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Transiciones: de la práctica sistémica a la ética aplicada
Dra. Dora Fried Schnitman

Estimado lector/a:

Vivimos una situación transicional que afecta a numerosos países, en la que el futuro es incierto. Muchos de nosotros debimos cuestionar presupuestos tradicionales, buscar nuevas comprensiones nueva y transformar nuestras prioridades personales. Algunos aún permanecemos confusos y dudamos acerca de qué y cómo pensar lo que nos sucede; otros desarrollamos perspectivas claras y apasionadas sobre el significado de los acontecimientos y lo que debería ocurrir. Cuando tratamos de compartir nuestros pensamientos, en ocasiones ofendemos involuntariamente a otros, o nos sentimos dolorosamente incomprendidos. Otros de nosotros nos inclinamos por el silencio, experimentando un creciente distanciamiento de quienes nos importan.

La sistémica se ha preocupado y ocupado del desarrollo de instrumentos para facilitar que las personas puedan conversar acerca de lo importante en situaciones y tiempos de desafío, promoviendo prácticas y conversaciones constructivas, y guías que faciliten el diálogo familiar, profesional, interdisciplinario, comunitario.

En nuestra situación actual –los ámbitos personal y profesional, las circunstancias locales y globales– Sistemas Familiares propone materiales que se orientan a facilitar que quienes deseen involucrarse con otros –sean éstos profesionales, consultantes, las comunidades en las que participan– encuentren instrumentos para apoyar a las personas en el sostén de conversaciones constructivas en las cuales se puedan compartir ámbitos, perspectivas, experiencias, convicciones, incertidumbres, ideas, interrogantes y también sentimientos entre personas que se escuchan las unas a las otras con cuidado y reconocimiento por el otro aun cuando lo que se diga sea diferente, sorprendente o perturbador.

Desde este contexto, el presente número de Sistemas Familiares incluye artículos que intentan responder desde nuestra especifidad sistémica a algunos dilemas de hoy. Aborda la enfermedad crónica como un ámbito donde las situaciones difíciles que habitualmente cierran también pueden generar aperturas, proponiendo herramientas útiles para avanzar en esta dirección. A menudo, los profesionales estamos involucrados en conversaciones que polarizan y confrontan en lugar de