HOLA?... EL VÍNCULO DEL PLACER… LA FELICIDAD DE NUESTROS HIJOS... TEORÍA Y TÉCNICA DE LA PSICOTERAPIA GESTÁLTICA... algunos, de nuestra Editorial IPPEM: ANÁLISIS TRANSACCIONAL INTEGRADO... EL MANEJO DEL STRESS... TERAPIA MULTIMODAL... y muchos otros.

Su lectura es provechosa y por sí misma-brinda ayuda. Pero sería mucho, muchísimo más efectivo que sus lectores y otras personas concurriesen a conferencias, cursos, psicoterapia y actividades de "crecimiento personal", basadas en esas nuevas ciencias del comportamiento.

Se calcula que en la Argentina entre 200 y 300 mil pacientes reciben psicoterapia. Muchos de ellos, hace largos períodos de tiempo sin resultados medibles, y con altos costos. Pero, ¿cuántos necesitarían realmente PSICOTERAPIA?

Algunas estadísticas (internacionalmente válidas):

Alrededor del 0,8% de la población padece de esquizofrenia, un grupo de afecciones mentales muy severas. En nuestro país, 240.000. Disponemos de menos de 40.000 camas para internación, la mayoría ocupadas por enfermos crónicos. ¿Quién atiende y cómo a un cuarto de millón de esquizofrénicos y otro tanto de cuadros psicóticos diversos (psicosis, locura)? En gran proporción son tratados ambulatoriamente gracias a los psicofármacos, pero no reciben las modernas psicoterapias, que deben involucrar además a sus familiares.

¿Alcoholismo? En Argentina, más del 5%. Un millón y medio de alcohólicos de gravedad diversa.

¿Y los trastornos psicosomáticos? Hipertensión: cerca del 10% de la población. Más de 300.000 hipertensos. Asmáticos: entre el 5 y el 8%. Estimativamente, un millón y medio de asmáticos. Prácticamente, todos deberían recibir psicoterapia además de los medicamentos (que tienen efectos secundarios peligrosos), y po​drían darse en dosis menores o hasta suspenderse con apoyo psicológico.

También suman legiones los ulcerosos, cardíacos, reumáticos. Estos tipos de enfermedades son en su inmensa mayoría tratadas por médicos clínicos, especialistas o cirujanos, solamente con medicamentos u operaciones, cuando podrían prevenirse o por lo menos mitigarse con los recientes métodos de psicoterapia, combinándolos con los tratamientos orgánicos. Es que los médicos en su gran mayoría desconocen los mismos, porque no se enseñan en las facultades ni en cursos oficiales de posgrado. Y no confían en los prolongados y poco eficientes tratamientos psicoanalíticos. Prefieren atender a sus enfermos lo mejor que pueden, apelando a su intuición y experiencia personal de vida.

¿Qué decir de las neurosis? Siendo muy moderados, estimamos un 10% de los ciudadanos sufren de neurosis de grado mediano a severo: fobias que les impiden salir solos, viajar en vehículos, hablar en público; temores a enfermedades, constante ansiedad, baja autoestima, por lo cual disminuye muchísimo su productividad y felicidad. Tres millones de semi-inválidos psicológicos. Depresiones: se estima que una de cada cuatro personas padecerá un episodio depresivo en algún momento de su existencia.

La lista es casi interminable, si le añadimos las adicciones de otros tipos, disfunciones sexuales, trastornos del aprendizaje, delincuencia juvenil, desavenencias conyugales y los consiguientes divorcios, etc. ¿Es que alguien se salva de los problemas psicológicos?

Nadie es perfecto. Ni siquiera los autores de este libro. En realidad, la salud mental es cuestión de grados. Tal vez un 10% de la población esté exento de síntomas mentales, psicosomáticos o sociales, se sienta satisfecha y feliz en general, tenga buenas parejas, trabaje en lo que le gusta y gane bien, y eduque bien a sus hijos. Algunos de éstos añaden un buen grado de creatividad, disfrutan de hobbies y deportes. El psicólogo humanista Abraham Maslow los llamó "individuos integrados" o "autorrealizados".

Todos, a menos que padezcamos de trastornos orgánicos severos, tenemos derecho y potencial para llegar a esos niveles. El Dr. Eric Berne, creador del Análisis Transaccional, dijo que todos nacemos "príncipes o princesas" y que es la educación familiar o escolar la que —sin quererlo— nos transforma en "sapos".

Los más recientes conceptos sobre EL MANEJO DEL STRESS, expuestos en nuestra obra homónima, enfatizan que cada uno es el responsable por mantener su salud, física, mental y social. Ya no es el médico quien sólo debe curarnos cuando ya estamos enfermos, sino que nosotros mismos podemos prevenir las enfermedades y enriquecer nuestra vida al mismo tiempo.

Para atender con psicoterapia o por lo menos recetando algún psicofármaco, a esa legión de pacientes —millones de ellos— nuestro país cuenta con:

Unos 3.000 médicos psiquiatras (especialistas de facultades de medicina)

Alrededor de 35.000 psicólogos

Un número indeterminado de médicos que hacen psicoterapia, sin poseer el título de psiquiatras (que por otra parte no es necesario para la psicoterapia); tal vez unos 3.000 más. 

Sorprendentemente, de estos 40.000 profesionales, menos del 10% tal vez sólo el 5%, en nuestra estimación, conoce técnicas distintas del psicoanálisis.

Pero la mayor parte de las consultas por problemas psicológicos es atendida directamente por clínicos, los médicos de la familia, y otros especialistas que dan el apoyo que pueden y recetan algún psicofármaco. Como también por religiosos, de distintas confesiones, que ofrecen el consejo espiritual. ¿Y por qué no decirlo? Además, por una legión de adivinos, curanderos, brujos, taroteros, astrólogos, videntes, supuestos parapsicólogos, que se nutren de la credulidad humana. Hemos conocido a pediatras que envían a sus pacientes, y hasta a sus propios hijos, a Curanderas. Es preciso reconocer que algunos de estos "manosantas" realmente curan... pero no como ellos creen. Curan por sugestión y otras técnicas hipnóticas que tienen explicaciones científicas. Los médicos y psicólogos no aprendemos esas técnicas en las universidades.

Este libro surgió también como una necesidad de nuestra práctica profesional diaria: responder a una serie de preguntas que nos formulan Pacientes actuales, pacientes posibles y profesionales en formación en nuestro Instituto. Preguntas que hace muchos años satisfacemos verbalmente, pero que ahora queremos responder y resumir en forma sistemática y clara:

Para esos posibles pacientes que requieren ayuda y quieren saber "en qué se van a meter";

Para los que se atienden y desean una psicoterapia más efectiva; Para los que quieren criterios válidos en la selección del profesional que les atenderá;

Para los psicoterapeutas que aspiran a actuar más eficazmente, y los médicos que deciden completar su entrenamiento con las nuevas técnicas, o poder derivar sus enfermos a terapias donde se puedan observar resultados... rápidos, con bajo tiempo y costo relativos.

¿CUÁLES SON ESAS PREGUNTAS?:

	Para posibles pacientes:
	¿Qué es la Psicoterapia?

¿Qué ayuda real puede brindarme?

¿Cómo medir sus resultados?

¿Quiénes la necesitan? 

¿Cómo elegir a mi terapeuta?


	Para profesionales: médicos, psicólogos, psicopedagogos, asistentes sociales, odontólogos, etc.
	¿Cuáles son las técnicas más potentes, rápidas y económicas para aplicar a nuestros pacientes?

¿Dónde puedo obtener formación y supervisión?

¿Cómo organizar mi consultorio y darme a conocer?

¿Qué puedo leer? 


Responderemos a estas preguntas, y a otras que los lectores nos deseen formular por escrito o personalmente, basándonos en nuestros 25 anos de experiencia como psicoterapeutas y capacitadores de profesionales. En los ámbitos hospitalario y privado, en Argentina y la mayor parte de Latinoamérica, hemos atendido cerca de 20.000 pacientes y alumnos en ese lapso. Ahora deseamos compartir esa experiencia sobre la psicoterapia, con colegas y el público en general. Para este fin, empleamos un lenguaje diario, sencillo, directo y verificable, de acuerdo a los principios de las modernas ciencias del comportamiento.

Dr. Roberto Kertész
Dr. Cecilio Kerman

CAPÍTULO 1

¿QUÉ ES LA PSICOTERAPIA?
Definiciones:

Al pedir una definición de PSICOTERAPIA a más de 100 alumnos de 5° año de Medicina, que cursaban la asignatura Clínica Psiquiátrica en la cual colaboro como Docente Autorizado (Profesor Auxiliar), he obtenido respuestas parciales, en general; algunas demasiado vagas, y unas pocas bastante completas:

"Es el tratamiento psicológico"... "El psicoanálisis y la terapia de apoyo"...

"La relación entre médico y paciente"... "El apoyo afectivo al enfermo"...

Noyes y Kolb, en su "Psiquiatría Clínica Moderna" (La Prensa Médica Mexicana, 1966); la definen como:

"El tratamiento de los problemas y trastornos emocionales y de la personalidad por medios psicológicos".

Dicha definición incluye varios conceptos:

a) Es un tratamiento: implica curación o cambio de alguna afección, por lo cual deberá estar reservado a profesionales autorizados para ello.

b) Actúa sobre problemas emocionales y de la personalidad, excluyendo alteraciones orgánicas. Faltaría definir qué se entiende por personalidad, lo que haremos más abajo.

c) Por medios psicológicos: lo cual excluye recursos biológicos, como los psicofármacos o el electroshock.

Muchos —incluyendo los mencionados alumnos de Psiquiatría y médicos - creen que la PSICOTERAPIA equivale al PSICOANÁLISIS. Erróneo. El psicoanálisis es solamente UNA de las escuelas o métodos de psicoterapia; la más difundida en Argentina, por lo menos "oficialmente': debido a que en las universidades y centros psiquiátricos se permite muy poca entrada a otras corrientes. Sin embargo, en su momento –a fines del siglo— el psicoanálisis constituyó un aporte de gran valor al afirmar la existencia del INCONSCIENTE: partes nuestras de las cuales no tenemos conocimiento, y que sin embargo regulan la mayor parte de nuestra vida. Su principal representante, Sigmund Freud, luchó contra los prejuicios del "establishment" de su época, en Viena y otros Mises, como ahora otros luchan contra los remanentes arcaicos de su obra. Siendo médico neurólogo, Freud se apoyó en el modelo médico.

Modelo médico de la enfermedad

En Medicina, llamamos SÍNTOMAS a las quejas subjetivas del paciente como el dolor, la debilidad. SIGNOS, a los datos que observamos objetivamente, como el aumento de temperatura. El conjunto de SÍNTOMAS y SIGNOS configura SINDROMES que nos orientan hacia el diagnóstico y el tratamiento más apropiado. Esos SINDROMES son los que constituyen las enfermedades. Los síntomas y signos son solamente la porción aparente de dichas enfermedades, que deben ser tratadas siempre que sea posible, actuando sobre sus CAUSAS, y no sólo suprimiendo los síntomas.

Síntomas y signos: ejemplo: dolor de cabeza 

Causas subyacentes: se diagnostican mediante:

· El interrogatorio

· El examen clínico del enfermo

· Laboratorio

· Otros exámenes: radiología, ecografía, etc. 

Así, el dolor de cabeza puede estar causado por:

· La mera tensión muscular crónica (alrededor del 85%)

· Hipertensión

· Tumores cerebrales

· Otras causas

En Medicina es importante investigar:

Qué está produciendo los síntomas que nos molestan. Sería muy contraindicado tomar aspirinas para mitigar el dolor causado por un tumor. (Aunque tampoco es adecuado prescribir costosos y prolongados exámenes clínicos, electro-encefalogramas, etc. para una simple cefalea por tensión, eliminable con métodos de relajación e hipnosis).

El psicoanálisis fue creado y perpetuado principalmente por médicos, entrenados en el modelo médico (en su mayoría, psiquiatras).

En ese modelo médico o de enfermedad, toda conducta inadecuada o trastorno psicológico es también siempre síntoma de algo oculto, subyacente: una enfermedad orgánica para los psiquiatras "clásicos", o producto de complejos inconscientes para los psicoanalistas.

Sin embargo, en la práctica la gran mayoría de los problemas psicológicos se debe a errores educativos: falta de información, información equivocada o falta de capacitación. Es cierto que en buen número de casos, coexisten "mensajes" y decisiones inconscientes, que nos limitan en nuestras opciones.

Ejemplo de caso

Rosa, recién casada de 22 años, nos consulta por problemas sexuales. Aunque quiere y desea a su esposo, prefiere terminar sus estudios antes de embarazarse. Su madre le había informado que "si no gozaba, no se iba a embarazar". Así que en sus 4 meses de matrimonio, Rosa eludió el sexo en lo posible, concentrándose en evitar el orgasmo en las 3 ó 4 ocasiones en que accedió. Sentía, además, vergüenza en comentar esto al viejo ginecólogo de su familia. Le informamos que la idea de su mamá era errónea, que en la guerra de Pakistán los soldados habían violado a miles de adolescentes cuya mayoría dio a luz hijos, y con seguridad en esas condiciones casi ninguna tuvo orgasmo. Le sugerimos consultar a su ginecólogo —o a otro— sobre las diferentes opciones para prevenir el embarazo, de acuerdo a sus convicciones y las de su esposo, adoptar alguna de ellas y disfrutar.

En nuestra opinión, un embarazo no deseado hubiera sido negativo para el futuro de esta pareja y su descendencia, dado el intenso interés de Rosa en su carrera. Así, el tema se resolvió felizmente, y Rosa tuvo a su hija... en el momento apropiado, siendo resuelto en una entrevista. No fue necesario indagar en nada inconsciente, complejos ocultos de distintos nombres mitológicos, ni alteraciones hormonales.

Sin embargo, en la mayoría de los pacientes en psicoterapia, y en otros que no la reciben, así como en problemas diarios de toda persona "normal", los estímulos o desafíos externos activan ideas e imágenes internas. Cuando estas ideas son erróneas (como en el caso de Rosa) o las imágenes evocadas son negativas, esto generará respuestas nuestras también negativas. Así generamos nuestras depresiones, ansiedades, comportamientos torpes, agresivos o limitados. Ver en mayor detalle, en el modelo EPREC.
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De modo que nuestras RESPUESTAS, no sólo dependen de los ESTIMULOS que recibimos, sino de cómo las percibimos: qué IDEAS (PENSAMIENTOS) o IMÁGENES (escenas) despiertan en nuestro cerebro.

Un mismo Estímulo puede significar cosas muy distintas para diferentes personas.

Ejemplo: ESTÍMULO: una mujer insiste a su esposo que deje de fumar.

PERCEPCIÓN del Sr. A) IDEA: "Toda mujer quiere el bien de su marido". Siendo así, tal vez le haga caso.

Sr. B) IDEA 2: "Nadie va a decirme lo que tengo que hacer". Así, se pondrá rebelde y fumará aún más.

Sr. A) IMAGEN 1: recuerda una escena en la cual su padre se aprieta el pecho con intenso dolor, habiendo sido un gran fumador. Esto le puede generar temor a un infarto y dejará de fumar. 

Sr. B) IMAGEN 2: rememora, ante la insistencia de su esposa en dejar el tabaco, a su madre recriminándole de chico por no haber hecho los deberes. Esto le provoca furia y fuma más.

Aunque buena parte de estas IDEAS e IMÁGENES están fuera de nuestra conciencia, son relativamente fáciles de captar concientemente. Al tomar conciencia de ellas, tendremos MÁS OPCIONES para responder.

Todo esto nos lleva a considerar un modelo diferente al de la medicina para explicar la producción de nuestros problemas psicológicos.

El modelo de aprendizaje

Según el mismo, la gran masa de nuestras dificultades psicológicas se debe a lo que hemos aprendido, especialmente en nuestra infancia: las fallas están en la educación familiar, escolar y ambiental que hemos recibido, aunque nuestros padres, familiares y maestros nos brindaron lo mejor que pudieron. Casi nunca estuvo en su deseo perjudicarnos, sino que la formación de ellos también tuvo deficiencias.

Las principales carencias educativas se deben, así, a:

1. Falta de información ajustada a la realidad (formación y figuras apropiadas a quienes imitar)

2. Información errónea o falsa

Desde luego, existen factores genéticos (hereditarios), como los que provocan el mogolismo: infecciones, lesiones en el parto, mala nutrición infantil y otras alteraciones orgánicas.

Pero el modelo de enfermedad pretende enjaretar la mayoría de las fallas de educación a causas orgánicas. Como lo dijera Goethe, "cada uno ve lo que sabe". Si el médico es entrenado para detectar solamente los aspectos biológicos, estará ciego a los psicológicos y sociales. Esto es especialmente cierto para las enfermedades psicosomáticas. Tomemos como ejemplo, el asma.

	Terreno alérgico

+

Sustancias alergénicas del ambiente
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	Problemas interpersonales (especialmente, relación con los padres, generando ansiedad; la familia no acepta que el niño exprese rabia o tristeza)

	
	ATAQUE DE ASMA
	


La familia primero provoca, INVOLUNTARIAMENTE o INCONSCIENTEMENTE, el ataque al paciente; luego, lo llena de cuidados, llama al médico y, muchas veces, lo sobreprotege.

Son muy pocos los médicos que exploran sistemáticamente la relación del niño, adolescente o adulto asmático con sus familiares. Es natural, porque no se les enseñó durante su carrera. Solamente indican estudios de alergia, vacunas o el infaltable aerosol con drogas que poseen sus efectos indeseables. Otros, recetan corticoides, con gravísimos efectos secundarios.

Un pequeño porcentaje de facultativos derivaría al asmático para psicoterapia, pero sabe que las técnicas de corte psicoanalítico son muy prolongadas y costosas, y de dudosos resultados. ¿Cuál es la solución para los trastornos psicosomáticos?

* Que la formación del médico incluya los conocimientos modernos de la medicina psicosomática, y una capacitación mínima —PRÁCTICA— durante su carrera, en las nuevas técnicas de psicoterapia, que explicaremos en este libro. Así podrá manejar personalmente los casos más leves, y derivar al especialista en psicoterapia los más severos, para luego seguir a cargo de su paciente.

* La información de padres y docentes sobre los principios de la comunicación y el desarrollo de las etapas de la personalidad (escuelas para padres, seminarios para educadores). ¡ES MEJOR PREVENIR QUE CURAR!

Lo mismo rige para las otras alteraciones psicológicas que hemos descrito en la Introducción: psicosis (esquizofrenia, delirios), alcoholismo, drogadicción, neurosis, cuadros depresivos.

En nuestra labor de interconsulta con colegas de otras especialidades, en hospitales generales como el Rawson, Penna, Ramos Mejía, Español, notamos que dichos colegas tendían al pensamiento dicotómico: TODO O NADA, para el diagnóstico. O el paciente era diagnosticado como un “LOCO”, yendo a parar exclusivamente al psiquiatra, o bien su problema sería biológico exclusivamente; lo manejaría el médico tratante y, el psiquiatra no tendría nada que hacer con él. Esto desde luego es falso. En 1973 el profesor Arnold A. Lazarus presentó su ENFOQUE MULTIMODAL de la persona, que veremos luego en mayor detalle, y que considera las 7 variables o MODALES para enfocar al hombre en su totalidad:

El Enfoque Multimodal

1. Biológico: todo lo referente al cuerpo, ejercicio físico, alimentación, enfermedades, medicamentos, operaciones; el campo de la medicina propiamente dicho, pero también el cuidado propio de la salud.

2. Afectivo: las emociones: tristeza, afecto, ansiedad, etc.

3. Sensaciones: dolor, placer sexual, hambre, mareos.

4. Imágenes: especialmente lo visual interno: escenas que evocamos, sueños.

5. Cognitivo: (del latín cognoscere, conocer): ideas, pensamientos.

6. Conductas: lo que hacemos y decimos, o dejamos de hacer y decir.

7. Social: las relaciones con los demás en nuestros diversos roles sociales.

La sigla de este enfoque es: B.A.S.I.Co.S.: también llamada "los MODALES BASICOS".

Con el mismo, en cada paciente investigamos simplemente estos 7 factores, anotando los problemas que presenta en cada uno. Luego, confeccionamos objetivos de cambio para cada modal o modalidad, y aplicamos las técnicas más efectivas de que disponemos.

Un resumen de PERFIL MULTIMODAL de un caso de asma: Paciente: Martín, 10 años. Hijo de padres separados. Ligeramente obeso, sufre ataques a repetición, no hace ejercicio físico.

	MODAL
	PROBLEMA
	TÉCNICAS

	1. Biológico
	Asma bronquial. Lleva consigo aerosol. Fue medicado anteriormente con corticoides.
	Ejercicio físico gradual 

Arte marcial (yudo) 

Interconsulta con el pediatra.

	2. Afectivo
	Ansiedad. Teme expresar rabia por temor al padre. Dificultad para llorar, lo reemplaza por ataque de asma. Temor a muerte.
	En la sesión de terapia se le invita a expresar su rabia a una silla donde se imagina al padre (Técnica de la Silla Vacía) y se le protege para que pueda llorar.

	3. Sensaciones
	Ahogo, fatiga.
	Relajación, y respiración abdominal. (Existen cassettes también para este fin).

	4. Imágenes
	Escenas de violentas peleas de los padres antes de separarse; el niño entre los dos. Imágenes de futuro: se ve ahogándose al intentar ejercicios violentos.
	Hipnosis, cambiando la repercusión de las escenas (él expresa su rabia y tristeza a los padres).

Imaginería de "capeo": se ve enfrentando gradualmente el ejercicio físico, con éxito, practicando yudo.

	5. Cognitivo
	No sabe por cuál de los padres tomar partido.
	Explicación del mecanismo del asma, y de los "juegos psicológicos" involuntarios de sus padres. Se le invita a "salirse del medio" de los padres, dejando de asumir el rol del juez que ambos padres le asignan.

	6. Conductas
	Perfeccionismo, inducido especialmente por la abuela paterna. Estudia demasiado para notas tope.
	Plan de tiempo que incluya más diversiones y deportes. Metas de vida razonables.



	7. Social
	Vive con el padre y nueva
 esposa de éste, y dos hermanitos de la segunda pareja. Constantes conflictos entre los padres.
	Entrevista de orientación con los padres Recomendación del deporte que el niño eligió (yudo + aerobismo, en su colegio).


Este enfoque, racional y práctico, rindió excelentes resultados. Al año, Martín quedó prácticamente exento de ataques y rindió su primer examen de yudo, que aprobó. Ocasionalmente siente un poco de fatiga, que controla con relajación y respiración. Tiró el aerosol.

Si nos hubiéramos dedicado a una sola, o tal vez dos modalidades, el resultado hubiese sido inferior. Actuando sobre las 7 simultáneamente, la posibilidad de éxito aumenta.

El MODELO DE APRENDIZAJE no descarta los factores Biológicos, sino que les da su justo valor.

Ahora estamos en condiciones de definir la PSICOTERAPIA desde un encuadre más moderno y práctico.

UNA DEFINICIÓN MÁS AJUSTADA DE LA PSICOTERAPIA:

"Es la reprogramación de la biocomputadora humana"

* Reprogramación: el "programa" (las instrucciones) que llevamos en nuestro cerebro, similarmente al que dirige a una computadora, es la serie de APRENDIZAJES realizados desde el nacimiento. Los "programadores" fueron principalmente nuestros padres y familiares inmediatos, y los docentes, que hicieron el mejor trabajo que pudieron. El "programa" que aprendimos de ellos nos ayudará en DIVERSOS GRADOS para lograr éxito y satisfacción de nuestras necesidades. Fue llamado por el Dr. Eric Berne (creador del Análisis Transaccional), el "Argumento de vida".

Afortunadamente, dicho "programa" podrá ser descartado en lo que no sirva, y completado, enriquecido. El cerebro es REPROGRAMABLE. Esto en parte lo podemos hacer solos, cambiando algunas ideas, o con las instrucciones de un libro, o bien en un curso. Pero el medio más completo y eficaz es contratando a un RE-PROGRAMADOR profesional: el PSICOTERAPEUTA, que debe ser médico o psicólogo, y conocedor de las modernas técnicas para este fin.

Nota: nuestros familiares fueron a su vez "programados" por los padres y parientes de ellos. Hay mensajes que se transmiten de generación a generación, como el de estar gordo, y por eso se creen "hereditarios". Lo mismo el de tomar alcohol, fracasar en el trabajo, deprimirse, etc.

* Biocomputadora humana: el cerebro humano supera ampliamente a cualquier computadora conocida, por lo menos hasta el presente. Puede reprogramarse a sí mismo, por lo menos en parte, y crear ideas y cosas nuevas. También siente emociones, lo cual dificulta los cambios cuando dichas emociones ante el cambio no son agradables. Hemos observado que las emociones del Cambio son:

	Emociones del cambio
	
	Rabia: (al tomar conciencia de injusticias que hemos sufrido, cómo nos usaron o abusaron, los límites que no pusimos a los demás).

	
	
	Tristeza: (por lo que hemos perdido, por nuestras limitaciones e imperfecciones, por las ilusiones que debemos abandonar para ajustarnos a la realidad)


El MIEDO consciente o inconsciente a esa RABIA y TRISTEZA dificulta, en parte, la REPROGRAMACIÓN mencionada. Por eso el terapeuta y el grupo terapéutico, brindan protección y apoyo afectivo. Pero también en el MODAL SOCIAL, el grupo inmediato a resistir los cambios, PORQUE LES AFECTAN DIRECTAMENTE Y ELLOS TAMBIÉN DEBERÁN CAMBIAR.

En realidad, la psicoterapia individual NO EXISTE. Siempre es el grupo cercano del paciente que cambia también, aunque nunca asistan a una sesión.

Nuestro nuevo PROGRAMA interno nos permitirá lograr nuestras metas, y una vida más plena y feliz. ¿CÓMO ELEGIR A SU TERAPEUTA (REPROGRAMADOR)? En el Capítulo 5, el Dr. Kerman les presentará un cuestionario y algunas sugerencias al respecto.

(En este libro, de carácter exclusivamente científico, no nos referimos a los aspectos espirituales y religiosos, que deben ser respetados de acuerdo a las creencias de cada individuo).

Ahora vamos a presentar otro diagrama, complementario del enfoque Multimodal, ya que varias veces hemos hablado de METAS DE VIDA. El mismo fue creado por R. Kertész en 1978, como ampliación del diagrama de área de conducta de su maestro y analista, Dr. Enrique Pichón Riviére.
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El diagrama de áreas de conducta y roles fundamentales

Nótese en el Diagrama que:

· El círculo central representa a la MENTE: lo que sentimos como emoción (Afectivo), las Imágenes, lo Cognitivo (lo que pensamos)

· El círculo del medio, al CUERPO (lo Biológico)

· El círculo exterior, los ROLES FUNDAMENTALES (similar al Modal Social de Lazarus).

Nótese también que:

· La MENTE influye al CUERPO; el CUERPO influye a la mente. FUNDAMENTAL. De modo que a veces pensamos, imaginamos y sentimos sobre cierto rol, la PAREJA, por ejemplo; en otro momento, sobre el Rol de ESTUDIO, etc.

· La MENTE influye al CUERPO; el CUERPO influye la mente.

La ansiedad intensa se capta en la MENTE, pero en el CUERPO provoca palpitaciones, sudor, dolor en el pecho. A su vez, la MENTE y el CUERPO influyen en los ROLES: esa ansiedad disminuye el rendimiento, pudiendo impedir una conducta, tal como la de rendir un examen.
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Por último, lo que sucede en cada ROL impacta a su vez sobre el CUERPO y la MENTE. "Mi jefe me va a sacar una úlcera". "... Este chico me vuelve loca". Rol de trabajo
cuerpo. Rol de madre 
Mente.

¿Cómo se usa el diagrama de áreas y roles fundamentales?

1. Para obtener el ESTADO ACTUAL. Cómo estamos en lo MENTAL, FÍSICO y SOCIAL. Es similar al Perfil Multimodal, pero los ROLES SE DIVIDEN en 8, y podemos VER simultáneamente todo el cuadro de un solo vistazo.

2. Para fijar METAS DE CAMBIO POSITIVO, METAS DE VIDA que decidimos en forma autónoma. Auto: a sí mismo. Nomo: mover, dirigir la propia vida.

¿Qué características deben tener las metas de vida (o metas de cambio positivo)?

1. Realistas: de acuerdo a nuestras posibilidades, por edad, sexo, capacidad, situación, ambiente en que nos movemos. Una chica bonita que quiere ser Reina de Belleza, tal vez no llegue a Miss Universo, ni siquiera a Miss Argentina... pero puede ser la Miss de su barrio. Para cumplir tales METAS REALISTAS, aplicaremos el nuevo PROGRAMA INTERNO, remplazando el programa anterior, el que "traemos de fábrica" que no las lograba.

2. Éticas: además de que nos GUSTEN y CONVENGAN, no deben PERJUDICAR A OTROS. Tampoco nos conviene fijar metas para competir con alguien; es apropiado tener buenos modelos para imitar, pero no autotorturarse para ser mejor que otros. La superación es de sí mismo.

3. Verificables: que se puedan ver, oír, medir, pesar.

¿Bajar de peso" es una buena meta? No, porque no especifica cuánto se bajará, ni en cuánto tiempo. Lo correcto sería: "Bajar 1/2 Kg. por semana hasta llegar a 60 Kg."

"Ser un buen vendedor" también es muy vago. Lo apropiado versaría sobre: "Hacer un mínimo de 20 visitas por semana, con un mínimo de 3 ventas".

4. Expresadas en términos positivos:

Describimos lo que VAMOS A HACER, no lo que vamos a DEJAR DE HACER.

Ejemplos: “Hablar con mi esposa 15 minutos por día racionalmente sobre nuestros problemas”, es mucho mejor que "Dejar de pelear con mi esposa". Para un niño enurético, es preferible: "Levantarme seco por la mañana" a "No mojarme de noche".

Esto es lógico, dado que una conducta negativa no siempre es reemplazada por su contraparte positiva. "Dejar de pelearme con mi esposa", pudo cambiar a dejar de hablar con ella. Lo indicado es especificar exactamente la conducta positiva buscada.

Si le indicamos a Ud.: "No imagine un patito azul atravesando el arco iris", ¿qué vio? Para NO IMAGINARLO tuvo que imaginarlo antes. En el lenguaje diario, en la educación, rige lo mismo. Es mucho mejor decir a un niño: “Cruza la calle mirando antes a ambos lados”, que “Te va a pisar un coche”. O bien: "Habla más bajo", en vez de "No grites". Peor aún sería gritarle: "¡No grites!".

5. Los cambios son dirigidos al futuro:

El pasado ya pasó. Cada uno emite la mejor respuesta que puede en cada momento, y es valioso aprovechar toda nuestra experiencia para lograr nuestros objetivos futuros, a corto, mediano o largo plazo. En resumen: las METAS DE VIDA o de CAMBIO POSITIVO deben ser:

1. REALISTAS

2. ÉTICAS

3. VERIFICABLES (Observables)

4. EXPRESADAS EN TÉRMINOS POSITIVOS (Hacer algo en vez de dejar de hacerlo) 

5. DIRIGIDAS AL FUTURO

Esos cambios consisten en el QUE (qué queremos cambiar o lograr): la diferencia entre nuestro ESTADO ACTUAL y el ESTADO DESEADO.

ESTADO ACTUAL ----( ESTADO DESEADO (QUÉ LOGRAR!)

Pero requerimos también un plan, los pasos a dar: CÓMO LOGRAR ese objetivo.

Es importante establecer para cada META los pasos concretos a dar.

Las METAS son llamadas también CONTRATOS DE CAMBIO en el Análisis Transaccional. Establecemos contratos entre terapeuta y paciente, consultor y cliente, y hasta con nosotros mismos. Por ejemplo, "Mi contrato conmigo mismo es hacer media hora de aerobismo tres veces por semana, de 8 a 8 y 1/2 de la mañana". Es bueno que alguien nos apoye y acompañe en estos contratos, ya que siempre hallaremos alguna resistencia o dificultad para cumplirlos. Si no, no hubiera hecho falta hacer el contrato.

Un ser humano autónomo, vive por OBJETIVOS, no VIVE POR VIVIR. No depende del horóscopo, ni de "taroteros", ni se deja manipular por quienes lo rodean. El DIAGRAMA DE ÁREAS DE CONDUCTA Y ROLES facilita la fijación de nuestras METAS DE VIDA. 

El ejemplo de Alberto:

Presentaremos el ejemplo de ALBERTO, un muchacho de 24 años, muy tímido, retraído e inseguro, en su segunda entrevista de psicoterapia.
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ESTADO ACTUAL
	ESTADO DESEADO

	1. MENTE

Pienso que no sirvo, que soy inferior. Me veo insignificante feo, ridículo, solo.
	Aumentar mi autoestima (esto es verificable por la forma en que hable de sí mismo).

	2. CUERPO

Para 1,73, peso 61 Kg. Estoy flaco y débil.
	Pesar 75 Kg. Comenzaré una dieta nutritiva y ejercicios con complementos de pesas.

	ROLES FUNDAMENTALES:

3. PAREJA

Nunca besé a una chica. Les tengo miedo y me siento tímido ante las mujeres.
	Salir con una chica que me guste.

	4. FAMILIA

Hago todo lo que me manda mi madre. A mi padre le tengo lástima, nunca lo enfrento por eso.
	Entrenamiento asertivo (firmeza sin agresividad) para comunicarme con mis padres. Tomaré mis propias decisiones, sin consultar a mi madre.

	5. TRABAJO

Hace dos años que no trabajo, me encierro en casa.
	Retomar un trabajo de medio día, para cubrir mis gastos.

	6. ESTUDIO

Dejé la facultad hace año y medio. Ya no puedo concentrarme en lo que leo.
	Aplicar el método de estudio indicado por el terapeuta y fijar plan de materias para este año.

	7. DEPORTES

No hago nada. Estoy débil pero rígido.
	Comenzar complementos de pesas.

	8. HOBBIES

Lo único que hago, juntar estampillas, pero siempre estoy solo haciendo esto.
	Seguir juntándolas, pero vincularme con grupos de otros aficionados.

	9. AMISTAD, ACTIVIDADES SOCIALES

Perdí mis amigos. A veces nos hablamos por teléfono, pero ya no nos vemos.
	Salir por lo menos una vez por semana con mis amigos.

	10. TRATAMIENTOS

Tengo los dientes a la miseria, pero siento fobia al dentista. También me asusta entrar en el grupo de terapia.
	Hacer terapia de desensibilización e hipnosis y concurrir al dentista. Iniciar terapia grupal la semana próxima.


A medida que Alberto progrese en sus objetivos, habrá que citar a sus padres para que colaboren con sus avances, en vez de entorpecerlos. Será conveniente que su madre también consiga un trabajo o alguna otra actividad, ya que está centrada en sobreproteger a su hijo (el único rol que le interesa es el de madre; está distanciada de su esposo).

Ejercicio No 1. Mis metas de Vida:
A continuación, llene el siguiente cuestionario y discútalo con alguien de su confianza. Le deseamos éxito para cumplir sus metas.

	
	ESTADO ACTUAL                      
	ESTADO DESEADO

	1. MENTE
	
	

	2. CUERPO
	
	

	Roles fundamentales:
	
	

	3. PAREJA
	
	

	4. FAMILIA
	
	

	5. TRABAJO
	
	

	6. ESTUDIO
	
	

	7. DEPORTES
	
	

	8. HOBBIES
	
	

	9. AMISTAD, ACTIVIDADES SOCIALES
	
	

	10. AMISTAD, ACTIVIDADES SOCIALES
	
	

	10. TRATAMIENTOS
	
	


Una vez que fijó sus metas, le sugerimos que reclute toda la ayuda posible para cumplirlas. Pero tal vez haya observado algunos conflictos entre una meta y otra. Por ejemplo, si desea viajar al extranjero para capacitarse, y al mismo tiempo mantener una pareja estable. Tal vez el conflicto se presente entre un objetivo suyo, y otro objetivo de un allegado: Ud. quiere iniciar un deporte en un horario en que su esposa necesita que Ud. se quede con sus hijos. Todo esto es analizable y conversable, y es parte de los PASOS A DAR para lograr las METAS: el CÓMO CUMPLIRLAS.
Es preferible formular algún plan, aunque luego lo modifique, que no tener ningún plan de vida. (0 como lo dijo Berne, es mejor tener mal aliento que ningún aliento).

Si Ud. ya está recibiendo psicoterapia, puede solicitar a su terapeuta que se pongan de acuerdo sobre las METAS que va a cumplir, y que evalúen por lo menos cada mes sus progresos.

Porque

“AL QUE NO SABE A DÓNDE QUIERE LLEGAR, CUALQUIER CAMINO LO LLEVA”

Definición final de la Psicoterapia:

Para terminar con el tópico de QUE ES LA PSICOTERAPIA, daremos nuestra versión definitiva:

LA PSICOTERAPIA ES LA REPROGRAMACIÓN DE LA BIOCOMPUTADORA, PARA LOGRAR LAS METAS DE VIDA QUE FIJEMOS.

Antes de terminar este capítulo, brindaremos algunas definiciones de unos términos muy usados en Psicología y psicoterapia, y que creemos útiles para aprovechar mejor otros capítulos de este libro.

Definición de conducta:

CONDUCTA:

"Es lo que se piensa, siente, dice y hace"

Lo que se piensa y siente es la conducta subjetiva 

(interna, privada "dentro de la cabeza")

Lo que se dice y hace es la conducta objetiva

(externa, pública, observable, registrable mediante grabaciones o películas)
Generalmente, los Objetivos de cambio se centran sobre la CONDUCTA OBJETIVA (lo que se dice y hace), para que posean valor científico. Excepcionalmente, es factible trazar objetivos sobre lo que pensamos o sentimos, pero habitualmente los redactamos como la EXPRESIÓN de esos pensamientos o sentimientos: que diremos o haremos al variar lo que pensamos o sentimos.

Ejemplo:

	
	Redacción del objetivo:

	CAMBIO INTERNO sobre PENSAR
	CAMBIO EXTERNO VERIFICABLE
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“Elevar mi autoestima”
	"Hablar bien de mí mismo/a por lo menos una vez por día"

	"Poder tomar decisiones racionales"
	"Tomar una decisión racional importante por semana usando el modelo de Toma de Decisiones"

	CAMBIOS INTERNOS SOBRE SENTIR:
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"Sentir rabia en vez de deprimirme"
	“Expresar mi rabia a ... X persona”
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"Aceptar la muerte de mi esposo"
	"Escribir una carta de despedida de mi esposo y leerla en el grupo"


Probablemente muchos de los lectores deseen también una definición clara y simple de la PERSONALIDAD.

Para ello, nos basaremos en la definición de la CONDUCTA.

Pero la CONDUCTA es lo que pensamos, sentimos, decimos o hacemos en un MOMENTO DADO. En cambio, la PERSONALIDAD es algo más continuo, más prolongado.

Definición de Personalidad:

Es lo que pensamos, sentimos, decimos y hacemos —HABITUALMENTE— ante determinados estímulos, internos o externos. Destacamos la palabra HABITUALMENTE porque no SIEMPRE reaccionamos del mismo modo.

Un individuo cuya personalidad se describiría como "retraída, tímida, apocada", es cierto que HABITUALMENTE actúa así. Pero no ES así, porque en un contexto especial, como al reencontrarse con los compañeros del colegio, podría manifestarse en forma muy espontánea, alegre, desenvuelta.

Ahora comprendemos la significación de los CAMBIOS con la psicoterapia.

Con la psicoterapia cambiamos nuestra PERSONALIDAD, porque modificamos lo que PENSAMOS, SENTIMOS, DECIMOS y HACEMOS. Estas cuatro variables: pensar, sentir, hablar y hacer son en realidad aspectos de una misma realidad: nuestra CONDUCTA.

Es posible cambiar de DENTRO A FUERA:

Cambiando lo que PENSAMOS Y SENTIMOS, cambiaremos lo que DECIMOS Y HACEMOS. 

Este es el tipo de modificación tradicional, que persigue el psicoanálisis, las escuelas existenciales, la terapia cognitiva (ver más adelante definición de ellas)

Pero también es muy potente cambiar de FUERA A DENTRO:

Cambiando lo que DECIMOS Y HACEMOS, modificaremos lo que PENSAMOS Y SENTIMOS. 

Es frecuente en las psicoterapias modernas indicar TAREAS al paciente; deberes activos que no haría espontáneamente, pero que al irlos realizando, APRENDE en forma integral, mediante la EXPERIENCIA, con sus sentidos, sus músculos, su mente.

Ejemplo: un paciente que siente fobia a meterse en una piscina, es invitado a introducirse paso a paso, primero en el sector menos profundo, luego en el más profundo con salvavidas, y así siguiendo, hasta vencer su temor y aprender a nadar.

Con este simple método, llamado técnicamente "desensibilización sistemática", una vez ayudamos a un colega a superar su fobia a la piscina en media hora, en un hotel de Panamá. Así, pudo atravesarla a lo ancho, en "estilo perro". Desde luego, después tuvo que aprender a nadar. Pero su éxito gradual le permitió superar lo que PENSABA y SENTÍA (que se iba a ahogar)

Lo más efectivo es combinar los cambios en las cuatro variables simultáneamente. Pero esto supone una gran flexibilidad del terapeuta, prohibida por las escuelas rígidas, unimodales.

Ya tenemos una idea razonable acerca de lo que es la psicoterapia. Ahora sí, finalizaremos esta sección con las ideas erróneas que contaminan más frecuentemente el concepto de estos tratamientos. Estas ideas erróneas impiden su aceptación por mucha gente, o prolongan innecesariamente su duración. No sólo la población, también muchos profesionales de la psicoterapia conllevan esas ideas erróneas que llamaremos:

Los 13 mitos de la psicoterapia

Mito 1: "ES SÓLO PARA LOCOS" (y "vuelve más loca a la gente") 

La división entre "locos" y "cuerdos" es obsoleta, originada en la psiquiatría clásica. Los psiquiatras que la crearon se clasificaron, desde luego, como "cuerdos". Como lo enseñó Pichón Reviere en nuestro país, existe toda una gradación desde la "total normalidad" hasta la locura o psicosis, pasando por las neurosis y las psicopatías. Maslow fue aún más allá, hablando del "hombre autoactualizado", creativo, auténtico, que trasciende la mediocridad del que está meramente "mentalmente sano". Así, una persona que sería declarada "normal" psiquiátricamente, se beneficiaría mucho con la psicoterapia moderna si deseara estar más creativa, lograr mayor intimidad, o rendir más en el trabajo o el estudio.

Mito 2: SI LOS SÍNTOMAS SE SUPERAN RÁPIDAMENTE, SERÁN REEMPLAZADOS POR OTROS PEORES.

Este prejuicio proviene del "modelo médico" de la supuesta "enfermedad mental", donde los síntomas psicológicos siempre encubren algo misterioso, inconsciente y profundísimo. Aunque es cierto que todo síntoma da alguna utilidad. Si el paciente lo creó, fue para poder sobre vivir en su ambiente social.

· Una mujer que temía salir sola a la calle, se adaptó a los celos persecutorios de su esposo. Hubiera sido peligroso que pudiese viajar sola, sin tratar al marido también. (¿Peligroso para quién? Para el terapeuta)

· Alberto, cuyo caso analizamos multimodalmente, se adaptó a la patología de sus padres, que involuntariamente reforzaban sus neurosis día a día, para evitar cambiar ellos.

Tomando en cuenta que todo individuo vive en una RED SOCIAL, y que sus cambios afectan directamente a sus allegados, planeamos estrategias que toman en cuenta a su pareja, familia, amigos, rol de trabajo. Estudiamos las consecuencias que tendrá el cumplimiento de sus METAS para quienes le rodean. A veces los citamos en sesiones conjuntas con el "paciente titular", los llamamos por teléfono, les enviamos notas, o simplemente capacitamos al paciente para su rol de agente de cambio. Por otra parte, ya explicamos que los OBJETIVOS DE CAMBIO son medibles, verificables y concretos. En general, antes de superar un síntoma es conveniente ofrecer algo que reemplace los "beneficios" que proveía dicho síntoma.

· David, de 19 años, tenía ideas hipocondríacas. Se atribuía cuanta enfermedad existiese, y en compañía de su madre, había recorrido cerca de 100 distintos especialistas. Fue excluido de su medicina prepaga por los ingentes gastos que inducía en diversos estudios —todos inútiles. Luego descubrimos que su mamá era una médica frustrada; el padre de ella le había prohibido estudiar una "carrera para hombres", y ella disfrutaba de las conversaciones con los médicos, sobre los diversos achaques de su hijo. A su vez, David era el centro de atención de toda la familia, y se daba el gusto de no dejarse curar por nadie, satisfaciendo al mismo tiempo el interés científico de su mamá. ¿Qué podíamos ofrecerle para sustituir todos estos "beneficios"? ¿Y a su mamá?

En muchos otros casos, curado el síntoma, está curado el paciente. No existen dos personas iguales, y la terapia debe respetar esa individualidad, en vez de "encajar" a todos en el mismo sistema.

Mito 3: "LA PSICOTERAPIA SIEMPRE DEBE SER 'PROFUNDA'". 

Este otro preconcepto psicoanalítico se entronca también en el "modelo médico", que busca la causa oculta del síntoma. Así, los consumidores del psicoanálisis ortodoxo pasan año tras año, explorando arqueológicamente su pasado, en vez de decidir CAMBIAR AHORA. Mientras tanto, van pagando y pagando... y su vida va pasando. En realidad, las técnicas actuales de Imaginería enseñadas por el "control mental" y la hipnosis moderna, son muchísimo más "profundas" que las conversaciones e interpretaciones psicoanalíticas, porque actúan sobre el hemisferio derecho del cerebro, que es preverbal. Ese hemisferio funciona en base a imágenes, sonidos, y responde muy poco a la mera conversación.

Mito 4: NO DEBO REVELAR MIS SECRETOS A NADIE.

Esta extrema desconfianza impide ampliar los conceptos y creencias adquiridos en un medio a veces estrecho. Generalmente, las familias que inducen tanta desconfianza en los demás, son las que menos confianza merecen. Esto no significa que desperdiguemos nuestras intimidades a cualquiera. Pero si darnos con un profesional bien recomendado, preferentemente por algún paciente a quien haya ayudado, podemos tomar el riesgo de confiar en su juramento hipocrático. En los grupos de terapia, conviene reservar algunos puntos confidenciales para el terapeuta.

Mito 5: LA PSICOTERAPIA ES SIEMPRE LARGA Y CARA.

No es así, si salimos de los moldes tradicionales y trabajamos con las nuevas técnicas: Multimodal, Análisis Transaccional, Gestalt, etc., en base a objetivos medibles y concretos, usando todo lo que sirva, sin limitarnos a una sola escuela. Indicar la única escuela que un terapeuta conoce (por su comodidad o por sus temores) es como curar a todos los enfermos con sangrías y, purgantes.

Una sesión semanal en grupo, durante unos 10 meses, suele suprimir los síntomas molestos: ansiedad, depresión, ideas suicidas, problemas maritales, sexuales, etc., pero recomendamos otro lapso similar para fines de "crecimiento personal": aumentar los ingresos, la productividad, intimidad, creatividad. Hoy día, las sesiones individuales deben indicarse como EXCEPCIÓN.

Mito 6: DEBE SER SIEMPRE INDIVIDUAL.

Este prejuicio emana del modelo médico. Realmente, la cirugía en grupo no sería muy conveniente. También se vincula con la desconfianza en la gente, la pretensión de que un profesional esté obligado a escuchar todo lo que el paciente diga, sin límites (en el grupo el tiempo debe ser muy bien regulado), el temor de que los miembros del grupo nos "contagien" con sus problemas, y otras ideas irracionales.

Algunas sesiones individuales, de refuerzo aceleran la terapia grupal. A veces hay que profundizar determinados temas, de interés individual para el paciente, o tocar otros confidenciales. Pero todo esto sólo refuerza que

¡DEBEMOS SER RÍGIDAMENTE FLEXIBLES!

Mito 7: SABIENDO EL "POR QUÉ", SE CAMBIA AUTOMÁTICAMENTE.

Otro error psicoanalítico. Muchísimos alcohólicos saben "por qué" toman, y siguen tomando. "Se debe a las frustraciones orales que me produjo mi madre"… "Es la falta de afecto"… Berne dijo: "CÚRESE PRIMERO, ANALÍCESE DESPUÉS". A veces no conviene siquiera que el paciente sepa el "por qué"; podría generar más resistencia, o atacar su autoestima.

El Dr. Perls, creador de la Terapia Gestalt, se interesaba en "CÓMO" produce sus dificultades el paciente, y definía esa indagación obsesiva en el "por qué estoy así" como una intelectualización inútil. Sin embargo, en determinados casos, tomar conciencia de los "mandatos familiares" con nuestra parte Adulta, nos brinda más opciones. Lo realmente importante son los resultados: que las METAS fijadas se cumplan, sepa o no el cliente por qué no las cumplía.

Mito 8: LA PSICOTERAPIA NO LOGRA CAMBIOS.

Lo que no logra cambios es la ineficiencia del profesional o los métodos rígidos que emplea. CUANTAS MÁS OPCIONES (HERRAMIENTAS) TENGAMOS, MÁS RESULTADOS OBTENDREMOS. El profesional está éticamente obligado a estudiar y supervisar su trabajo continuamente, en bien de sus pacientes. Los psicoterapeutas que trabajen en equipo y manejan grupos lógicamente dispondrán de más opiniones para los casos resistentes, que los que operan individualmente, aislados en su consultorio. Antes de embarcarse en una terapia, el paciente potencial tiene derecho a pedir estadísticas de resultados de su terapeuta so​bre casos similares.

Mito 9: LA GENTE "ES COMO ES", NO CAMBIA NUNCA.

Lo que no cambia es la estatura, color de ojos, sexo... (parece que esto último se puede cambiar recientemente), color de la piel. La CONDUCTA (lo que pensamos, sentimos, decimos y hacemos) es modificable si por lo menos UNA PARTE del paciente lo desea, aunque otras partes internas se resistan. Es cuestión de reclutar la cooperación de las partes resistentes, cuya intención positiva es mantener la adaptación del paciente a su medio. Fue ese medio, familiar, escolar, social, justamente, el que produjo sus problemas.

Mito 10: LA PSICOTERAPIA SIEMPRE INDUCE AL DIVORCIO Y A LAS PELEAS ENTRE PADRES E HIJOS.

Siempre que sea posible, creemos necesario prevenir y evitar las separaciones conyugales. Pero en determinados casos, es tan desastrosa la convivencia para los esposos e hijos, que es preferible para todos una separación cordial.

Por otro lado, la tiranía y las manipulaciones de los familiares con mayor poder, se ven amenazadas por la clarificación que ofrece la psicoterapia. En nuestra experiencia, es muy frecuente que cuando los hijos empiezan a mejorar, los padres los sacan de la terapia. En otros casos, es cierto que se cometen torpezas en terapia, y se agravan los conflictos familiares que ya existían. Por ejemplo, algunos profesionales apoyan excesivamente la libertad —o libertinaje— de los adolescentes, con perjuicios para todo el grupo familiar.

Diálogo con un padre de familia iracundo, cuya hija de 31 años decidió ir a vivir sola:

· Padre: "Uds. los terapeutas siempre separan a los hijos de los padres".

· Terapeuta: "Y bueno... algunos padres separan a sus hijos de los terapeutas".

Mito 11: INDUCE A DEPENDENCIA: ES COMO UNA DROGA.

Esto es factible cuanto todo se basa en recetar medicamentos, manteniendo al paciente dopado, estupidizado; cuando el médico lo único que sabe es indicar drogas. O cuando en el sistema ortodoxo del psicoanálisis, se cita al cliente tres o más veces por semana y se le acuesta en el diván como a un bebé. Las nuevas ciencias de la conducta fomenten la autonomía, y los contratos de cambio se efectúan entre las partes Adultas del cliente y el terapeuta. Se complementan con cursos, expli​caciones teóricas y lecturas, en un plano de igual a igual. El paciente aprende a exigirse y a exigir resultados del profesional, resultados MEDIBLES por el tiempo y dinero que invierte.

Mito 12: DEBE SUFRIRSE PARA QUE SIRVA. SI ES DIVERTIDA, NO PUEDE SER ÚTIL.

Erróneo. El buen humor es, justamente, uno de los recursos más valiosos, para la salud mental, junto con el afecto, la alegría, el pensamiento racional, y con algunos momentos de rabia o tristeza auténticas.

Mito 13: UN MÉTODO (ESCUELA) SIRVE PARA TODO TIPO DE PERSONAS Y PROBLEMAS.

Esta es una de las falacias más graves. Estar enrolado en una "escuela" fija, con su gurú oficial podrá dar mucha seguridad a los adeptos, pero el que pierde es el paciente. NO HAY TERAPIAS "DE CONFECCIÓN". Todas deben ser "A MEDIDA". Esto requiere mucha dedicación por parte del profesional, para actualizarse, y aprender a usar FLEXIBLEMENTE cuanto recurso legal y ético esté a su alcance. Justamente, la técnica reciente que no conozca puede ser la clave para ayudar a un caso "resistente".

LA RESISTENCIA DEL PACIENTE DEBE SER CONSIDERADA COMO UNA RESPUESTA A LA CONDUCTA DEL TERAPEUTA

En vez de decir al paciente: "Ud. no quiere curarse/ no quiere cambiar", tapando nuestra incompetencia, lo que debemos hacer como terapeuta es VARIAR FLEXIBLEMENTE NUESTRO COMPORTAMIENTO. Recordemos una vez más: CUANTAS MÁS OPCIONES (RECURSOS) TENGAMOS, MÁS RESPUESTAS (CAMBIOS) LOGRAREMOS EN LOS DEMÁS.

Ejercicio N° 2:Analizando los Mitos de la Psicoterapia:

Relea otra vez estos 13 Mitos, y defina cuáles de ellos le afectaron o afectan, tanto si actúa como paciente o como terapeuta.

Le agradeceríamos mucho que nos escriba sugiriendo más de estos Mitos. Seguramente se nos escaparon unos cuantos!

........................................................................................................................

........................................................................................................................

.................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................

........................................................................................................................
CAPÍTULO 2

LAS ETAPAS DE LA PSICOTERAPIA
Ya conocidas las definiciones de la Psicoterapia, su enfoque multimodal, y los Mitos más frecuentes que interfieren con su difusión y eficacia, nos detendremos brevemente en sus tres Etapas, cada una de ellas marcada por un CONTRATO definido entre paciente y terapeuta:

1. EL CONTRATO ADMINISTRATIVO

2. EL CONTRATO HUMANO

3. EL CONTRATO TERAPÉUTICO

1. El contrato administrativo

Comprende la contratación de los servicios profesionales del psicoterapeuta por parte del cliente, que habitualmente es llamado "paciente". Este último término proviene del modelo médico. Significa: "persona que padece físicamente", lo cual sólo a veces es correcto para los que reciben psicoterapia. Para el concepto moderno de la psicoterapia, un individuo totalmente normal, como ya lo señalamos, puede extraer grandes beneficios por la re-educación y la capacitación que recibe para manejar sus diferentes ROLES.

Por otra parte, una persona que no cumple SU POTENCIAL para amar, trabajar y crear, simplemente PADECE, aunque esto no implica ninguna enfermedad mental. Simplemente, su potencial está limitado porque su educación familiar y escolar no le brindó las SUFICIENTES OPCIONES Y RECURSOS.
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¿En qué consiste el CONTRATO ADMINISTRATIVO de la psicoterapia?

El CONTRATO es un acuerdo claro y explícito entre dos o más personas, que define lo que da y recibe cada una de ellas. Explica los deberes y responsabilidades de cada una de las partes, como se hace en los contratos legales, redactados por escribanos y abogados.

En el CONTRATO PSICOTERAPÉUTICO:
	Roles
	Da
	Recibe

	El terapeuta
	Su tiempo, conocimientos y vinculaciones para ayudar al paciente a lograr sus metas.
	Honorarios estipulados en efectivo, excepcionalmente en servicios.

A veces, estima o afecto del paciente.

	El paciente
	Honorarios,
A veces, reconocimiento y afecto.
	Servicios profesionales:

Diagnóstico de sus problemas en lenguaje claro y accesible; el tiempo estipulado (habitualmente sesiones individuales o de pareja de 45 minutos, y grupales de 2 horas). Elogios por sus logros. En algunos casos, afecto.


Este contrato no implica amistad entre profesional y cliente.

La amistad no se paga, los servicios profesionales sí. El paciente debe aprender a obtener sus amigos gratuitamente, y es una de las responsabilidades del terapeuta enseñarle a hacerlo.

En general, no es conveniente que mientras dure la terapia, el terapeuta contrate a su vez los servicios del paciente. Por ejemplo, si es un electricista, que haga la instalación eléctrica en el hogar del terapeuta. Sin embargo, existen excepciones, si ambos se atienen muy correctamente a los contratos estipulados.

¿Pueden verse terapeuta y paciente fuera de las sesiones? Eventualmente sí, podrían compartir algunas actividades, si esto no complica su relación. Pero primero está el bienestar del paciente.

Lazarus cuenta que jugaba al tenis con una de sus pacientes. Nosotros hemos atendido a amigos, pero cobrándoles honorarios mientras durase le terapia, para establecer una relación profesional.

Creemos que en general, es preferible prescindir de encuentros habituales fuera de la terapia. Pero como somos RIGIDAMENTE FLEXIBLES, en ciertos casos es muy favorable que el terapeuta comparte ciertas actividades con sus clientes, en especial cuando éstos padecen de fobias, temores sociales o deben enfrentar importantes desafíos. Le protección directa, la presencia del terapeuta en estos eventos es a veces decisiva para el éxito. El Dr. Milton Erickson obtuvo algunas de sus curaciones más espectaculares en salidas y cenas con sus pacientes (ver "Terapias no convencionales", recopilación de Jay Haley, Amorrortu, Bs. As.).

En nuestra práctica, la secuencia del CONTRATO ADMINISTRATIVO es la siguiente:

1. El paciente capta que necesita ayuda, o esto le es sugerido por familiares, amigos, su médico tratante, un sacerdote, etc., que le recomiendan que nos consulte. La mayor parte de nuestras derivaciones nos llega de pacientes que han mejorado.
2. El futuro paciente llama por teléfono o concurre personalmente para reservar su cita de primera vez. La secretaria llena una ficha con sus datos, la persona abona por adelantado su consulta y se retira con su tarjeta de reserva. Cuando no cumplimos este requisito, más de los dos tercios de los pacientes dejan de acudir a la primera consulta. Sí la abonaron y tienen dificultades para concurrir, deben avisar con un día de anticipación; lo mismo rige para el profesional. En estos casos, convienen en otra cita.

3. La secretaria entrega también un Boletín informativo de las actividades del cuatrimestre, con la nómina de los miembros de nuestro equipo y bibliografía, etc.

A veces, el pedido de consulta es precedido por un llamado telefónico del futuro paciente, quien desea saber "en qué se va a meter", para lo cual tiene todo su derecho. A veces concurre personalmente para conocer a su futuro terapeuta unos minutos. Otras, un familiar o su médico tratante quiere exponernos directamente el caso.

Toda esta fase inicial es de gran importancia. Las primeras "MUESTRAS DE CONDUCTA" de ambas partes, nos darán muchas veces la pauta de lo que sucederá en los pasos siguientes

El CONTRATO ADMINISTRATIVO prosigue a lo largo de todo el tratamiento y aún después de irse de alta (o de baja), el paciente sigue recibiendo nuestro Boletín y otras comunicaciones.

2. El contrato humano (relación terapeuta-paciente)

Llamamos así a la segunda fase del tratamiento, que comienza con el primer encuentro personal, sea la entrevista formal o un mero saludo en la sala de espera. A veces, este encuentro se da entre un familiar o amigo del paciente, que concurrió a reservar la hora, durante el cual el terapeuta entra ya en la "red social" de su futuro cliente.

El objetivo más crucial en esta etapa para el profesional, es ganarse la confianza del paciente. ¿Confianza en qué?
En su CAPACIDAD TÉCNICA

En su HONESTIDAD

Aquí se darán cuatro posibilidades, en los profesionales:

	TÉCNICAMENTE CAPACES
	HONESTOS
	COMENTARIOS

	SI
	SI
	Es lo que debe exigir. La CAPACIDAD TÉCNICA requiere actualización (estudio) y supervisión continua, vitalicia. Creemos que brinda mayor seguridad que el terapeuta funcione dentro de un equipo y que supervise regularmente su actividad con otros colegas. Es demasiada responsabilidad manejar vidas de familias enteras individualmente.

	SI
	NO
	Estos profesionales poseen una buena formación, pero exhiben su deshonestidad mediante promesas incumplibles, faltan a las sesiones, dan menos tiempo del estipulado, se hacen reemplazar por otro colega sin previa autorización del cliente; piden análisis, tests u otros estudios complementarios innecesariamente para cobrar más; no se toman el trabajo de estudiar a fondo o consultar un caso donde no logran progresos, piden dinero prestado o servicios gratuitos de sus pacientes, en vez de ayudar al cliente hablan de sí mismos en las sesiones, etc., etc.

	NO
	SI
	¿Puede llamarse honesto a un terapeuta técnicamente mal capacitado? Creemos que no, porque brinda servicios inefectivos y cobra por ellos. Muchas veces no lo hace a sabiendas. Cree que está bien capacitado porque conoce a fondo una sola escuela, que lo "diplomó", pero lo que sabe no le sirve más que para unos pocos casos, y pretende dar el mismo remedio para los problemas más dispares. Aunque exhiba la "mejor buena voluntad" y afecto, lo único que importa son LOS RESULTADOS: los CAMBIOS VERIFICABLES obtenidos por sus clientes. Estos le entregan su dinero, confianza y tiempo para esos cambios, no por las buenas intenciones.

	NO
	NO
	Una joyita! Aquí nos encontramos con los llamados “chantas”: en Argentina. Carecen de formación apropiada y encima quieren sacarle todo el dinero posible a sus clientes. Una vez más, la mejor forma de evaluar a su terapeuta es indagar cómo les fue a unos cuantos pacientes con él/ella.


Desde luego, la deshonestidad no es privativa del profesional. Un profesional incauto puede ser víctima de manipulaciones de sus clientes: amenazas con juicios, pagos con cheques sin fondos, inducir que les mate al marido para librarse de ambos.

Si fue personalmente a reservar su hora, ya antes de ver al terapeuta, el futuro paciente se forma cierta idea de éste por el barrio en que éste atiende, el tipo de edificio y decoración, su secretaria, todo lo cual se completa al penetrar en su consultorio.

La primera entrevista

Algunas personas que requieren psicoterapia ya han recorrido uno o varios colegas sin resultados satisfactorios; para otros, la experiencia es virginal. En este primer encuentro, en el primer apretón de manos, es mucho lo que se comunica en forma no-verbal. Es útil aquí enumerar los principales SIGNOS DE CONDUCTA observables, presentes en toda comunicación:
	Los 12 signos de la conducta objetiva

	VERBALES

1. Palabras, frases

2. Tonos de voz

3. Intensidad del habla

4. Ritmo, velocidad
	NO VERBALES:

5. Expresión de pupilas y ojos

6. Expresión facial (músculos); contacto ocular

7. Gestos y ademanes de miem-bros, cuello y hombros

8. Postura del tronco, inclinación

9. Signos vegetativos (volumen de los labios, color de la piel, temperatura, ritmo respiratorio y cardíaco)

10. Distancia

11. Velocidad y ritmo de movi-mientos

12. Vestimenta, adornos


Al comenzar la entrevista, ambas partes se observan. Pero sólo alrededor del 10% de los datos es accesible a la mente consciente, correspondiente al foco de atención. El resto no se pierde, pero es captado por la parte no conciente de la mente, ya que es imposible procesar tanta información simultáneamente.

El hemisferio izquierdo (en los diestros) detenta los datos abstractos, lo verbal, el razonamiento, la lógica. El derecho, lo visual, no verbal en general, los tonos de voz, etc. La parte periférica del campo visual capta pequeños movimientos, imperceptibles para la mente conciente de ambos, pero de gran importancia.

Aquí no hablamos de la mente inconsciente en el sentido psicoanalítico (lo intolerable a la conciencia, que es reprimido), sino simplemente de la masa de información que excede el círculo de nuestra atención conciente: 7 + 2 unidades. De modo que somos capaces de percibir entre 5 y 9 unidades ("trozos") de información al mismo tiempo, la mayor parte de las cuales es monopolizada por el CONTENIDO de lo que decimos: el QUE de la comunicación. El CÓMO lo decimos (las pausas, tonos de voz, cambios en las emociones que mostramos, el ritmo respiratorio, movimientos minúsculos de los dedos, etc.) es simultáneamente absorbido por las zonas no conscientes al hablar con los demás.

Todo esto se presenta en la primera entrevista. Es muy importante para el terapeuta lograr el:

Establecimiento del "rapport"

Rapport significa relación, y se emplea en la jerga psicológica como sinónimo de un buen vinculo paciente terapeuta. Se basa no sólo en la CONFIANZA en la capacidad y honestidad del profesional, sino también en el grado de comunicación verbal y no verbal alcanzado entre ambos (empatía).

Para obtener un óptimo rapport, recomendamos lo siguiente al terapeuta:

1. Identificación con su cliente (como lo decía Pichón Riviére, "meterse dentro de él/ella". Pensar y sentir como su cliente lo haría. Hablar en su lenguaje, al nivel cultural que éste demuestra: identificarse con su MARCO DE REFERENCIA.

2. ACOMPASAR al cliente: imitar su posición física, aproximadamente. Si cruza las piernas o brazos, hacer lo mismo, disimuladamente. Hablar al ritmo que el paciente respira o respirar al mismo ritmo.

Todo esto que suena bastante complicado para el profesional, que al mismo tiempo debe atender al relato, anotarlo y sacar conclusiones, con el tiempo se hace automático, lográndose una comunicación entre las varias "partes" de ambos interlocutores.

LO SIMILAR INSPIRA CONFIANZA.

Si el profesional adopta un lenguaje y movimientos muy dispares con el paciente, es éste quien deberá adaptarse, lo cual disminuirá en general el rapport. Muchos psicoterapeutas mantienen conductas rígidas, emplean un lenguaje técnico que les hace sentirse seguros, careciendo de la FLEXIBILIDAD que caracteriza a los grandes maestros de la psicoterapia: Milton Erickson, Virginia Satir, Fritz Perls, Eric Berne. Pero todo esto se puede aprender. Es útil observar detenidamente un videocassette de las entrevistas, o por lo menos escuchar la grabación.

Estas técnicas del ACOMPASAMIENTO son justamente las empleadas para obtener el TRANCE HIPNÓTICO; ganarse la confianza de la mente inconsciente del cliente, para que la mente conciente se relaje, descanse y ceda el control a su contraparte no consciente, por un rato, durante el trance.

A veces el rapport es imposible debido a nuestras características físicas. Como en el caso de la Sra. J., que por más que intentábamos lograrlo, sus gestos, ademanes y tono de voz indicaban constante rechazo.

—Dr. K.: No es que lo haya dicho Ud., pero percibo que algo de mí no le agrada.

—Sra. J.: La verdad, Dr., sí, es así. Ud. se parece muchísimo a mi marido.

En otras instancias, un parecido físico es favorable, si recuerda a alguien querido.

Manejo de la primera entrevista

Recomendamos los siguientes pasos:

1. Presentación, apretón de manos, sentarse.

2. El terapeuta pregunta los datos personales, quién lo recomendó y se va rompiendo así el hielo. Los anota en su historia o ficha.

3. Luego llena el Diagrama de Áreas de Conductas y Roles (ver más arriba). Generalmente empezamos con los Estudios Cursados, en qué trabaja, su situación de Pareja, la Familia (hijos, padres, hermanos), finalmente el empleo del Tiempo Libre (Deportes, Hobbies, Social, Tratamientos). En lo Mental: cuáles son sus Pensamientos y Emociones actualmente, y en lo Corporal, su estado de salud, alimentación, si fuma, etc. (el Modal Biológico de la Terapia Multimodal).

0. Recién después de disponer de estos datos preguntamos "¿Cuál es su motivo de consulta?", porque lo ubicaremos muy fácilmente en el cuadro anterior. Es bueno también mostrar los apuntes hechos en el Diagrama anterior al paciente antes de inquirir el motivo de su consulta. Casi nadie está acostumbrado a ver de un vistazo su cuadro actual, Mental, Físico e Interpersonal (Roles), y las relaciones entre estas variables. Luego de hacerlo, sus dificultades actuales se simplifican enormemente.
Preferimos la pregunta "¿Cuál es su motivo de consulta?" en vez de "¿Qué lo trajo por aquí?". Varios pacientes respondieron a esto: "El colectivo 53".

Generalmente, el motivo de consulta es alguna molestia mental, física o social, que encubre otros problemas o carencias. De cualquier modo, es práctico anotar las palabras del paciente. A veces conviene dejarlo hablar, otras, interrumpir un detallismo confuso, sin dirección, haciendo preguntas concretas. Esto es ya empezar a hacer terapia: enseñar a hablar correctamente, con precisión, lo cual ayuda a pensar del mismo modo. Frases breves, precisas, que dejan computar al interlocutor.

Transcripción de una lesión, con Ángel, arquitecto de 39 años de edad.

—Dr. K.: ¿Cuál es su motivo de consulta?

—Ángel: Es que me siento mal... las cosas no caminan, Ud. sabe, y mi mujer se dedica a lo suyo, siempre con sus parientes. Estoy como en el aire, las cosas no caminan.

(Emplea el Sistema de Representación Cenestésico (lo que SIENTE), le falta precisión, no especifica los problemas, adjudica todo a los demás).

—Dr. K.: adopta el canal Cenestésico): Comprendo que no se siente bien con todo esto, y que su esposa es muy importante para Ud.

—Ángel: Sí, pero no me apoya, así no se pueden hacer les cosas... (entra en una prolongada queja, sin idea directriz).

—Dr. K.: Todo eso debe ser muy PESADO para Ud. Le sugiero afirmarnos anotando tres cambios positivos que espera de su mujer: 1... 2... 3.. . y luego investiguemos qué debería hacer Ud. para lograr esas conductas de ella. (Concretamos los cambios esperados de ella, no más de tres porque una lista larga la abrumaría y provocaría resistencia. Luego, invitamos a Ángel a hacerse responsable de inducir las conductas que espera de su esposa).

3- El contrato terapéutico
Fijación de los OBJETIVOS o METAS DE CAMBIO

Una vez llenado el Diagrama de Áreas de Conducta y los Motivos de Consulta, si hay tiempo en la primera entrevista, fijamos conjuntamente algunos OBJETIVOS:

En el caso de Ángel fueron los siguientes:

1. Hablar de Adulto a Adulto con su esposa por lo menos 15 minutos por día.

2. Tener como mínimo dos relaciones sexuales por semana con ella, pidiéndole a ella que inicie por lo menos una de ellas, cada semana.

3. Elevar sus ingresos en un 50% (en su caso esto era bastante factible, previa mejora de su proceso de toma de decisiones).

4. Hacer algún deporte tres veces por semana.

5. Dejar de fumar.

Estas METAS son QUE queremos lograr. Una vez establecidas en forma verificable, ya tenemos el 50% logrado: sabemos a DONDE QUEREMOS LLEGAR. Ahora el terapeuta debe establecer el CÓMO: las estrategias y tácticas para cumplir dichas metas. Aquí diríamos que "todo vale... dentro de lo legal y ético".

CUANTAS MÁS OPCIONES (TÉCNICAS) TENGAMOS,

MÁS RESULTADOS OBTENDREMOS.

El Dr. Berne escribió que el paciente busca al terapeuta porque éste tiene —supuestamente— más opciones que el cliente.

Un interrogador eficaz suele cumplir los siguientes pasos en la primera entrevista:

1. Obtención de un rapport por lo menos aceptable.

2. Llenado del Diagrama de Áreas de Conducta.

3. Fijación de algunos Objetivos, los cuales son ampliables o modificables.

4. Sugestión de las técnicas a seguir: estudios complementarios, como el Perfil Multimodal; llenado de la Historia Personal (un cuadernillo que permite ahorrar varias entrevistas); asistencia a un Curso Introductorio de Análisis Transaccional (“101”); fijación de entrevistas personales; y si ya está en condiciones, ingreso a un grupo terapéutico.

A veces, el ingreso al grupo debe demorarse varios meses. En otras, al terminar la primera entrevista ya se incorpora a un grupo que está entrando.

NO HAY TERAPIAS DE CONFECCIÓN: TODAS SON "A MEDIDA". En otras palabras, no hay dos casos iguales.
CAPÍTULO 3

¿PODEMOS CAMBIAR? 

PROBLEMAS Y SÍNTOMAS MÁS FRECUENTES EN PSICOTERAPIA
¿Cuáles son los problemas y desajustes que llevan con mayor frecuen​cia a la búsqueda de ayuda psicológica?

Los más vistos en nuestra estadística son:

1. Conflictos de pareja

2. Problemas laborales

3. Cuadros depresivos

4. Ansiedad, fobias, torpeza social, falta de asertividad

5. Conflictos familiares

6. Adicciones (alcohol, comida, tabaco, drogas, etc.)

7. Afecciones psicosomáticas y otras manifestaciones del stress

8. Psicosis

Desde luego, varios de estos cuadros pueden superponerse en el mismo paciente o en sus allegados.

Antes de estudiar brevemente cada uno de ellos y ofrecer ejemplos reales, vamos a compartir algunos conceptos esenciales para una terapia efectiva, tal vez sorprendentes por chocar con las creencias comunes, pero que explican con claridad por qué y cómo se generan.

Por qué y cómo se generan los problemas psicológicos

1. APROXIMDAMENTE, SOLO EL 10% DE LA VIDA PSIQUICA ES CONCIENTE.

El 90% restante es no consciente o inconsciente. Entendemos por CONSCIENTE lo que está en nuestra atención en cada momento. El resto no es accesible a la atención, estando como en un fondo, pero se puede captar con ciertos métodos.

Por ejemplo, Ud. ahora está CONSCIENTE de lo que está leyendo, y concentrado en el texto para comprenderlo. Probablemente no está consciente de la presión del asiento contra su cuerpo/ de ciertos ruidos en el exterior de su habitación/ de la cantidad de saliva en su boca!, etc., porque todo eso no le es útil en este momento.

En otros momentos, una gran masa de información útil se nos escapa —a nuestra mente conciente. Por ejemplo, en una discusión familiar con varios miembros, atendemos a algunos aspectos, pero se nos escapan la mayoría de los signos de conducta no verbales que enumeramos más arriba: Tonos de voz, Intensidad y Ritmo del habla; Mirada; Expresiones faciales, Gestos, Ritmo Respiratorio, etc. Sería imposible tener la conciencia tantos datos; pero la mente inconsciente, a cargo principalmente del hemisferio derecho del cerebro, sí que los capta, almacena y les responde a su vez con mensajes inconscientes:
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Las comunicaciones se establecen por separado entre los niveles concientes y no concientes de los individuos.

2. LA MENTE CONSCIENTE TIENDE A PENSAR SOLO LO ACEPTABLE, MORAL Y SOCIALMENTE, y que mantenga nuestra autoestima. Como lo demostró Freud a comienzos del siglo, tendemos a reprimir las fantasías, imágenes y deseos inaceptables para nuestra educación. Igual las tenemos.

Una viuda de 56 años dice a su hija soltera de 32:

"El día que te cases me moriré tranquila".

Mensaje consciente: Si te casas y no te quedas solterona, mi conciencia de madre quedará tranquila.

Mensaje inconsciente (que llega a la mente inconsciente también de la hija): Si te casas y me dejas, me matarás.

Esto es solamente lo verbal, escrito. ¿Qué decir de los mensajes no verbales: suspiros, tonos de voz lastimeros, labios temblorosos, manos que se retuercen, espalda encorvada, cabeza gacha?

Habitualmente, mientras lo que los demás DICEN distrae nuestra mente conciente, que reside principalmente en el hemisferio izquierdo, lo que HACEN envía mensajes muchas veces contradictorios, incongruentes, que influencian poderosamente nuestra CONDUCTA: lo que pensamos, sentimos, decimos y hacemos. Estos suelen llamarse en psicología moderna, MENSAJES DOBLES. En la sabiduría popular, HAZ LO QUE TE DIGO, NO LO QUE HAGO.

Pero lo inconsciente no sólo contiene lo que se escapa momentáneamente a la percepción, y los datos "inconfesables" o avergonzantes: también es sede de lo intuitivo, creativo, artístico, lo cual no suele estar accesible si la educación fue rígida y masificada. Ese potencial intuitivo y creativo es de extraordinario valor para generar cambios positivos en la conducta y personalidad.

LOS SÍNTOMAS SON CREADOS POR LA MENTE INCONSCIENTE DEL PACIENTE, PARA AJUSTARSE A LAS EXPECTATIVAS, TAMBIEN INCONSCIENTES, DE SU AMBIENTE SOCIAL (especialmente la familia).

Al explicar esto a esposos o padres, quedan muchas veces perplejos, ofendidos o enojados. "¿Entonces, Ud. quiere decir, doctor, que yo quiero que mi esposa/hijo esté mal?". Se requiere mucha delicadeza y tacto por parte del terapeuta, para explicarles que UNA PARTE NO CONSCIENTE de los familiares está "enganchada" en la patología del paciente. Que los cambios de éste exigen cambios correspondientes en quienes le rodean. Que todo esto no es voluntario, pero igualmente debe ser resuelto. ¿Cómo?

Buscando la forma de que cada uno logre lo que necesita sin per​judicar a los demás.

En el ejemplo anterior, la señora viuda de 56 años requiere compañía. Pero si se apoya exclusivamente en su hija, ésta se verá impedida en sus propias necesidades. Su madre requiere un "permiso" terapéutico para salir, conocer y alternar con gente, hacer algún deporte o actividad social, trabajar o estudiar. Y, ¿por qué no? Tal vez hasta volver a casarse, aunque su educación rígida, sus prejuicios, se lo hayan impedido hasta el presente.

En la mayoría de los casos, no les explicamos a los familiares su inconsciente necesidad de que el paciente siga mal. Sería ofensivo y contraproducente, aunque en el fondo sea cierto. Es mejor apoyarlos para que crezcan y establezcan nuevas relaciones y metas.

· Un hijo no deseado se niega a comer, así fuerza la atención de su madre, que de otro modo le dejaría mucho tiempo solo. ¿Conviene comunicarle a esta mamá, que solícitamente le insiste en que coma a su hijo y visita pediatra tras pediatra, que tal vez hubiera preferido que ese chico no naciera? Decididamente ¡no! ¿O explicarle a su marido, celoso, que a él también le viene bien que su mujer se pase el tiempo "pegada" a su hijo? Lo apropiado es:

· Enseñar a esta mamá técnicas afectivas para alimentar a su hijo, sin forzarlo. Dar atención al niño sobre otros temas, otras actividades que también agraden a la madre. Y también, "permiso" para disfrutar sin estar con su hijo: deportes, estudios, alguna salida, un trabajo con horario limitado.

· Trabajar sobre los celos del esposo, tal vez causados por su inseguridad sexual. Superar el modelo anacrónico de "la mujer en la casa", probablemente mostrado por la madre de este marido.

· Sólo con estos cambios de la pareja, lograremos buenos hábitos alimentarios de su hijo, y una personalidad sana para él.

Alrededor del paciente "oficial", se va apelotonando la patología del resto del núcleo familiar o social, hasta formar un sistema que se perpetúa y resiste a los cambios, aunque la parte conciente del grupo los desee.

Por lo general, ese paciente "oficial", que suele ser, paradójicamente, el más responsable del grupo, porque es el que busca ayuda primero, es calificado en tres categorías:

1. LOCO

2. ENFERMO

3. MALO... y el resto del grupo queda supuestamente "OK".

"Dr. no sé cómo este chico salió ASI:
—Homosexual 


—Esquizofrénico


—Vago




—Drogadicto

si los educamos a todos igual". 


—Violento, etc.

En realidad, es imposible educar igualmente a los hijos. Cada uno tiene diferentes momentos, personalidades, y se le asignan —también inconscientemente— diferentes ROLES en la familia. Si no, hasta se les pondrían los mismos nombres.

Ejercicio N° 3: La significación de los nombres y apodos:

Piense en su nombre y si tiene algún apodo. ¿Quién se lo puso y por qué? ¿Y los nombres de sus hermanos?

Si le faltan estas informaciones, pídaselas a sus padres. Sería interesante averiguar también de dónde proceden los nombres de ellos.

Muchas veces, los nombres conllevan expectativas:

· Ser como un tío que ganó mucho dinero

· Morir joven de un infarto

· Llegar a ser la estrella de cine que la mamá nunca logró ser. 

· Acrecentar la empresa familiar

· Ser un don nadie

Lo mejor: ser UNO MISMO.

"Entonces, los padres somos culpables de lo que sufren nuestros hijos?"

CULPABLES, ¡NO! RESPONSABLES, SÍ, hasta cierta edad.

En miles de casos, prácticamente no hallamos padres que deseen concientemente algún mal o daño a su descendencia. Pero por falta de información, repiten o crean errores educativos, fundados en sus propias frustraciones, que generan los síntomas de sus hijos.

Afortunadamente, lo aprendido es rápidamente RE-APRENDIBLE. De modo que:

—Por una parte, los síntomas molestan, y el paciente y la familia quieren librarse de ellos;

—Por la otra, dichos síntomas mantienen el equilibrio entre paciente y familia, y evitan daños peores para sí mismo o los demás —llegando hasta a la propia muerte o a la de un familiar. Generalmente, el síntoma psicológico ES LA MEJOR RESPUESTA POSIBLE DEL PACIENTE ante los estímulos diarios que recibe.

¿Cuánta gente se salvó de un accidente fatal de automóvil, gracias tu fobia a manejar?

¿Cuántas envidias evitamos, permaneciendo mediocres en nuestra carrera?

Ejercicio N° 4: ¿Qué ventajas tienen mis síntomas?
Anote dos problemas o síntomas que le molestan actualmente. Por ejemplo: dolor de cabeza, olvidos, levantarse tarde, no poder dormirse, acidez, problemas sexuales, temor de hablar en público, "darse manija" internamente, etc.

Mi síntoma Nro. 1 •


Mi síntoma Nro. 2 •

Ahora, olvide por un rato las trabas de su mente conciente. Dése permiso para pensar libremente sobre las "ventajas" que le brinda cada síntoma. ¿De qué me defiende? ¿Qué temo si lo supero? Alguien se va a sentir mal, exigido a cambiar, si lo supero? PAG 47

Ventajas de mi síntoma 1: 


Ventajas de mi síntoma 2: 
 

LOS SÍNTOMAS O PROBLEMAS SE MANIFIESTAN EN ALGUNA DE LAS 3 ÁREAS DE LA CONDUCTA Y PUEDEN "PASAR" DE UNA A OTRA.

Ejemplo: El Sr. F., empresario textil, desarrolla una úlcera duodenal ante conflictos en su empresa familiar (Síntomas en Área del Cuerpo generados en el Área de Roles Sociales). Comienza a modificar su carácter, se vuelve irascible y descarga su malhumor sobre sus subordinados, esposa e hijos; su úlcera mejora. (Pasa los síntomas al Área de Roles sociales). Al deteriorar sus relaciones laborales, la empresa quiebra, y en lo familiar, su esposa decide separarse. Ante este cuadro, F. entra en un cuadro depresivo severo (Área Mental).
Problemas y síntomas más frecuentes en psicoterapia

1. Conflictos de pareja

Estos se ubican entre los motivos de consulta de mayor incidencia. Es que el Rol de Pareja es tal vez el más exigente de todos los Roles sociales. Actualmente, sufre el impacto de los cambios sociales, económicos y técnicos acelerados, que caracterizan nuestra era

1. El trabajo femenino: Una gran masa de fuerza laboral está compuesta por mujeres, inclusive en ocupaciones tradicionalmente reservadas a los hombres, como la ingeniería. Como nos decía un esposo "tradicional": "No sólo pretenden trabajar, sino encima competir con nosotros".

Que la mujer trabaje implica:

· Conflictos de roles y del manejo de su tiempo. Debe dividirse entre Trabajo, Pareja, Familia, y a veces, Estudios. Si además quiere disfrutar de su tiempo libre, cada minuto será significativo. 

· Ella gana dinero. El papel tradicional del hombre como "gana-pan" está perimido, y junto con ello, su autoridad como "pater familiae".

· Ya la imagen de la "madre y pareja ejemplar y sacrificada" fue reemplazada por la mujer emprendedora, profesional o comerciante. Sin embargo, dentro de la mente de estas mujeres, sus madres les envían mensajes de culpa por superarlas, y las inducen a estar pendientes de sus hijos y marido. Ya la mujer no está "detrás del hombre".

2. El voto: En la mayoría de los países, las mujeres votan. Son objeto de interés de los partidos políticos, y participan también como candidatas y legisladoras. Simultáneamente, se modifican las leyes anacrónicas que relegaban al sexo femenino.

3. Anticonceptivos y normas sexuales: La aparición de métodos anticonceptivos efectivos, juntamente con cambios en las normas sexuales, tienden a colocar a la mujer como igual del hombre en sus derechos sexuales. Además, como gana su dinero, no requiere depender de un hombre que no quiere para ser mantenida ("prostitución" legal, institucionalizada).

4. Modificación del estereotipo masculino: Paralelamente a todo esto, el estereotipo "machista", retrógrado, masculino, es reemplazado por otro más humanizado. Ya es habitual que el esposo cuide a los hijos, les cocine, los alimente, cambie los pañales, limpie la casa, sin sentirse un "pollerudo" por eso.

Calculamos que sólo un tercio de los matrimonios viven bien avenidos y aceptablemente felices. Entre los dos tercios restantes, probablemente del 10 al 30% mantengan relaciones muy conflictivas; no se aman, y los hijos sufren las consecuencias. ¿A qué se debe todo esto? ¿Le pareja estable no es un vínculo viable? Creemos que sí, pero los modelos inapropiados de los padres, sumados a los tremendos cambios contemporáneos, hacen muy difícil la armonía conyugal a largo plazo. ¿Cómo resolver todo esto?

Recomendamos cursos y seminarios prematrimoniales, de información y formación para las jóvenes parejas; lo mismo para los divorciados que deseen rehacer un hogar, y proteger las necesidades de sus hijos. En casos más severos, psicoterapia de pareja o por separado. En los grupos de terapia, hombres y mujeres disponen de modelos y apoyo, por parte de los terapeutas y los mismos compañeros.

El Análisis Transaccional nos ofrece herramientas invalorables para la comunicación entre parejas y resolución de sus dificultades. A continuación presentaremos uno de sus instrumentos, aplicado a esos fines.

El esquema de la personalidad: Padre, Adulto y Niño

El Dr. Eric Berne, creador del Análisis Transaccional (A.T.) dividió la personalidad en tres partes, o "estados del Yo", bien diferenciadas, que denominó "Padre", "Adulto" y "Niño", representándolas con círculos superpuestos.
Estado del Yo PADRE: o parental, contiene las grabaciones de los padres y otras figuras importantes de la infancia. Es lo moral, lo que DEBE SER: las normas, también los prejuicios. Se divide en Padre Crítico (que controla) y Padre Nutritivo (que protege)


Estado del Yo ADULTO: lo que CONVIENE. Está en contacto con la realidad y resuelve los problemas lógica y racionalmente.

Estado del Yo NIÑO: nuestra parte infantil interna. Lo que nos GUSTA. Contiene las emociones, ideas mágicas, sueños, fantasías, los temores e inhibiciones infantiles, la rebeldía, pero también lo intuitivo, creativo, sexual, sensual.

Cada vez que nos comunicamos con alguien, lo hacemos desde nuestro Padre, Adulto o Niño. Muchas veces, empleando simultáneamente dos de estas partes internas, y algunas veces hasta las tres. Por ejemplo, si decimos: "Eso no me importa". (Adulto), pero al mismo tiempo nos tiemblan los labios y la voz (Niño), estamos enviando dos mensajes discordantes simultáneamente (doble mensaje).

Dibujando frente a frente al Padre, Adulto y Niño del esposo y de su esposa, podemos graficar y analizar las TRANSACCIONES o intercambios de estímulos y respuestas entre ellos, con gran sencillez y elegancia

Las transacciones son COMPLEMENTARIAS cuando van y vuelven  por el mismo camino (el receptor contesta al emisor). 

Ejemplo: Emisor (Adulto): “¿Qué hora es?”

Receptor: “Adulto) “Las seis y media”

Si en cambio el receptor contesta: “Cómprate un reloj” responde desde el padre criticando al Niño del otro. Esta es una TRANSACCIÓN CRUZADA.

Estas transacciones cruzadas son origen de malentendidos y peleas entre las parejas y en otros roles.

La comunicación se interrumpe, hay  frustración, y emociones desagradables: rabia, depresión, ansiedad
Los 8 vínculos positivos de la pareja "OK"

De un modo muy sencillo, representaremos los ocho vínculos positivos más importantes de las parejas, mediante diagramas transaccionales. Un VÍNCULO es un canal de comunicación entre estados del Yo, que se estableció y se desarrolla fácil y armoniosamente en el presente.
1. P-P Compartir creencias y valores o respetárselas mutuamente

2. P-N Proteger, cuidar al otro y aceptar dicha protección

3. P-N Proteger, cuidar al otro y aceptar dicha protección

4. A-A Comunicación racional y solución conjunta de problemas

5. A-A Colaboración. Hacer cosas juntos eficazmente.

6. N-N Sentir, dar y recibir afecto.

7. N-N Relaciones sexuales satisfactorias para ambos

8. Diversiones compartidas

Ejercicio N° 5: Evaluación de mi relación de pareja:

Marque de 0 (totalmente insatisfactoria) a 10 (totalmente satisfactoria) el grado de satisfacción en cada uno de sus Vínculos de Pareja.

1. P-P: Compartir valores...
5.
A-A: Colaboración...

2. P-N: Protección (hombre a (mujer)...
6.
N-N: Afecto...

3. P-N: Protección (mujer a hombre)...
7.
N-N: Sexo...

4. A-A: Comunicación. .
8.
N-N: Diversiones...

Comente sus resultados con su pareja y compare sus puntajes. Esto puede dar lugar a grandes discusiones. Pero sin una buena comunicación, franca y directa, los numerosos problemas que toda pareja debe resolver, ni siquiera se plantean, y la relación se empobrece, o hasta llega a romperse.

Acto seguido, asignen puntajes, ambos, a la relación de sus respectivos padres. Compárelos con los puntajes propios. ¿Qué descubrieron Con todo esto?

Este sencillo test aporta, no sólo un diagnóstico bastante preciso de la situación actual, sino metas posibles de cambio positivo. Sobre cada vínculo débil o faltante, ambos miembros pueden fijar sus objetivos, y trabajar sobre ellos, con o sin la ayuda de un profesional. Les sugerimos fijar tres objetivos de cambio para cada miembro.

ES MUCHO MÁS EFECTIVO DETECTAR QUE LES FALTA

PARA ESTAR BIEN, QUE ANALIZAR EN QUE ANDAN MAL.

Preguntas habituales de nuestros pacientes/alumnos, y sus respectivas respuestas:

1. "Doctor, si mis padres no fueron felices, ¿yo necesariamente voy a fracasar también en mi matrimonio?"

"No, Ud. tiene la parte positiva de sus padres como modelo, y muchos otros modelos disponibles. Además, en la terapia puede 'grabar' los recursos que no aprendió en su familia".
2. "Mi marido no quiere saber nada de psicoterapia, dice que lo haga yo, que soy la que tiene problemas".

"Ud. puede comenzar modificando su parte de los vínculos. Con eso invitará a cambios positivos en él también. Además, hay modos indirectos de lograr la cooperación de él. Como el de citarlo para que dé testimonio sobre Ud., para que señale qué cambios espera de Ud., etc. De cualquier modo, así se involucra en la terapia".
3. Uno de los integrantes del matrimonio (o novios) concurre y no hace más que criticar al otro. Le señalamos que siempre se actúa sobre el que concurre a la sesión, que toma el rol de agente de cambio de ambos si viene solo.

4. "¿Conviene que vengamos juntos siempre, o cada uno por su lado?"

5. "No hay terapia de confección, sino a medida. Cada pareja es distinta y nos adaptaremos a lo que Uds. requieren específicamente. Tal vez vengan a veces juntos, otras por separado. Depende de lo que surja para cumplir las metas fijadas".
Bibliografía recomendada:

Lecturas sobre Análisis Transaccional: "A.T. INTEGRADO", "A.T. EN VIVO" (ver bibliografía al final)

Lazarus, A.A.: "MITOS MARITALES". Ed. IPPEM, 1986.

2. Problemas laborales

Ya hemos definido anteriormente que el rol del psicoterapeuta no es el de un "catador de enfermos", sino el de un capacitador, educador, entrenador, experto en comunicaciones. En mi caso particular (Kertész), cerca de la mitad de mis pacientes actuales solicitan ayuda sobre su rol de trabajo, que mi formación suplementaria en administración me permite solucionar en determinados casos. En otros, requiero ayuda de contadores, administradores de empresas, abogados, escribanos o expertos en la profesión del paciente.

A veces, el rol del terapeuta es de una "mesa de entradas", que dirige al cliente al sector que corresponda. No se pretende que sea un experto en la ocupación del paciente, pero sí que sepa qué tipo de ayuda, de cuál profesional, requiere éste. Debe detectar si el contador/abogado/ asesor de su paciente está funcionando efectivamente, y tener su equipo de consultores para supervisarlo.

Recientemente, el dueño de una pequeña empresa familiar consultó a su psicoanalista sobre sus dificultades financieras y disminución de ventas. Este le dijo que "eso no es terapia". Debió decirle mejor: "Yo no entiendo de eso, pero Ud. necesita consultar a un contador o administrador que conozca el tema. Si lo desea, le recomendaré a X".
Los temas laborales que surgen más en nuestra estadística son:

· Manejo del dinero en general (costos, lo financiero)

· Mercadeo; elección de los productos, previsión de ventas, promoción

· Selección, capacitación y liderazgo del personal

· Relaciones interpersonales, especialmente en empresas familiares

· Insatisfacción vocacional: a menudo se plantea la reorientación, volviendo (reciclando) a la etapa adolescente, donde se elige la carrera.

· Conflictos entre el rol de trabajo y otros (pareja, estudio, maternal, etc.)

Aunque en los grupos terapéuticos trabajamos sobre tales temas, a menudo está indicado reforzarlos con sesiones individuales o del grupo de trabajo, por razones de tiempo o de secreto profesional. Recientemente incorporamos el programa de "COBERTURA EMPRESARIA", desarrollando los tópicos más cruciales para la conducción de una empresa o la profesión.

Como siempre, los objetivos son medibles y en lo posible, con plazos definidos:

"Ganar un 50% más"

"Terminar mis tareas diarias trabajando un máximo de 40 horas semanales"

"Pedir lo que necesito a cada uno de mis compañeros de trabajo" 

"Fijar un programa semanal de tareas y cumplirlo"

"Visitar un mínimo de 20 clientes por semana, con un mínimo de 5 ventas semanales"

3. Cuadros depresivos

Trazaremos un Perfil Multimodal típico de un paciente deprimido, aunque los síntomas varían de individuo a individuo.

1. Biológico: Falta de apetito, descenso de peso, insomnio.

2. Afectivo: Tristeza, ansiedad. Le cuesta expresar rabia, la siente contra sí mismo.

3. Sensaciones: Disminución general del placer. Desinterés sexual. Dificultad para iniciar el día.

4. Imágenes: "Veo todo negro"... "No tengo perspectivas"... "Tengo una pobre imagen de mí mismo".
5. Cognitivo: Excesiva autocrítica y perfeccionismo, o bien, autoconmiseración. Diálogos internos Padre-Niño, persecutorios o de lástima: “Tendría que...” “... Debería...” “No sirvo para nada” “Pobrecito...” “No le encuentra sentido a la vida”.

6. Conductas: Hace pocas cosas gratificantes. Le faltan metas a largo plazo.

7. Social: Recibe poco afecto o reconocimiento. Su ambiente social lo persigue o lo "salva", pero no lo protege adecuadamente ni refuerza sus conductas positivas.

En Psiquiatría, actualmente se tiende a dividir las depresiones en “ENDÓGENAS” (heredadas, genéticas, por trastornos bioquímicos). Endógeno significa "generado desde adentro"), y por otra parte, las REACTIVAS", como reacción a eventos externos negativos: muertes, pérdidas, frustraciones. En nuestra escuela, atribuimos todas las depresiones a fallas educativas, aunque es posible que algunos pacientes hayan nacido con mayor tendencia a un desequilibrio bioquímico del cerebro. Si bien en muchas depresiones están indicados los psicofármacos, antidepresivos y ansiolíticos, siempre hay que proceder MULTIMODALMENTE: actuando sobre los restantes 6 Modales, además del Biológico. Muchos psiquíatras, adheridos a una escuela rígidamente biológica, no encuentran sentido a la psicoterapia en las depresiones que diagnostican como "endógenas", descuidando así la expresión de las emociones "prohibidas" como la rabia, la estimulación del cuerpo y las Sensaciones, el ejercicio físico, los cambios Cognitivos, de los diálogos internos, la fijación de Conductas gratificantes en un programa de manejo del tiempo y las intervenciones sobre el grupo Social del paciente.

Así, lo privan de un tratamiento completo, y le enjaretan dosis altas de psicofármacos, con efectos secundarios perniciosos. Algunos les dicen a sus pacientes que éstos "nunca sabrán" cuándo se les repetirá la depresión", como si cayera un rayo deprimente del cielo.

En realidad, para estar deprimido, es imprescindible antes pensar ideas deprimentes o evocar imágenes de este tipo. Lo Cognitivo y las escenas internas son las que evocan las emociones; éstas no se producen solas.
Si Ud. o algún allegado sufre o ha sufrido depresiones, le sugerimos chequearse con el Perfil Multimodal sobre el modelo anterior. Luego, podrá acordar con su médico o psicólogo un plan de técnicas para cada Modalidad

4. Ansiedad, fobias, torpeza social, falta de asertividad

Hemos ubicado estos síntomas diversos, llamados "neuróticos" en psiquiatría clásica, en un mismo rubro, para simplificar su enfoque. La ANSIEDAD es una emoción displacentera, que llega a veces a grados intolerables. ANGUSTIA es prácticamente un sinónimo. Nuevamente, las describiremos con el práctico Perfil Multimodal, colocando lo más característico: 

Biológico: los síntomas varían según el órgano "blanco" de la ansiedad: respiratorios, digestivos, dermatológicos, etc.

Afectivo: ansiedad: una emoción de temor indefinido, ante diferentes situaciones, a veces persistente, ante cualquier estímulo.

Sensaciones: ahogos, palpitaciones, sudoración, debilidad, temblor, mariposas en el estómago, muerte inminente, dolores, etc.

Imágenes: de peligro, catástrofes. Pesadillas de persecución, verse atrapado.

Cognitivo: ideas de miedo, inseguridad, culpa, etc.

Conductas: se evita cualquier situación de aumento de la ansiedad, lo cual disminuye la productividad y felicidad del paciente.

Social: temores sociales: acercarse a desconocidos, hablar en público, exámenes, intimidad, etc. Debe inquirirse si algún allegado refuerza involuntariamente el cuadro ansioso, exigiendo demasiado, sobreprotegiendo, reprochando, etc.

Creemos contraindicado recetar tranquilizantes en forma indiscriminada. Técnicas naturales como la relajación, respiración abdominal profunda, ejercicio físico intenso, modificación de las ideas y pensamientos ansiógenos y las imágenes atemorizadoras, suelen mitigar la ansiedad, sin los inconvenientes de una dependencia del fármaco. Además, aumentan la autoestima del paciente porque él mismo los ejecuta. Sin embargo, en algunos cuadros severos recetamos las dosis más bajas que reduzcan la angustia a límites manejables, hasta que hagan efecto los otros métodos.

Fobias

Son temores injustificados. La técnica más eficaz es la DESENSIBILIZACIÓN SISTEMÁTICA, consistente en acercarse paso a paso a lo temido. Se realiza mediante la IMAGINERÍA, viendo escenas cada vez más molestas, en estado de relajación, hasta tolerar la más intensa. O bien, en vivo, exponiéndose directamente a los estímulos fobígenos.

Por ejemplo, si se tiene fobia a conducir automóviles, se indica al sujeto que construya junto con el terapeuta, una jerarquía de entre 5 a 10 estímulos, cada vez más intensos, y se relaja, para luego visualizarlos en detalle. Se va avanzando hasta que tolere la última escena: como ser, estar atascado en el centro mientras todo el mundo le insulta, o ver cómo se acerca un camión sin frenos. En vivo, se acompaña al sujeto en un automóvil, para que gradualmente ejecute todas las maniobras de conducción, o se le invita a ejecutarlas con un instructor.

Cuando coexisten varias fobias, se procede igual con cada una. Curiosamente, a veces superando una de ellas, deja de molestar alguna otra, o varias de ellas.

A veces fracasamos en el tratamiento desensibilizador porque el medio Social refuerza inconscientemente la fobia del paciente, para evitar que la mejoría de éste modifique la relación existente. 

El caso de Dora 
Dora, mujer medianamente obesa de 58 años, se presenta con una diversidad de fobias que le impiden una existencia normal: claustrofobia (a lugares cerrados), acrofobia (a las alturas), a las multitudes; ni hablar de manejar automóviles.
Su madre, también polifóbica, le había "enseñado" sus temores irracionales. Todo esto, unido a una personalidad sumisa ante un esposo dominante y prepotente. Iniciamos la terapia, individual, con una jerarquía de estímulos de intensidad creciente, que debe enfrentar cada día, relajada, con Imaginería. Durante las sesiones (semanales), empleamos un baño pequeño y más tarde, un placard para que nos encierre y no nos abra aunque clamemos por salir Esto le permite cambiar su rol, teniendo el control de la situación mientras nosotros actuamos el rol fóbico de ella. (El riesgo de esta técnica es que el terapeuta aprenda la fobia).

Gradualmente, le invitamos a entrar en el placard, primero con puerta abierta, luego cerrada sin llave, luego con llave, finalmente con luz apagada en el ambiente y hasta llegar a que el médico abandone el recinto y cierre la puerta del consultorio por fuera En unas 6 sesiones llegó a tolerar 5 minutos en estas condiciones. Generalizó su mejoría pudiendo viajar en el ascensor de su casa pequeño y mal ventilado.

¿Cuál fue la reacción de su esposo? Críticas a lo que no podía aún hacer, en vez de felicitarla por lo que iba avanzando. Ante esto lo citamos, y nos enteramos de que entregaba los gastos para la casa día por día, ya que según él "no se podía confiar más dinero" a su esposa. Tomaba cualquier decisión importante por ella. En la sesión expuso que nuestras técnicas le parecían irracionales, y su mujer, "aunque ya era así", no se curaba por "no tener voluntad", Dora concurrió solo una vez más y abandonó el tratamiento.

Recordemos que EL SÍNTOMA DEL PACIENTE PROTEGE A QUIENES LE RODEAN DE LA EXIGENCIA A CAMBIAR. Dora prefirió seguir fóbica el resto de su vida, para no confrontar el dominio tiránico de su marido. Esto se confirmó por datos que dio un hijo del matrimonio, atendido por otro colega.

En un caso similar atendido en el servicio de psiquiatría del Hospital Rawson, un esposo celoso nos amenazó con agresión física si curábamos a su mujer, cuyas fobias le impedían salir a la calle sin él. Teniendo en cuenta el modal Social, actualmente involucramos de rutina a las parejas o a los padres en el tratamiento de los individuos fóbicos.

Torpeza social

El individuo carece de las habilidades sociales para iniciar una conversación, buenos modales, guiar un grupo, escuchar atentamente, etc. El grupo es el lugar ideal para aprender a conducirse, aprovechando las múltiples situaciones que se presentan y los variados modelos de roles de los compañeros. El terapeuta guía cordialmente al paciente y le indica los comportamientos apropiados.

Falta de asertividad

Se llama ASERTIVIDAD a una forma de pensar y actuar firme, directa, que defiende los propios derechos sin invadir los ajenos. Nuestro roce es: ASERTIVO: NI SUMISO NI AGRESIVO.
Existen cuestionarios para detectar los puntos a reforzar, y ejercicios también grupales, o en sesiones individuales, como el role playing. Aquí se invita al sujeto a desempeñar diversos papeles asertivos: pedir aumento al jefe, devolver un plato mal preparado, exigir la devolución un libro, negarse a algo, invitar a una chica a salir. La mayor parte la población carece de suficiente asertividad, y los seminarios o la terapia sobre el tema suelen arrojar resultados beneficiosos. Ya sea para superar sumisión o agresividad, se aprende a colocarse en un justo medio.

Bibliografía: CUANDO DIGO NO ME SIENTO CULPABLE; NO DIGA SÍ CUANDO QUIERA DECIR NO, etc., publicados por la Editorial Grijalbo.

5 - Conflictos familiares

En el quinto puesto de nuestra tabla, estas situaciones son a veces el motivo principal de consulta. En otras, son parte de la problemática general, o surgen como consecuencia de cambios del paciente. Los que observamos son:

· Enfrentamientos entre padres e hijos adolescentes:

· Competencia entre madres, o suegras, y la hija o nuera, o entre yernos y suegros, especialmente si trabajan en empresas familiares

· Resistencia de los padres al crecimiento e independencia de sus hijos, casi siempre coexistente con su mala relación de pareja, viudez o separación.

· Incompetencia de los padres para educar a hijos menores.

· Rivalidad y luchas por el poder entre familiares.

Nuevamente, hay que adaptar la estrategia terapéutica a las características de cada grupo. Flexiblemente, indicamos entrevistas de toda la familia o parte de ella, individuales, grupos de adultos, adolescentes o niños para algunos integrantes, etc. Cuando actúan varios miembros de nuestro equipo sobre la misma familia, mantenemos objetivos comunes y constante intercambio.

6. Adicciones

Eric Berne dijo: "Drogas en vez de gente": meterse cosas tóxicas en la boca (o las venas), en vez del afecto de seres queridos. La sociedad de consumo refuerza de diversas maneras tentadoras el consumo de sustancias tóxicas, como el tabaco, alcohol, azúcares, gaseosas, hidratos de carbono, psicofármacos, drogas, etc. Berne describió, genialmente, los Roles del "Juego psicológico" que llamó el "Juego Alcohólico":
LOS ROLES DEL "JUEGO ALCOHÓLICO"

1. V (Víctima): es el que consume el tóxico

2. P: Perseguidor: le reprocha, critica, culpa por su adicción

3. S (Salvador): apoya melosamente a la Víctima, para que "trate" de dejar su vicio, pero en el fondo, necesita que siga como Víctima, para tener a quién Salvar y seguir el Juego

4. Ayudante: Estimula a la Víctima a seguir con la adicción: "Tomemos otra copa, ja, ja, ja". "¿Nunca probaste la cocaína?"

5. Contacto: es tal vez el rol más objetable, porque lucra con la adicción de la víctima, actuando con un Adulto frío.

Ejemplo: narcotraficantes. Además, el alcohol y el tabaco generan fuentes de trabajo, impuestos, y gravitan fuertemente sobre la economía. Lo mismo, la industria alimentaria de golosinas, gaseosas, etc.  Estos "seudoalimentos" son llamados en EE.UU. "junk food" (comida basura). Causan perjuicios a la salud; no ayudan a enfrentar el stress diario y favorecen enfermedades como la diabetes, trastornos cardio-circulatorios, etc.

Para ayudar a la Víctima hay que modificar también su red social ya que los ocupantes de los demás Roles no pueden actuar si la Víctima deja su rol.

La madre de un drogadicto que actúe como Salvadora, si aquél mejora puede pasar a Víctima, sintiéndose sin ningún objetivo. Frecuentemente los Perseguidores o Salvadores son a su vez adictos a algo. Tal y el hijo consuma drogas, pero la madre esté gorda, el padre fume en exceso o juegue fuertemente a las carreras.

Variaciones del "Alcohólico" (Berne):

Líquido: Alcohólico

Seco: Alcohólico que ya no toma, pero sólo habla de su ex alcoholismo

Sólido: obeso

Gaseoso: Fumador

Farmacológico: Adicto a drogas

Del azar: jugador (carreras, naipes, etc.)

Este enfoque genial y novedoso despoja de su carácter INDIVIDUAL a la "Víctima" y lo ubica en su real contexto social. Berne así denuncia la hipocresía inconsciente de quienes rodean al adicto, reforzando la sujeción a su rol. La presentación de este material suele causar gran impacto y debe ser hecha en forma diplomática. A veces no conviene explicarlo, sino actuar directamente para reemplazar los roles patológicos por otros constructivos.
Es imprescindible brindar al adicto un grupo social, como el terapéutico, que esté sinceramente interesado en el abandono de su hábito, y que no tenga ninguna ventaja en que lo continúe.

7. Afecciones psicosomáticas y otras manifestaciones del stress

En estas enfermedades se conjuga una tendencia genética hacia determinado trastorno, con excesivo stress, prolongado e intenso. Se manifiesta en los diferentes sistemas y aparatos del organismo: circulatorio, digestivo, articular, respiratorio, etc.

La secuencia, simplificada, es la siguiente:

Conflictos interpersonales (Modal Social)--(Emociones de ansiedad o rabia crónica---(Alteraciones del funcionamiento de órganos--(Lesión de los órganos.

(El caso de A. F.)

Un caso del Dr. Kerman, enfocado multimodalmente, ilustrará este punto.

A. F., 38 años, comerciante. Padecía arritmias cardíacas hace 3 años, llegando a veces a 240 latidos por minuto, por lo cual fue internado en dos oportunidades en terapia intensiva (unidad coronaria). No se le halló sustrato orgánico. Mide 1,85 y pesa algo más de 100 kg; había sobrepasado los 110; actualmente en tratamiento con otro médico por su obesidad.

Casado, con dos hijos, lleva una vida sedentaria. Casi todos los episodios de arritmia fueron precedidos por conflictos empresarios y/o familiares. Su Perfil Multimodal resumido es el siguiente: 

Biológico: extrasístole auricular. Arritmia que alterna con extrasístole ventricular. Taquiarritmia, llegando a 240/minuto (escape). 

Afectivo: miedo, ansiedad intensa. Culpa si muestra rabia, en ocasiones la suplanta por ironía.

Pánico durante las taquiarritmias. Depresión recurrente. 

Sensaciones: opresión en zona precordial. Cefaleas, ahogos.

Imágenes: se visualiza internado en unidad coronaria, rodeado de aparatos.

Cognitivo: ideas de morir joven, desastre económico tras eso, cómo quedará su familia. Justificaciones para trabajar más y más, para dejarlos cubiertos, "por si acaso". Suele pensar que no podrá curarse y morirá a los 42 años (edad tope que se fijó). (Su padre murió joven, por afección cardiaca). Perfeccionismo unido a constante apuro ("No puedo perder un minuto").

Conductas: tendencia a la obesidad, meticulosidad y aceleración, Se exige mucho, lo mismo a los demás. Mal manejo del tiempo, se abruma. No delega y asume responsabilidad por todo. Su única diversión es filmar, pero antepone el trabajo y la desarrolla poco.
Social: retraído, pocos amigos. Su esposa protege al hermano de ella en la empresa familiar que comparten cuando se presentan divergencias con el paciente.

Algunos datos de su historia personal

El padre falleció a los 52 años por infarto. Se levantaba todos los días a las 4 de la mañana para trabajar. Recuerda las crisis de angor (dolor precordial) del papá. Su madre vive sola. Distanciado de su hermana, pretendió integrarse con la familia de su mujer en una empresa familiar, pero discute mucho con su cuñado.

A los 13 años, un médico de barrio descubre un soplo cardíaco (inocente) pero crea un clima alarmante, prohibiendo toda actividad física, y le dice a la madre que probablemente morirá joven por esa causa. Esto llega a oídos de A., quien reclama ver a otro facultativo. La madre se niega, diciendo que confía en el anterior (en el lenguaje del Análisis Transaccional, esto podría señalar una tendencia de la madre a "pasar la Papa Caliente", o sea, a traspasar a otro su temor de muerte). Por algo su marido murió de un infarto tras una vida de excesiva autoexigencia. Además, los temores y permanencia en casa de A., le ligarían más con la mamá).

Desde su adolescencia, A. vive pendiente de cualquier molestia y siente "la espada de Damocles" sobre su cabeza. La madre lo sobreprotege reforzando sus temores, pero no lo induce efectivamente a organizar su tiempo de trabajo (doble mensaje: Te puedes morir si sigues así, pero no cambies). Actualmente, la esposa de A. tiende a desempeñar el rol de "enfermera" que detentaba la madre. Esta mujer actúa en forma exigente, crítica, que alterna con sobreprotección. Expresa frecuentemente rabia y resentimiento, lo cual deprime al paciente.

Plan de tratamiento

Convenimos en suprimir la conductas complacientes de A., con entrenamiento asertivo; mostrar rabia sin sentir culpa, decir "no". Tras sus cambios, su esposa inicia psicoterapia.

Organizamos su plan de tiempo y delegación de tareas, junto con ejercicio físico, tras lo cual sus síntomas desaparecen dramáticamente. En forma notable su cuñado comienza con crisis hipertensivas y el suegro Sufre un infarto.

Siempre que sea factible, el terapeuta debe prevenir estas consecuencias negativas para el ambiente social del paciente. En este caso, no disponía de información sobre el estado de salud de estos parientes, ni su reacción ante la mejoría del paciente. Una vez más: si bien la parte racional (Adulto) de los familiares desea la curación del paciente, su parte infantil (Niño) muchas veces necesita que siga mal. LOS SÍNTOMAS DE UNO PREVIENEN LOS SÍNTOMAS DE LOS DEMÁS.

Así, al curarse un miembro del asma, otro (que lo sobreprotegía), se deprime y un tercero tiene un accidente automovilístico. Atribuimos esto a que las nuevas técnicas empleadas son tan potentes y rápidas, que si no apoyamos a los parientes para ajustarse a los cambios, pueden reaccionar con patología propia. En situaciones más favorables, con excelentes mejorías propias también.

Volviendo al Sr. A. F., se le sugiere desvincularse de este comercio familiar, y practicar las normas del Hexágono Vital que explicitamos en "EL MANEJO DEL STRESS": Dieta, Ejercicio físico, Relajación y reposo, Diversiones creativas, Actividades interesantes, Grupo de apoyo asertividad.

Retorna la filmación como hobby. Ingresa en grupo terapéutico.

Luego de un seguimiento de un año, prosigue sin síntomas físicos. 

Aquí confluyen múltiples variables, descritas claramente por el enfoque Multimodal y Transaccional, y la necesidad de actuar sobre todas las Modalidades de la persona.

Cuando el caso es psicosomático, el terapeuta debe estar en comunicación regular con el o los médicos especialistas, para coordinar el tratamiento y evitar situaciones de competencia o diferencias de concepto entre los profesionales, que perjudican al paciente.

8. Psicosis

Psicosis es sinónimo de locura. A grandes rasgos, la dividimos en: 1. Orgánica: por causas somáticas: tumores, infecciones, intoxicaciones, etc. y 2. Funcionales: sin base orgánica; en nuestra escuela, por trastornos de la comunicación y educación familiar. La más frecuente entre las Psicosis Funcionales son la esquizofrenia y los cuadros depresivos, así como ciertos delirios.

Ejemplificaremos con el Perfil Multimodal de un adolescente de 17 años, con un brote esquizofrénico. J.S., estudiante secundario.

1. Biológico: pérdida de peso. Se niega a alimentarse. Indicamos Halopidol inyectable, una medicación antipsicótica de liberación prolongada que dura alrededor de un mes, evitando la resistencia a ingerir pastillas diariamente, y el efecto rebajante de su autoestima por ingerir frecuentemente fármacos. Sugerimos ejercicio con complementos de pesas cuando mejore.

2. Afectivo: intensa rabia, hasta odio, reprimidos, que disfraza con risas inmotivadas aparentemente. Episodios de pánico y ansiedad.

3. Sensaciones: falta de apetito. Malestar difuso en área torácica y abdominal.

4. Imágenes: terroríficas, alucinaciones por momentos. Pesadillas.

5. Cognitivo: ideas delirantes persecutorias, suicidas y homicidas. No sabe por cuál de sus padres separados tomar partido.

6. Social: los padres, separados, discuten sistemáticamente delante del paciente, formando el Juego Psicológico de "Tribunales", pretendiendo que aquél les dé la razón. Las discusiones son principalmente por dinero. J. estuvo tratado previamente por varios psiquiatras, inclusive internado. El último preconizaba las sesiones familiares con presencia del paciente, quien salía cada vez peor de ellas.

Tratamiento

Además de la medicación antipsicótica inyectable, integramos a J. en un grupo de adolescentes, donde le brindan comprensión y afecto. Le invitamos a dejar de hacerse cargo de sus padres, que provocan y refuerzan sus síntomas. Sus progenitores quedan a cargo de otro colega, que asume el rol de intercomunicador que enjaretaban antes a J. Este expresa su rabia golpeando almohadas, etc. y su profunda tristeza, en el grupo. Es protegido por la terapeuta y sus compañeros. Inicia lentamente actividades sociales y retorna sus estudios, suspendidos.

No hacemos sesiones familiares, porque los temas son privativos de los padres. Actualmente el cuadro psicótico remitió completamente después de un año y medio de tratamiento. J. comenzó algunos trabajos luego de terminar su secundaria, y aprobó el ingreso a la universidad. Aún nos espera un camino prolongado, ya que los conflictos económicos de sus padres y el resentimiento de éstos, "mal separados" continúa. Pero J. construyó defensas potentes contra las "invitaciones a estar loco", después de varias regresiones terapéuticas. La madre expresó varias veces ideas suicidas, recibiendo protección terapéutica.

Desde luego que el influjo negativo de la familia es involuntario, pero sigue siendo perjudicial para J. Su grupo terapéutico y el medio social que va construyendo, satisfacen sus requerimientos emocionales. Actualmente, los contactos con sus padres son solamente de orientación, aunque sería recomendable que ambos recibieran psicoterapia por su lado.

Sin entrar en detalles técnicos de los tratamientos descritos, hemos ofrecido un panorama muy general del enfoque moderno de los problemas que más generan pedidos de ayuda al terapeuta en nuestro medio. En el próximo Capítulo, resumiremos los fundamentos de los nuevos aportes a la psicoterapia científica, que son aún muy poco conocidos en Argentina y buena parte de Latinoamérica.
CAPÍTULO 4

LAS DIFERENTES ESCUELAS DE LA PSICOTERAPIA

Según Herink (1980) existen actualmente más de 250 escuelas diferentes (citado por Lazarus en TERAPIA MULTIMODAL (1983). Este último señala que los pacientes corren el riesgo de ser evaluados y tratados de acuerdo a la orientación particular del terapeuta, en vez de ajustar éste sus técnicas a las condiciones particulares de cada cliente.

Muchos psiquiatras y otros médicos indican psicofármacos a todos sus pacientes, como si las drogas fueran un método universal de cura (antes se usaban las sangrías, sanguijuelas y purgas). Si el médico no sabe o no quiere aplicar psicoterapia, la receta justifica el costo de la consulta del cliente, que así "se lleva algo". Y si atiende en un servicio hospitalario o gremial donde no hay cabida para la psicoterapia, el psicofármaco conforma de algún modo al paciente.

Ya sabemos que lo anterior es un ejemplo de un enfoque UNIMODAL, en este caso del Modal BIOLÓGICO. Sería también UNIMODAL pretender curar todo problema sexual con psicoanálisis o con relajación.

Sin duda, el mejor método existente hoy día para clasificar las escuelas psicoterapéuticas es justamente el enfoque MULTIMODAL de Lazarus, en el cual, cada orientación encuentra su ubicación lógica. Anteriormente, había criterios bastante imprecisos para este objeto. Más abajo ubicaremos a las principales escuelas actuales en el esquema BASICOS, para luego describir las características, indicaciones y limitaciones de cada una.

Antes, deseamos citar algunos autores para ofrecer un panorama actual de estas disciplinas. Binder, Binder y Rimland (1976) en "TERAPIAS MODERNAS", remarcan las tendencias de la salud mental que empezaron ya en los años 60, continuando en la década del 70:

· Los psiquiatras y psicólogos se dedican cada vez menos al diagnóstico y más a efectuar cambios.

· Las terapias breves están reemplazando al modelo psicoanalítico prolongado.

· Las parejas, familias y grupos son cada vez más el foco del tratamiento, en vez del individuo.

· Se aceptan las terapias donde el objetivo es el cambio de conducta (eliminación de síntomas), antes proscritas por el psicoanálisis que busca el buceo en lo inconsciente.

· Se realiza investigación para determinar cuáles técnicas arrojen mejores resultados con menor tiempo y costo.
· El encuadre terapéutico se traslada desde el consultorio privado hacia la comunidad.

· Las teorías antes reservadas para explicar el comportamiento de individuos se extienden a grupos, organizaciones y comunidades (como ejemplo, el Análisis Transaccional en el ámbito laboral y educativo).

· Se destaca el valor de los paraprofesionales como colaboradores: maestros, padres, religiosos, consejeros.

· Una creciente tendencia a disminuir los métodos verbales occidentales, implementando procedimientos más activos, "orientales". Es el cambio de "fuera a dentro": gritar, golpear almohadas, cumplir tareas activas fuera de las sesiones.

· Las "etiquetas" o clasificaciones psiquiátricas: histeria, caracteropatía, etc., tienden a ser reemplazadas por la descripción individual (para lo cual es inmejorable el esquema Multimodal).

· El psicoanálisis, que dominó la escena durante más de 50 años, con su énfasis en el pasado, va dejando el lugar a las técnicas modernas que se centran en el "aquí-y-ahora" y el futuro (objetivos de cambio).

Harper  (LAS NUEVAS PSICOTERAPIAS, 1975), remarca que "ninguna teoría o método psicoterapéutico se adapta a todos los terapeutas o pacientes".

Eysenck, un psicólogo conductista, profesor de Psicología en la Universidad de Londres, ya publicó en 1952 que dos tercios de los neuróticos se curan solos, y que los resultados del psicoanálisis no son superiores a esto. Para mayor detalle, leer "UD. Y LA NEUROSIS. POR QUÉ FALLA SU ANALISTA", Eysenck, 1978, HUEMUL, Bs. Aires).

Rimm y Masters, en su excelente tratado sobre Terapia de Conducta (Academic Press, 1979), señalan que los enfoques conductistas se centran en la conducta en sí: lo que el cliente dice o hace, en lugar de escudriñar causas ocultas; que estas conductas, negativas son en su mayoría aprendidas, como cualquier otro comportamiento, y que son re-aprendibles. O como lo dijimos en nuestra definición de psicoterapia, RE-PROGRAMABLES. Existe una versión anterior de la obra de Rimm y Masters, editada en español por PAIDOS: "TERAPIA CONDUCTISTA".

En un reportaje publicado por el diario Clarín el 11 de noviembre de 1985, el distinguido epistemólogo (filósofo de la ciencia) Mario Bunge fue lapidario en sus juicios sobre el psicoanálisis: ..."se han difundido enormemente pseudociencias como la astrología, parapsicología o el psicoanálisis... el ejército psicoanalista invade no sólo las universidades, sino también el pensamiento, la literatura, las ciencias sociales y sobre todo, el pensamiento popular... el psicoanálisis no se enseña en ninguna universidad de Estados Unidos, Canadá o Inglaterra. Los chicos se enteran del mismo por los cursos de Historia de la Psicología". Evidentemente, el psicoanálisis posee un gran valor histórico. Fue grande el coraje de Freud y sus discípulos al enfrentar los prejuicios, hipocresía de su época, las persecuciones antisemitas y políticas. Pero el momento en que el hombre se prepara para llegar a Marte, se hace imperioso el empleo de procedimientos más eficaces, económicos breves.

Las nuevas ciencias de la conducta

Agrupamos así a un grupo de ciencias sociales surgido en el último o de siglo (algunas un poco antes), que se proponen el estudio científico y el cambio rápido y efectivo del comportamiento humano. Contraponen a la psiquiatría tradicional y el psicoanálisis, que datan principios del siglo o fines del XIX.

¿Cuáles son sus fundamentos y aportes principales? Aunque difieren sí en muchos aspectos, enumeraremos lo que tienen en común:

1. Afirman que "todas las personas nacen OK" (Berne): potencialmente felices y exitosas, a menos que padezcan daños orgánicos. ("Príncipes y princesas", transformados en "sapos" por la familia, según Berne).

2. Que todos tenemos igual valor como seres humanos. Lo que difiere son nuestras capacidades y talentos ("Yo estoy bien, tú estás bien").

3. Los problemas psicológicos individuales o interpersonales son causados principalmente por fallas educativas. La psicoterapia es una capacitación para vivir bien, compensando inclusive, en lo posible, las carencias heredadas.

4. El lenguaje que emplean es claro, sencillo y cotidiano, comprensible para cualquier individuo. El paciente comparte la información a su alcance con el profesional, y la terapia es una re-educación, con lecturas, diagramas, cursos y ejercicios vivenciales.

5. Los métodos deben adaptarse a quien consulta, en forma flexible. 

6. Estas ciencias se aplican no sólo para tratamientos, sino también a la prevención, educación, trabajo, religión, deportes, arte; en fin, a toda situación humana.

Clasificación Multimodal de las principales escuelas de psicoterapia (con los siete Modales B.A.S.I.Co.S.)

1. Biológicas:

Las teorías y métodos ubicados en este Modal no son realmente psicoterapéuticos, pero bien empleados, facilitan y fortalecen la psicoterapia. Mal empleados, la excluyen o perturban.

1. Psicofármacos

Se clasifican en:

a. Tranquilizantes menores: reducen la ansiedad.
b. Tranquilizantes mayores o psicolépticos: reducen o eliminan síntomas psicóticos (de locura) como los delirios, alucinaciones, agresividad, retraimiento.

c. Antidepresivos: elevan el ánimo, desinhiben.

Estas drogas, como todo medicamento, tienen efectos secundarios indeseables, y deben recetarse como COADYUVANTES de las técnicas de psicoterapia clasificadas en los otros 6 modales, en las menores dosis posibles. Desde luego, el mayor abuso corresponde a los tranquilizantes menores, indicados "a pasto" por médicos, farmacéuticos, amigos o autorrecetados. Si bien rara vez producen habituación (como los barbitúricos, cocaína o morfina), para algunos individuos predispuestos resulta muy difícil prescindir de ellos. En cambio, los tranquilizantes mayores (antipsicóticos) o los antidepresivos no inducen a adicción.

Nunca deben recetarse psicofármacos en dosis muy elevadas para encubrir la falta de conocimientos en psicoterapia. Es obligación del médico tratante formarse en las mismas o derivar el paciente a un colega entrenado.

2 Tratamientos de "choque": coma insulínico, electroshock

El coma insulínico está prácticamente descartado actualmente, debido a sus riesgos y el mayor efecto de los psicofármacos modernos. El rol del electroshock está discutido. Los psiquiatras "clásicos" lo indican con frecuencia, mientras que los profesionales de líneas humanísticas lo consideran como un método bárbaro. En nuestra opinión, debe ser un recurso totalmente excepcional, en caso de vida o muerte (alto riesgo de suicidio en el cual el paciente se niega al tratamiento y no responde a los psicofármacos, o bien en psicosis resistentes a éstos).

3. Psicocirugía

Ejemplo: la lobotomía. Consiste en la sección de haces nerviosos del cerebro para calmar la agitación, agresividad, neurosis obsesivas, ¿Qué podemos comentar sobre esto? Es mejor ver la película "Atrapados sin ida" para documentarse. Si bien a veces reduce los síntomas patológicos hace también con la condición humana del paciente. Los riesgos son demasiado elevados para que nos podamos adherir a estos métodos. Las combinaciones de técnica de los restantes Modales con los psicofármacos indicados nos parecen una mejor opción

4. Dieta, suplementos alimenticios, ejercicio físico, eliminación del tabaco, alcohol en exceso, "comida-basura'; drogas adictivas, etc.

Este rubro engloba nuestra propia responsabilidad para el cuidado de la salud y la prevención de la enfermedad, con un estilo de vida sano respetuoso de las leyes de la naturaleza. (Ver "EL MANEJO DEL STRESS", 1985).

2. Afectivas:

Como lo señala Lazarus en TERAPIA MULTIMODAL (1983), no es posible operar directamente sobre este Modal. Las emociones se modifican como consecuencia de procedimientos en otros modales. Ejemplo: Ansiedad se reduce gracias a la relajación, que es una técnica Sensorial.

Sin embargo, es extraordinariamente útil conocer una teoría clara de las emociones, propuesta por el Análisis Transaccional, que divide en: 

1. Auténticas: propias del Niño Libre (nuestra parte natural, espontánea). Serían sólo cinco: Alegría o placer, Afecto, Miedo, Rabia y Tristeza. Son auténticas cuando corresponden en calidad, intensidad y duración a la situación que las generó: tristeza ante un daño sufrido por un ser querido, rabia al ser insultados.

2. Emociones sustitutivas: "rebusques"
Son sentimientos inadecuados, que reemplazan a los auténticos prohibidos o ignorados por la familia de la infancia o el medio social. Es típico que un hombre no muestre tristeza (emoción auténtica): "los hombres no lloran", reemplazándola por falsa rabia (rebusque de rabia. El individuo cree que su rebusque es genuino, por otra parte.

O bien, que las mujeres repriman la rabia, "no es femenina" y la tapen con falsa alegría, culpa o depresión.

Para mayor detalle consultar ANALISIS TRANSACCIONAL INTEGRADO (1985).

Consideramos que toda depresión es rebusque, una posición diametralmente opuesta a la tradicional. En vez de analizar interminablemente la depresión, debemos activar las emociones subyacentes no permitidas: especialmente, la rabia. Con estos métodos, la depresión va cediendo; en determinados casos, es recomendable combinarlos con psicofármacos antidepresivos.

Después de esta introducción a la teoría transaccional de las emociones, mencionaremos algunas escuelas que les dan gran importancia:
a) La BIOENERGETICA de Alexander Lowen. Basada en el análisis del carácter y la coraza corporal de Wilhelm Reich, asigna el fundamento de sus teorías a la eliminación de las "corazas musculares" mediante diversos ejercicios del tipo físico, posiciones y masajes administrados por el terapeuta. Postula la existencia de "memorias musculares" que surgen a la conciencia con las actividades físicas, para luego ser analizadas.

Si bien es interesante trabajar directamente sobre el cuerpo, las teorías de esta escuela nos parecen esotéricas y las explicaciones que siguen a las sesiones corporales a las que asistimos, confusas. Podríamos rescatar la utilidad de algunas posiciones pero sin adherirnos a la fundamentación teórica.

b) El GRITO PRIMAL de Janov. Este autor proclama su escuela como una especie de cura universal. Consiste en regresiones a la primera infancia, durante las cuales un grupo de candidatos yacen en el suelo, llorando, gritando, llamando a sus padres, como si volviesen a ser bebés, y reciben el apoyo de los terapeutas. Es un método muy costoso, intensivo, llegando a importar alrededor de 20.000 dólares por módulo. Los resultados de seguimientos no parecen haber confirmado las postulaciones de Janov.

En nuestra práctica, nos resultó muy potente incluir en algún momento parte de estos procedimientos en un grupo. Por ejemplo, que un miembro se acueste en el piso, se relaje, respire profundamente y llame a su madre, padre u otro familiar con intensidad creciente. Cuando "entra" en el Niño interno, es protegido por el grupo, que le brinda el apoyo del que careció en la infancia. Algo similar a la escuela de Reparentalización de Jacqui Schiff, de gran efectividad y mejor fundamentación.

c) La TERAPIA GESTALT de Fritz Perls. Perls fue un terapeuta genial, creando una escuela de características especiales. Inicialmente psicoanalista, luego se alejó rotundamente de esta corriente, centrándose en las emociones, sensaciones y la experiencia corporal, alejándose de lo que llamaba la "intelectualización". Enfatiza el aquí-y-ahora, la responsabilidad por la propia conducta, y el concepto de los límites interpersonales. Tomó elementos de la filosofía existencial, del budismo Zen y la psicología de la Gestalt.

Principales técnicas (casi siempre grupales, trabajando uno por uno con el terapeuta).

1. Quedarse en el aquí-y-ahora (el presente), experienciando, tomando conciencia.

2. Observar lo evidente, lo obvio, en vez de obsesionarse con lo inconsciente. Perls daba gran relevancia a la conducta no verbal.

3. Hablar directamente a los demás, mirándoles, en vez de "chismear" en tercera persona.

4. Cambiar "no puedo" por "no quiero" cuando corresponda, para asumir plena responsabilidad.
5. Describir qué se siente y cómo (sensaciones y emociones): concientización, evitando las intelectualizaciones (el porqué).

6. Re-aceptar las proyecciones: cosas propias que atribuimos a los demás. Por ejemplo: cambiar "Ella no me acepta" por “Yo no me acepto”

7. Cuando se quiera afirmar algo, hacerlo, en vez de formular preguntas indirectas.

8. Dar la vuelta: dirigirse a los compañeros del grupo o seminario, uno por uno, estableciendo buen contacto: "De ti me gusta que..." "y no me gusta..."

9. Cerrar los "asuntos no resueltos" del pasado, para dejar así de arrastrarlos al presente y futuro: despedirse de un familiar muerto, aceptar alguna frustración.

10. Inversión o polarización: al quejarnos de algo o criticar, pasar al polo opuesto (elogiar o valorar en exceso), para luego efectuar una síntesis.

11. Exagerar algún síntoma o idea, para así extinguirlo gradualmente. 

12. Quedarse con la sensación o emoción en el presente; expresarla, momento a momento, localizando en qué parte del cuerpo se siente: “Ahora siento un nudo en el estómago... ahora va subiendo, lo tengo en la garganta... siento en mis ojos que voy a llorar..."

13. La Silla Vacía: se establecen diálogos con algo o alguien imaginado, en una silla enfrente de nosotros. Luego de dirigirnos a esa figura, cambiamos de lugar sentándonos en esa silla y nos respondemos adoptando las características de esa persona. Continuamos así hasta completar el ejercicio. Es realizable con alguien que ya falleció (por ejemplo, para irnos); con alguien vivo pero no presente, con una parte del cuerpo, con elementos de un sueño.

14. Trabajo con sueños: en Terapia Gestalt, cada elemento es una parte de nuestra personalidad (en Análisis Transaccional, un estado del Yo, ya sea Padre, Adulto o Niño). El sujeto se va identificando con partes relevantes del sueño: "Soy una roca... soy duro, oscuro, impenetrable, siempre igual" ..."Soy una araña, atraigo seres a mi red...". Luego, establece diálogos entre esas diversas porciones, previamente disociadas y tenidas como ajenas al Yo. Para proceder así, actualmente pedimos a la mente inconsciente de nuestros pacientes que genere un sueño vinculado con sus problemas y lo recuerde para la próxima sesión. Casi siempre responde.

Indicaciones: actualmente se emplea en todo tipo de problemas, incluyendo psicosis. Parece especialmente indicada para individuos demasiado racionales, que reprimen los sentimientos, perdieron contacto con su organismo e intelectualizan todo, así como para los "histéricos", que han disociado la mente del cuerpo.

Limitaciones: por su falta de modelo lógico, racional, sistemático, conviene combinarlo con el Análisis Transaccional. Ambos se potencian así. Discrepamos con el "motto" de Perls: "Deje su mente, use sus sentidos". Preferimos que "Piense en lo que sienta, sienta mientras piense". La "mente" es imprescindible, mientras no se exagere su rol, olvidando al organismo que la sustenta.

3. Sensaciones

Dentro del Modal o modalidad abarcado por las SENSACIONES, se ubica también la Terapia Gestalt. Fuera de ésta, las principales escue​las que hacen énfasis en el rol del cuerpo como medio de psicoterapia son:

a) Las de relajación (Jacobson, Schultz). Asignan gran importancia a la tensión muscular y detallan métodos para disminuirla. Proponen que la ansiedad se manifiesta como contracción de los músculos y que al reducir dicha contracción, disminuirá también la ansiedad y sus consecuencias negativas: trastornos psicosomáticos, malestar emocional, fobias, etc.

El sistema nervioso autonómico (involuntario) se divide en SIMPÁTICO (que activa al organismo para enfrentar las exigencias) y PARASIMPÁTICO (que repone la energía). El tipo de vida occidental, con exceso de stress, activa excesivamente al SIMPÁTICO, mientras que la relajación vuelca el equilibrio hacia el descanso y la recuperación (tono PARASIMPÁTICO).

La relajación se emplea también para apoyo de otros métodos de terapia, como la superación de fobias, asertividad, etc. (ver más abajo).
Hemos editado STRESS Y RELAX, un método audio-visual que incluye un cassette con indicaciones para la relajación progresiva. Creemos preferibles estos recursos naturales, en lugar de indicar tranquilizantes en forma indiscriminada.

b) Respiración Profunda. Tienen su origen mayormente en Oriente, especialmente en el Yoga y el budismo Zen. Como la relajación, son métodos que funcionan "de fuera a dentro". Cambios en el organismo (tono muscular y respiración) que inducen a descenso de la tensión y serenidad. Suele combinarse la Respiración profunda con la Relajación, que se potencian mutuamente.

c) Concienciación Sensorial: Selver, Gendlin. Apuntan a la recuperación del contacto natural con los sentidos, que según estos autores hemos perdido por efectos de nuestra educación temprana. Buscan el contacto con lo que se siente y percibe momento a momento, sin intelectualizar, mostrando puntos de contacto con la terapia Gestalt y el Zen, pero sin los contenidos religiosos o filosóficos de este último.

d) El Biofeedback o Biorretroalimentación: abarca una serie de programas de relajación y control de síntomas físicos mediante aparatos electrónicos. En éstos, una señal del cuerpo como la tensión muscular, presión arterial o temperatura, es devuelta en forma de luces o sonidos, que luego debe ser modificada por el paciente: cambiar el color de la luz, detener un zumbido, lo cual actúa indirectamente sobre su cuerpo.
Por ejemplo, el sujeto con cefaleas (dolor de cabeza) cuando tensa sus músculos de la cabeza, rostro o cuello, escucha un tono agudo, que se hace más profundo a medida que se va relajando. El instrumental actúa como un PUENTE entre la mente consciente y la inconsciente (sistema nervioso autónomo). Es posible reducir la frecuencia cardiaca con estos métodos, lo cual requería muchos años de práctica por parte de los Yogis.

Las tarjetas de Stress, en las cuales se presiona un dedo, produciendo distintos colores, son una forma elemental de Biofeedback. Esta tecnología está muy poco difundida en Argentina hasta el presente.

e) Meditación: Existen varias formas, una de ellas popularizada con el nombre de Meditación Trascendental. En esencia, consisten en adoptar una posición física cómoda, y repetir internamente algunas palabras, sincronizadas con la respiración, tales como "Quieto... tranquilo", o bien contar varios números. Genera un estado de conciencia con ondas cerebrales alfa, más lentas que las habituales en la vigilia. Sus preconizadores afirman efectos benéficos sobre el stress en general, la hipertensión arterial, etc.

4. Imágenes

Se podría dividir a grandes rasgos las escuelas de psicoterapia en las que se basan en el Hemisferio Izquierdo o en el Derecho del cerebro. En los diestros, el Hemisferio izquierdo (llamado antes "dominante") detenta lo racional, el lenguaje, lo abstracto, mientras que en el Derecho residirían primordialmente las imágenes visuales, los sonidos, lo intuitivo, artístico y la captación de las totalidades. El hemisferio izquierdo piensa como un telegrama, o una computadora; el derecho, capta las cosas como un todo.

a) Obviamente, la Imaginería recluta las funciones del Hemisferio derecho. Uno de sus pioneros fue el ingeniero francés Desoille, con su "sueño dirigido", mediante el cual sugería a sus sujetos cerrar los ojos y ver, vivenciando, una serie de escenas que él les proponía. Entre ellas, subir una montaña, o descender a un precipicio. Estos iban narrando sus experiencias mientras el guía los apoyaba al enfrentarlas, con distintos recursos. Por ejemplo, si encontraban un animal feroz en un camino de la montaña, darle de comer. Todo esto cambia el programa interno basado en imágenes y otros componentes de las experiencias del pasado.

b) Hipnosis: utiliza también fundamentalmente la Imaginería, pero con técnicas adicionales. La hipnosis tradicional, autoritaria, que daba fuerte sugestiones, fue remplazada por la moderna, mucho más permisiva, que invita al sujeto a emplear todo su potencial. El exponente más distinguido de la hipnosis contemporánea es Milton Erickson. AMORRORTU editó dos obras sobre este maestro: Terapias no convencionales (compilación de Haley) y Un seminario con Erickson, por Zeig.

Erickson fue un pionero en los EE.UU., muy resistido por los psiquiatras tradicionales y por los psicoanalistas. Actualmente su obra resultó un "boom", y sus discípulos, de diversa capacidad, editan numerosas obras. Fue un gran comunicador. Una de sus frases fue: "Confíe en su mente inconsciente", llamando inconsciente a la parte no verbal, creativa de la mente, incluso la que dirige la vida vegetativa.

La Imaginería (sin entrar en trance) y la Hipnosis (con grados variables de trance o desconexión de lo externo), se aplican para los problemas más diversos: psicosomáticos, fobias, ansiedad, sexología, entrenamiento deportivo, rendir exámenes, etc.

5. Cognitivo

"Cognitivo" viene del latín cognoscere (conocer). Abarca las ideas, pensamientos y juicios, los valores, prejuicios, toma de decisiones. Los principales exponentes de esta línea son:

a) El psicoanálisis (Freud, Jung, Adler; Melanie Klein; los psicoanalistas culturalistas, que englobaron lo social: Horney, Fromm; recientemente, Lacan, etc.). Principalmente, hace hincapié en llevar a la conciencia los contenidos inconscientes para su comprensión. Sostiene postulados a nuestro juicio indemostrables: el complejo de Edipo o Electra, instinto de muerte, etc. No fija objetivos medibles de cambio. En sus versiones abreviadas, pone un límite al número de entrevistas, o trabaja sobre determinados temas, pero por su ideología cuasi religiosa, y la limitación de sus técnicas, el psicoanálisis tiene una relación costo/tiempo/beneficios poco satisfactoria. Como toda escuela que pretenda resolver todos los problemas de todos los pacientes con el mismo método, tiene muy baja eficiencia.

b) El enfoque existencial: fundamentado en la filosofía existencial en boga en los años 50, es interesante desde el punto de vista filosófico, antropológico, cultural, pero por su elevado nivel de abstracción está reservado a una clientela muy culta y sofisticada. Algunos exponentes son Rollo May (EE.UU.) y Medard Boss (Suiza).
c) Terapias Cognitivas: destacan la importancia del pensamiento racional para evaluar los estímulos que nos llegan:

Estímulo -----(Evaluación racional: -----(Emociones y conductas

Si los Estímulos externos o internos son percibidos irracionalmente o con prejuicios, resultarán emociones displacenteras: ansiedad, depresión, culpa, resentimiento. A su vez, se generarán conductas inadecuadas. Por ejemplo:
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En otras palabras, la COGNICIÓN (lo que se piensa) está mediando entre los Estímulos recibidos y las Emociones (lo afectivo) y las Conductas producidas por ese Estímulo.

Anteriormente habíamos presentado un modelo en el cual no sólo lo que se PIENSA, sino también las IMÁGENES evocadas están entre el ESTÍMULO y las emociones y conductas:

	ESTÍMULOS
	
	COGNITIVO

(ideas)
	
	Emociones (afectivo)

	
	
	IMAGENES
	
	Conductas


Sin embargo, la terapia Cognitiva se centra sobre las ideas y pensamientos, lo cual la limita. Sus exponentes más destacados son Beck, Meichenbaum, Mahoney, Bandura y Ellis. Este último ideó la TERAPIA RACIONAL EMOTIVA (TREC). Su enfoque del pensamiento consciente y preconsciente difiere sustancialmente del psicoanálisis clásico, ya que éste se centra en lo inconsciente. Aunque ambas corrientes dan importancia al pensamiento irracional, mágico, en el desarrollo de la psicopatología, Ellis enfrenta especialmente diálogos internos como "No es terrible..."; "No puedo aguantar..." "Debo..." "Tengo que..." y culparse o culpar a otros, en vez de resolver los problemas. Beck señala otras distorsiones del pensamiento:

· Personalización (hacerse responsable de eventos de los cuales se es inocente, como daños a terceros).

· Pensamiento dicotómico (todo o nada: es bueno o malo: por ejemplo, si alguien no nos saludó es porque nos rechaza completamente).

· Abstracción selectiva (prestar atención a un detalle, ignorando el contexto).

· Saltar a conclusiones (sin evidencias que las confirmen): "Mi marido se olvidó de mi cumpleaños, eso significa que no me quiere". 

· Sobregeneralización: creer que una sola experiencia, o unas pocas, representan todos los casos restantes. Por ejemplo, por cometer un error creer que nunca se hará algo bien.

d) La psicoterapia de Carl Rogers: Encuadrada en la línea humanística, de gran respeto por el cliente, y en su aceptación como "persona", logró buena aceptación en los EE.UU. y otros países, y cierta difusión en Argentina. Sin embargo, sus técnicas son muy limitadas, al Modal Cognitivo con algo del Afectivo y Social.

NOTA: Si bien ubicaremos al Análisis Transaccional en el Modal SOCIAL, por predominar sus métodos en lo inter-personal tiene potentes instrumentos también en lo Cognitivo.

6. Conductas

Aquí llamamos "conducta" a lo que el sujeto Dice o Hace. Más sim​plemente, CONDUCTA es mover músculos. Pero recordemos que ade​más de estas conductas externas, puede llamarse conducta interna a lo que se piensa, ve internamente o a las emociones y sensaciones. En el Modal CONDUCTAS sólo enfocamos lo externo.

a) La escuela principal para este Modal es el CONDUCTISMO. En sus versiones iniciales, surgen nombres como Pavlov en Rusia y Watson en los EE.UU. Posteriormente, Skinner representó el enfoque estricto del Conductismo, poco interesado en los fenómenos internos por no ser observables. Este enfoque "estricto" se interesa por los Estímulos del ambiente, las Respuestas del individuo y las Consecuencias que esas Respuestas producen.

En cambio, el Conductismo a partir de los años 60, llamado a veces "humanista", incorpora los pensamientos (línea Cognitiva) e imágenes, como fenómenos de la "mente", sobre los cuales se puede actuar con métodos muy efectivos.

Los métodos Conductistas funcionan especialmente en las neurosis fóbicas y de otro tipo, los problemas sexuales, las adicciones, aunque se han empleado en todo tipo de trastornos. Por ejemplo, la Economía de Fichas de Ayllon, consiste en entregar una ficha como premio por cada comportamiento deseado. Cuando el paciente reúne cierto número de fichas, recibe un premio. Esto resultó muy efectivo en los hospitales psiquiátricos, y en el tratamiento de niños.

Para mayor información, remitimos al lector a TERAPIA CONDUCTISTA (Rimm y Masters, PAIDOS). El Dr. Lazarus, además de introducir el enfoque Multimodal fue, ya antes de eso, uno de los mayores innovadores del Conductismo, superando la aridez y rigidez de la terapia tradicional del comportamiento.

b) La Programación Neurolingüística (Bandler y Grinder): creada alrededor de 1975, esta disciplina combina recursos de la neurología moderna, especialmente lo referente a las funciones de los dos hemisferios cerebrales; de la lingüística y gramática transformacional (Chomsky y otros), y de la informática aplicada a la psicología. Con estos métodos, Bandler y Grinder estudiaron las sesiones de maestros de la terapia corno Milton Erickson, Fritz Perls y Virginia Satir, construyendo un modelo fascinante y novedoso. Lo ubicamos en el Modal CONDUCTAS porque da gran énfasis a la observación de los signos de conducta y a los cambios verificables, pero es realmente TETRAMODAL por emplear no sólo Conductas, sino también lo Afectivo, Sensaciones e Imágenes. En menor medida lo Cognitivo, que modifica más bien indirectamente, para saltear las resistencias de la mente conciente. Las aseveraciones de éxitos de estos autores y demás representantes de la PNL, son muy favorables. Nosotros no hemos podido comprobar resultados tan óptimos en nuestra experiencia, desde el curso inicial dictado por C. Andreas y J. Stevens, en el Congreso de Nuevas Ciencias de le Conducta que organizamos en 1979 en Buenos Aires. Continuemos estudiando y aplicando los materiales, actualmente abundantes, que generan los miembros de esta escuela. En castellano, CUATRO VIENTOS publicó "La Estructura de la Magia", Tomo 1, y "De sapos a príncipes", ambos de Bandler y Grinder

7. Social

Este último Modal, también llamado INTERPERSONAL, corresponde a los vínculos con la gente que nos rodea, y nuestras habilidades sociales, así como al desempeño de los Roles fundamentales (Pareja, Familia, Trabajo, Estudio, Tiempo Libre).

Las principales corrientes que enfatizan lo Social en psicoterapia son:

a) El Análisis Transaccional de Berne: El análisis de las transacciones entre individuos, el genial concepto de los Juegos Psicológicos, las "caricias" o intercambios de estímulos y reconocimiento, son algunos de los instrumentos que el Análisis Transaccional dedica a lo interpersonal. Pero como ya lo mencionamos, también actúa sobre lo Afectivo, Cognitivo y Conductas. De modo que el A. T. es TETRAMODAL. Por su parte, la Terapia Gestalt, siendo también TETRAMODAL, incluye más bien lo Afectivo, Sensaciones, Imágenes y Social. Todo esto tiene estrecha relación con la personalidad de sus creadores. Berne tenía una personalidad de gran rigor científico, mucho humor y cierta timidez. Esto explica su selección de Modales. En cambio, Perls, expansivo, extravertido, teatral, prefirió el mundo de la sensación y la emoción.

b) El Psicodrama de Moreno. Esta difundida escuela data ya de más de 50 años. El conflicto del paciente es dramatizado por éste, los terapeutas y otros miembros del grupo, delante de un auditorio que va de pequeño a muy grande.

c) La Terapia Familiar Sistémica (Haley, Minuchin, etc.): Aquí se toma a toda la familia en conjunto como el "paciente", aplicándose diversos procedimientos que influyen sobre todo el grupo. Uno de ellos es paradojal: "prescribir el síntoma". Es decir, indicar al paciente que haga más el síntoma que padece, para ir extinguiéndolo gradualmente. El secreto radica en colocar al síntoma bajo control voluntario. Ya Erickson lo empleó hace muchos años, cuando indicó a un recién casado con enuresis que se orinara a propósito, lo mismo que su flamante esposa, en el lecho matrimonial.

d) Entrenamiento asertivo (Lange & Jacubowski, Alberti, Lazarus, Smith, etc.): Se llama "asertiva" a la conducta firme, directa, que defiende los derechos propios sin ofender a los demás. Hemos acuñado la frase "Asertivo: ni sumiso ni agresivo", como paradigma de este desarrollo. Trabaja con cuestionarios de asertividad, seguidos por ejercicios donde se demuestra el comportamiento a emitir, luego imitado y practicado por el cliente, con role playing, tareas para el hogar, etc.

"Best-sellers" como "Cuando digo No, me siento culpable", o "Evite ser manipulado", ejemplifican la búsqueda de la asertividad. 

Con esta brevísima reseña que ejemplifica algunas corrientes en boga, el encuadre Multimodal, que deja fuera muchas escuelas de gran importancia, el lector queda en condiciones de clasificar por su cuenta cualquier otra escuela.

El énfasis del enfoque Multimodal reside en cubrir todos los Modales que constituyen la personalidad:

1. Biológico. 2 Afectivo. 3. Sensaciones. 4. imágenes. 5. Cognitivo. 6. Conductas. 7. Social.

Aplicando todos los métodos de diagnóstico y tratamiento al alcance del terapeuta, de modo flexible y práctico. No importa cuál sea la "escuela", debe extraerse lo que tenga de útil.

La Terapia por Objetivos múltiples

Cuando comenzamos a ejercer nuestra profesión, hace unos 25 años, hacíamos psicoterapia sobre los problemas que planteaban nuestros pacientes, hablando en cada sesión sobre "lo que traían". No sabíamos que era imprescindible fijar OBJETIVOS de CAMBIO. La inmensa mayoría de los pacientes no sabe cómo aprovechar al máximo su terapia. Es la obligación del profesional dirigir las reuniones.

Al conocer el Análisis Transaccional en 1967, comenzamos a redactar CONTRATOS DE CAMBIO junto con sus destinatarios, nuestros pacientes. Cada uno trabajaba con un contrato a la vez, resuelto el cual, redactaba otro, y así sucesivamente, hasta irse de alta (o bien, de baja, si interrumpía sin concluir).

Recién en 1985 se nos ocurrió potenciar este sistema, conviniendo OBJETIVOS MÚLTIPLES.

Es decir, cada cliente a partir de esa fecha, conviene con el terapeuta una lista de Objetivos a lograr. Luego, trabajamos en los más importantes o urgentes, o a veces los más fáciles de cumplir, para comenzar. Todo esto nos organizó mucho mejor el trabajo terapéutico.

Ejemplos de Objetivos múltiples (ver también el Capítulo 1)

Estos se establecen mediante el cuadro Multimodal, sobre cada Modal, y también con el diagrama de Áreas y Roles, todo ello descrito con ejemplos en el Capítulo 1. Para fijar mejor los conceptos, expondremos los Objetivos (o Metas de vida) de Yolanda G., de 56 años, viuda que consulta por un cuadro depresivo y soledad, luego del fallecimiento de su esposo de 70 años tras 15 años de invalidez.

El caso de Yolanda G., 56 años, viuda. OBJETIVOS (METAS DE VIDA) y téc​nicas para alcanzarlos.
	MODAL
	OBJETIVOS
	TÉCNICAS

	1. Biológico
	1. Bajar 5 Kg. de peso
	Dieta (consultar dietólogo) Gimnasia con complementos de pesas.



	2. Afectivo
	2. Expresar rabia y alegría
	"Despedirse" del esposo muerto (Silla Vacía), expresando emociones a su madre interna, que hacía de víctima y generaba culpa en la paciente.



	3. Sensaciones
	3. Disfrutar de lo bello
	Asistencia a conciertos, exposiciones, algún viaje.



	4. Imágenes
	4. Superar pesadillas

5. Generar escenas positivas para su futuro


	Análisis de sueños con técnica Gestalt. Hipnosis Imaginería positiva.

	5. Cognitivo
	6. Tomar decisiones racionales

7. Eliminar diálogos internos persecutorios
	Método para decisiones racionales.

Practicar en varios casos.

Detención del pensamiento (Decirse " ¡Basta!" cuando se "da manija").



	6. Conductas
	8.Aumentar horas de trabajo a un mínimo de 6 por día (actualmente trabaja 2 en promedio)


	Plan de manejo del tiempo.

	7. Social
	9.Nuevas amistades (dos por lo menos)

10.Salir con un hombre que le agrade

11. Asertividad con parientes que la invaden y deprimen.


	Ingreso a grupo terapéutico y asistencia a conferencias y maratones 

Role playing en el grupo de la salida.

Entrenamiento asertivo en el grupo. Sesiones con hermanas y tías.


Esta paciente fijó por el momento, once Objetivos sobre los siete Modales y sus Roles fundamentales. Recientemente, estamos subdividiendo paso a paso el cumplimiento de cada Objetivo, como un verdadero mapa para llegar a destino.

Ejemplo: Objetivo: "Bajar 1/2 Kg. por semana hasta llegar a 60 Kg.”. Una ruta posible (que varía según la individualidad y circunstancias cada uno):

Peso actual: 76 Kg.

1. Consulta con dietólogo — Comprar sólo alimentos incluidos en dieta — Citar esposo y madre de la paciente para recabar su colaboración - Hipnosis para verse delgada y mantenerse — Anotar cada día qué consume — Anotarse en un gimnasio y concurrir tres veces por semana — etc.

Algunos pasos son simultáneos. Otros, son correlativos (deben resolverse necesariamente antes de seguir al próximo). Por ejemplo, con un esposo celoso es menester entrevistarlo antes de que la paciente ingrese a un gimnasio mixto.

O bien, realizar un examen médico antes de iniciar aerobismo.

Diferencias entre la psicoterapia y la consultoría

La PSICOTERAPIA es una serie de procedimientos exclusivamente cargo de profesionales calificados. Trabaja sobre cualquier aspecto, presupone el secreto médico.

La CONSULTORÍA, en cambio, se refiere a aspectos racionales, sobre el rol de Trabajo o Estudio. Puede ser hecha por profesionales de otras ramas, como la ingeniería, ciencias económicas, o simplemente gente experta en su ramo: plomeros, gráficos, decoradores.

La PSICOTERAPIA actúa sobre el Padre y el Niño internos, así como sobre el estado Adulto de la personalidad. La CONSULTORÍA, en general, sólo se dirige al Adulto.

Con mucha frecuencia recurrimos a la Consultoría dentro de la misma Psicoterapia, como un recurso coadyuvante para cumplir algún Objetivo. Nos parece inoperante responder a una pregunta directa con "¿A Ud. qué le parece?", cuando el paciente necesita información para sus metas. Sin embargo, escuelas como la psicoanalítica o la rogeriana no suelen dar respuestas, que suelen ser muy necesarias para el Adulto del cliente.

A menudo solicitamos a algún experto en un tema que asesore a nuestros pacientes en temas que desconocemos. Es crucial que el terapeuta disponga de una serie de expertos confiables para estos fines, incluyendo médicos especialistas, abogados, contadores, etc., con los cuales se pueda cotejar las opiniones de otros profesionales que fueron aportadas por el paciente.

Por falta de espacio en esta obra, recomendamos al lector ampliar este Capítulo con las siguientes:

1. ANÁLISIS TRANSACCIONAL INTEGRADO (Kertész, IPPEM, 1985) o su versión más breve, A.T. EN VIVO.

2. TERAPIA MULTIMODAL (Lazarus, IPPEM, 1983).

3. EL MANEJO DEL STRESS (Kertész y Kerman, IPPEM, 1985).

4. HISTORIA PERSONAL (Kertész, IPPEM, 1983),

además de otros textos en castellano mencionados en este capítulo.

Completaremos este Capítulo con los resúmenes de dos entrevistas, mantenidas en septiembre de 1986 con dos científicos de renombre internacional en el campo de la psicoterapia, los profesores Leopold Bellak y Arnold A. Lazarus.

El Dr. Bellak es Profesor de Psiquiatría en la Facultad Albert Einstein de Medicina y Profesor de Psicología Clínica en la Universidad de Nueva York. Autor de numerosos libros, varios de ellos editados en castellano, como LAS ALTERACIONES DEL SINDROME PSIQUIÁTRICO, PSICOTERAPIA BREVE, etc. Leo fue enfermero psiquiátrico con el Dr. Eric Berne, a quien respetaba mucho, dándonos a conocer el Análisis Transaccional en 1966, cuando nos relacionamos en el Congreso Mundial de Psiquiatría en Madrid.

Entrevista del Dr. R. Kertész (RK) con el Dr. Leopold Bellak (LB)

(Resumen). Traducción y transcripción: Sra. Rosa de Kerman

RK: Leo, ¿cómo defines la psicoterapia?

LB: Es una forma de tratamiento, consistente en operaciones verbales, que se ocupa de reestructurar nuestras percepciones internalizadas, del sí mismo y de los demás, así como de la confección de las distorsiones de dichas percepciones, para tomarlas adaptativas. Todo esto se vincula con los aprendizajes tempranos en la infancia.

RK: ¿Tu enfoque es fundamentalmente cognitivo?

LB: Sí, pero el psicoanálisis existía ya antes de la vigencia de las terapias cognitivas.

RK: ¿Te concentrás más en lo cognitivo que en lo afectivo, imágenes o sensaciones?

LB: Las emociones son parte de las cogniciones y todo el resto surge en la comunicación terapéutica.

RK: ¿Tus principales metas en la terapia?

LB: Hacerla lo más eficaz que se pueda.

RK: Sí... el énfasis en los resultados. Y ¿qué piensas del futuro de la psicoterapia en este mundo tan cambiante?

LB: Creo en una tendencia a la terapia de sistemas. Las interacciones entre los factores biológicos, los datos experienciales psicológicos que llaman generalmente psicológicos, pero que prefiero llamar experienciales por surgir de la experiencia real, y por último, los sociales (interpersonales). Creo que la psicoterapia siempre será necesaria, pero que se hará cada vez más específica: qué tipo de psicoterapia para qué tipo de problema.

RK: Mi siguiente pregunta es respecto a la prevención.

LB: Creo que la aplicación de los principios de la psicoterapia a la educación no resolvería todos los problemas, pero podría reducir considerablemente su incidencia. Se recurriría a las Escuelas para Padres para Padres para esos fines. Los niños y Padres con dificultades emocionales deberían ser, además, motivados en los colegios para buscar atención psicológica. 

RK: La prevención primaria a través de padres y maestros disminuiría la incidencia de los problemas psicológicos. Las dificultades se captarían “in status nascendi”. 

LB: ¡Ciertamente!
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Dres. R. Kertész y L. Bellak

RK: ¿Qué opinas sobre la aplicación de computadoras en psicoterapia? 

LB: Sé de posibilidades en problemas de aprendizaje, como la coordinación ojo-mano, en la percepción de Gestalten (totalidades), la rehabilitación de psicóticos con trastornos cognitivos.

RK: Sí... lo relaciono con las 12 Funciones del Ego que describiste.

LB: Así es. Especialmente, sería con respecto del Juicio.

RK: En el Análisis Transaccional, la mayoría de esas funciones corresponde al estado del Yo Adulto.

LB: Sí, correcto.

RK: ¿Y la creatividad del Niño?

LB: La Regresión al servicio del Ego. Recientemente apareció mi segundo libro sobre las funciones del Ego, editado por WILEY & SONS. 

RK: Te agradezco mucho, Leo. Hay mucha gente que te conoce y respeta en Argentina, Latinoamérica y España, a través de tus libros y asistencia a congresos, y seguramente les gustará saber de ti nuevamente a través de estas breves palabras, y ver tu imagen en tu hogar.
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Dr. Leo Bellak
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Leo como Padre Nutritivo, protegiendo al Niño libre de Cecilio Kerman
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Leo a los 70 años de edad, rompiendo una tabla con un golpe de karate. Posee el cinturón negro de 1er. dan de karate, formado por Mass Oyama y también de Aikido.
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Kertész en el diván psicoanalítico de Bellak. Es tal la calidad humana y experiencia de Leo, que en nuestra opinión, aún empleando el método del diván debe conseguir excelentes resultados. ¿Cómo resistir la tentación de imaginarme un análisis con él?

Entrevista del Dr. Kertész (RK) con el Prof. Arnold A. Lazarus (AL)

(Traducción y transcripción, Sra. Rosa de Kerman)

El Dr. Arnold A. Lazarus es psicólogo clínico, actualmente Profesor del posgrado en la Universidad Rutgers (EE.UU.). Uno de los pioneros del conductismo moderno, creó en 1973 el enfoque Multimodal para el diagnóstico y el tratamiento de todo tipo de afecciones. Es autor de diez libros, entre ellos TERAPIA MULTIMODAL (1983) y MITOS MARITALES (1986), editados por IPPEM. Lo mismo que el Prof. Bellak, contribuyó además con un capítulo del libro LAS NUEVAS CIENCIAS DE LA CONDUCTA de Editorial IPPEM.
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C. Kerman, A. Lazarus y R. Kertész, New Jersey, presentando el MITOS MARITALES luego de su edición en castellano.
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Arnold en el jardín de su casa en Princeton, Nueva Jersey.

En este "reportaje" científico intervinieron también brevemente el Dr. Mark Dana-Muse, psicólogo clínico especializado en el manejo del stress, el dolor y la relajación, y autor de STRESS Y RELAX (1984) de la editorial IPPEM, así como su esposa, Gloria Brizola, técnica en "bio-feedback".

RK: Arnold, quisiera que compartas con nosotros algunas de tus ideas actuales sobre la psicoterapia. Nosotros seguimos aplicando el enfoque Multimodal con éxito en Argentina, y acabamos de retornar con el Dr. Kerman de un viaje por Europa, donde presentamos tu modelo, integrado con el Análisis Transaccional, en el XVI° Congreso de Investigación Psicosomática en Atenas, luego en la Asociación Psiquiátrica Húngara en Budapest, y finalmente en la Societé Médico-Psychologique, en París.

AL: Algunos clientes vienen preparados para funcionar en un Modal, otros en otro. Por ejemplo, algunos vienen para hablar solamente. Quieren relacionarse. No hay sentido en indicarles la confección de los Perfiles Multimodales, ni que llenen la Historia Personal. Sólo quieren que les escuchemos, y así está bien. En cambio, otros al llegar quieren pensar, razonar. No conviene exigirles tareas para el hogar, y más que hablar, quieren ir dentro de sí mismos para analizar sus pensamientos. Algunos de estos se entusiasman mucho con el Análisis Transaccional.

Hay también quienes esperan actuar, hacer cosas: quieren cambios en sus conductas. Y creo que para todos ellos, lo que corresponde hacer es llevarlos a lo largo de una línea: responder a lo que esperan primero, para luego emplear las otras modalidades. Si alguien quiere hablar, que lo haga; luego podrá pensar, y finalmente actuar.

Sin embargo, para algunos es suficiente con hablar, y aquí viene el error que comete Carl Rogers, afirmando que hablar es suficiente para todos, que es necesario y suficiente. Erróneo... Probablemente, sea necesario, pero no suficiente, si bien ciertas personas sólo desean un encuentro existencial. Nuevamente, insisto que en esto consiste ser un buen terapeuta: tener diferentes regímenes para diferentes necesidades, además de ofrecerse a sí mismo y a la relación interpersonal con el paciente, como hace Rogers.
RK: En mi caso, si un paciente viene sólo a hablar, no lo acepto. Si atiendo gente nueva prefiero elegir al que quiere cambiar, si bien respeto que otros colegas piensen en forma diferente.

AL: Concuerdo contigo. Una paciente mía que es profesora de Filosofía, un caso muy difícil, casi psicótica, había ido a un número de analistas orientados psicoanalíticamente que la habían "chiflado" aún más, no haciendo otra cosa que verbalizar y analizar lo que decía la paciente. Tenía un padre que fue capitán de un barco y pretendía dirigir su hogar del mismo modo, y una madre muy inoperante. Al empeorar cada vez fue a un psiquiatra biológico, que le indicó una dosis tan alta de imipramina (antidepresivo) que le provocó varios efectos secundarios. Descubrí que cualquier cosa que le dijera sobre lo cognitivo la enloquecía más. Ella retraducía mis palabras, a su marco de referencia filosófico, y se sentía además criticada profundamente. Cuando le sugerí que convendría reducir sus emociones a un grado adecuado, entendió que yo quería convertirla en un ser sin sentimientos. De modo que con ella, decidí usar el sistema Rogers —dejándola hablar, reflejando respetuosamente algunas cosas que decía, intercalando algún "iAjá!" de vez en cuando.

RK: "¡Ajá!" ¿Te volviste psicoanalítico?

AL: Sonará chiflado, pero actualmente esta mujer mejoró mucho. La estoy comenzando a ver una vez por mes. No me gusta esta técnica, y no la disfruto, pero resulta. Creo que otra cosa que fue útil es que vez que cada vez que ella decía algo negativo sobre sí misma, le pedía que desafiara la exactitud de esa aseveración.

RK: Cuando alguien como ella es recibida por un científico de tu prestigio, con un excelente acento y vocabulario inglés y encima la escucha con respeto, todo eso constituye una gran "caricia" para ella, máxima desde que has evitado una competencia intelectual y tomado una posición más pasiva.

AL: En los últimos años encontré algo que me sorprendió. Estás hablando del prestigio. Pues descubrí que la mayoría de los pacientes no tienen idea de los antecedentes y formación de sus terapeutas. Por ejemplo, estoy atendiendo una mujer cuya última terapeuta fue una trabajadora social recién graduada, y realmente no muy capaz. Y se me hizo obvio que esa mujer no establecía ninguna diferencia antes de conocer al profesional; el nombre de la terapeuta era, digamos, Miss Ruth, y el ahora se llama Lazarus. Un terapeuta es igual que otro. Un terapeuta un terapeuta. Una vez dije algo y ella lo refutó, diciendo: No es así, Miss Smith piensa distinto. No es interesante. De hecho, estaba anteponiendo la autoridad de Miss Smith sobre la mía.

Otro cliente me dijo una vez: "!Vaya! Creo que Ud. escribió un libro una vez, ¿no?".

Sin embargo, algunos terapeutas son convertidos en verdaderos gurús. Debo decir algo respecto de Erickson, al cual vi trabajar una vez en Palo Alto, y no me impresionó como nada extraordinario. Sin embargo, actualmente lo han convertido en un verdadero gurú.
RK: Bueno, de Erickson conocemos sus éxitos, pero no han publicado sus fracasos.

Al Dr. Muse: Me escribiste que has ampliado algo respecto del libro STRESS Y RELAX.

Mark Muse (MM): Sí, hay un método práctico, que usamos cada vez más. Lo llamamos "Relajación activa", que ayuda al paciente a relajarse en momentos de la vida diaria, además de practicarla en su casa. Consiste en marcar en un pequeño contador numérico que se lleva en el bolsillo, cada vez que uno emite la conducta de relajación. Por ejemplo, respirar lenta y profundamente un par de veces y aflojando los músculos al mismo tiempo. Terminado esto, se marca un punto en el aparatito. Se emplea al sentirse tenso o ansioso.

RK: Qué bueno. Les das un aparato para contar cada vez que lo hacen, y se agrega al programa de relajación de STRESS Y RELAX. 

RK: ¿Y cuánto cuesta ese aparatito contador?

MM: Aquí lo venden a dólar y monedas, pero se podría fabricar y obtenerlo más barato. Todo el ejercicio dura unos 10 segundos, y debe hacerse por lo menos dos veces por día. Conviene llevar un gráfico, en el cual se registra las veces que lo hicimos, como autocontrol.

RK: En Análisis Transaccional diríamos que en medio de una situación de stress, que habitualmente "engancha" al Niño interno, con este método se conecta al Adulto. También podría servir para evitar adicciones, como fumar, comer o tomar alcohol en exceso. Cada vez que se evita, se marca un tanto en el aparatito, luego se transporta al gráfico, y cuando se suman determinados puntos, nos podemos otorgar algún premio. Es la mejor tradición conductista.

AL: Sí, porque del modo habitual, el único momento en que uno se relaja es cuando hace la práctica en su casa. Aquí la relajación con respiración se produce en el momento en que se necesita.

RK: ¿Y Uds. usan hipnosis a veces?

MM: Sí. Solemos llamarla "relajación". Muchos de nuestros pacientes, muy religiosos, o por otros motivos, objetarían la hipnosis inicialmente, por adjudicarle poderes que en realidad no posee. En esencia es la misma técnica, y no hay problema al llamarla relajación.

RK (a Lazarus): Arnold, ¿quieres decir algo más sobre la Terapia Multimodal?

AL: Sí. Sigo insistiendo en que no es una escuela. Uno de mis alumnos preguntó sobre la diferencia entre una escuela y un enfoque. La diferencia no sólo es semántica. Si pensamos en una escuela, tomemos por ejemplo la de Carl Rogers. Si te atiendes con él o con su estilo, eres siempre tratado de la misma manera. Todos los pacientes reciben lo mismo: empatía, etc. Rogers, a mi mejor entender, jamás haría algo como entrenamiento asertivo, role playing, ensayo de conductas, detención del pensamiento, que son técnicas muy potentes, con indicaciones muy específicas. Es más fácil, desde luego, pertenecer a determinada escuela.

RK: Sí, has creado un modelo que no le resulta simpático a mucha gente, tanto desde el punto de vista ideológico como comercial. Pero es lo más efectivo, porque toma lo que sirve de cada escuela, sin rendirle pleitesía a ninguna. Y no has organizado una sociedad ni editado una revista Multimodal.

Sé que te gusta tomarte tu tiempo para distraerte y descansar, y manejar una sociedad científica lleva mucho tiempo y recursos. Por otra parte, generalmente el que asciende administrativamente no es óptimo científicamente, y viceversa. No hay tiempo para dedicarse a fondo a ambos roles. Pero a la gente le gusta pertenecer a algo, tener su diploma, un respaldo.

Ese respaldo puede ser inadecuado, también. Una vez con el Dr. Kerman tomamos un examen para Miembro Clínico a una candidata en California, en la Asociación Internacional de Análisis Transaccional, sobre el tratamiento de un esquizofrénico. Cuando le preguntamos su formación, nos dijo que era ¡profesora de matemáticas!

AL: Yo nunca me interesé en el proselitismo. Me gusta poder jugar al tenis, ir a un concierto, a Nueva York, al cine, a cenar. Algunos de mis colegas escriben un libro más, hacen otro seminario o congreso, pero prefiero derivar parte de mis energías a una mejor calidad de vida.

RK: Creo que debe haber un modelo intermedio entre la burocracia excesiva y una formación individual, máxime para difundir nuevas ideas como las tuyas. En Argentina sobre más de 40.000 terapeutas, tal vez unos pocos centenares conocen las nuevas terapias.

MM: Sólo en Argentina. En mi lugar de trabajo en los EE.UU., sobre 10 psicólogos con licencia y .6 ó 7 psiquiatras, ninguno las conocía. Algunos se psicoanalizan, pero leen poco de lo nuevo.

RK: Pero el psicoanálisis sí que tiene buen marketing. Además, una gran ventaja que tiene es que casi no produce cambios notables. Si no tienes que cambiar, tu red social no te molesta. Sólo hablas, hablas y pagas, sin objetivos medibles con plazo de tiempo.

AL: Sí. En el área de la salud mental hay muchas novedades, junto con un gran vacío en la difusión. La vasta mayoría de los profesionales no las conoce, y siguen usando métodos de más de 50 años de antigüedad.

RK: Creo que las publicaciones recientes sobre ciencias de la conducta informarán al público general, aunque el "establishment" no las acepte aún. En cuanto a ti, Arnold, eres un hedonista, individualista y narcisista, dedicado a los placeres mundanos, por no querer dedicarte al proselitismo.

AL: (sonríe).

RK: Les agradecemos mucho su contribución para nuestro próximo libro ¿QUIERE HACER TERAPIA? El título es ambiguo a propósito, así llega tanto a pacientes como a terapeutas. Ahora, algunas preguntas que le formulamos también al Profesor Bellak.
Primero, ¿cómo defines a la psicoterapia?

AL: Pueden darse muchas definiciones. Básicamente, el de una influencia positiva, benévola, de una persona que es el terapeuta, sobre otra, el cliente.

RK: Una forma de liderazgo.

AL: Sí.

MM: ¿Hay diferencia entre psicoterapia y consejo ("counseling")?

RK: La palabra "consejo" en castellano suena más como algo espiritual. 

MM: La palabra sería "asesoramiento".

RK: Podría confundirse con el asesoramiento técnico.

AL: En Sudáfrica, "counseling" (consejo) es bien definido. Si vas a un consejero es porque lo necesitas en un área bien específica. Pero al llegar a los EE.UU. descubrí que aquí la gente va a consejeros que hacen psicoterapia.

RK: Otro problema es definir el término del que recibe la terapia. El de "paciente" es muy médico, además significa que "padece". Si lo llamamos "estudiante" como Jacqui Schiff, muchos dirían que es un curso, que no es "profundo". Si lo denominamos "cliente", en Argentina suena como algo comercial.

Volviendo a tu definición de terapia, si se da en grupo, sería un grupo con influencias benévolas sobre cada miembro. El Dr. Bellak había definido a la psicoterapia como un, procedimiento verbal, seguramente para diferenciarla de los métodos biológicos y físicos, pero además, eso refleja su orientación más psicoanalítica. Aunque dio una descripción bastante amplia de todo lo que cubre en los métodos verbales.

MM: Yo podría conformarme con la definición del Dr. Lazarus, de una relación de influencia benévola entre dos personas, donde naturalmente una tiene que dirigir. Últimamente, el terapeuta tiene cada vez menos autoridad, pero siempre hay uno que está guiando al otro. Volvemos a citar a Rogers, que no quiere guiar mucho, y en el otro extremo, los profesionales que prescriben unos comportamientos muy específicos. Así que agregaría eso de que, en diverso grado, uno siempre dirige. Tal vez, esto distingue la relación terapéutica de la amistad.

RK: Hablaste del contrato, también.

MM: Sí, uno de ellos va con ciertas expectativas de lograr ayuda, bajo ciertas condiciones, las cuales son parte del contrato.

RK: Sí, es fundamental verbalizar el contrato, porque si un amigo da un consejo benévolo, no por eso tenemos un contrato de terapia. Inversamente, a veces los pacientes sugieren algo al terapeuta, benévolamente, y creo que si tienen razón, es bueno para su autoestima que el terapeuta los acepte. Como por ejemplo, que baje de peso, deje de fumar, sea puntual, se consiga una pareja estable, etc. Pero no hay que exagerar. No me parece ético pedir asesoramiento a pacientes y cobrarles honorarios encima. A veces lo pido en el grupo para otros pacientes, como por ejemplo una información legal, de un abogado, o técnica, de un arquitecto.

Otra pregunta, Arnold, es: ¿cómo puede influir la prevención a la psicoterapia en el futuro?
AL: Mientras la fortaleza psicoanalítica siga dominando, las "chances" de una prevención efectiva son remotas. Desde luego, bajo prevención comprendemos una educación racional, práctica y realista, y una filosofía de vida que correspondería con algunos de los postulados de Ellis. Como la superación de la competitividad y autoexigencia excesiva. A mucha gente se le enseña a pensar rebajándose, con diálogos internos. Así, los padres educarían a los hijos diferentemente de esa loca competividad: "Soy bueno", "¿No soy bueno?", "Valgo, ¿soy mejor que otros? "," ¿Dónde me ubico en el orden del picoteo?" (como las gallinas). 

RK: Un cambio de valores. Totalmente de acuerdo en eso, aunque todo lo que dijiste vale más para los EE.UU. que para Latinoamérica.

MM: Se me ocurre que la formación es humanística y preventiva, debe cambiarse la sociedad.

RK: La persona puede aprender a crearse un pequeño ambiente positivo, su isla "OK". Estamos hablando, desde luego, de una clase media, que tiene más opciones. Nuestros pacientes son en su mayoría de esa clase. Crean su propia infelicidad, además de la que les crea la sociedad. En la clase baja hay problemas de subsistencia, además, frecuentemente, uno se formula la pregunta existencial: ¿para qué y para quién estoy haciendo todo esto? Leí también algo de Rudolf Dreikurs, el seguidor de Adler, que expone principios interesantes para la educación.

AL: Sí, es muy concreto. Por ejemplo, para muchachos delincuentes, los confronta con la realidad y la asunción de responsabilidad, en vez de ofrecer excusas por su conducta. Hay consecuencias de sus conductas y aprenden de dichas consecuencias.
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Dres Kertész, Lazarus y Kerman

Lic. Clara Atalaya (esposa del Dr. Kertész): Quisiera preguntar al Dr. Lazarus: Partiendo de la base de que cada Modal tiene su importancia para la persona, pero para un individuo cierto Modal tal vez se destaque más que otro, como Ud. lo señala en sus Perfiles Estructurales, ¿cuál es el Modal preferido de Ud. en la terapia?

RK: Sugiero que todos intuyamos.

AL: Si pudiera usar sólo una modalidad, ¿cuál sería? ¿Esa es la pregunta?

CA: El Modal con el cual se sienta más cómodo, porque observé a nuestros terapeutas en el Instituto, viendo que cada uno tiene preferencias por algún Modal.

Sra. Rosa Kerman: A mí me parece que el Dr. Lazarus prefiere el Cognitivo.

Dr. Cecilio Kerman: Cognitivo.

CA: Yo votaría por Imágenes también; Cognitivo e Imágenes. Observé que él busca Imágenes al hablar.
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Lic. Clara Atalaya, Dr. Muse y Sra. Gloria Brizola de Muse.

AL: Pues si tuviera una sola opción, trabajaría sobre las Conductas, porque los datos demuestran que los métodos basados en "performance" (hacer cosas) son superiores a todos los demás. Es que si Ud. logra que alguien haga cosas diferentes, pero si sólo logra que piensen, o que sientan, no será tan efectivo, Por eso digo que si Ud. debe trabajar en un solo Modal, que sea Conductas, Mi segunda elección es el Modal Cognitivo, pero ya hemos superado eso de trabajar en un solo Modal, y los resultados más potentes y elegantes se producen usando todos. Pero insisto en que los métodos basados en "performance" son superiores a los puramente verbales.

RK: Así que elegirías el más efectivo: Conductas.

AL: Sí, aunque el que más me gusta es el Cognitivo.

CA: ¿Y las imágenes? Observo todas las Imágenes que genera en su audiencia cuando habla.

AL: Sí, concuerdo que mientras uno trabaja con Cognitivo, buena parte del tiempo está también generando Imágenes. Quiero decir, que está trabajando con el hemisferio derecho al mismo tiempo. Me gusta la cognición, disfruto con ella, pero sé bien que la Conducta va a generar el gran cambio. Siempre pienso: ¿cómo puedo persuadir a esta persona para que modifique su conducta? ¿Qué puedo hacer para que hagan lo mismo de un modo diferente, o que hagan cosas diferentes? Al comienzo de la sesión les digo: ¿Ha hecho algo distinto, esta semana? Y si el paciente me dice: "Fui a hablar con mi padre y lo confronté... Pedí un aumento en el trabajo... Dejé de comer helados. Comencé a hacer gimnasia" “WoW!” Esta persona ha cambiado. Pero si solo me dicen: “Esta semana estuve pensando mucho”, eso es algo,... pero no es lo mismo que cambiar las Conductas.

RK: Si cambian las Conductas, su red Social se resistirá porque también deberá cambiar. Pero si sólo hace "masturbaciones mentales", no hay problema. No se nota. Por ejemplo, el psicoanálisis ortodoxo es tan lento que no se impone ningún cambio al ambiente social. ¿Quieren intuir cual Modalidad prefiero yo?

MM: Supongo que el Cognitivo, porque usas mucho del Análisis Transaccional

RK: Veo que Uds. están mirando mi cara, pero mí cara no dice nada. ¿Hay otras intuiciones?

AL: Sé que siempre piensas en términos interactivos. Por eso, creo que prefieres trabajar sobre los sistemas interpersonales, en el Modal Social. 

CA: Eso es muy, muy cierto.

RK: Diría que sí, que prefiero el Social y luego el Cognitivo, aunque doy también gran importancia a Conductas. Es que considero que contra 45 minutos (individual) o dos horas (grupal) de terapia, el cliente interactúa entre 40 y hasta 100 horas por semana con su red social: familia, pareja, trabajo, amigos, etc. y que es irracional, casi ridículo, creer que existe la influencia exclusiva sobre ese individuo. En ELMANEJO DEL STRESS publiqué mi Perfil Estructural, en comparación con el del Dr. Cecilio Kerman, y son muy diferentes. Cada uno en su estilo.

MM: Quería agregar algo sobre cómo inducir a algunos pacientes resistentes a aceptar psicoterapia. En nuestra clínica de dolor y stress, cuando un paciente es enviado por un neurólogo o un clínico general, que lo trata con un modelo médico, le hablo sobre los factores de stress y lo derivo a Gloria (técnica en "biofeedback") que trabaja con él con las máquinas electrónicas. Luego, ella conduce transiciones graduales hacia el consejo o la psicoterapia, que yo realizo.

RK: Buena idea. En el Hospital Rawson, una policlínica municipal, comenzábamos por cursos de psicofarmacología, incluyendo teoría de las emociones, para pasar gradualmente a lo psicológico, con los médicos de otras especialidades. Una forma indirecta y gradual de motivar a médicos o pacientes hacia la aceptación de la psicoterapia.

Gracias a todos por su valiosa colaboración. Parece que nos entusiasmamos tanto que este debate se prolongó mucho más de lo esperado. Nos mantendremos en contacto para compartir nuestras experiencias. Seguramente a los colegas y público en general en Latinoamérica y España les interesarán mucho sus aportaciones. Además, Mark (al Dr. Muse) nos han informado que se irán probablemente a vivir a España Uds. en 1987.

MM: Así es. Gracias y hasta pronto.
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Dres. Muse y Kertész.

Apéndice 1: Resumen del Análisis Transaccional

Siendo el Análisis Transaccional la principal escuela que empleamos dentro del enfoque general Multimodal, y por sus especiales características que detallaremos más abajo, incluiremos un Resumen de sus 10 instrumentos y sus principales posibilidades de aplicación.

Las 12 principales características del A.T.

(De las cuales, varias se superponen con las que poseen todas las nuevas ciencias de la conducta).

1. Es una filosofía positiva y de confianza en el ser humano. "Yo estoy bien, tú estás bien". "Todos nacemos príncipes y princesas: es nuestra educación la que nos transforma en "sapos".

2. Sigue el modelo del aprendizaje, no el de enfermedad. Un modelo de capacitación y reaprendizaje.

3. Es sencillo. Su vocabulario es simple, diario, comprensible para un niño de 8 a 10 años y para el Niño que llevamos dentro de nosotros.

4. Es natural. Se ajusta a las leyes biológicas que gobiernan nuestro organismo y sus intercambios con el medio ambiente, físico y social. 

5. Es objetivo. Todas sus suposiciones son verificables. No se va en teorías complicadas, indemostrables.

6. Es diagramable. La mayoría de sus "instrumentos" se puede representar con gráficos sencillos, facilitando la captación visual por el hemisferio derecho, junto con sus potentes conceptos teórico-prácticos para el hemisferio izquierdo del cerebro.

7. Es predictivo. Observando los signos de conducta y conociendo la historia personal del individuo, es deducible que si continúa con el "programa" o argumento de vida actual, tenderá a resultados predictibles: éxito, fracaso, determinadas enfermedades, terminar preso, fundido, hasta la muerte. Para mayor confiabilidad, deben combinarse la observación del comportamiento actual con la historia (biografía) personal, el cuestionario de Conductas Parentales (MAPA) y el análisis de las imágenes y sueños. Si todo coincide, es casi tan confiable como un horóscopo (?!).

8. Es preventivo. Las pequeñas "muestras de conducta", conductas verbales o no verbales en los primeros momentos, al iniciar trato con alguien, nos dan a entender a qué tenderá la gente. Asimismo, al conocer nuestro perfil de personalidad transaccional (ver HISTORIA PERSONAL, IPPEM, 1985) y observar los signos de conducta de los demás, dispondremos de nuevas opciones para dirigir nuestra vida. Ejemplo: en un grupo terapéutico, Carlos se ríe contando que su pequeña empresa bajó mucho las ventas y está endeudado. Eso nos indica que internamente, a su Padre (cualquier figura de su infancia que lo influenció) le divierte que él fracase. Lo confrontamos diciéndole que no, que "eso no es divertido. ¿Cuál es su emoción auténtica?". Al tomar contacto con su miedo y tristeza, Carlos puede pensar con más claridad y tomar las medidas apropiadas. Eso le ayudará a prevenir males peores.

9. Es efectivo. Por fijar objetivos claros y realistas y combinarse con otros métodos efectivos, un analista transaccional con buena formación logra el cumplimiento de los "contratos de cambio" en un 90% de los casos, en 80 a 100 horas de terapia, casi siempre grupal. Es también muy potente en otras áreas, como la educación, las relaciones familiares, las ventas, el manejo del personal, etc.

10. Es integrable. Siendo un marco de referencia claro y lógico, se combina óptimamente con otras escuelas. Con el A.T. en todo momento sabemos qué estamos haciendo, con qué objetivo y cómo sabremos cuándo el objetivo está cumplido. Como toda escuela, el A.T. es incompleto y debe completarse con las que se apoyan sobre las Modalidades que no cubre. Recordemos que el A.T. es TETRAMODAL: cubre lo Afectivo, Cognitivo, Conductas y Social.

11. Es contractual. En el A.T., el "Contrato" terapéutico es una "meta objetiva de cambio positivo de conducta". Recordemos algunos ejemplos: "Bajar medio kilo por semana hasta llegar a 60 kg."; "Mirar a los ojos cuando hablo"; "Responder directamente a lo que me dicen"; "ganar un 50% más".

12. Es igualitario. Según su filosofía básica, todos nacemos con igual valor y derechos. Descarta lo solemne y pomposo. Berne decía que si un visitante entra a un grupo terapéutico transaccional, al comienzo puede tener dificultad en distinguir quién es el terapeuta, por lo informal de la reunión. "Yo estoy bien, tú estás bien".
Los 10 Instrumentos del Análisis Transaccional

(ver ANALISIS TRANSACCIONAL INTEGRADO, IPPEM, 1985)

(Cada instrumento consiste en un concepto teórico y una serie de técnicas correspondientes).

1. El esquema de la personalidad: Padre, Adulto y Niño
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	En la práctica, el estado Padre se divide en Padre Crítico y Padre Nutritivo.

PADRE Crítico: representa la puesta de límites, las normas. Puede ser positivo o negativo, según los tipos de mensajes que emplee.

PADRE Nutritivo o Protector: apoya, nutre, consuela. Fluctúa de lo auténticamente protector a lo sobreprotector o meloso.
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	ADULTO: lo racional. Tiene también aspectos positivos, éticos y otros fríos, deshonestos, como en el caso de los delincuentes y estafadores.
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	NIÑO LIBRE: lo auténtico, biológico, sensual, intuitivo, creativo. Puede tener una parte grosera, egoísta.

NINO SUMISO: obedece a las órdenes y disciplina. Con una porción desvalorizada, temerosa.

NINO REBELDE: desafía a la autoridad, con o sin motivo válido. Llega a veces a actuar de modo violento.


2. Análisis de las transacciones
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	Estos diagramas, llamados “funciona-les” por demostrar cómo funcionan los estados del Yo, se emplean para graficar los intercambios de estímulos y respuestas entre el PAN de un individuo y el PAN de otros).


3. Las "caricias" o estímulos sociales

Una "caricia" es un estímulo social de un ser vivo a otro, que reconoce que éste existe. Se dividen en:

a) ADECUADAS: fomentan el bienestar. Ej. "Confío en ti", 

INADECUADAS: son perjudiciales. Ej. "¡Qué bárbaro! (riéndose). ¿Así que fuiste a Mar del Plata en 4 horas? "(fomenta un accidente).

b) INCONDICIONALES: se dan por el mero hecho de que el otro existe. "Te quiero".

CONDICIONALES: se emiten sobre una determinada conducta. "Qué lindo mapa", o bien, "¡Inútil! ¿Otra vez te equivocaste?".

c) POSITIVAS (AGRADABLES): en el momento de recibirse, gustan. Por ejemplo, una caricia en la cabeza, un elogio. Pero pueden ser inadecuadas, como en el ejemplo de correr con el coche a gran velocidad.

NEGATIVAS (DESAGRADABLES): inducen a emociones o sensaciones desagradables al recibirse. Como ser, críticas, golpes. Pero algunas son adecuadas, "Has llegado tarde dos veces esta semana. Espero que cumplas tu horario".

d) FÍSICAS (las más potentes): VERBALES; GESTUALES; ESCRITAS

4. Las posiciones existenciales (o posiciones psicológicas)

Las Posiciones Existenciales se refieren a la forma en que nos percibimos a nosotros mismos y en relación con los demás, mediante pensamientos, imágenes o sentimientos.

Las graficamos con el siguiente diagrama:
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	En la escala de la izquierda, nos evaluamos a nosotros mismos. Nótese que en el Área realista colocamos nuestros aspectos positivos y negativos, así como los de los demás. Por fuera del Área realista, sólo notamos lo Positivo (exageradamente) o lo Negativo. El Área realista es propia del estado del Yo Adulto. El resto, reside en el Niño o el Padre.
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	Este es el diagrama de las Posiciones Existenciales, que son 5.

1. REALISTA: Yo estoy bien, tú estás bien (con nuestros defectos y limitaciones). También se denomina, OK-OK Realista.

2. DESVALORIZADA: Yo estoy mal (inferior), tú estás bien (NO OK-OK).

3. PARANOIDE: Yo estoy bien, tú estás mal. (OK-NO OK).

4. MANIACA: Yo estoy bien, tú estás bien (descalifica todo lo negativo) OK-OK Maníaca.

5. NIHILISTA: Yo estoy mal, tú estás mal. NO OK-NO OK. Todo es un desastre, nada sirve).

A veces, para mayor brevedad, empleamos los signos:

1. REALISTA: +/ +

2. DESVALORIZADA: —/+

3. PARANOIDE: +/‑

4. MANÍACA: +/+

5. NIHILISTA: -/-




Ejercicio No 6: Ejemplos de mi funcionamiento en Posiciones Existenciales.
Escriba ejemplos personales de funcionamiento en cada Posición Existencial:

Cuando estoy en cada posición, pienso/hago/siento que:

En la REALISTA (+/+) 


En la DESVALORIZADA (—/+) 


En la PARANOIDE (+/—) 


En la MANÍACA (+/+) 


En la NIHILISTA (—/—)


Consulte los resultados con algún allegado y aplique la técnica a su vida diaria.

Ejemplos, en este caso ante un mismo estímulo, para comparar cómo responde en cada Posición. Supongamos que el estímulo es: "Van a despedir un 30% del personal en la empresa donde trabajo". Posibles respuestas en cada posición:

1. REALISTA: El riesgo de que me toque a mí el despido no es muy elevado, dado mi desempeño y la utilidad que brindo a la empresa, pero por las dudas estudiaré que alternativas tengo por si me toca

2. DESVALORIZADA: Seguro que me van a echar a mí. Si hubiera sido más efectivo...

3. PARANOIDE: A mí es imposible que me saquen. A cualquiera de los demás inútiles sí. Pero si llegan a pretenderlo, les haré un juicio que terminará con la empresa.

4. MANIACA: Deben ser rumores falsos. Todo va a andar bien. Y si fuera cierto, que no creo, empleos son los que sobran.

5. NIHILISTA: ¡Qué otra cosa se podía esperar! Nos vamos a morir todos de hambre.

5. La estructuración del tiempo

Según Berne, existen 6 y sólo 6 modos de "llenar" el tiempo, que llamó:

1. AISLAMIENTO: estando solo, o bien en compañía pero sin comunicarse. Formas positivas: meditar, estudiar, descansar, escuchar música. Negativas: retraimiento por timidez o resentimiento.

2. RITUALES: Hay transacciones pero son simples y estereotipadas, repetitivas. Positivos: saludos, ceremonias. Negativos: rituales obsesivos como lavarse mucho las manos, dar vueltas antes de comenzar una tarea.

3. ACTIVIDAD: es hacer algo, ya sea intelectual o físico. Un deporte, trabajar, leer, jugar. También lo es afeitarse, manejar un automóvil. Se puede hacer solo o en compañía.
4. PASATIEMPOS: son simples charlas: transacciones superficiales que sirven, justamente, para "pasar el tiempo", intercambiar algunas caricias, también superficiales, o ir conociéndose. Berne, con su humor habitual, les asignó nombres característicos: “¡¿No es terrible?!... cómo está la juventud... el precio de la carne... lo mal que está el tránsito...", etc. "General Motors/Ford" (reservado para hombres): "¿Viste el nuevo modelo? qué línea... pero el anterior tenía mejor chapa..."

5. JUEGOS PSICOLÓGICOS: Son “una serie de transacciones ulteriores con parte oculta, inconciente, que progresan hacia un resultado previsible”. En otras palabras, intercambios que tienen un nivel aparente, llamado social, que es aceptable socialmente, y otro oculto, psicológico, que detenta las verdaderas motivaciones, generalmente inaceptables concientemente. También tienen nombres especiales: "Esta vez te agarré, desgraciado"; "Pobrecita yo"; "Si no fuera por ti"; "Alcohólico"; "Sólo trato de ayudarte", etc. (Ver ANALISIS TRANSACCIONAL INTEGRADO, Kertész, y LOS JUEGOS EN QUE PARTICIPAMOS, Berne).

6. INTIMIDAD: Es al mismo tiempo, el tipo de relación más gratificante y más riesgosa de todas las maneras de llenar el tiempo. En ella se parten abiertamente, sin defensas, los pensamientos y sentimientos más íntimos.

Aquí las caricias son incondicionales. No hay motivaciones ocultas, ni se pretende sacar provecho el uno del otro. Pero esta experiencia no siempre es agradable. Dar un pésame por un fallecimiento, proteger a niño que acaba de tener una pesadilla, son experiencias dolorosas, auténticas.

Ejercicio Nº 7: Intimidad
Recuéstese en un sillón o cama, en un ambiente tranquilo. Cierre los ojos, respire lenta y profundamente, dejando que sus músculos se relajen… Ahora, evoque el rostro de una persona querida que ya no volverá ver... vea sus ojos, los rasgos uno por uno... cuando lo haya reconocido en sus detalles, háblele mentalmente, diciéndole lo positivo negativo que vivió con esa persona, y sus emociones... imagine las respuestas... cuando termine el diálogo, despídase, diciendo que aunque no la vuelva a ver, la recordará siempre...

Al finalizar, abra los ojos y escriba su experiencia. ¿Qué fue sintiendo?

Ejercicio Nº  8: El Tempograma por roles
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Anote en una hoja, el tiempo aproximado que dedica a cada Área y Rol fundamental, 

los días laborables y no laborables.

	ÁREA
	DIA LABORABLE
	DIA NO LABORABLE

	Mente (pensar)
	
	

	Cuerpo (Cuidados, higiene)
	
	

	Trabajo
	
	

	Estudio
	
	

	Pareja
	
	

	Familia
	
	

	Tratamientos
	
	

	Social
	
	

	Hobbies
	
	

	Deportes
	
	


¿Qué conclusiones sacó? ¿Quiere modificar algo del manejo de su tiempo?

Si es así, haga un contrato consigo mismo: "Dedicaré una hora por día a la lectura los días laborables y 2 al deporte por semana, los lunes y viernes", etc.

6. Emociones auténticas y sustitutivas ("rebusques")

Berne separó a las emociones en a) Auténticas (propias del Niño Natural); b) Sustitutivas: del Niño Adaptado. Esta importantísima distinción es fundamental para comprender y modificar nuestra vida afectiva.

Prácticamente en todas las familias, alguna emoción es rechazada o ignorada, por algunos o todos sus miembros. Unas son aceptadas para los varones, otras para las niñas, o bien, según los roles adjudicados a cada hijo, reforzadas o descartadas. Por ejemplo, es habitual que se prohíba a los varones mostrar tristeza o miedo: “Los hombres no lloran”... “No seas cobarde”... Y a las niñas, se les suele prohibir la rabia: “No de mujeres... Eres mala, nadie te va a querer si te enojas”. Claro está que existen muchas excepciones.

Esas emociones no aceptables suelen ser sustituidas por otras, acordes con los valores de cada grupo familiar. Berne las llamó "rackets" que tradujimos a la jerga porteña como "rebusques", porque uno se las “rebusca” para sentir una y otra vez el sentimiento que el Padre interno le impone

Ejemplos frecuentes de sustitución:

Rabia — tapada por tristeza o culpa

Tristeza — tapada por falsa alegría o falsa rabia (inconscientemente).

Para simplificar, consideramos sólo 5 emociones auténticas, que son las mismas que experimentan los animales superiores. En el siguiente cuadro, las consignamos en el área del Niño. Las auténticas para el Niño Libre; las sustitutivas, para el Niño Adaptado. A estas últimas las dividimos por Posiciones Existenciales.

Ejercicio Nº 9: Mi emociograma
En el diagrama, marque las emociones auténticas que puede sentir y expresar, y luego los "rebusques" que percibe en sí mismo. No confunda la tristeza auténtica con depresión, ni la rabia auténtica con "falsa rabia". Para mayor información, ver ANALISIS TRANSACCIONAL TEGRADO, pág. 295.
[image: image23.jpg]eAlegria
¢ Afecto

e Miedo
e Rabia
s Tristeza

-+ +/-

+/+

-

Falsa rabia.
Resentimiento.
Celos.
Sadismo.
Rivalidad
Triunfo maligno

Falsa alegria.
Falso afecto.
Fobias.
Ansiedad.
Depresion.
Culpa.
Inadecuacion,|
Confusion.
Vergiienza

Falsa alegria.
Falso afecto.

\_/

Desesperacion.
Melancolia.
Envidia





7. Los juegos psicológicos

Habiendo ya definido qué son, remitimos al lector al ANALISIS TRANSACCIONAL INTEGRADO para mayor información. Sólo describiremos uno de los modelos para analizar los Juegos Psicológicos: El Triángulo Dramático.

Berne descubrió que los alcohólicos y otros adictos, no están "solos" en su problema, sino que interactúan en su rol de "Víctima" con otros individuos, que desempeñan los roles complementarios de Salvador y Perseguidor.

El Salvador aparentemente quiere ayudar a la Víctima, pero en realidad lo necesita adicto. ¿Si no la quién va a salvar? Además, corre el riesgo de caer en el rol de Víctima si el otro se sale.

El Perseguidor, a su vez, requiere alguien para descargar sus frustraciones y demostrar lo recto y moral que es. Karpman diagramó estos roles en el Triángulo Dramático, que llamó así porque sus roles se hallan en todo buen drama teatral o literario.


P (Perseguidor): Critica, reprocha. Posición Existencial: OK-NO OK (+/—)

S (Salvador): Sobreprotege, no deja crecer, no pone límites adecuados 

V (Víctima): Es el que consume tóxicos (drogas, alcohol, comida en exceso, tabaco, etc.).

En realidad, por lo menos dos de estos roles están presentes en todo Juego Psicológico, o bien los tres, y no solamente en el Juego de "Alcohólico", que detenta los tres Roles.

Ejemplos:

	Nombre del Juego
	Roles

	"Esta vez te agarré, desgraciado"
	Perseguidor, Víctima

	"Solo trato de ayudarte"
	Salvador, Víctima

	"Tribunales"
	Perseguidor, Salvador y Víctima


Estos roles son falsos, porque remedan lo genuino. Son aprendidos en la infancia y luego actuados en edades mayores. Un Perseguidor auténtico es un inspector honesto; un Salvador real, una vecina que ayuda un chico que no recibe afecto de su familia. Una Víctima auténtica, alguien perseguido por su raza, sexo o ideas.

En el transcurso de un Juego, los Roles van variando hasta terminar en el Rol definitivo de cada uno. De ahí las flechas en varias direcciones en el diagrama. Por ejemplo, la esposa de un alcohólico pasa de Perseguidora (lo denigra cuando él está por salir al bar), a Salvadora cuando vuelve beodo y lo higieniza al vomitar); luego lo acuesta. Por la mañana, ella se lamenta de su "mala suerte", llorando: pasa a Víctima, y tal vez él algo recuperado, la Salve, consolándola, prometiendo que todo va a cambiar.
8. El argumento de vida

Es un plan o "programa" concebido por el Niño en la infancia, bajo las influencias parentales, y luego olvidado o reprimido, pero que prosigue su influencia en nuestra conducta.

Reemplaza al concepto mágico de "destino". Como todo programa, implica qué hacer y qué no hacer, y tiene, como los Juegos Psicológicos, un final definido. Cuando el Argumento es nefasto, termina con cárcel, hospitalización, enfermedades crónicas o muerte. Siendo menos deletéreo, con fracasos, soledad, mediocridad.

Como todo plan formulado por un niño pequeño, es necesariamente ineficaz y limitado, así como rígido por anclarse en el pasado. Nos quita opciones. Clasificamos a los planes de vida en 5 categorías, a grandes rasgos:

1. TRIUNFADOR: Cumple las metas realistas que se propone, no está sujeto a un argumento rígido, se comporta con ética, da y recibe afecto.

2. GANADOR: Cumple las metas que sus familiares le fijaron. A veces, en la mitad de la vida (35 a 45 años) se rebela y hace lo que siempre deseó.

3. TREPADOR: Cumple sus metas, sin importar a quién dañe. Le falta ética y no es capaz de verdadero afecto.

4. NO GANADOR: Su argumento de vida le limita en diversos grados, se debate en la mediocridad; es el "hombre pequeño".

5. PERDEDOR: Generalmente, fracasa en lo que se propone. Tiende a terminar con "o": Solo. . Fundido... Preso... Enfermo... Muerto.
¿Cómo detectar nuestro Argumento de vida inconsciente?

En terapia con Análisis Transaccional, empleamos cuatro métodos: 

1. Observación de la conducta presente. Ciertos signos del comportamiento denotan las tendencias del "programa" interno: tensión muscular, retraerse en los grupos, criticar continuamente, accidentes a repetición.

2. Conductas parentelas: Hemos listado más de 300 comportamientos importantes de los familiares en el test MAPA (Cuestionario de Conductas Parentales). El interesado marca cuáles le corresponden, y luego consulta la equivalencia de cada una en el código de los "mandatos". Por ejemplo: Si algún familiar lo "criticaba cuando hacía preguntas", lo traducimos como el mandato "No pienses".

En nuestra estadística de varios miles de casos, alrededor del 85% de los mandatos se cumplen en el presente, lo cual es predictivo de las tendencias futuras. Y también preventivo de peligros a que el paciente está expuesto.

3. Historia Personal: La biografía del cliente arroja a menudo datos útiles para detectar su argumento de vida.

4. Sueños e Imágenes. Los contenidos de los sueños y la Imaginería (se le pide al sujeto que cierre los ojos y vea escenas de su futuro) también son de gran utilidad, máxime por aportar datos no concientes y codificados en lenguaje visual.

Cuando las CONDUCTAS ACTUALES, 
COINCIDEN...

COMPORTAMIENTOS PARENTALES,
El diagnóstico del

LA HISTORIA PERSONAL y LOS SUEÑOS
Argumento es altamente 

E IMÁGENES
confiable, como ya lo expresamos     

                                                                             más arriba.

9. El miniargumento

Diagnosticar el Argumento es casi siempre dificultoso. En "A.T. en Psicoterapia" (1961) Berne esbozó algunas secuencias de comportamientos que podían facilitarlo (el caso de la Sra. Tatter). Alrededor de 1974, el psicólogo americano Kahler intentó un modelo para la simplificación del Argumento, algo así como "verlo en pequeño", que no resultó como lo deseaba. Sin embargo, tiene su utilidad, porque es simple y atractivo, y provee información útil.

Lo llamó el "Miniargumento". Consiste realmente en una secuencia de pensamientos y conductas, "un proceso segundo a segundo por el cual el individuo impele su Argumento, o bien permanece en OKness". Estando en "No-OKness", su ideación y conductas son inadecuadas. En "OKness", en cambio, está en el justo medio.

Por razones de espacio, sólo describiremos aquí los 5 "Impulsores", llamados así por inducir (impulsar) el comienzo de conductas inadecuadas que nos "meten" en el Argumento. Cada Impulsor representa una en alguna variable: Transcribimos la pág. 73 del MAPA (Kertész et. al. 1979).

	IMPULSOR
	ASPECTO QUE AFECTA
	EFECTO PRINCIPAL QUE PROVOCA

	1. “Apúrate”
	Velocidad, manejo del tiempo
	Aceleración excesiva para decidir o actuar, en detrimento de la eficacia.

	2. “Complace / complá-ceme”
	Prioridades en dar y recibir (intercambios con los demás)
	Falta de equidad en los intercambios: dar mucho más o exigir mucho más de lo adecuado, Desca-lificación de las propias necesidades.

	3. "Sé fuerte"
	Interdependencia
	Falta de expresión de las emociones.

Incapacidad para inter-dependencia normal.

Excesiva independencia

	4. “Sé Perfecto”
	Exactitud, detallismo

Manejo de la información
	Excesivo perfeccionismo.

No se distingue lo funda-mental de lo accesorio. Demora excesiva en to-mar decisiones o realizar tareas.

	5. “Trata más/Esfuérzate más”
	Efectividad en fijar o cumplir metas
	Excesivos esfuerzos inú-tiles o bien no relevantes para los objetivos Per-cepción errónea del pro-blema que aparece como insuperable o mucho más difícil de lo que real-mente es.


Ejercicio Nº 10: Autodiagnóstico de mis impulsores

En el cuadro siguiente, marque en los casilleros lo que corresponda a su autodiagnóstico. Es también ilustrativo que observe a quienes le rodean en cuanto a estos signos de conducta.

El cuadro fue extraído de ANÁLISIS TRANSACCIONAL INTEGRADO, pág. 409.
Tabla para diagnostico de Impulsores. 

	Impulsor
	
	Tonos
	Gestos
	Postura
	Expresiones faciales

	Sé Perfecto
	Por supuesto    (
Exactamente    (
Eficazmente     (
Obviamente     (
Claramente      (
Completamente(
Información no relevante         (
Detallismo       (
	Controlado(
Exigente   (
Aguzado   (
	Cuenta con los dedos(
Se rasca la

Cabeza   (
Levanta el Índice     (
	Erecto         (
Rígido         (
	Severa      (

	Sé Fuerte
	Sin comentarios (
No me importa (
Yo me arreglo  (
Hay que aguantar         (
	Duro         (
Monótono (
	Manos rígidas    (
Brazos cru-zados     (
	Rígido         (
Cruzado de piernas       (
	Duro         (
Frío           (
Moldeado   (

	Apúrate
	Tenemos que apurarnos (
Empecemos ya(
“¿Y...?” (
Habla rápido(
	Sube y baja(
Tembloroso(
Impaciente(
	Se retuerce( 

Golpetea con los dedos(
Agita la pierna(
Va y vuelve(
	Se mueve rápidamente(

	ceño fruncido(
Ojos movedizos(

	Trata más
	Es duro           (
Es difícil          (
No puedo        (
No sé              (
Lo intentaré     (
Eeee...            (
Ejem...            (
Bueno,...         (
	Plañidero   (
Impaciente(
	Atenaceado(
Moviendo los puños        (
	Sentado hacia adelante     (
Codos sobre las piernas  (
	Ceño ligeramente fruncido     (
Aspecto perplejo     (

	Complace
	Tú sabes         (
Podrías tú       (
Puedes tú        (
Por favor         (
¿Qué le cuesta?(
¿Qué le hace?  (
Cómo no         (
	Alto           (
Lloriquean-

te             (
Seductores(
Suplicante (
Envolvente(
	Manos extendidas (
Cabeza inclinada    (
	Asiente con la cabeza repetidamente(
	Cejas levantadas (
Desvíe la mirada      (


10. Dinámica de grupos 

Dado que este Instrumento excede los límites de esta breve obra, nuevamente recomendamos al lector la consulta de ANALISIS TRANSACCIONAL INTEGRADO. Y para mayor extensión: "The structure and dynamics of organizations and groups" de Berne, Grove Press, 1963.

Con esto queda concluido el Resumen de Análisis Transaccional. El Curso Introductorio al A.T., que dictamos una vez por mes, con una duración de 9 horas, permitirá al lector interesado la vivencia personal de estos interesantes Instrumentos de autocomprensión y cambio positivo, así como la comprensión de los demás individuos y grupos.

Apéndice 2: Transcripción explicada de dos entrevistas terapéuticas

Primera entrevista: Dr. R. Kertész (RK) con la Sra. S., de 42 años, tres hijas, ama de casa, esposo profesional, 42 años, empleado, sufrió un infarto hace un año.
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Diagrama de Áreas de Conducta y Roles fundamentales de la Sra. S.

De acuerdo a nuestra modalidad, primero llenamos este diagrama para ubicar a grandes rasgos la situación y logros actuales de cada paciente, para recién después preguntar por el motivo de consulta. Este se comprende mucho mejor en el contexto del diagrama, que permite además formular con claridad los objetivos de cambio de cada Área y Rol
	Transcripción de la entrevista de admisión
	Explicación y comentarios

	RK: ¿Cuál es su motivo de consulta?
	El terapeuta inquiere el motivo de consulta, atento a los signos de conducta verbales y no verbales. Adopta la misma posición corporal de S.


	S: Cada vez me siento más encerrada..., sin ganas de salir... Deprimida... me cuesta iniciar el día (con voz tenue, temblorosa)
	

	RK: Cuénteme algo más.


	

	S: Tengo miedo, Creo que tengo miedo a todo.


	

	RK: ¿Cuándo comenzaron estos miedos?


	

	S: Me he sentido... últimamente... no sé bien hace cuando... eee... sin ánimos, sin voluntad... de pronto reconocí que necesitaba ayuda y dije sí, voy a ir. Y después digo (cambiando la voz a más autoritaria): No, para qué, si yo sola puedo manejarlo, puedo manejar mi situación.


	No responde a la pregunta. No está consciente de la fecha de iniciación de un posible cuadro depresivo. Una parte de ella (su Adulto) decide consultar. Otra parte, presente en un diálogo interno, tal vez el Niño Rebelde, dice que "puede sola". Es también el Impulsor: SÉ FUERTE (no pidas ayuda).

	Pero no. Cada vez que quiero emprender algo... (la voz se estrangula, queda mirando hacia abajo, las manos apretadas).


	

	RK: Quisiera hacerlo sola y no puede. Ahora, tuvo un diálogo interno, ¿verdad? Una parte suya quiere ayuda y otra quisiera arreglarse sola, como lo vino haciendo seguramente hasta cierto momento.


	Para establecer "rapport", el terapeuta verbaliza lo que observó, tocando levemente las manos de la paciente. Emplea el Adulto y, al mismo tiempo, el Padre Nutritivo, apoyando al Niño desvalido de S. Posiblemente, si toma conciencia de la época en que comenzaron sus temores, se conectará también con eventos que le causan mucha angustia, y al no confiar aún en el médico, da vueltas sobre el tema.

	S: Sí, es cierto (mira fugazmente al médico a los ojos, luego los vuelve a bajar). Y bueno, y no sé, y... cuánto hace que tengo miedo, pero este año (vuelve a la pregunta sobre el momento del comienzo de miedos), cada vez más y ya hasta la semana pasada, dije. ¡Sí!


	

	(Se refiere a la decisión de pedir la entrevista).


	

	Temo salir tarde, no vuelvo sola, si es de noche.


	

	RK: Estos temores, hace bastante que los tiene, pero ahora recrudecieron más, ¿verdad?


	

	S: Si, claro, siempre fui mie... de tener miedo, pero últimamente, salgo siempre en coche, ¿no es cierto?


	


	RK: ¿Maneja Ud.?


	El terapeuta desea saber si existe alguna fobia a conducir, o si la paciente necesita compañía y la obtiene viajando con alguien.

	S: Sí.


	

	RK: Bien


	

	S: A todos lados me voy en coche. De pronto, quise viajar en colectivo, y al escuchar a la gente, me sugestiono con facilidad. Todo el mundo habla de lo que pasa, de asaltos, problemas, robos. Miro a le gente que va a subir y ya siento el miedo.


	

	RK: ¿Teme que la asalten o la roben?


	El médico inquiere mayor información para detectar a qué tiene realmente temor S. El lenguaje de ésta es poco preciso, vacilante, siguiendo el curso errático de su pensamiento. RK hace una nota mental de fijar un contrato para "Hablar con frases breves y terminar el tema".

La madre falleció hace poco más de un año, a los 60 años de edad, atropellada por un automóvil. El terapeuta busca alguna relación en el Niño de S. entre sus síntomas y el accidente de su madre, y la afección de su esposo.

	S: Sí, además como que... tengo miedo a la muerte... siempre que tengo algo voy al médico... cuando me duele cualquier cosa... pienso que me voy a morir.


	

	RK: Entiendo. Ese accidente que sufrió su mamá, S., ¿cree que aún le sigue influyendo? ¿Y cree que se despidió de ella, o que le falta algo en ese sentido?


	

	S: (mirando hacia abajo, con voz muy tenue): No sé.


	

	RK: No sabe. Bueno. ¿Y cómo influyó en Ud. el infarto de su esposo?


	

	S: (voz baja): Muy mal.
	

	RK: ¿Alguien le brinda amparo y protección actualmente?


	RK explora la red social de S. en busca de figuras protectoras.

	S: Nadie...
	

	RK: Tome mi mano (le extiende la mano derecha). ¿Cómo siente mi mano?


	Establece contacto físico con la mano en forma protectora (caricias físicas), para ir "grabando" en la paciente el circuito afectivo (Padre Nutritivo a Niño Libre) del cual ésta carece.

	S: (largo silencio). Luego tiende a retraer su mano con pequeños movimientos


	

	RK: ¿Quiere retirar su mano? ¿Tal vez crea que va a depender de mí? Una cosa es pedir y recibir protección en algún momento necesario, y otra depender.


	Aclara la diferencia entre protección (Niño Libre a Padre Nutritivo) y dependencia (Niño Sumiso negativo a Padre Nutritivo sobre-protector). Aún no usa el vocabulario transaccional, que S. desconoce, pero el terapeuta piensa y actúa transaccionalmente.

	¿Su papá tampoco la protege?
	

	S: (emocionada). No tengo relación con mi papá.


	


	RK: Está en un momento difícil para Ud. Pero aunque su madre viviese, tuviera buena relación con su papá, y su marido estuviera sano, igualmente Ud. necesitaría buscar otros horizontes: funcionar en los roles que tiene vacíos. (señalando el Diagrama de Áreas y Roles fundamentales). Últimamente, su rol de mamá disminuyó bastante, ¿verdad?


	Luego, el terapeuta le señala su falta de funcionamiento en los Roles de Trabajo, Estudio y Tiempo Libre.

	S: Sí... me siento sola, siento que no hago nada, y que cada vez estoy más pendiente de mis hijas, nada más que de mis hijas. Y creo que una de ellas, que antes salía a hacer algún mandado, ya no sale... tengo la sensación de que ella está cada vez más dependiente de mí.


	En lenguaje "cenestésico" basado en lo que siente, S. expresa que su único rol remanente es el de madre. Pero como sus hijas van creciendo, la única alternativa de esta mujer es mantener a alguna de las niñas "sin crecer", para poder perpetuar su rol maternal.

	RK: Entiendo. Esta niña depende demasiado de Ud... ¿Tal vez sea una forma que ella descubrió para protegerla a Ud.


	Una de las mellizas de 13 años intuye esto y asume el rol de Víctima para que S. la pueda "salvar", evitando que sea la mamá la que caiga como Víctima. Gran dificultad de S. para pensar con su Adulto y comprender cómo está sobreprotegiendo a su hija.

	S: Y no sé... no sé cuál es la situación.


	

	RK: Veamos cómo siente Ud. la posibilidad de hacer algo en los roles restantes.


	

	S: Pensé en trabajar, pero a esta edad, comenzar de nuevo...


	

	RK: Lo habitual es que esta crisis se presente alrededor de los 35 años. En su caso apareció a los 42.


	

	S: Sí... volviendo a mis hijas, Adriana la tengo como si fuera más chica...


	

	RK: Si viera una imagen de ella, ¿a qué edad la vería?


	

	S: (mira hacia arriba y a la izquierda: imagen evocada): Como de 6 años (se ríe)...


	El terapeuta decide no insistir en esto por ahora e invitarla, mejor, a desarrollar otros roles, en vez de disminuir el único rol que le da alguna satisfacción: el de madre.

	RK: ¿Qué posibilidades de trabajar tiene?


	

	S: Yo quedé muy... cuando vivimos afuera hasta hace dos años, por el trabajo de mi marido, yo no tenía nada que hacer allí, más que cuidar mi hogar. Ahora me cuesta mucho más volver a comenzar. Estábamos aislados de todo, en una provincia, en un pueblo muy pequeño. El quiso irse (da énfasis a esto, con cierta rabia).


	


	RK: ¿Por qué?


	Aparece rabia y resentimiento de S. denotado en el tono de voz y apretando los labios, posiblemente debido a haber complacido a su marido al mudarse a un área aislada, donde ella no hacía más que cocinar y cuidar a sus hijas.

Un conflicto de roles: para favorecerse el esposo impone la vivienda en un lugar alejado, donde le es imposible trabajar o relacionarse socialmente a su esposa. Modelo Ganar (él) Perder (ella).

	S: Porque ese trabajo le interesaba (como mordiendo las palabras). Volvimos cuando tuvo ese problema de salud.


	

	RK: ¿Sintió algo de rabia hacia su esposo?


	

	S: Sí (terminante). Me sentí...eso me trajo muchos problemas, le tomé mucho rencor.
	

	RK: Sexualmente, ¿cómo se siente con él?


	

	S: Desde ese año, fueron muchas cosas (no especifica cuál año).


	

	RK: Me imagino. Pero ¿qué pasó realmente?


	

	S: Me cuesta decirlo.


	

	RK: Podemos dejarlo para otro día.


	

	S: Sí, lo prefiero.


	

	RK: Si le parece bien, terminemos la entrevista fijando algunas metas a lograr, si nos seguimos viendo. (Señalando el Diagrama): empecemos por el trabajo. ¿Qué se le ocurre?
	No existiendo aún suficiente "rapport", S. prefiere retener cierta información. El terapeuta lo acepta, y pasa a fijar objetivos, para que S. se vaya con la sensación de esperanza de cambios, en vez de ahondar sistemáticamente en su patología y el pasado.

Empleando el diagnóstico breve provisto por el Diagrama de Áreas y Roles, pasa uno por uno sugiriendo metas.

S. se retira con tres Objetivos de cambio positivo, en la primera entrevista. El "rapport" obtenido es bueno, y el terapeuta está en condiciones de formular un programa terapéutico, con varios recursos:

1. El llenado de la Historia Personal, que ahorra muchas entrevistas (re-quiere entre 4 y 8 horas para su llenado, y está bien sistematizado).

2. Invitación a un grupo, que dará abundantes "caricias" y modelos de rol, de mujeres de la edad de S., con problemas similares 3. El Curso "101", que de acuerdo a nuestro modelo de aprendizaje, le proveerá información valiosa para comprender su situación y fijar alternativas. Allí conocerá más gente afín, por otra parte.

	S: Que me gustaría trabajar, pero no sé en qué.
	

	RK: (anotando): "Decidir en qué trabajar". ¿Está de acuerdo?


	

	S: Sí.


	

	RK: ¿Y en cuanto al estudio? 


	

	S: Por ahora no.


	

	RK: Bien. ¿Hace algún deporte o actividad física?


	

	S: Nada. Me gustaría hacer algo de gimnasia.


	

	RK: Podría combinarla con algo Social, por ejemplo, hacer alguna amistad con las señoras que conozca en el gimnasio.


	

	S: Podría ser.


	

	RK: "Gimnasia tres veces por semana" y "Dos amigas nuevas".


	

	S: Está bien.


	

	RK: Repasando: los Objetivos que convenimos son: 1. "Decidir en qué trabajar"; 2. "Gimnasia 3 veces por semana" y 3. "Dos amigas nuevas". Luego seguirán otros. Todo esto se refiere a QUE necesita. COMO lo consigue, habla de las técnicas que Ud. empleará. Por el momento, la vería sola de nuevo la semana próxima. Luego, podría asistir a un grupo de psicoterapia.


	

	Mientras tanto, le pido que llene la Historia Personal (se la muestra) y se anote para el próximo Curso 101 de Análisis Transaccional (le entrega el Boletín del Instituto con el Programa y fechas del Curso).

¿Alguna pregunta?


	

	S: Y... no sé si me animaré al grupo.


	

	RK: Podemos vernos alguna vez más, y luego la invito simplemente a presenciar un grupo. No está obligada, ni siquiera a quedarse toda la sesión, y habla si lo desea.


	

	S: Así es mejor. Gracias.


	

	RK: A Ud. Hasta pronto.


	


Segunda entrevista: Dr. Cecilio Kerman, con la Sra. N., 34 años, casada, 3 hijas, actualmente embarazada de 5 meses. Ocupa un cargo jerárquico en una empresa privada.

Perfil Multimodal resumido de N.

1. BIOLÓGICO: Disrritmia cerebral diagnosticada por electroencefalograma, zona parietal. Anemia: -3.500.000 glóbulos rojos. Estomatitis, aftosa. Estudios cardiológicos y neurológicos: negativos.

2. AFECTIVO: Angustia, llanto frecuente, por momentos desesperación. Miedos, depresión.

3. SENSACIONES: Pérdida del equilibrio, temblor, falta de aire, ahogos. Cefaleas.

4. IMÁGENES: Me veo como un león enjaulado. Imagino a mi esposo sin trabajo y que toda la familia depende de mi sueldo.

5. COGNITIVO: Miedo a volverse loca. Pienso en mis hijos; no quiero que me vean así, que piensen que la mamá está loca. No voy a poder salir de esto. Voy a terminar en un manicomio. Ideas de abandonar mi trabajo y quedarme con mis hijos.
6.  CONDUCTAS: Temblor. Llamados frecuentes a médicos. Desorden. Baja productividad.

7. SOCIAL: Aislamiento creciente. Padre inválido hace años por afección cardiaca. Su jubilación es insuficiente. La madre no trabaja ni trabajó nunca fuera de casa. Cuida los hijos de la paciente. El suegro falleció por infarto a los 44 años.
	Transcripción de la segunda entrevista
	Explicaciones y comentarios



	Dr. CK: ¿Tu motivo de consulta?


	Ante esta información que revela cierto grado de despersonalización, debe diferenciarse si el cuadro es debido a ansiedad o encierra riesgo de psicosis (locura). Decidimos explorar la etapa de Identidad (3 a 6 años de edad), además de profundizar el interrogatorio y estudiar su evolución futura con la terapia.

	N: Una serie de mareos y como ataques de nervios, y una sensación de vaguedad... como que no me están pasando las cosas a mí, de vacío. De golpe necesito pellizcarme para saber que las cosas me pasan a mí.
	

	CK: ¿Qué descubriste en la primera entrevista que tuvimos?


	

	N: No sé si descubrí, pero sí ordené muchas cosas que tenía muy dispersas, muy vagas y empecé a ordenar ese rompecabezas que me estaba asfixiando.


	Asociamos "rompecabezas" con sus cefaleas y "asfixia" con los ahogos.

	CK: ¿Cómo te sentís ahora?


	El terapeuta se dirige en el Modal "preferido" de la paciente (Afectivo o Sensaciones, al hablar de sentir).

La paciente aprendió en la primera sesión a transformar sus Sensaciones en Afectivo (emociones) y a expre-sarlas, si bien por ahora, en soledad. Suponemos que oculta sus emociones (tristeza, rabia) para proteger a sus allegados, pero las había transformado en Sensaciones (seudoenfermedades físicas) para lograr por lo menos pro-tección de los médicos. Su Impulsor principal es "Sé Fuerte". El terapeuta decide inducirla a pensar (Modal Cogni-tivo) con su Adulto, en vez de expresar sus conflictos solamente en términos de "sentir".

	N: Mejor. Siento momentos de debilidad, pero soy más capaz de... por hoy, si me siento mal, llorar un ratito. Me arden mucho los ojos en este momento pero como que puedo volcarlo mejor.


	

	CK: Es decir, que ahora podés mostrar tristeza.


	

	N: Sí, aunque sea sola, ¿no? pero puedo sacar un poquito más afuera.


	

	CK: Exacto. ¿Y qué crees que atenuó tus sensaciones de mareo? 


	

	N: ¿De mareo?... Sí, la sensación de vacío que no logra perderse y que me desespera mucho.


	

	CK: ¿Cuáles son los pensamientos que habías ordenado luego de la primera sesión?


	


	N: Esos pensamientos que ordené, fueron que yo hacía girar las cosas en torno a mí. Asumía cargas y cargas una tras otra y está bien, no es que ahora rehúya esas cosas pero por lo menos tengo un poco más claro que no voy 'a poder cumplir con todas, ¿no?


	"Girar las cosas": asociación con sus mareos y falta de equilibrio. Continúa el lenguaje cenestésico (Sensorial) y luego Visual (Imágenes) "tengo un poco más claro"...

	CK: Muy bien. ¿Y cuáles eran esas cargas, N.?


	El terapeuta responde en el Modal Sensaciones ("cargas") pero inducién-dola a pensar (Cognitivo) y a expresar gradualmente los problemas interper-sonales (lo Social) que produjeron, en opinión del médico, este cuadro.

Comienza a tomar conciencia de la "carga" que representa la excesiva dependencia egoísta de sus padres.

	N: Las cargas son que soy el único sostén de mis padres y bueno, que si yo no estoy, no van a tener cómo valerse, es un hecho, una realidad pero... a lo mejor tengo que tratar de que me pese menos, hacerlo igual pero que no me fatigue tanto, que no me acose.


	

	CK: ¿Tu papá está enfermo?


	

	N: Sí, un problema cardíaco, fibrila-ciones auriculares, está inválido Estuvo internado. Salió el viernes pasado y salió mal. Al principio me impresionó mucho porque lo veía mal, un color muy feo, inclusive no fui a verlo, cosa que hubiera hecho en otro momento, todos los días. Dejé de verlo tanto, pensando en mi estado (embarazo de cinco meses).


	La secuencia de N. parece ser: Imagen externa (del padre) - Afectivo Sensaciones (se fabrica síntomas físicos). Se protege luego de la primera sesión, disminuyendo su contacto con el padre, que cuenta con la esposa.

	CK ¿Tuviste alguna fantasía negativa respecto de tu papá?


	Intuición del terapeuta: ¿teme perder al bebé para salvar al papá, como una especie de sacrificio, y no dar más trabajo a la mamá? (no se lo dice a la paciente).

	N: Sí, sí, cuando lo ví él sábado pensé que me estaban ocultando algo. Quizás por mi estado...


	

	CK: ¿Qué te estarían ocultando? 


	

	N: Que pueda tener cáncer, o algo así, además del problema cardíaco.
	El terapeuta saca a la luz los temores de la paciente, mientras protege al Niño de ésta con el tono de voz y gestos.

	CK: ¿Temiste que se pudiese morir (con voz cálida)?


	

	N: Sí (agachando la cabeza).


	

	CK: ¿Será ese el vacío que estabas sintiendo, el que dejaría la muerte de tu papá?


	

	N: Podría ser.


	

	CK: ¿Qué otro pensamiento ordenaste?


	

	N. Que además de sostener a mis padres, también sostengo un pasar en mi propia casa y anoche mi marido me dijo, y no es la primera vez: "¿Qué vas a hacer? ¿Vas a pedir licencia? ¿Cómo te las vas a arreglar con tu trabajo?"... Hace cosa de quince días le dije que estoy mal, que soy una persona responsable, cómo voy a hacer una cosa por el estilo. Entonces le dije que estoy mal, y el lunes no voy a ir; si me quieren creer que me crean y si no, que me manden al médico. Y entonces anoche me dijo: "¿Y te extendió el certificado la doctora?". Me volvió a insistir en el tema, ¿no? Entonces lo miré muy serenamente y le dije: ¿Qué es lo que pasa? No es que yo crea que mi trabajo es el que sostiene todo en esta casa. Quizás vos me estés impulsando el miedo de que yo deje de trabajar, que haya menos ingresos, que baje el nivel de vida, porque en realidad para mí, el sueldo en definitiva no es,... no lo uso para mí, sino todo en gastos para la casa, en definitiva, si estoy gastando algo en mí es en el médico y nada más. (¡Siempre hice cosas para los demás! Digamos que logré decírselo con la serenidad que ahora no tengo, ¿no? 

... todos estaban pendientes de que yo trabajara: mi madre, porque si no, no se puede mantener. Y mi marido, porque su calidad de vida podría bajar abruptamente.


	Sostiene tanto que teme caerse.

Revela mayor preocupación del marido por lo económico que por el bienestar de la paciente. Ella no está aún en contacto con su rabia por esto.

La paciente ya comienza a operar en el Modal Social, confrontando asertiva-mente a su marido en vez de dejarse exigir más.

Su único permiso para invertir en sí misma es en el rol de enferma. Referencia a la explotación que sufrió por parte de sus padres.

La madre descalifica su capacidad de hallar un trabajo productivo. Ya en esta segunda entrevista queda claro como N. expresa su protesta inconsciente con síntomas físicos que le "impiden" trabajar, en vez de haber estado asertiva y poner límites a su familia.

	CK: Otro hecho es que me dijiste el otro día que tu esposo tiene miedos de morirse joven.


	El esposo tal vez le "pase la papa caliente" de muerte a su mujer, inconscientemente.

	N: Sí.


	

	CK: Si eso ocurriera, evidentemente serías el único sostén de la familia. Tal vez por eso también él tema que pierdas tu trabajo, en lugar de enfrentar él su fantasía de morir joven, el padre de él falleció a los 44.


	

	N: Sí, a esa edad mi esposo tenía unos 12 años. Antes, había fallecido un hermano de cáncer, cuando mi marido tenía 9 años. El padre quedó destruido, empezó a fumar mucho y murió por infarto.


	

	CK: Hay muchas muertes en esa familia. Y tu esposo tiene la expectativa de morir joven también. Y tal vez él te transmita su temor (aquí sigue una detallada investigación de la historia familiar del esposo). Ahora, vamos a trabajar sobre todo esto. Imaginé a tu suegro en esa Silla Vacía (la señala) y hacé con él el diálogo que te voy a sugerir.


	El terapeuta investiga el Argumento de vida de la familia del marido, y su imbricación con el de la paciente.

	N: Bueno.


	CK realiza una técnica de Terapia Gestalt, indicándole frases prehechas a la paciente, que al repetirlas va imaginando (viendo) y sintiendo emociones, y luego re-decidiendo aspectos de su Argumento de vida.

	CK: Decile: No llegué a conocerlo. 


	

	N: No llegué a conocerlo.


	

	CK: Pero murió joven.


	

	N: Pero murió joven.


	

	CK: Dejando huérfanos a sus hijos.


	

	N: Dejando huérfanos a sus hijos. 


	

	CK: Se le murió un hijo varón. 


	

	N: Se le murió un hijo varón.


	

	CK: Y yo ahora estoy embarazada... y si nace un hijo varón, mi esposo puede pensar que la historia se vuelva a repetir.


	

	N: (repite la frase).


	

	CK: (Con firmeza): Decile a tu suegro que eso no va a ocurrir. Que lo vas a defender.


	

	N: (muy emocionada, lo repite). 


	

	CK: iMás firme!


	

	N: ¡No va a ocurrir! iLo voy a defender! Ahora dispongo de información. Y no se va a morir mi hijo, si es varón, ni mi marido, como Ud.


	El médico emplea su intuición y su experiencia con el análisis del Argumento de vida, para prevenir desenlaces similares a los de otros familiares.

	CK: Fue triste la muerte de su hijo, pero eso no tiene por qué repetirse.


	

	N: (repite la frase).


	

	CK: Adiós, Carlos.


	

	N: Adiós, Carlos.


	

	CK: Adiós para siempre.


	

	N: Adiós para siempre.


	

	CK (toca a N. en el hombro): Ahora, despedíte del niño que falleció de cáncer.


	

	N: (se pone tensa, pero asiente). 


	

	CK: Fue muy triste que te murieras.


	

	N: llora.


	

	CK: Fuiste el primer hijo varón. Las ilusiones de tus padres de tener un varón quedaron truncas, pero cuando nació tu hermano (se refiere al marido de la paciente), fue como si te hubiese venido a reemplazar.


	

	N: (repite la frase)


	

	CK: Pero Luis es Luis y vos sos vos (Luis es su esposo). Y mi hijo es mi hijo.


	

	N: Pero Luis es Luis y vos sos vos. Y mi hijo es mi hijo.


	

	CK: Tengo que aceptar tu muerte, pero no tiene porqué repetirse.


	

	CK: Adiós...


	

	N: Adiós.


	


	CK: N. ¿por qué crees que te hice hacer este ejercicio?


	CK empleó familiares que la paciente no conoció, como ejemplos de imágenes de figuras internas, no conscientes, de la misma.

	N: No sé... y no pensé que podría reaccionar así con personas que ni siquiera he conocido.


	

	CK: Sin embargo, observé que te llegó mucho. Al decir adiós, luego de elaborar lo que hiciste, das por terminada una situación del pasado, aunque no sea de tu familia, si bien posiblemente haya aspectos comunes. Por algo te casaste con Luis. Y en él sigue influyendo todo eso.


	

	N: ¿No sería bueno citarlo a él? 


	

	CK: Sí, pronto lo haremos.


	

	N: La muerte de mi suegro dejó a Luis en situación de desamparo porque la madre se deprimió como consecuencia de la muerte de un hijo y luego de su marido. Y el hermano menor de Luis no quería crecer. Hoy día parece un nene, aunque ya tiene 28 años. Y Luis deambulaba solo por la calle.


	La madre de Luis se deprime y descuida a los hijos restantes. Antepone su propio Niño al de sus hijos, involun-tariamente.

	CK: Seguramente, Luis tuvo que "apurarse a crecer'


	

	N: Sí, cuando lo conocí tenía 17 y parecía de 25. Y siempre con esa cara de tristeza.


	

	CK: Y su suegra nunca volvió a casarse.


	La suegra justifica su rigidez adju​dicándola a sus hijos, al no casarse, como si los hubiera beneficiado con eso. Al contrario, los privó de un padre sustituto.

	N: No, decía que no quería darle otro padre a sus hijos.


	

	CK: ¿Está "acelerado" tu esposo? 


	

	N: Sí, sí... corre con el coche, fuma mucho, se lleva a la oficina tres atados de cigarrillos, no sea que se quede sin ellos. Y trabaja duro.


	


	CK: Quiere decir que está bajo el mandato "No vivas". Un programa similar al del padre de él. Fuma mucho, trabaja en exceso, stress, corre con el coche, está ansioso por su status.


	

	N: Es capaz de hacer cosas, como por ejemplo: un día de muchísimo calor, tomar alcohol, comer mucho, tirarse a la pileta, volver a salir, vomitar y volver a comer. Yo en cambio, como con mesura, tomo sol con medida. Me resulta extraño eso que él hace.


	

	CK: Te hablé del Curso "101". Sería bueno que lo hicieran juntos, para captar en mayor detalle lo que te expliqué y descubriste hoy. Fijate en dónde estamos ahora (dibuja un diagrama de la familia de N. y del esposo, anotando al lado de cada uno sus características). Sugiero que comentes todo esto con él.


	

	N: Yo pensé que iba a morir muy viejita, pero esa idea la voy perdiendo cada vez más.


	N. está "absorbiendo" la "papa caliente" de muerte que inconscientemente le pasa su marido, porque el mandato de morir joven ella ya lo tiene de sus propios padres, en forma no verbal.

	CK: Ahora, vas a hacer un diálogo imaginario con Luis y le explicás todo esto.


	

	N: Bueno (realiza el diálogo).

.......................................................


	

	CK: Finalizá diciéndole: Luis, te voy a proteger de tu Argumento suicida, pero sin perjudicarme yo.


	

	N: (lo dice)... se queda pensativa.


	

	N: Cecilio, quiero contarte que quiero protegerlo hace tiempo, pero ya estoy desgastada. Cuando él llega a casa se desmorona en una silla, agotado, lee el diario o ve televisión. Yo estoy con las tres nenas, y él me empieza a pedir cosas, un cafecito, me está exigiendo todo el tiempo ¿no? Y si hay invitados, igual. No me ayuda, sino me sigue pidiendo cosas, alcanzame esto y lo otro, como con desconsideración.


	Es notable que ya en la segunda sesión, N. pasa de la queja por sus Sensaciones, al Modal Social donde va resolviendo efectivamente sus relaciones interpersonales.

	CK: Tal vez te pida lo que la madre nunca le dio. Y busca lo que llamamos "caricias". Cuando era chico, deambulaba solo y no tenía caricias de nadie. Como tuvo que apurarse a crecer, no aprendió a pedir directamente el afecto, las caricias. Entonces, te pide a través de conductas tuyas, el cafecito, etc. Pero al mismo tiempo, sin querer, te va recargando y tampoco te protege a vos. Eso vamos a modificarlo para que ambos tengan lo que necesitan.


	

	N: Él es incapaz de pedir una caricia o afecto.


	

	CK: Digamos más bien, que no aprendió, no que es incapaz.


	

	N: Tenés razón.


	

	CK: Si estás lista, ahora quiero seguir con otro ejercicio. Es desagradable.


	

	N: ¿Acaso fue muy agradable lo que hicimos antes? (se ríe).


	

	CK: A veces lo que más molesta es lo que más sirve.


	

	N: Entonces, adelante.


	

	CK: Quiero que cierres los ojos... te relajes... y te imagines que te llaman urgente de la casa de tus padres..., que tu papá está muy descompuesto... y que cuando llegás, ya está muerto.


	El terapeuta prepara a la paciente para la posible muerte del padre, bajo protección. Esto bajará la ansiedad constante de la paciente, reforzada por su madre.

	N: (tensa, CK apoya su mano en su hombro)... sigue las instrucciones.


	

	CK: Ahora, abrí los ojos, y hacé un diálogo con tu papá muerto. Ubícalo como antes, en la silla de enfrente.


	

	CK: Decile lo que sentías por él. 


	

	N: !NO!


	N. se resiste al ejercicio inicialmente. Su Niño interno confunde esta fantasía con la realidad.

	CK: Adelante. Hasta ahora fuiste muy valiente, enfrentaste cosas muy difíciles. Este ejercicio puede parar ese diálogo interno que tenés, que te provoca las emociones y sensaciones que me contaste.

Decile: Papá, esto que te pasó, en cierta manera te lo buscaste, y exprésale cómo.


	

	N: Papá, en parte te buscáste esto, No quisiste ir al médico y hace mucho que tenías que haberte hecho atender. Tuviste ese primer aviso a los 52 años y no hiciste nada. Y ahora estás muerto (con una mezcla de rabia y tristeza)


	

	CK: Recordó una situación linda, feliz con él.


	

	N: ¿Te acordás, papá, cuando jugábamos juntos en la playa? Yo era muy feliz entonces (corren las lágrimas por su mejilla, su voz se suaviza).


	

	CK: Decile qué sentías.


	

	N: Pero sentía tristeza. Te veía tan delgado, tan apocado, ya no eras la misma persona. No era necesario que murieras tan pronto. Quería que mi hijo naciera y te tuviera por abuelo. Cecilio... yo justamente temo que él no lo llegue conocer.


	

	CK: No voy a asociar el nacimiento de mi hijo con tu muerte.


	

	N: (lo repite).


	

	CK: Adiós, papá, te quise mucho. (llora):


	

	N: (llora) Ad...iós... papi... Soy una catarata, siempre.


	

	CK: Está muy bien que expreses que sientas, en vez de taparlo n sensaciones físicas.
	El médico refuerza la expresión de la tristeza, encubierta antes por diversas sensaciones y achaques físicos, dado que el ambiente social de N. no le permitía expresar dicha tristeza.

	CK: Ahora, hace un diálogo con papá vivo. Decile todo lo que gas que decirle.


	

	N: Papá, tenés la obligación de cuidarte. Hacerte atender, tomar tus remedios, dar un ejemplo a tu familia. Y ¡quiero que conozcas mi hijo cuando nazca!


	

	CK: Ahora, sentá delante de vos a Luis y decíle algo parecido.


	CK separa la identificación inconsciente que hace N. entre su padre y su marido.

	N: Vos también vas a parar eso que estás haciendo. Te vas a cuidar. iTenemos hijos a quienes cuidar!


	

	CK: Y yo necesito que me cuides. 


	

	N: ¡Y yo también lo necesito! 


	

	CK: Ahora, colocá la mano sobre tu vientre y dile a tu hijo: A vos también te vamos a cuidar... te quiero y te vamos a proteger. Porque vos sos vos.


	El médico establece un circuito interno del Padre Nutritivo al Niño Libre de N, simbolizando al Niño con el feto en gestación. Esto equivale a autoprotección de N. Y al decirle "vos sos vos" le adjudica identidad propia al futuro hijo, en vez de programarlo para reemplazar a alguien.

	N: (lo hace).


	

	CK: ¿Qué estás sintiendo ahora? 


	

	N: Que me desarmé toda.


	

	CK: Antes estabas muy armada, con todas las ideas negativas, no concientes e imágenes que te perjudicaban. Hoy lograste avances muy importantes (repasa lo efectuado en la sesión).


	

	N: Ahora, Cecilio, ¿por qué yo siento que ante las obligaciones que antes no me pesaban, siento como una debilidad? Cuando pienso en volver a trabajar, tengo miedo, estoy toda dolorida... El obstetra me dijo que no hay una razón para que no trabaje, pero por otra parte que tal vez tenga riesgo de caerme y golpearme... que tampoco estoy como para ir a trabajar, por si me mareo y me caigo. 


	N. vuelve a rearmar en parte sus defensas previas, al ir finalizando la sesión y tener que volver a su medio social, que lógicamente ofrecerá resistencia a todo lo descubierto.

	CK: Hay una causa orgánica, que es tu anemia de 3.500.000. Y una causa psicológica: las expectativas catastró-ficas que tenés. ¿En cuál mes del embarazo estás?


	

	N: En el quinto.


	

	CK: Puede ser adecuado que te cuides, que reduzcas la jornada de trabajo. Me habías contado que en tus embarazos anteriores trabajabas hasta el final. Eras "la fuerte", como Atlas sosteniendo el mundo. 


	

	N: Si me empiezo a sentir bien al mediodía, soy capaz de tomarme el subte e ir.


	

	CK: Además, tus padres te repiten que sos el único sostén de la familia, que no podés fallarles en lo mínimo.


	

	N: En lo cual influye la situación económica del país.


	

	CK: Y la dependencia de toda la vida de tus padres, de vos. En este momento la prioridad número uno es tu salud y tu bebé. Y la número dos es la información de que disponés para enfrentar el Argumento de tu familia y el de tu esposo, y lograr cambios. 

También es importante que reclames de tu mamá que apoye a tu padre. Vos no sos la madre de ambos. Vos sos la hija, y ella es la esposa de tu padre.


	

	N: ¿Esto qué es? ¿Es una neurosis? ¿Tiene algún nombre?


	

	CK: Es un desajuste situacional. Porque estás viviendo simultáneamente un embarazo, con momentos difíciles de tus padres. Y un desajuste entre los problemas y los recursos de la familia. Porque la tuya te programó para "Ser Fuerte", en vez de usar los recursos propios de ellos. Es como si fueras tu propia abuela. Ahora que tenés información, vas a poner límites adecuados. Y sería óptimo que tu marido asistiera al Curso 101, para reclutar su colaboración también. Entonces, cada uno es responsable de su problema y vos solamente del tuyo, no de los demás. ¿Estás de acuerdo?


	

	N: Sí, es lógico.


	

	CK: ¿Cómo te sentís ahora?


	

	N: Mejor.


	

	CK: Bien. Hasta ahora, enfrentaste El terapeuta explora el Rol Social la red familiar. Pero intuyo algo de N. ¿Hay alguien en tu trabajo que te refuerce tu perfeccionismo?


	

	N: ¿Sabés que sí? Mi mejor amiga está en el trabajo. Se llama Delia, le dicen "la perfectita". Viste a la última moda, y siempre me hace observaciones sobre mi vestimenta. Me dijo que si falto, si no afectará mi trabajo. Ella tiene 38 años, está soltera y siempre demuestra que está bien. Muchas veces, el diálogo me da sensación de ahogo y me siento mal después de haber estado con ella. Mi madre también me la pone como ejemplo de perfección.
	

	CK: ¿Qué cosas te podrá envidiar Delia?


	

	N: Que tenga una pareja, que tenga hijos, que esté embarazada. 


	

	CK: Así que ella refuerza tu "Sé Perfecto" y la expectativa catastrófica de perder tu empleo. Una "papa caliente", con el juego de "Sólo trato de ayudarte", disfrazada con la amistad. Y tu mamá la admira, pero Delia lo que gasta lo gasta en sí misma, en cambio vos estás manteniendo a toda la familia. Otra cosa: ¿alguna vez pensaste por qué no tiene pareja Delia? ¿Y si en alguna forma, vos no serás una pareja para ella?


	

	N: (sorprendida): Ella se vuelca mucho hacia mí, y es competitiva con los hombres.
	

	CK: En la próxima sesión, vas a enfrentar esa parte negativa de Delia, y la tuya que se "engancha" con eso.
	


NOTA: Luego de esta segunda sesión, la paciente regresa, con alivio de sus síntomas. Refiere haber puesto límites a Delia y a sus padres. Se la cita con su marido para una entrevista de pareja, y poste​riormente, con la madre en una quinta sesión.

El terapeuta trabajó prácticamente con los cuatro Modales "B.A.S.I.Co.S.": Biológico: al referirse a la anemia y otros síntomas físicos. Afectivo, ayudándola a expresar tristeza y algo de rabia. Sensaciones, al reemplazarlas por emociones. Imágenes, indirectamente con la Silla Vacía y directamente al visualizar a su padre, muerto. Cognitivo, aclarando ideas erróneas acerca de la responsabilidad y modificando los roles que asumía y los asignados a otros familiares, así como para su hijo por nacer. También, reduciendo su perfeccionismo. Conductas, sugiriendo disminución de las horas de trabajo y responsabilidades. Y Social, trabajando sobre su familia y esposo, y citando a éste al Curso, a una sesión así como a la madre de N. Asimismo, mostrando la relación patológica entre N. y Delia. Con todas estas técnicas, combinadas por un buen rapport se logran cambios rápidos como el descrito en pocas sesiones. Luego debe proseguir un seguimiento a plazo más largo para consolidar los cambios de personalidad.
CAPÍTULO 5

LA ELECCIÓN DEL TERAPEUTA

¿Cuáles son los criterios apropiados para elegir a un terapeuta... o, mejor aún, cuáles determinan el ajuste ideal entre terapeuta y paciente?

El psicoterapeuta, además de las técnicas de "reprogramación" que imparte, es una figura parental, una fuente de caricias, y un modelo para sus pacientes. De aquí ya surge, por ejemplo, que si una mujer necesita un modelo femenino potente para identificarse, mal podría hacerlo si el profesional es hombre. A lo sumo, éste la dirigirá a buscar mujeres adecuadas a quienes emular.

La psicoterapia grupal compensa en buena parte la limitación del sexo del terapeuta, al proveer varias personas de ambos sexos entre los miembros. Pero, desde luego, la figura del profesional es primordial. Por otra parte, en cierta etapa del tratamiento a veces conviene un terapeuta masculino o femenino de cierta edad, y en la etapa siguiente, de otra edad. Para David, un joven de 23 años, muy retraído y desvalorizado, cuya madre dominante rebajó y alejó sistemáticamente a su padre, el médico de 55 años que lo atendió constituyó una buena figura de padre. Posteriormente, otro médico más joven, de 26, le sirvió como un modelo más cercano a su edad, al ingresar a un grupo de 20 a 25 años, que aquél dirigía con una psicóloga de 30 años.

La ventaja de trabajar en un equipo es enorme, por brindar la posibilidad de escoger el miembro más adecuado para cada caso y momento. Lamentablemente, las necesidades económicas de los profesionales incipientes les impiden a veces derivar un cliente a otro colega, ya que los honorarios que implican les son muy significativos. Esto sería subsanable con una red de colegas de diversas edades, sexo y formación, que intercambien sus pacientes; pero en la práctica, no suele darse.

Detallaremos a continuación algunos de los principales factores que deben tomarse en cuenta al escoger un "reducidor de cabezas". 

1. SEXO: si bien a veces es indistinto, en otras es crucial, como ya lo señalamos. Un paciente que perdió a su madre en su primera infancia, se beneficiará más con una profesional, máxime si ésta exhibe un comportamiento protector. Un cliente nuestro fue criado por una madre sobreprotectora de muy bajo nivel cultural, y un padre "ausente" que no hacía más que trabajar, hosco y a veces violento. Este hombre mostraba movimientos afeminados, aunque no tenía características homosexuales de otro tipo. Se lo señalamos, invitándole a que imite algunos gestos nuestros y los de un compañero del grupo, muy viril, que practicaba artes marciales. Aunque a su “madre interna” no le gustó que se volviese gestualmente más viril, las compañeras del grupo le felicitaban cuando lo demostraba, y gradualmente fue "grabando" movimientos y hasta un tono de voz más masculinos.

2 EDAD: ya nos explayamos sobre la importancia de los años para el rol parental o el de modelo, y la combinación de edad + sexo. Generalmente, más edad equivale a mayor experiencia, tanto de trabajo como de vida, mayor número de opciones de intervención sobre los pacientes. Pero terapeutas jóvenes suelen contar con un empuje, energía y entusiasmo que compensan en parte su falta de experiencia. La supervisión constante por colegas más avanzados da una mayor garantía para los clientes de aquellos.

3. ASPECTO FÍSICO: Hace algunos años entrevisté a una mujer casada de 44 años, que consultó por severos conflictos matrimoniales, incluyendo episodios de mutua agresión física. En cuanto me vio, tuvo una expresión de desprecio y rechazo en su rostro, que no me expliqué. Durante la entrevista, en la cual desplegué todo mi "armamento" técnico, evitó mirarme a la cara. El resultado final de la misma fue mediocre. Sin embargo, retornó una segunda vez, habiendo cumplido algunas tareas, tales como traer una lista de cambios que la pareja esperaba el uno del otro para seguir casados. Al final de la entrevista, me dijo: "Dr. Kertész, debo confesarle que no soporto atenderme con Ud. Se parece muchísimo a mi marido". Al mostrarme la foto de éste, me encontré con un verdadero "hermanito" gemelo.

Inversamente, Janine, una chica de 19 años rompió a llorar en cuanto entró al consultorio. Intrigados por esto, le preguntamos si había perdido a alguien recientemente. Nos dijo que no recientemente, sino que, hace unos cinco años, había fallecido su padre en un accidente. Y que tenía un alto parecido conmigo. De modo que, "lo que es alimento para uno, es veneno para otro".

Una de nuestras colegas había estado muy obesa, excediendo los 100 kg. Actualmente pesa alrededor de 63, aunque siempre le sugerimos que siga guardando la ropa de la época de gorda, "por las dudas"... Hoy día, la utilizamos como ejemplo para las obesas que dudan de mantener su peso bajo. Una profesional femenina y atractiva es un "permiso" ambulatorio para "ser mujer", para una clienta cuya formación le impidió desplegar su atractivo.

Hasta la vestimenta del profesional tiene su impacto. Un abogado muy formal, que concurría invariablemente con traje, chaleco y corbata, fue influido por la ropa informal que vestimos en nuestro Instituto. Un día, cumplió la tarea encomendada:- concurrió en jeans. Esto le ayudó en parte a superar su mandato familiar de "No disfrutes".

4. COCIENTE INTELECTUAL: hemos observado que una inteligencia elevada se correlaciona con el progreso rápido en psicoterapia, tanto de parte del profesional, como de los que lo consultan. En general, los que se dedican a la psicoterapia gozan de buena inteligencia, ya que requiere mucha rapidez y el empleo veloz y práctico de la información. Como lo escribió Henry Roll (The Isolated Mensan, Dic. 1986), "La sabiduría es la habilidad de distinguir entre la forma y el contenido".

Cuando el cociente intelectual del paciente es bastante mayor que el del terapeuta, éste no puede seguirlo bien, y a menos que apele a desvalorizarlo de algún modo, suele ser preferible que lo derive a un colega con una computadora mental más sofisticada. Desde luego que existen excepciones, ya que a veces el Modal Afectivo, o el de Sensaciones, pueden ser trabajados muy efectivamente aunque haya discrepancias de inteligencia puestas a favor del paciente.

5. CULTURA: un profesional con formación puramente técnica, sin inquietudes artísticas, filosóficas, que nunca haya visitado otros países, conociendo otras culturas e idiosincrasias, estará seriamente limitado con gran número de clientes. Los grandes terapeutas: Berne, Perls, Erickson, Moreno, eran individuos de una gran formación general, que podían identificarse y comprender a clientes procedentes de los entornos más variados. Incrementar su cultura continuadamente es no sólo un placer, sino una obligación para todo psicoterapeuta que se respete.

6. LENGUAJE: el profesional debe poseer un vocabulario rico y extenso, siendo además capaz de ajustarlo a las particularidades de cada cliente. Si concurre un profesor de filosofía con problemas de tipo "existencial", por ejemplo, discrepancias entre las teorías que sustenta y sus necesidades prácticas, nos exigirá un lenguaje muy distinto al de un muchacho de dieciocho años, nacido y criado en un pueblo de una provincia, con una educación primaria incompleta.

También es de gran utilidad hablar el idioma del cliente, comprendiendo sus modismos particulares. Los maestros de la psicoterapia eran verdaderos artistas en el empleo de metáforas, mensajes dobles apropiados, manejo del tono de voz, todo eso incrementando la potencia de su comunicación.

7. AMBIENTE FÍSICO: es otro determinante importante del clima de las sesiones. Un colega nuestro siempre decoraba su ambiente con colores oscuros, sombríos. Si un consultorio amplio, con muebles de primera calidad, no está al alcance del profesional, puede compensar con detalles de calidez y buen gusto. Hay que decidir, también, cuándo conviene atender detrás de un escritorio, y cuándo frente a frente en sendos sillones o sillas. Creemos que un ambiente informal favorece una relación igualitaria, que permita "salir" al Niño del cliente.

8. RECEPCIONISTAS Y SECRETARIAS: constituyen, asimismo, factores relevantes. Suelen ser las primeras representantes de un profesional, y conviene adiestrarlas para enfrentar las situaciones más diversas, suministrar información sobre la modalidad del tratamiento, etc.

9. DISPONIBILIDAD DEL TERAPEUTA: en nuestra opinión, el profesional debe estar, teóricamente, disponible en cualquier momento que se le requiera, incluyendo feriados y fines de semana. Esto no equivale, por supuesto, a "entrenar" a los pacientes para depender patológicamente del mismo. En Análisis Transaccional hablamos de las "3 P":

1. POTENCIA: la comunicación del terapeuta es directa, clara y eficaz. Alterna la firmeza (asertividad) con la calidez.

2. PERMISO: el profesional "autoriza" a sus pacientes a desobedecer los mensajes limitadores e inadecuados de sus figuras parentales. "Ud. puede pensar. Wiensel..." Está muy bien que se permita cometer algún error. Nadie es perfecto, excepto yo"... "¿Así que no saliste con el muchacho que te imponía tu mamá? Te felicito, tienes derecho a elegir tu pareja, como lo hizo ella con tu padre".

3. PROTECCION: equivale, justamente, a ESTAR DISPONIBLE para un llamado telefónico, una breve charla, en los momentos en que el paciente flaquea, bajo la influencia de mensajes tóxicos, externos o internos, cuando algo le salió mal, sufrió una nueva pérdida, o simplemente, se siente muy solo. Cuando está en un grupo, buscamos que apele siempre que sea posible a los compañeros, y en última instancia al terapeuta.

Un profesional eficiente será requerido muy excepcionalmente en sus momentos de descanso, pero si es así, le corresponde asumir la responsabilidad de estar manejando vidas humanas, no cosas. Las técnicas que hemos resumido en esta obra son muy potentes, provocan con frecuencia cambios rápidos, que son resistidos por el ambiente social de los pacientes. Cuanto más veloz es el cambio, mayor protección se necesita. Si el paciente se está "jugando" en su terapia, merece toda la retribución que su médico o psicólogo y el grupo, le puedan ofrecer.

10. CERCANÍA GEOGRÁFICA: una de las pautas principales que se aprende en Análisis Transaccional es el buen uso del tiempo. La mayoría de la gente que nos consulta usa mal su tiempo; lo desperdicia, carece de metas realistas y satisfactorias, o juega a "Abrumado", corriendo continuamente. En algunos meses, a medida que los objetivos se van cumpliendo, cada minuto se torna valioso: aumenta la calidad de vida. Ahora ya la persona hace deportes regularmente, lee buenos libros o estudia, frecuenta amigos, rinde más en el trabajo, tal vez cultive un hobby. Y la duración de su viaje al consultorio es también un elemento que gravita.

Siendo una sola sesión semanal lo requerido con las modernas técnicas Multimodales y del A.T., que el cliente viva lejos no es muy significativo. Algunos que residen en los suburbios, aprovechan la sesión —manejando una vez más efectivamente su tiempo— para realizar trámites, visitar a un familiar cercano, o simplemente disfrutar de una salida o ver vidrieras. Sin embargo, en casos especiales derivamos algunos pacientes a colegas capacitados que residan más cerca: en los casos de mujeres con hijos pequeños que no disponen de niñera u otra ayuda, ejecutivos muy ocupados, etc. Ni hablar de las tres a cinco sesiones semanales que exige un tratamiento psicoanalítico ortodoxo, en comparación —aunque el consultorio le quede cerca al cliente. Concurren a nuestro Instituto algunas personas que viajan desde otras provincias, una vez por mes, por carecerse allí hasta el presente de profesionales entrenados en estas corrientes. Esa sesión mensual única se potencia por el mero hecho de viajar e invertir tanto en la terapia.

Cuestionario para la elección y evaluación del terapeuta a ser hecha por el cliente o bien conocidos o profesionales que podrían recomendarlo:

A continuación, presentaremos un cuestionario compuesto con los diez ítems recientes, más algunos propuestos por Lazarus y Fay. Si Ud. no ha conocido aún a su psicoterapeuta, los puntajes que adjudique a cada factor le indicarán el perfil a buscar. Si ya lo entrevistó, por lo menos una vez, o está en tratamiento con él/ella, el cuestionario le servirá para evaluar a su profesional. Le sugerimos compartir con él/ella este puntaje. Es también recomendable que un grupo entero lo llene y luego lo discuta con el conductor del mismo.

Puntaje O: nulo.

5: óptimo para mis necesidades.
Nota: Si alguno de los ítems le resulta indiferente, asígnele un 3
	1
	SEXO DEL TERAPEUTA
	

	2
	EDAD
	

	3
	ASPECTO FÍSICO
	

	4
	COCIENTE INTELECTUAL ESTIMADO
	

	5
	CULTURA GENERAL
	

	6
	LENGUAJE DIRECTO Y CLARO PARA MÍ
	

	7
	ME SIENTO CÓMODO/A, RELAJADO/A CON ÉL/ELLA
	

	8
	CONSIDERO QUE SE SIENTE CÓMODO/A CONMIGO
	

	9
	ACTÚA EN LA POSICIÓN EXISTENCIAL REALISTA (YO ESTOY BIEN, TÚ ESTÁS BIEN)
	

	10
	ACEPTA CORRECCIONES Y OBSERVACIONES, TIENE AUTOCRÍTICA
	

	11
	RESPONDE A PREGUNTAS SOBRE SU PERSONA MIENTRAS NO SEAN CONFIDENCIALES (EDAD, ESTADO CIVIL, HIJOS, PREFERENCIAS, ETC.)
	

	12
	SI TIENE ALGO QUE OBSERVARME O SUGERIRME, ME LO DICE PERSONALMENTE, EN VEZ DE CRITICARME CON LOS COMPAÑEROS DEL GRUPO U OTRAS PERSONAS
	

	13
	ACEPTA INVITAR A MI PAREJA, FAMILIARES, AMIGOS U OTROS ALLEGADOS A LAS SESIONES, SI ES RELEVANTE PARA LOS OBJETIVOS QUE HEMOS FIJADO
	

	14
	SUPERVISA EL CUMPLIMIENTO DE LAS TAREAS QUE ME INDICÓ A REALIZAR FUERA DE LA SESIÓN PARA HACER MÁS EFECTIVO EL TRATAMIENTO
	

	15
	LEE LIBROS VINCULADOS CON SU ORIENTACIÓN TERAPÉUTICA
	

	16
	ASISTE A CURSOS, CONGRESOS, MARATONES Y OTRAS REUNIONES QUE COMPLEMENTAN SU TERAPIA
	

	17
	ESCRIBE Y PUBLICA TRABAJOS CIENTÍFICOS
	

	18
	ES PUNTUAL
	

	19
	LA UBICACIÓN GEOGRÁFICA DEL CONSULTORIO ME RESULTA ACCESIBLE
	

	20
	TRATA CON CORTESÍA A LA RECEPCIONISTA/SECRETARIA
	

	21
	EL AMBIENTE FÍSICO DEL CONSULTORIO ES AGRADABLE Y BIEN MANTENIDO
	

	22
	PUEDO EXPRESARLE LIBREMENTE MIS EMOCIONES
	

	23
	SI TENGO ALGUNA DIFICULTAD IMPREVISTA O UN PROBLEMA PERSONAL, ME RESPONDE CON INTERÉS Y SOLICITUD
	

	 24
	ESTÁ DISPONIBLE ANTE UNA EMERGENCIA QUE DEBO AFRONTAR
	

	25
	BRINDA PROTECCIÓN (VERBAL, FÍSICA, LEGAL, ETC.)
	

	 26
	TIENE BUEN HUMOR Y DISFRUTA CUANDO YO LO EMPLEO
	

	 27
	PREPARA SUS SESIONES CON ANTELACIÓN
	

	 28
	LLEVA UNA HISTORIA CON EL SEGUIMIENTO DE MI CASO
	

	 29
	ME OFRECE LA OPCIÓN DE PSICOTERAPIA GRUPAL
	

	 30
	EMPLEA BIEN SU INTUICIÓN
	

	 31
	HA AYUDADO EFECTIVAMENTE A ALGUIEN CON PROBLEMAS COMO LOS MÍOS
	

	32
	RECIBE SUPERVISIÓN PERIÓDICA DE OTROS COLEGAS
	

	
	Puntaje total
	


El puntaje máximo sería de 170, pero como el terapeuta perfecto no existe... Sugerimos un mínimo de unos 120 puntos para un ajuste adecuado y eficiencia aunque no contamos con un baremo todavía. Un total menor de 96 no sería aceptable, en nuestra opinión.

Ud. puede consultar varios terapeutas antes de elegir alguno de ellos. No olvide que el cliente es Ud. No tiene porqué seguir con un profesional -porque hace tiempo que le atiende. El contrato es revocable, por ambas partes, en cualquier Momento, en forma ética y de mutuo respeto. Si suspende su tratamiento, es apropiado que le informe al profesional porque lo decidió, para que éste aprenda con esa información.

Si Ud. es el paciente, tiene derecho a hacer respetar su bienestar, su tiempo y su dinero. Y si es el terapeuta, no tiene obligación de atender a personas con las cuales no se sienta cómodo. Pero si algún paciente le remueve problemas personales, en vez de "sacárselo de encima" es preferible que pida supervisión de otro colega. Es con los casos difíciles con los cuales se aprende más.

Al presentar el cuestionario anterior, algunos colegas y pacientes sugirieron que preparásemos otro para evaluar a estos últimos. Nos pareció una buena idea para complementar ese instrumento.

Cuestionario para la Evaluación de Pacientes a ser hecha por el terapeuta:
Puntaje O: nulo.

5: óptimo para mis necesidades.
Nota: Si alguno de los ítems le resulta indiferente, asígnele un 3

	1
	EDADES: Niños-Adolescentes
	

	2
	EDADES: Adultos a tercera edad
	

	3
	COCIENTE INTELECTUAL
	

	4
	NIVEL CULTURAL
	

	5
	LENGUAJE DIRECTO Y CLARO 
	

	6
	TRATA CON CORTESÍA A LA RECEPCIONISTA/SECRETARIA
	

	7
	CERCANÍA GEOGRÁFICA
	

	8
	ME SIENTO CÓMODO / A, RELAJADO/ A CON ÉL / ELLA
	

	9
	CONSIDERO QUE SE SIENTE CÓMODO/A CONMIGO
	

	10
	ACEPTA NUEVAS IDEAS
	

	11
	RECONOCE CUANDO SE EQUIVOCA, TIENE AUTOCRÍTICA
	

	12
	ESTÁ MOTIVADO / A PARA DEJAR DE EXPERIMENTAR LO QUE LE PROVOCA MALESTAR
	

	13
	ESTÁ MOTIVADO / A PARA EL CRECIMIENTO PERSONAL 
	

	14
	ME EXPRESA FRANCAMENTE LO QUE SIENTE HACIA MÍ
	

	15
	ACEPTA QUE ENTREVISTE A FAMILIARES, SU PAREJA U OTRAS PERSONAS
	

	16
	CUMPLE CON LAS TAREAS ASIGNADAS PARA HACER MÁS EFECTIVO EL TRATAMIENTO
	

	17
	ES PUNTUAL
	

	18
	FIJAMOS CONJUNTAMENTE LOS OBJETIVOS A RESOLVER
	

	19
	SI TIENE ALGO QUE SUGERIRME, ME LO DICE PERSONALMENTE, EN VEZ DE CRITICARME, DIRECTAMENTE O ANTE LOS COMPAÑEROS DEL GRUPO U OTRAS PERSONAS
	

	20
	TIENE BUEN HUMOR Y LO USA CON FRECUENCIA
	

	
	Puntaje total
	


El puntaje máximo sería de 100, pero si Ud., colega, tiene un paciente en estas condiciones, ¿qué espera para darlo de alta? 

Por otra parte, si bien la psicoterapia es una relación contractual entre el cliente (paciente) y el profesional (terapeuta), y ambos tienen derecho a interrumpirla en cualquier momento, si el terapeuta es quien decide ponerle fin, éticamente es adecuado que explique los motivos, vinculándolos con las conductas y no con la persona en sí de sus pacientes. Asimismo, está indicado que les sugiera otro colega que los pueda ayudar. Tanto el proceso de la terapia como su terminación, deben realizarse en la Posición Existencial "Yo estoy bien, tú estás bien". En algunos casos, simplemente no hay un buen ajuste, y como lo dice Lazarus, "la mejor terapia es una buena derivación". Ambos actores del contrato disponen de muchas opciones para funcionar con la mejor combinación posible.

Si el profesional asigna un puntaje menor de 90 a su paciente, especialmente si éste ya lleva varios meses de atención, y ya le ha sugerido cambios sobre varios Ítems, sin resultados, es preferible que le recomiende otro colega, para beneficio de ambos.

LAS FUENTES DE DERIVACIÓN

¿Cómo se conecta el paciente con el psicoterapeuta? Enumeraremos las fuentes más frecuentes, y algunas características de cada una de ellas.

1) Por otros pacientes

Indudablemente es el origen más confiable, porque se basa en los RESULTADOS que otros obtuvieron. ¿Es adecuado que un mismo profesional atienda a la pareja, familiares, amigos, chicos o empleados de un paciente? La respuesta, como siempre, depende del caso individual.

En algunos, es óptimo que un mismo médico o psicólogo esté a cargo de un matrimonio, grupo familiar, etc. En otros, está contraindicado, y es necesario que tenga a quién derivar los allegados de su cliente, con la salvedad de mantener un intercambio constante con el otro colega.

2) Médicos o psicólogos

La derivación de pacientes por médicos no psiquiatras merecería un capítulo aparte. Dado que la formación de médico no incluye ninguna experiencia en psicoterapia, su imagen de la misma es variable y generalmente parcial. Si él mismo se trató, tal vez derive clientes a su actual o ex terapeuta —si le fue bien, los tratará personalmente. En vista de los resultados poco eficientes de las psicoterapias uni-modales y ortodoxas, muchos médicos prefieren arreglarse como pueden con sus enfermos, recetarles psicofármacos, brindarles la ayuda que su intuición y experiencia personal o alguna lectura les permita.

Otros médicos son muy celosos de su especialidad, y aunque atiendan enfermos psicosomáticos que requieren psicoterapia además del enfoque medicamentoso, no se lo recomiendan. Una solución a estos problemas son los llamados Grupos Bálint, iniciados por el psiquiatra Michael Bálint, húngaro emigrado a Inglaterra. Alrededor de los años 50, formó grupos de unos 10 médicos generales, especialistas o cirujanos, trabajando con las ideas y emociones de ellos mismos en el grupo, centradas en la relación con los enfermos. Una de sus frases era: "El médico como medicamento". Entre los varios procedimientos de Bálint está también la presentación y discusión de casos, y supervisión sobre su manejo por los propios médicos. Así, dentro del breve tiempo del que dispone el profesional, puede administrar algunas técnicas de terapia breve efectivamente. Como suele captar la patología psicológica "in statu nascendi" (cuando se inicia) y conoce a toda la familia, su intervención puede tornarse muy potente. Es conveniente que disponga de un psicoterapeuta calificado como consultor y supervisor, siendo ideal que además integre un Grupo Bálint, semanal o quincenal. Actualmente en éstos se admiten también paraprofesionales, como enfermeras, kinesiólogos, obstétricas y otros que integran el equipo terapéutico. Nuestra experiencia con un grupo de este tipo en la Sala X de Clínica Médica del Hospital Municipal Rawson fue muy gratificante.

Los psicólogos envían pacientes a sus colegas o médicos, cuando por alguna razón no están en condiciones de atenderlos, son parientes, no logran avances, o cuando las directivas de su escuela (encuadre) no se lo permiten. En el sistema psicoanalítico ortodoxo, por ejemplo, no se acepta a parientes de los clientes.

3) Amigos y conocidos que no se han atendido

Es otra fuente, no tan eficaz como la primera, por la carencia de la experiencia personal.

4) Religiosos

En los Estados Unidos, alrededor del 40% de las primeras búsquedas de ayuda psicológica son satisfechas por religiosos. Allí está muy difundido que un pastor o sacerdote administre, además, psicoterapia, y suele tener una formación específica. En nuestro país esto es menos frecuente. Las distintas congregaciones tienden a recomendar pacientes a profesionales de su misma fe, lo cual es natural y apropiado.

5) Por la guía telefónica, anuncios en diarios y otros medios

Esta es una elección al azar, o promovida por los medios masivos, que no aseguran la competencia. Si el interesado siguió esta vía, le recomendamos el empleo del Cuestionario para Elección y Evaluación como un recurso más o menos objetivo.

6) Por libros y otras publicaciones del profesional

No está mal, por lo menos se sabe cómo piensa y escribe el autor (siempre que haya escrito realmente la obra). Tampoco es seguro que su capacidad literaria esté en relación a la terapéutica, pero si su estilo es claro, directo y da ideas útiles, inmediatamente aplicables, en vez de divagues filosóficos y esotéricos, es probable que hable y actúe del mismo modo.

7) Relaciones personales del terapeuta

Algunos pacientes nos han solicitado turno luego de conocernos en un viaje, en una sala de espera de una escribanía, luego de atendernos en un banco, o compartiendo un gimnasio o un hobby. Otros, fueron recomendados por nuestros propios familiares y amigos.

8) Obras sociales

Buena proporción de las Obras Sociales, oficiales o privadas, incluyen servicios de psiquiatría, psicodiagnóstico y psicoterapia, con honorarios bajos, pero casi siempre un limitado número de sesiones. Unas pocas instituciones cubren la psicoterapia grupal también. Lamentablemente la gran mayoría de los colegas que proveen estos servicios, además de verse limitados por el número máximo de sesiones autorizadas, aplican técnicas de una sola escuela, o tal vez dos, lo cual limita su efectividad. Si son psiquiatras, muchos sólo recetan psicofármacos en los escasos minutos de la entrevista. Y si son psicólogos, están abocados al enfoque psicoanalítico. Recientemente han surgido grupos e individuos que emplean la Terapia Gestalt, la Familiar Sistémica (que cita a toda la familia) y otros desarrollos más modernos. Pero insistimos que el diagnóstico y las técnicas son mucho más efectivas si se realizan MULTIMODALMENTE, cubriendo los 7 Modales "B.A.S.I.Co.S" de cada persona, e implementando un plan terapéutico individualizado y flexible.

9) Escuelas y otras instituciones

Como lo señaló el Dr. Bellak en la entrevista que transcribimos en el Capítulo 4, los centros educativos son un contexto ideal para motivar a los alumnos y sus familiares a procurar atención psicológica cuando la necesitan. A ese nivel la asistencia temprana previene problemas más serios, que afectarán al individuo, a su grupo primario y a la comunidad.

Es recomendable que otras organizaciones, como los clubes, asociaciones o empresas, dispongan de un asesor o consultor en salud mental a quien recurrir, que determine la indicación de psicoterapia.

10)Conferencias y cursos dictados por su terapeuta o la Institución en que se atiende

Si en las mismas colaboran varios profesionales, como ocurre en nuestro Instituto, el interesado puede elegir el que resulte más apropiado a sus necesidades, además de oírlo y verlo interactuar con los asistentes.
CAPÍTULO 6

CÓMO HACER MÁS EFECTIVA SU TERAPIA
A esta altura, el lector

· Puede definir qué es la Psicoterapia, incluyendo sus enfoques recientes (Cap. 1);

· Diferenció los Mitos sobre el tema, de la realidad científica y las posibilidades que ofrecen estas técnicas (Cap. 1);

· Está al tanto de las Etapas que sigue el proceso terapéutico (Cap. 2);

· Conoce los problemas y motivos de consulta más frecuentes. Tal vez se identificó con algunos de ellos y sus posibles soluciones (Cap. 3);

· Tiene una información somera sobre las principales escuelas, ampliable con la Bibliografía al final de la obra (Cap. 4);

· Dispone de criterios objetivos para elegir a su terapeuta, y evaluar cómo funciona el mismo. Y si es un psicoterapeuta, para hacer lo mismo con sus clientes (Cap. 5).

¿Cuál es el siguiente paso lógico a dar? Suponiendo que se esté desarrollando un tratamiento, fijar el mejor uso de los recursos de que disponemos, para cumplir los Objetivos de cambio

EN EL MENOR TIEMPO y con el MENOR COSTO POSIBLE. Y si aún no se inició la terapia, saber de antemano cómo proceder para acceder a los mayores beneficios de la misma.

Recomendaciones a pacientes para una psicoterapia efectiva

1) Para la elección de su terapeuta, pregunte a quién lo recomienda sobre los antecedentes profesionales, formación del mismo, y si logró éxitos con casos como el suyo. Formule las mismas preguntas al profesional o profesionales que entreviste antes de decidirse. Evalúelos con los Ítems que detallamos en el capítulo anterior. Como lo indica Lazarus, 1975, es su bienestar, tiempo y dinero los que están en juego. El terapeuta no es un ser superior a Ud. Es simplemente un profesional que Ud. contrata para que le rinda un servicio.

2) Analice las normas del profesional o la institución donde se atiende (horarios, honorarios, etc.). Si le resultan adecuadas, cúmplalas. Si no, es preferible que busque otro colega.

3) Revise su rapport (relación intelectual y afectiva) con su terapeuta, desde la primera sesión, y evaluándolo periódicamente con el Cuestionario anterior.

4) Pida directamente lo que necesita, tanto al profesional como a los compañeros del grupo, si está en uno.
5) Prepare las sesiones, tanto individuales como grupales, con antelación, preferentemente por escrito. Tiene toda la semana para hacerlo. Es óptimo que lleve un Cuaderno de Terapia, una especie de diario, en el cual anota sus sueños, experiencias diarias, las Tareas que le asigne el profesional, un resumen de lo que aprovechó en cada sesión, y qué requiere de la siguiente. Si va a improvisar, el resultado será pobre. El método psicoanalítico de la "asociación libre" conduce a un pensamiento desordenado, sin idea directriz. Vincule sus pedidos con sus Objetivos.

6) Sea preciso en su lenguaje. Frases breves, directas, con algunas pausas para dejar pensar a su interlocutor. Observe las reacciones no verbales (mirada, expresión facial, gestos, postura, etc.) cuando habla.

7) Pida autorización al terapeuta para grabar las sesiones que le interesen, o trozos de las mismas. Luego podrá volver a escucharlas y analizarlas con tiempo. En el grupo no se autoriza a grabar material de otros miembros, sólo del tiempo que Ud. habla, con el terapeuta u otros.

8) Pida y cumpla “Tareas para el hogar”; como complemento del tiempo que permanece en las sesiones. Recuerde que las individuales duran sólo de 45 a 60 minutos, y el grupo 2 horas, contra todo su pasado y la semana que pasa con su ambiente social. Algunas de estas Tareas son: Describir un sueño (dejar anotador en la mesa de luz porque se olvidan enseguida); Pedir "caricias positivas"; Decir qué le gusta de la gente; Decir "no" cuando esté indicado; Hacer ejercicio físico; Iniciar sexo una vez por semana con su cónyuge; Leer material afín; Visitar un mínimo de clientes potenciales cada día; Expresar determinada emoción; Dirigirse a extraños para vencer la timidez; Hablar en público; Pedir un aumento de sueldo; Cambiar la forma de vestirse, arreglarse o el peinado; Escuchar la grabación de una sesión y hacer un informe escrito sobre la misma; Escuchar un cassette de relajación y seguir las instrucciones; Aplicar las técnicas de estudio, etc.

9) Si asiste a conferencias o cursos, ofrecidos por su terapeuta o la Institución donde se atiende, acérquese a otros asistentes y entable nuevas amistades.

10) Si es miembro de un grupo terapéutico, pídales apoyo o información útil durante la reunión y fuera de ella. Intercambien sus teléfonos y construyan una red de apoyo mutuo.

11) Hable de sí mismo, en vez de criticar a terceros que no están presentes. "Quejarse es de neuróticos". Si no le gusta la conducta de algún allegado, en vez de despotricar contra esa persona, pida nuevas opciones propias para modificar su vínculo, o si no logra cambios, cortarlo. ¡Hay tanta gente valiosa que Ud. deja de conocer por insistir en alguna relación poco satisfactoria!

12) No es tan importante cuánto tiempo habla en la sesión, como la calidad de lo que dice. Si está en el grupo, respete el tiempo de los demás, además del suyo. Además, escuchando y observando se aprende mucho, también.

13) Varios de los libros que recomendamos en la Bibliografía incluyen Ejercicios escritos. Le invitamos a realizarlos y comentarlos en la terapia y con sus familiares y amigos. Los textos y los Ejercicios son coadyuvantes muy valiosos de las sesiones. Arme su biblioteca de ciencias de la conducta.

14) Asista, dentro de sus posibilidades, a los Cursos y "Maratones" (sesiones programadas, de 4 a 6 horas, sobre un tema prefijado, como Emociones, Manejo del Tiempo, Comunicaciones, etc.). También potencian su terapia y le proveen nuevos recursos.

15) Por lo menos en nuestro Instituto, después de cada sesión, los grupos se reúnen en un ambiente agradable alrededor de una mesa, toman un café y discuten la sesión, o simplemente pasan un buen rato. Dése permiso para disfrutar esta "post-sesión". Algunos miembros no se quedan, por temer la informalidad de estas charlas, sin la presencia del profesional. O sienten culpa por entretenerse un rato, en vez de correr a su casa para atender su hogar. (Su Padre Critico interno les dice: Puedes ir a "curarte" de tu patología, pero está prohibido hacer "sociales" después).

16) Es imprescindible que el terapeuta lleve una Carpeta para cada grupo con los Objetivos de cada integrante, así como un plan de las sesiones. Así saben para que están sentados allí adentro.

17) Criterios de alta: a) Alta total: cumplió todos sus Objetivos, está sano físicamente, hace ejercicios, expresa emociones auténticas, funciona bien en todos sus Roles. Alta parcial: Cumplió algunos de los Objetivos. Por ejemplo: se curó el asma, pero sigue sin pareja. Generalmente, el paciente, el psicoterapeuta y todo el grupo analizan estas Altas.

Algunos se dan de Baja: dejan la terapia por su cuenta, por estar insatisfechos con sus progresos, por temer ciertos cambios, por choques con otros miembros del grupo, por razones económicas o de lejanía geográfica, etc. Es muy importante que si se suspende la terapia, se expresen francamente las razones y se haga una buena "despedida", máxime si el paciente está en un grupo. Generalmente, un Alta completa se celebra con un almuerzo o cena, como una especie de "graduación".

18) Seguimiento: luego del Alta, conviene que el cliente concurra una vez por mes, luego espaciando, para el seguimiento de su evolución. Esto le da seguridad y a veces evita "estirar" inútilmente un Alta, por temor o tristeza ante la ruptura repentina con el grupo o el terapeuta.

Completaremos estas recomendaciones con un Apartado que distribuimos a los integrantes de los grupos del Instituto:

Normas para el grupo Transaccional Efectivo

En nuestro trabajo en grupos con Análisis Transaccional, tanto terapéutico como de crecimiento personal o en organizaciones, hemos observado la necesidad de establecer normas que faciliten una óptima comunicación entre los participantes y la obtención de las metas individuales y grupales. De este modo se acepta un PADRE CRITICO OK (Conductor), compartido por todos, de normas cuya necesidad detectó el ADULTO.

Seguramente hemos omitido muchas reglas importantes. Estamos abiertos a sugerencias al respecto, que agradeceremos hagan llegar a nuestra sede.

1. Entrar y salir a horario

Es básico el manejo del tiempo en las sesiones y reuniones, ya que éstas representan un micromundo de crecimiento y cambio, que es luego generalizado a otros roles del participante. Comenzar todos a tiempo evita distracciones e interrupciones, en cuanto a una información teórica impartida por el conductor del grupo, y más aún de ejercicios vivenciales.

Una vez concluida la sesión está terminada. No es OK detener al conductor para ampliar algún punto: el contrato especifica la hora de finalización. Una excepción es el pedido de algún certificado o receta.

2. Planificar con anticipación el uso del tiempo en el grupo

La sesión semanal, habitualmente de 2 horas, no debe ser improvisada, sino enfocada como una oportunidad para obtener el máximo aprendizaje vinculado con el contrato de cambio. Así, debe formularse a sí mismo la pregunta: "¿Cómo puedo aprovechar en forma óptima mi tiempo en el grupo la próxima vez?". Queda toda una semana para responderla.

3. Hablar directamente a la persona a quien se dirija, mirándola a los ojos

Es una regla de la terapia Gestalt, evitar la comunicación "vía satélite", hablándole a un tercero, sobre lo que se quiere comunicar a otro, o bien mirando a otra persona mientras se habla a alguien.

En otras escuelas, el líder dirige al grupo como si fuera una totalidad: "¿Qué siente el grupo sobre esto?", lo cual es muy inadecuado, pues como lo dijo Eric Berne, "NO EXISTE NINGUN ANIMAL LLAMADO GRUPO". Cada integrante debe ser respetado en cuanto a sus pensamientos o emociones individuales, aunque en algunos momentos todos puedan coincidir. A veces hay tanta resistencia a cumplir esta norma, que el integrante necesita un contrato para lograrlo.

Probablemente en su familia de la infancia no existían contactos directos, sino en forma de "TRIANGULOS", en los cuales alguien se interponía entre otros dos, evitándose la intimidad.

4. Abreviar y concretar la información sobre alguna experiencia de la semana

A nadie le sirve un largo y tedioso relato sobre algún incidente personal extragrupal. "YO FUI Y LE DIJE A UN MUCHACHO QUE CONOCÍ VERANEANDO EN... y EL ME DIJO QUE... Y VINO A BUSCARME EN EL COCHE QUE ES DEL PADRE, UN MODELO X GRIS... bla, bla...

Uno de nosotros asistió en una ocasión al grupo terapéutico de un colega, en el cual una integrante narró durante más de 30 minutos su viaje a Europa, sin ser confrontada. Eso lo consideramos un pasatiempo no terapéutico. El integrante tiene derecho a aprender a PENSAR, y expresar lo que es relevante para su cambio.

5. Tener en cuenta el contrato (objetivo), durante la sesión

En última instancia, para eso se viene al grupo; para cumplir un CONTRATO, aunque muchas otras experiencias no exactamente vinculadas con él mismo son muy útiles.

6. Hablar sobre temas que sean útiles para el grupo

Aunque se trate de algo personal, expresarlo de manera que los demás puedan aplicar algo para sí mismos. Por ejemplo, no es interesante profundizar sobre el funcionamiento de su negocio de modas, o del tipo de comidas que le gustan a su esposo, o la vida sexual de su suegra, o las características de una asignatura que estudia en la universidad; pero se puede extraer la esencia del problema humano que cada caso implica, y aplicarle alguno de los Instrumentos del Análisis Transaccional, u otras técnicas.

La falta de cumplimiento de esta norma generalmente corresponde al juego de "UD. TIENE QUE ESCUCHARME", que conduce al final a "PATEENME". También observamos que con frecuencia la persona que la transgrede, no aprendió a funcionar en un grupo, sino que pretende mantener una relación bipersonal con el líder, descalificando a los demás.

7. Mantenerse en la posición OK-OK Realista

Aunque es imposible estar el ciento por ciento del tiempo en la misma, el tenerla en cuenta ayuda a aumentarlo. Las comunicaciones pueden ser bien asertivas y expresando cualquiera de las emociones auténticas, pero encuadradas dentro de esta POSICION EXISTENCIAL. El líder o los miembros deben confrontar cuando alguien se aparte de la misma.

8. Expresar honestamente sus emociones

Tanto sean auténticas (Alegría y Placer, Afecto, Miedo, Tristeza y Rabia), como "rebusques" (Ansiedad, Celos, Envidia, Inadecuación, etc.), es necesario hacerlo para mejorar la comunicación intra e interpersonal, y proveer información valiosa a todo el grupo sobre la emoción que cada uno siente y que invita a otros a sentir, como base para el cambio.
9. Todos deben tener contratos (Objetivos)

Esta norma puede tener su excepción, como toda norma, en cuyo caso de todos modos existe el contrato: es fijar un CONTRATO. En nuestra experiencia, no querer establecer un contrato, corresponde al NIÑO REBELDE NO OK y no tiene buen pronóstico. Pero para evitar la rigidez, en ocasiones se puede admitir algunas sesiones sin contrato hasta determinar el más conveniente.

10. El contrato del terapeuta es aplicar sus conocimientos para invitar al cumplimiento de los contratos

Ese es su rol, y es responsable de cumplirlo en las reuniones. Si se desvía, los miembros son responsables de confrontarlo.

11. La información es reservada

Aunque lo ideal sería lograr el secreto "MEDICO", la ética exige reserva sobre la vida privada de los compañeros. Es adecuado compartir con los allegados una experiencia personal y lo que se aprendió, pero sin mencionar nombres y apellidos. Como por lo general es muy interesante lo que sucede en un grupo transaccional (tanto o más que ir al cine o al teatro, y además es en vivo y en directo), algunos tienen una fuerte tendencia a transformarse en informantes. Su Adulto, Padre Crítico OK y Niño Sumiso OK se encargarán de impedir esto.

12. Todos pueden expresar todo lo que piensan y sienten

Se evita así la falsía de que "PUEDO HACER SENTIR MAL A ALGUIEN SI LE DIGO ALGO QUE LE MOLESTE". Cada uno es responsable de lo que siente ante los estímulos que recibe. Es mejor informar frontal y directamente, para que la persona aprenda qué suscita en los demás, que dejarla librada a su suerte para aprender de su experiencia. El grupo es un laboratorio social, con tecnología de ciencias de la conducta, donde es esencial la comunicación franca, pero no ofensiva.

13. No se discute sobre religión o política

Estos temas no son apropiados para los fines del grupo, en el cual se respetan las creencias de cada uno.

14. Pueden tocarse en cualquier zona no genital del cuerpo

Aunque Berne, por sus dificultades personales, recomendaba evitar todo contacto físico, actualmente se recomiendan las "CARICIAS" físicas, imprescindibles para cargar la batería biológica, pero evitando las zonas erógenas. Por ejemplo, es adecuado darse un beso en las mejillas, no así en la boca, o acariciarse la cabeza o los brazos. Otra cosa sería promiscuidad.

15. No se permite la agresión física ni romper los muebles

El líder es responsable de cuidar la integridad física de los miembros, con los recursos a su alcance, a veces pidiendo ayuda a un integrante si es necesario. Esta norma da seguridad y permite expresar más libremente los sentimientos hacia cualquier miembro.

16. No se fuma, ni se come, ni se mastica chicle

Fumar en el grupo impide el contacto con las emociones y su libre expresión. Si el conductor no puede evitarlo, lo honesto es que haga psicoterapia hasta lograrlo. El grupo no es un picnic para repartir galletitas o caramelos, aunque luego de la sesión recomendamos que se reúnan en un café para metabolizar las experiencias y pasar a un nivel social amable, de pasatiempos e intimidad.

17. El terapeuta es responsable de lo que dice y hace durante la sesión, no así de las conductas extragrupales de los miembros

Esta explicación previene el juego de "MIRE LO QUE ME HIZO HACER", haciendo responsable al líder de los propios errores.

18. Evitar personas tóxicas
Si se está en un proceso de crecimiento y desarrollo, no es conveniente interactuar con individuos que lo dificulten. En caso de no poder evitarlo completamente, se puede reducir al mínimo, pidiendo ayuda al líder para responder con las opciones más potentes a las personas tóxicas.

19. Usar lenguaje responsable

Aunque esta norma requeriría mayor detalle, se refiere a evitar frases irresponsables como "VOY A TRATAR". .. (mensaje oculto: no lo haré pero me lo saco de encima a Ud.); "UNO"... (reemplazarlo por YO); Uso de la paz pasiva "SE QUIERE HACER ESO" (YO quiero hacer eso); NOSOTROS (se nombra a sí mismo representante del grupo): de nuevo, YO PIENSO O SIENTO es lo apropiado. "NO PUEDO"... cambiar por NO QUIERO cuando la conducta es posible pero se siente temor o culpa por ejercitarla.

20. No faltar sin motivo importante y avisar si se falta

La falta de asistencia impide la continuidad en el proceso de cambio, y si no se debe a causas reales de importancia, o no se avisa, da un mal ejemplo para el grupo.

Estas normas no sólo son adecuadas para los grupos transaccionales, sino que muchas de ellas corresponden a la filosofía humanística de las nuevas ciencias de la conducta y conducen a una relación honesta, plena y creativa en nuestros roles.
Apéndice 3

¿CUÁNDO CONVIENE LA PSICOTERAPIA GRUPAL? (Ventajas y contraindicaciones)

La psicoterapia grupal es relativamente reciente. Aún es resistida por muchos profesionales e instituciones, porque no es lo "típico" en las relaciones de "cura". El médico trata a un solo paciente por vez, lo cual se ajusta a los exámenes clínicos y la cirugía, por ejemplo. Sería complicado hacer cirugía en grupo.

Pero, dado que la psicoterapia no es un acto médico, sino una forma más de aprendizaje, individual y social, en general es muy conveniente que se realice justamente en un contexto social, ya que no vivimos solos, sino que actuamos y crecemos en grupos. En estos momentos de cambios de valores, técnicos y socioeconómicos tan acelerados, el grupo familiar, social, laboral, nos brinda un continente seguro y afectivo, cuando funciona bien. Pero cuando no es así, la pertenencia a un grupo terapéutico por cierto período, nos enseña las habilidades interpersonales para incluirnos, o hasta construir, nuevos grupos positivos.

Existen, inclusive, muchas personas que no cuentan con ningún grupo donde se sientan aceptadas, queridas, puedan manifestar sus emociones y cuenten con apoyo en momentos de stress.

Aún son una minoría los terapeutas entrenados para conducir grupos. Una gran mayoría no poseen esta capacitación, o sienten dificultades para enfrentar y liderar a un conjunto de personas a la vez. O bien, la rigidez de su escuela sólo les permite actuar sobre un paciente por vez.

El Dr. Eric Berne decía que con sólo escuchar cómo atiende el teléfono un colega, podía percatarse de si manejaba grupos.

Principales ventajas de la terapia grupal

1. Favorece la ruptura de la dependencia de una sola persona (el profesional): la misma que existe durante los primeros años de vida con la madre. Se aprende a compartir la figura del terapeuta con los compañeros, y a valorar el aporte de cada uno de éstos, así como a aportar a ellos en la medida de las propias posibilidades.

2. Contar con un grupo de pertenencia... su grupo, donde recibirá protección y afecto (si se lo gana). Muchas personas recibieron el mandato "No pertenezcas", o "No te acerques", que les impide integrarse apropiadamente.

3. Tener más modelos para imitar y aprender, gracias a la diversidad de edades y a los dos sexos (el terapeuta tiene un solo sexo... generalmente).

4. Recibir "permisos" y protección para crecer y hacer cosas nuevas, no solamente del terapeuta, en una estructura similar al grupo familiar de la infancia.

5. Permite prácticas y ensayos para actuar en situaciones sociales muy variadas: asertividad, establecer contacto visual, cara a cara, proteger y ser protegido, aceptar límites y ponerlos, exigir su tiempo para hablar, respetar el tiempo de los demás, superar la timidez que impide nuevos contactos sociales, ensayar el flirteo, etc.).

6. Entrenamiento en el intercambio de "caricias" ("estímulos sociales") y de paso, "cargar la batería" de caricias.

7. Expresar emociones auténticas libremente, percibiendo la aceptación social de dicha expresión.

8. Hablar y ser visto y oído por varias personas, superando fobias a hablar en público, mostrarse, moverse.

9. Aprender a escuchar y observar toda la comunicación interpersonal, tanto verbal como no verbal.

10. Aprender a hacer nuevos amigos, dentro y fuera del grupo.

11. Compartir experiencias, enriqueciéndose mediante los episodios que los demás cuentan, compartiendo sus propias vivencias.

12. Aumentar la capacidad de resolver problemas, al participar en los ajenos, que pueden ser similares o distintos a los nuestros. Así, ampliamos también nuestro marco de referencia, al hallarnos frente a individuos que tal vez nunca hubiéramos escogido; el que incluye los miembros en el grupo es el terapeuta. Nosotros tendemos a buscar gente que se parezca a las figuras internas, y así evitamos el cambio.

13. Se logra información en diversos campos, que amplía la del terapeuta, como el aporte instantáneo, durante la sesión, de un abogado, compañero del grupo, sobre un tema legal. Por otra parte, si el terapeuta está mal informado carece de alguna información o proyecta un problema personal, no resuelto, esto puede quedar neutralizado por el resto del grupo.

14. La protección equivale a contar con alguien cuando lo necesitamos. Esto se da tanto dentro como fuera del grupo. Para esto, recomendamos que se intercambien los teléfonos y direcciones. Saber que se cuenta con una palabra o gesto de aliento en un momento difícil, aumenta la confianza en sí mismo y en la terapia, para resolver los "contratos" terapéuticos y enfrentar manipulaciones del ambiente social: por culpa, temor o soborno.

15. Tomar conciencia del efecto que causa nuestro aspecto físico y forma de comunicarnos con los demás, y corregirlas (recibir "feedback" o realimentación).

16. Acostumbrarnos a mantenernos en la Posición Existencial Realista (Yo estoy bien, tú estás bien), en las más diversas situaciones. De acuerdo a nuestra filosofía, se viene al grupo para mantener dicha posición, descubriendo las ventajas que da, y no para fomentar "Juegos psicológicos" patológicos y luego aprender de lo negativo. Es preferible crear un clima agradable, para que el participante lo vaya construyendo gradualmente en sus otros grupos.

17. Apoyo social para adquirir valores y normas éticos: el afecto, la cultura, la salud, el interés por el bienestar ajeno sin descuidar el propio, la defensa de las instituciones en que creemos, el cuidado del ambiente físico, el justo valor del dinero. En este sentido, el grupo es un verdadero "microclima social", con mayor fuerza que la sola influencia del terapeuta. También se refuerza la consideración de las consecuencias de nuestras conductas, tanto a corto plazo como a largo plazo, en vez de vivir un presente irresponsable, exclusivamente.

18. Superación de roles rígidos del Argumento de Vida: los de Salvador, Perseguidor o Víctima, o más específicamente, "la buenita", "el eterno rebelde", "el loco", "la pobrecita", "el que se aguanta todo", etc.

19. El único que cobra honorarios es el profesional. Los intercambios con los compañeros no implican ninguna relación de este tipo, y al estar exentos de ese contrato administrativo, podemos estar totalmente seguros de lo que despertamos en ellos, sus reacciones, son productos de nuestros comportamientos. Algunos pacientes creen, por ejemplo, que si el terapeuta les demuestra afecto, lo hace por obligación profesional, o falsamente. Esto no se da con los compañeros, rigiendo la norma de que "cada uno recoge lo que siembra".

20. El costo del grupo es menor, y la duración mayor (dos horas por semana). Esto lo pone al alcance de la gran mayoría de la población, y en general, acorta el tiempo total de terapia por su mayor efectividad. Desde luego, que algunas sesiones individuales de refuerzo son muy beneficiosas, cuando ello es posible.

Además de todas estas ventajas, existen algunas

Contraindicaciones

1. Cuando el paciente no ha resuelto una intensa relación "diádica" (de a dos); una dependencia fomentada por la madre o sustituto, y se "pega" al terapeuta, pretendiendo monopolizarlo en el grupo. En estos casos se trabaja individualmente, a partir de la etapa de los 2 a 4 años de edad, hasta superarla, y luego sí, se ingresa democráticamente en un grupo.

2. Horarios que no coinciden. Cuando trabajan varios profesionales en equipo, como en nuestro caso, esto no suele darse, por disponer de opciones de mañana, tarde y noche. Cuando el terapeuta trabaja solo, recomendamos que establezca acuerdos con colegas en quienes confíe, para derivarle los casos en que sus horarios no correspondan. Aunque con esto pierda algunos pacientes, es lo ético, y si su acuerdo es recíproco, el colega se lo podrá compensar eventualmente.

3. La Posición Existencial Paranoide ("Yo estoy bien, tú estás mal"). Pacientes que operan habitualmente en esta Posición, indefectiblemente tenderán a minar el liderazgo del terapeuta y destruir al grupo. Nuevamente, son candidatos a sesiones individuales, y sólo al pasar a la Posición Realista, ingresarían en un grupo.

4. Adicciones severas: alcohol, drogas; psicosis (locura) activas; personalidades muy rígidas, o psicopáticas (manipuladores, deshonestos). Con este tipo de personas se puede trabajar en grupos en instituciones como hospitales o sanatorios, con otro tipo de régimen, pero no lo recomendamos privada y ambulatoriamente. Es necesario también proteger al resto del grupo, que concurre confiando en el terapeuta. A veces, las conductas psicopáticas (deshonestas, manipuladoras) se descubren luego de un tiempo en el grupo; son motivo de inmediata exclusión del mismo.
5. Necesidad de secreto profesional. El terapeuta no puede asumir res​ponsabilidad por la reserva de los demás miembros. Esto se compensa sugiriendo que algún tema especialmente reservado se comunique fuera del grupo solamente al terapeuta.

6. Personas muy conocidas: un corolario del punto anterior en cuanto a reserva.

7. Temas especiales que requieren un análisis específico: por ejemplo, problemas laborales. Esto no es una contraindicación total, ya que pueden ser estudiados y resueltos en sesiones individuales agregadas a las grupales.

8. Relación de dependencia entre dos miembros. Es preferible que ingresen en distintos grupos. Aquí no hay contraindicación de terapia grupal, sino la de funcionar en el mismo grupo.

Recomendaciones a terapeutas para una psicoterapia efectiva

1. Tener al día los objetivos de cambio (contratos) de cada paciente

Esto rige tanto para las sesiones individuales como para las grupales. Para las individuales o de pareja, constará en archivo, en una carpeta alfabética, una breve historia personal y un seguimiento de las sesiones particulares (junto con materiales adicionales como la HISTORIA PERSONAL, CUESTIONARIO DE CONDUCTAS PARENTALES (MAPA), Y MONITOR DE AUTOEVALUACION (MODA), disponibles en nuestra Editorial y librerías).

Cuando un cliente cumple un objetivo, se le felicita, se tacha el objetivo. En general, van surgiendo nuevos objetivos y su seguimiento sirve también como evaluación de los resultados que obtenemos.

Para los grupos de terapia, lo más práctico es tener para cada reunión una carpeta con una hoja para cada miembro, en la cual figuran sus contratos. También recomendamos que se adhieran las hojas sobre una cartulina grande y se exhiban en cada sesión. Así cada uno —inclusive el o los terapeutas— sabe para qué están sentados allí adentro.

2. Además de los objetivos en sí, redactar un plan o estrategia global para cada caso

Es fundamental saber en cada momento a dónde queremos llegar con cada uno de los pacientes que nos confía su vida, prácticamente, y discutir ese plan con él/ella. Los Objetivos son tácticas concretas, dentro de la estrategia general que cubrirá todas las Áreas de la Conducta: Mental, Física y Social, o bien, todos los siete Modales B.A.S.I.Co.S."
Es también imprescindible analizar la repercusión de ese plan global sobre los allegados del cliente: pareja, familia, etc., que serán afectados directamente por él mismo, y a quienes con frecuencia es necesario citar para recabar su colaboración y sugestiones.
3. Después del alta, programar un seguimiento

En las altas grupales, o individuales, conviene citar una vez por mes para ese fin, estirando luego los plazos. El paciente, aunque esté de alta, sabe que cuenta con su grupo y su terapeuta. En la práctica, hallamos bastante resistencia a la asistencia regular; los pacientes tienden a venir solamente cuando surge algún inconveniente importante. Sin embargo, sería excelente que se acostumbraran a venir a informar sobre sus éxitos. Es que toda nuestra educación tiende a criticar lo que anda mal, en vez de felicitar por lo que va bien.

Si la montaña no va a Mahoma, Mahoma puede ir a la montaña. (Mahoma es el terapeuta, y es muy indicado que llame por teléfono o escriba una breve esquela a los clientes que dio de alta, interesándose por su evolución. Lamentablemente, algunos de nuestros casos interpretaron esto como un deseo de mantenerlos en tratamiento. Aun cuando fueron pocos, su respuesta fue frustrante. El terapeuta eficaz recluta su clientela por recomendación de pacientes que mejoraron con relativa rapidez y bajo costo, no por fomentar una interminable dependencia. Por otra parte, si alguien pasó uno o dos, tal vez más años en tratamiento, con viajes, malos ratos en algunas sesiones, recordando episodios ingratos, haciendo ejercicios que le costaron, y sobre todo, perdiendo las ilusiones de que su familia responda a sus expectativas, resulta comprensible que quiera terminar definitivamente con esta parte de su vida, y dar vuelta a la hoja de su terapia.
CAPÍTULO 7

LA FORMACIÓN DEL TERAPEUTA: DÓNDE Y CÓMO LOGRARLA

Hasta donde sabemos, no existe en Argentina ninguna facultad de psicología o medicina que imparta formación supervisada y terapia personal, a nivel de alumnos ni de posgrado. Sí se dispone de cursos de pos-grado, por ejemplo, en Medicina, para acceder al título de Especialista en Psiquiatría, Psiquiatría Infantil o Psicología Médica, y en varias universidades privadas, al de Máster o Doctor en Psicología, Psicología Clínica, etc. La información que reciben es teórica; en algunos casos ven actuar a sus profesores, pero no asumen responsabilidad personal en los tratamientos con seguimiento de los resultados que obtengan. Las nuevas ciencias de la conducta son mencionadas, a lo sumo, pero tampoco se profundizan sus características y la descripción de sus técnicas.

De modo que la única opción del profesional, médico o psicólogo, para entrenarse en psicoterapia es hacerlo a nivel privado, con docentes individuales, o, más frecuentemente, en instituciones o asociaciones dedicadas a una escuela.

El aprendizaje de cualquier disciplina, arte o deporte, implica tres modalidades:

1. TEÓRICA: fundamentos, características y técnicas.

2. VER Y OIR HACER A OTROS (imitar modelos efectivos)

3. EXPERIENCIA (ensayo y error personal, con supervisión)

La psicoterapia no es una excepción. El profesional requiere bibliografía actualizada y confiable, docentes que sirvan como modelos en su actividad con pacientes, además de enseñar lo teórico, y tener la oportunidad de tratar él mismo, a clientes, bajo supervisión de su instructor. Además, en el caso especial del terapeuta, su terapia personal, individual o grupal, es parte de su entrenamiento. Es notable, como señala Helmering (1976) que muchos estudiantes de psicoterapia nieguen tener problemas propios. Ese fue el caso de uno de nuestros alumnos, un psicólogo de unos 35 años, quien al presentar su carpeta del curso anual de formación, omitió llenar el último ítem: "Analice un problema personal mediante los 10 Instrumentos del Análisis Transaccional". Expresó que le era imposible, porque no tenía ningún problema. Todo era perfecto en su vida. Le dijimos que un problema muy serio que tenía, era el de no tener conciencia de sus problemas. Como era de esperar, se retiró ofendido por la evaluación.

Actualmente se han desarrollado varias sociedades científicas en Argentina que se centran en algunas de las nuevas corrientes de psicoterapia: la Terapia Gestalt, Terapia Familiar Sistémica, Sexología con los métodos de Masters y Johnson y de Kaplan, por ejemplo. No conocemos sus programas formativos, pero el interesado puede dirigirse personalmente a ellas. Desde luego, la escuela más organizada en Argentina es la psicoanalítica, con numerosas asociaciones, institutos y grupos que cubren toda la gama de sus sub-escuelas, ofrecen análisis personal, y se aplica como método principal en la inmensa mayoría de los servicios hospitalarios, obras sociales, institutos y consultorios privados.

Como es la escuela más difundida, gran parte de la población cree que "psicoanálisis" equivale a "psicoterapia", en vez de ubicarla como una escuela entre muchas. En nuestros viajes por Latinoamérica conocimos muchos profesionales, y en cada retorno verificamos el elevado nivel intelectual y cultural de los argentinos. Estos, por lógica necesidad de subsistencia y pertenencia a grupos, se ubican en las distintas variantes del psicoanálisis, que es el que goza del mejor sistema de mercadeo y reconocimiento del "establishment".

Muchos de ellos se identifican como "psicoanalistas"... pero subrepticiamente, emplean cada vez más técnicas que se "salen” encuadre.

Cuantas más opciones se tengan, más resultados se obtienen

Por su parte, la psiquiatría "Tradicional" que insiste en el modelo de la "enfermedad mental" y que sólo administra tratamientos biológicos para todo tipo de problemas, se ajusta armónicamente a las familias que involuntariamente trastornan a algún miembro. Este es internado, medicado con dosis altas y frecuentemente, electroshokeado. Así queda dentro del núcleo familiar, inmodificado. Para mayor información, consultar las obras de Laing y Jacqui Schiff (ver bibliografía). La psicoterapia de psicóticos y sus familias (esquizofrénicos, depresiones graves, delirios) es muy difícil y trabajosa. Tropieza habitualmente con gran resistencia de la familia. Esta tiende a retirar al paciente del tratamiento, buscando a otro psiquiatra que haga y diga lo que ese grupo espera: que el único chiflado es el "paciente oficial". Así evitan sus propias culpas y temores. Pero aquí queremos también rendir homenaje a los numerosos psiquiatras, psicólogos, asistentes y enfermeras que, mal pagados y en condiciones precarias, dan lo mejor de sí para ayudar a pacientes, internados o ambulatorios. Sería muy deseable que dispongan del moderno "armamentarium" de técnicas.

Ahora, describiremos el programa de formación de terapeutas que impartimos, con diversas modificaciones, desde hace unos 20 años, en el Instituto Privado de Psicología Médica. Han pasado por el mismo los primeros profesionales que emplearon el Análisis Transaccional y la Terapia Gestalt en el país. Actualmente suman varios centenares. Algunos de ellos han formado sus propios institutos y grupos. Esos programas coincidieron con la fundación de la Asociación Argentina de Análisis Transaccional, en 1968 (ANTAL), actualmente, Asociación Argentina de Análisis Transaccional y Nuevas Ciencias de la Conducta. La misma siguió inicialmente los lineamientos de la Asociación Internacional de A.T., pero en la actualidad, imparte el modelo que llamamos "A.T. INTEGRADO", combinado con las otras escuelas modernas que enumeramos en el Capítulo 3.

Programa de formación de terapeutas: Análisis Transaccional Integrado.

1. Curso lntroductorio al Análisis Transaccional, "101”: Imparte sus fundamentos. Teórico-práctico. Duración: 9 horas, un sábado por mes, intensivo.

2. Curso de Formación Avanzada “202”: Teórico-práctico, con ejercicios vivenciales. Duración: 80 horas, el último sábado de cada mes, modelos de 9 hs. extensivo. Requerimientos: título secundario y haber cursado un "101".

3. Curso de Supervisión Clínica “303”: Teórico-práctico, con presentación de casos, grabaciones, descripción de técnicas. Duración: 80 horas, el último sábado de cada mes, módulos de 5 horas, extensivo. Requerimientos: título universitario de médico o psicólogo, o cursar 4to. año y haber aprobado un Curso "202".

(Exige también un curso para campos especiales: organizacional, educacional, etc.).

4. Curso de Formación Didáctica Clínica. Teórico-práctico, para los interesados en un nivel docente y de liderazgo. Duración: 80 horas. Suele durar entre 2 y 4 años. Habilita para dictar cursos y formar terapeutas. Habitualmente se efectúa mediante supervisión individual. 

NOTA: La aparente simplicidad del Análisis Transaccional, principal escuela que empleamos, ha provocado que algunos profesionales —y no profesionales— se autotitulen como terapeutas o docentes, impartiendo tratamientos y cursos, después de haber leído un libro como "Yo estoy bien, tú estás bien". Aunque poseyeran una elevada capacidad natural, tales conductas no hacen más que desprestigiar a un movimiento de tanto valor. Claro está que no hay ninguna ley que lo prohíba, salvo la propia autocrítica, y el interés por brindar un servicio óptimo.

Fuera de nuestro Instituto, estos programas son dictados por miembros avanzados de la Asociación, cuyas direcciones están a disposición de los interesados, en la Capital, alrededores y en algunas provincias, así como una lista de terapeutas. Cada semana recibimos alguna solicitud para recomendar colegas del interior, que lamentablemente aún son muy contados.

Además de ANTAL, hemos fundado la Sociedad Internacional de Nuevas Ciencias de la Conducta, a nivel internacional, para contar con un selecto foro de consultores. Su Presidente Honorario es el Profesor Arnold A. Lazarus, y algunos de los Miembros Honorarios, el Profesor Leopold Bellak, Jacqui Schiff (India), Thomas Ban (Org. Mundial de la Salud), Yujiro Ikemi (Japón), etc. 

Algunas observaciones sobre la formación de los psicoterapeutas

Al margen de la escuela que elijan —si es que se adhieren solamente a una de ellas— existen algunos temas complementarios, que no se imparten en las facultades de medicina ni de psicología:

Nociones de Administración (organización del consultorio, selección del personal de secretaría y maestranza, contratos con colegas, promoción y mercadeo, impuestos, manejo del tiempo, liderazgo, etc.).

Deportología (cuál deporte para cuál persona, ventajas e inconvenientes de cada uno, vinculaciones con la nutrición y el tabaquismo; cómo motivar a los clientes para el ejercicio físico)

Sexología moderna

Hablar en público

Escribir artículos científicos y de divulgación

El desarrollo de un equipo de profesionales consultores y su coordinación (otros especialistas, abogados, contadores, etc.)

Sin embargo, estos tópicos son primordiales para todo psicoterapeuta, como lo habrán comprobado quienes poseen experiencia en su ejercicio. La capacitación que reciban será mucho más realista si incluye dichos aspectos.

El entrenamiento como psicoterapeuta grupal

Existen asociaciones nacionales e internacionales dedicadas las terapias colectivas, que ofrecen lineamientos para el entrenamiento, seminarios, congresos, publicaciones e investigaciones, entre ellas la Asociación Internacional de Psicoterapia de Grupo, cuyos datos están disponibles para los interesados, en la sede de nuestro Instituto.

En cuanto a los aspectos prácticos para llegar a dirigir grupos terapéuticos, el camino lógico es el siguiente:

1. El profesional funciona como paciente en un grupo heterogéneo. Es fundamental que asuma ese rol, en lugar de competir con el conductor del mismo.

2. Luego de unos 6 meses de esa fase, tal vez más, según su grado de dificultades emocionales, pasa a observador. Se sienta al lado del conductor (es), toma notas, no interviene casi nada o nada.

3. Coterapeuta. Después de unos meses (3 a 6 o más) de observar. Sus intervenciones son crecientes, si bien el conductor mantiene su rol como principal terapeuta. Todo esto tiene gradaciones a veces insensibles. 

4.  Terapeuta principal. En cierto momento, el candidato forma su propio grupo, asumiendo toda la responsabilidad. Y así sigue el ciclo.

La supervisión continúa durante todas estas etapas, con el mismo o con otro instructor. En realidad, insistimos en que la supervisión debe ser vitalicia, aun para los jefes de equipo. Para éstos, puede tomar la forma de intercambio con otros colegas expertos, en ateneos semanales.

¿Quién no halla dificultades, atascamientos, fallas de comunicación con un porcentaje de sus clientes? Cuando analizamos uno de éstos, nos centramos en dos niveles:

1. El técnico. ¿Está omitiendo o desconoce el consultante alguna técnica o enfoque? ¿Está insistiendo con el Modal que le es más familiar y cómodo, en lugar del método que ese paciente en particular necesita? Le proveemos sugerencias, y esperamos sus resultados para la próxima evaluación.

2. El personal. ¿Qué parte del terapeuta se "enganchó" inconscientemente con el paciente? Un buen ejercicio para discriminar esto, es el diálogo colocando en forma imaginaria al cliente en la Silla Vacía, donde el profesional desempeña el rol de aquél. Así, va separando lo que es propio de lo ajeno. El problema es que para una buena comunicación, debe identificarse por momentos con el paciente. "Meterse" en el marco de referencia de éste, pensar como él/ella, para luego volver a ser uno mismo. Como lo decía Pichón Riviére, "algunos no lo hacen, especialmente en casos de psicóticos, por temor de "quedarse dentro" de éstos.

Esperamos también del profesional, que equivalga a un paciente dado de alta, en cuanto a su Área Mental, Física y Roles fundamentales. Si sufre alteraciones de su peso corporal, fuma, no hace ejercicio, no tiene pareja o ésta es negativa, si padece fobias, temor a hablar en público, le falta asertividad, sigue siendo humano. Pero sería muy recomendable que finalice su propia terapia.

El último tema en lo personal es el del PROCESO de comunicación: el CÓMO nos comunicamos: mirada, expresión facial, pausas al hablar, estribillos, tono de voz, postura, vestimenta... todos son mensajes no conscientes generalmente, que aumentan o disminuyen la potencia de las interacciones. En las supervisiones y exámenes de terapeutas, damos gran importancia a su PROCESO. El CONTENIDO equivale a QUE dice, cuál técnica emplean.

Una buena técnica aplicada con un mal PROCESO se desvirtúa.

Además, el profesional debe saber ACOMPASAR (imitar verbal y no verbalmente) a sus clientes para lograr buen "rapport". Eso requiere el dominio de sus conductas. La realimentación ("feedback") de los pares y escuchar grabaciones resultan formas útiles para estos fines, así como los registros en videotape.

En síntesis: ES DIFICIL SER TERAPEUTA... y la formación no termina nunca.

El terapeuta aislado

Un profesional que trabaja solo, que es el caso de la mayoría, tiene en esto algunas ventajas y también inconvenientes.

Ventajas: 

1. Decide libremente qué hace, cómo y dónde

2. A veces, sus ingresos son mayores al no tener que compartirlos 

Desventajas: 

1. Carece de intercambio continuo y apoyo afectivo en su consultorio. Esto puede compensarlo perteneciendo a un grupo de estudio o supervisión.

2. Debe soportar todos los gastos de infraestructura solo (alquiler, si lo hay, gastos de mantenimiento, personal, promoción, etc.)

3. Le es más difícil derivar un paciente a un colega con quien carece de contacto continuo. Si funciona en un instituto, se lo presenta personalmente, y además, comparten un mismo marco de referencia.

4. Si se enferma o debe ausentarse por algún motivo, no hay quien le reemplace.

5. Si conduce grupos, carece de coterapeuta. Es muy recomendable que el coterapeuta sea del otro sexo, para que el grupo cuente con figuras y modelos de ambos sexos.
Nuestra recomendación: si no quiere o puede un psicoterapeuta trabajar en equipo, por lo menos, que intente un grupo de colegas con algún coordinador, que se reúna por lo menos quincenalmente. Las sociedades científicas son valiosas, pero sus reuniones son demasiado espaciadas y formales para las necesidades de este tipo de profesional.

Kertész: Bueno, Dr. Kerman, creo que ya dijimos todo lo que tentamos que decir. No falta más que la bibliografía y la información sobre el Instituto y la Editorial.

Kerman: Sí, bueno... pero ya que hablamos de la formación del terapeuta, podríamos resumir la evolución de nuestras ideas en estos 25 años, que parecen haber pasado rápido ¿no?

Kertész: No es mala idea. ¿Y si incluimos las figuras científicas que más influyeron sobre nosotros en cada etapa?

· Kerman: Quedaría más redondo, más... sólido.

· Kertész: Ud. siempre con su lenguaje sensorial.

Kerman: Ya me conoce, son 25 años juntos.

· Kertész: Sí, unos cuantos... Bueno, ahora que cada uno aporte su evolución y hagamos una síntesis.

Kerman: Corresponde que quede como un homenaje, un agradecimiento a todas estas figuras, tanto a las que conocimos y de los que aprendimos personalmente, como a aquellos que nos enseñaron a través de sus discípulos y libros.

· Kertész: De acuerdo. Por suerte, varios de ellos lo podrán leer. Otros, lamentablemente, ya no. A todos ellos: MUCHAS GRACIAS.
· Kerman (tímidamente): Y... ¿Ud. cree que alguien nos pondrá a nosotros en una lista así?

Kertész: Esperemos a estar muertos primero.

· Kerman: Ya está con su humor negro.

· Kertész: Es mi Adulto.

· Kerman: Me parece más que es su Niño.

Evolución de nuestras ideas y técnicas en psicoterapia 1962 — 1987

(Extracto y ampliación de un relato presentado en las Iras. Jornadas Argentinas de Actualizaciones en Psicología y Psicoterapia, organizadas por la Asociación de Estudios Psicológicos, Bauen Hotel, 12-13 de junio de 1981).

1962-1964: Kertész: Psicoterapia breve de base psicoanalítica, individual y grupal. Análisis personal con Enrique Pichón Riviére. Colaboración en el Instituto Pichón Riviére como subdirector. Coterapia con el Dr. Edgardo Rolla. Atención conjunta de pacientes con el Dr. Kerman en el hospital Rawson colaboración científica y luego de pacientes privados.


Aportes de Leopold Bellak a la terapia breve.

1964-1967: Teoría de la comunicación: el doble vínculo. Jurgen Ruesch (encuentro personal), Gregory Bateson, Jay Haley.


Psicoterapia con psicofármacos. Investigaciones con alucinógenos. Dres. Alberto Bonhour, Edmundo Fischer. Bioquímica de las "enfermedades mentales". Investigaciones en el Laboratorio de Psicofarmacología y Neuropsiquiatría Experimental del Hospital Borda bajo la dirección del Prof. Fischer. Intercambios con los Dres. Sidney Cohen (EE.UU.) y Hanscarl Leuner (Alemania).

Actividades en la Sociedad Argentina de Medicina Psicosomática y la Asociación Argentina de Psicofarmacología.

Aplicaciones del Psicodrama. Jacob y Zerka Moreno.

1966-1967: Análisis Transaccional. Primer contacto gracias a Leo Bellak. Iniciación en Argentina.


Correspondencia con Eric Berne, John Dusay, Steve Karpman, Ken Everst.

1968: Reuniones con Eric Berne en Viena, y con Claude Steiner. Dictado del primer curso en Argentina.

1969: Incorporación de la Terapia Gestalt.


Fritz Perls, James Simkin, Bob y Mary Goulding, Muriel James. 1970: Nuevos avances en Medicina Psicosomática y Fundación del Instituto Privado de Psicología Médica (IPPEM).


(EE.UU.), Yujiro Ikemi (Japón), Hans Selye (Canadá). Correspondencia con Milton Erickson.

1972: Integración del Conductismo (behaviorismo) al Análisis Transaccional y Gestalt.


Reuniones con Theodore Ayllon, Joseph Wolpe (EE.UU.), Heinz Eysenck (Inglaterra). Albert Bandura, Otis Skinner.

1978: Terapia Multimodal


Formación con Arnold Lazarus, Luis Nieves, Frank Ferrise, Frank Biasucci (EE.UU.).

Clasificación de todas las escuelas de psicoterapia en el encuadre Multimodal.

1979: Programación Neurolingüística


Curso dictado por John Stevens y Connirae Andreas, en el Ier. Congreso Latinoamericano de Nuevas Ciencias de la Conducta. Aportes de Richard Bandler y John Grinder.

1982: Hipnosis y Terapia Ericksoniana


Curso introductorio y avanzado dictado por Jeffrey Zeig (EE.UU.) 1985: El modelo del Análisis Transaccional Integrado, en el encuadre Multimodal, y con las restantes escuelas de psicoterapia.

1987: Inauguración del nuevo Instituto Privado de Psicología Médica, con incorporación de programas que cubran todo el espectro de Roles: Pareja, Familia, Trabajo, Estudio, Tiempo Libre. Su enfoque como centro de crecimiento y desarrollo personal.


Entre 1968 y 1987: Introducción del Análisis Transaccional y la Terapia Multimodal en Latinoamérica, España y otros países europeos.

Predicciones sobre el futuro de la psicoterapia

· Kerman: ¿Y si nos preguntan qué pensamos del futuro de la psicoterapia?

· Kertész: ¿En cuáles países?

· Kerman: Y..., en Argentina, para empezar.

· Kertész: Yo creo que su evolución hacia la aceptación masiva por el público, que la entienda como una forma de aprendizaje, educación, re-programación, va a ser lenta.

· Kerman: ¿No está muy optimista en esto, no?

· Kertész: No muy optimista, sí, optimista. Todavía la gran masa de la población supone que la gente se divide en locos y sanos y se clasifica, desde luego, en la segunda categoría. A muchos les da vergüenza confesar que se "analizan". Hasta temen que los llamemos a su trabajo.

· Kerman: Para otros, en cambio, es muy "in" analizarse. Y ahora que el Transaccional está de moda...

· Kertész: Como lo planteamos más arriba, la gran cantidad de libros que se publican, tarde o temprano, tendrán su impacto, con su intención de autoayuda psicológica. En las universidades me parece que tardarán bastantes años en enseñarse las nuevas ciencias de la conducta, máxime en forma práctica, para que los alumnos las apliquen con pacientes a nivel de pregrado y reciban supervisión. Lo mismo en los servicios hospitalarios. Aunque insisto en que el nivel cultural e intelectual de nuestros profesionales es bien alto.

· Kerman: Sin duda. Pero para entonces, si aún estamos operativos, ya estaremos en algo nuevo, ¿no?

Kertész: Sí, acertó. La culpa la tienen mis familiares, que me cambiaban los juguetes continuamente cuando yo era chico. ¿Y Ud.? 

Kerman: Ya no me acuerdo. Fue hace tanto...

· Kertész: Pobrecito... Se ve que Ud. fue bastante activo de chico, también. Ya que estamos, ¿qué cree que pondrá la gente que nos conoció bien, en nuestra lápida?

Kerman: Ya empezó con los chistes fúnebres.

· Kertész: Pero si es un ejercicio standard del Transaccional: "¿Qué pondrá la gente que lo conoció?".

· Kerman: Mejor dejémoslo allí. ¿Y qué pasará con la psicoterapia en otras zonas?

· Kertész: Indudablemente, donde cuentan con más recursos es en los Estados Unidos. Mi intuición me sugiere que:

a) se impondrá cada vez más el enfoque Multimodal o algo similar, integrando las nuevas corrientes en un modelo comprensivo.

b) se dará gran énfasis a la eficiencia, a la relación costo/resultado. Allí la atención médica y sanitaria está atravesando grandes cambios. Es cada vez más onerosa, y se está dando gran hincapié a la Medicina Conductual.

—Kerman: Sí, la aplicación de las ciencias de la conducta al cuidado y prevención de la salud y la calidad de vida. Lo que publicamos en EL MANEJO DEL STRESS en algunos capítulos ya lo adelanta. Yo agregaría a los puntos a) y b), el c): la aplicación de la informática y la computación a la psicoterapia.

· Kertész: Sí, ya recibimos material al respecto. A veces nos preguntan: ¿podrá reemplazar alguna vez la computación, que posee también métodos para reprogramar, al contacto humano?

-Kerman: En mi opinión, nada podrá reemplazar al contacto humano. No somos máquinas.

· Kertész: Concuerdo con Ud. Pero si buena parte de la terapia se hace con aparatos, especialmente lo Cognitivo (ideas y pensamientos), quedaría más tiempo para lo Afectivo y Social, ¿no?

· Kerman: Podría ser. Tendría que verlo y sentirlo.

· Kertész: Como siempre, Visual y Cenestésico, Ud. ... lo Afectivo y las Sensaciones.

· Kerman: Y en Ud. predomina lo Cognitivo y las Conductas.

· Kertész: No hicimos una mala combinación, después de todo, ¿no? Si fuéramos iguales sería bastante aburrido.

Kerman: Me gustaría poder releer esto en diez años, a ver en qué acertamos.

Kertész: Y volver a hacer nuestros pronósticos para el Siglo XXI.
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LIBROS PUBLICADOS Y DISTRIBUIDOS POR LA EDITORIAL DE 

LA UNIVERSIDAD DE FLORES: VERSIÓN EN PAPEL

1. TERAPIA MULTIMODAL. Arnold Lazarus (1983). Único texto en castellano, con toda la teoría y técnicas de modelo de la personalidad total, con los modales BASICOS: Biológico, Afectivo, Sensaciones, Imágenes, Cognitivo, Conductas, Social 
2. POR QUÉ COMPRA LO QUE COMPRA. Eduardo Kornreich (1984). AT de la publicidad y la moda, el deseo de status, los mensajes televisivos 
3. STRESS Y RELAX. Mark Muse (1984). Explica en forma simple y clara las técnicas del equilibrio entre actividad y relajación, con un cassette grabado por R. Kertész.

4. EL MANEJO DEL STRESS PSICOSOCIAL. Editores Roberto Kertész y Cristina Stecconi y 10 coautores (2011). 

5. ANÁLISIS TRANSACCIONAL INTEGRADO, 5ª reimpresión. Roberto Kertész, Clara I. Atalaya y Adrián Kertész (2013). Reemplaza al MANUAL DE ANÁLISIS TRANSAC​CIONAL. Una puesta al día completa, que integra los avances de los 10 instrumentos con la Terapia Gestalt, Multimodal, Programación Neurolingüística, describiendo los campos de aplicación: psicoterapia, organizacionales, educativas, etc. Con 58 ejercicios de autoaplicación.

6. A. T. EN VIVO. Roberto Kertész (2003, 4ta. reimpresión). Resumen del anterior, en forma de curso "101". Con 37 ejercicios de aplicación.

7. HABLANDO CON PADRES DE ADOLESCENTES. Eduardo Kalina y Hauna Grynberg (1985). Divulga en forma clara este tema de actualidad.

8. MITOS MARITALES. Arnold Lazarus (1986). Esta nueva obra del autor de TERAPIA MULTIMODAL recopila 24 Mitos o creencias erróneas aceptadas por muchas parejas, que las perjudican en diversos grados. Es una guía con la cual novios y matrimonios podrían beneficiarse, completada por excelentes técnicas para la autoayuda y métodos para escoger un terapeuta efectivo.

9. STRESS DE LA PAREJA Y LA FAMILIA. Roberto Kertész (1987). (Capitulo de EL MANEJO DEL STRESS).

10. ¿QUIERE HACER TERAPIA? Roberto Kertész y Cecilio Kerman (1987). Guía para pacientes y psicoterapeutas. Reseña la experiencia de 25 años, privada y hospitalaria, con más de 10.000 pacientes y presenta las técnicas más recientes para el cambio rápido y efectivo. Incluye: ¿Qué es la psicoterapia? Sus mitos más frecuentes: problemas más comunes, su resolución con autoayuda y con ayuda del terapeuta. Las diferentes escuelas. Cómo elegir su terapeuta. Medición de resultados. ¿Dónde puede formarse un terapeuta?

11. LAS NUEVAS CIENCIAS DE LA CONDUCTA. Editor: Roberto Kertész (1988). Sus 15 capítulos cubren áreas de gran interés, con aportes de científicos de renombre internacional.

12. LIDERAZGO TRANSACCIONAL. Roberto Kertész, Clara I. Atalaya, Adrián Kertész (1992). Para influenciar efectiva y creativamente a la gente en un mundo que ha cambiado. Incluye: Definición de Liderazgo. Modelos más difundidos. El Liderazgo Transaccional y sus 8 estilos. Autotest de Liderazgo. Los 13 principios de la comunicación efectiva. Motivación, conducción de grupos, nociones de Calidad Total con A. T. en las organizaciones. Con 44 ejercicios de autoaplicación, para "trabajar" activamente con el libro.

13. EL PLACER DE APRENDER. Roberto Kertész (3ª reimpresión, 2012). Cubre los 10 Pasos Básicos del aprendizaje, respondiendo a los problemas más frecuentes de estudiantes de todo nivel: Autovaloración, Motivación, Utilización, Concentración, Comprensión, Memorización, Planificación, Evaluación (exámenes), Integración con los compañeros, Adecuación social con los docentes y familiares. Destinado a los integrantes del Trípode Educativo: alumnos, padres y docentes. Con 60 ejercicios para práctica y un cassette.

14. PLAN DE VIDA. Roberto Kertész (1994). Con 52 pasos semanales para la calidad de vida y el logro de metas en las áreas: Mental, Corporal y Social.

15. NUEVAS CIENCIAS DE LA CONDUCTA. APLICACIONES PARA EL TERCER MILENIO. Bernardo Kerman (2003). Se presenta una sí​ntesis de las teorías y las técnicas de Terapia Multimodal, Análisis Transaccional, Terapia del Comportamiento, Terapia Cognitiva, Psicologí​as humaní​sticas, Psicodrama, Terapia Gestáltica, Imaginería, Hipnosis Ericksoniana y Terapia Familiar y Sistémica.
16. SABIDURÍA BUDISTA Y AUTORREALIZACIÓN. Roberto Kertész (2003). Una integración de los aportes ancestrales de Oriente con los avances tecnológicos de Occidente, con 27 ejercicios vivenciales. Versión online en inglés.

17. MANUAL PARA LA EMPRESA FAMILIAR. Roberto Kertész, Clara I. Atalaya, Jorge R. Kammerer, Rubén N. Bozzo, Víctor R. Kertész (2006). Una guía completa para que las empresas familiares sean productivas, se perpetúen y que sus integrantes las gestionen en armonía.

18. CLÍNICA PSICOLÓGICA: DIAGNÓSTICO Y ESTRATEGIA PARA EL CAMBIO. Bernardo Kerman (2008). Se presenta un modelo integrativo de terapia cognitivo sistémico del proceso terapéutico, aplicado luego prácticamente a todo el proceso clínico.
19. SERIES FILOSÓFICAS. Vicente Rubino (2008). Editorial de la Universidad de Flores, 2da. Edición, Buenos Aires.

20. METAFÍSICA DEL ARQUETIPO. Vicente Rubino (2009). Editorial de la Universidad de Flores, 2da. Edición, Buenos Aires.

21. EDUCACIÓN PARA UNA VIDA CREATIVA. Ideas y propuestas de Tsunesaburo Makiguchi (1998)
22.
REVISTA ANTAL. (1988, 1989). Órgano de la Asociación Argentina de Análisis 

         Transaccional y Nuevas Ciencias de la Conducta. Números 1 al 4

23.
PSICOSEXUALIDAD EN LAS CÁRCELES. Miguel Falero Mercadal (2012).
24.
PSICOLOGÍA SIGLO XXI. María Inés de la Iglesia y Alejandro Iantorno (2012).

25.     AMANTES Y SOCIOS. Adrián Kertész (2012)
26.     LOS DESAFÍOS DEL CENTAURO. Adrián Kertész (1998)

MONITORES DE CONDUCTA

27.
MAPA. (Cuestionario de Conductas Parentales) (2° Edición) Roberto Kertész, Clara I. Atalaya   (1991). Permite la detección de los "mandatos" parentales que impiden la autonomía y el logro de metas actuales. Incluye cuestionarios de Impulsores.

28.
HISTORIA PERSONAL. Roberto Kertész (1990) (2° Edición corregida y aumentada). Cuestionario muy completo, sobre los modales BASICOS, para evaluación y diagnóstico del estado actual. Incluye la Ficha Transaccional Breve, un test de nuestro perfil en A.T.

29.
MONITOR DEL STRESS. Roberto Kertész (1989). Work-book (fascículo de autoayuda). Completa en forma práctica la Serie sobre Stress. Incluye la Escala de Stressores Psicosociales (E.S.P.), los Síntomas Actuales del Stress (S.A.S.), el Hexágono Vital, el Cuestionario de Autoevaluación de la Asertividad, la Motivación para el Manejo del Stress, el Perfil de la Tendencia al Tipo "A" y el Puntaje de Riesgo Cardiaco.

PUBLICACIONES VERSIÓN ONLINE

1.
AT SIGLO XXI. Roberto Kertész et al. (2013)
2.
CAMBIO COGNITIVO: LAS NUEVAS CIENCIAS DE LA CONDUCTA. Roberto Kertész et. al. (2013)

3.
EL PLACER DE APRENDER. Roberto Kertész (3ª reimpresión, 2012).
4.
SABIDURÍA BUDISTA Y AUTORREALIZACIÓN. Roberto Kertész (2003).
5.
LIDERAZGO TRANSACCIONAL. Roberto Kertész, Clara I. Atalaya, Adrián Kertész (1992).
6.
MANUAL PARA LA EMPRESA FAMILIAR. Roberto Kertész, Clara I. Atalaya, Jorge R. Kammerer, Rubén N. Bozzo, Víctor R. Kertész (2006). 
7.
PSICOLOGÍA LABORAL Y EMPRESARIAL. Roberto Kertész et al. (2013).

8.
PLAN DE VIDA. Roberto Kertész (1994).
9.
ANÁLISIS TRANSACCIONAL INTEGRADO. 5ª reimpresión. Roberto Kertész, Clara I. Atalaya y Adrián Kertész (2013). Reemplaza al MANUAL DE ANÁLISIS TRANSAC​CIONAL
10.
A. T. EN VIVO. Roberto Kertész (2003, 4ta. reimpresión
11.
TERAPIA MULTIMODAL Y LAS ESCUELAS DE PSICOTERAPIA. Arnold Lazarus y Roberto Kertész (2012). 
12.
HISTORIA PERSONAL. Roberto Kertész (3ra. edición 2001)

13.
BUDDHIST WISDOM AND SELF-ACTUALIZATION: THE APPROACH OF THE NEW BEHAVIORAL SCIENCES. Roberto Kertész, 2ND. Edition, 2003

14.
PSICOSEXUALIDAD EN LAS CÁRCELES. Miguel Falero Mercadal (2012)

15.
¿QUIERE HACER TERAPIA? Roberto Kertész y Cecilio Kerman (1987).
16.
PSICOLOGÍA SIGLO XXI. María Inés de la Iglesia y Alejandro Iantorno (2012)

17.
HABILIDADES SOCIALES. Roberto Kertész (2012)
18.
EL MANEJO DEL STRESS PSICOSOCIAL. Editores: Roberto Kertész y Cristina Stecconi (2011).

19.
PSICOLOGÍA LABORAL Y EMPRESARIAL. Roberto Kertész et al. (2013).

20.
EDUCACIÓN PARA UNA VIDA CREATIVA. Ideas y propuestas de Tsunesaburo Makiguchi (1998)

21.    MONITOR DEL STRESS Roberto Kertész (1989).

22. SERIES FILOSÓFICAS. Vicente Rubino (2008). Editorial de la Universidad de Flores, 2da. Edición, Buenos Aires.

23. METAFÍSICA DEL ARQUETIPO. Vicente Rubino (2009). Editorial de la Universidad de Flores, 2da. Edición, Buenos Aires.

24. CUESTIONARIO DE LAS ÁREAS DE CONDUCTA Y LOS ROLES FUNDAMENTALES. Roberto Kertész (2013). Editorial de la Universidad de Flores, 1ra. Edición, Buenos Aires




ESTIMULOS EXTERNOS (exámenes, sexo, toma de decisiones, etc.)





RESPUESTAS (emociones, conductas, etc.)
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A veces el individuo tiene los recursos para cumplir sus metas "en la cabeza", pero no lo sabe. Entonces la psicoterapia le enseña a hacer uso de dichos recursos (intuición, sim-patía, seducción, persis-tencia, etc.)
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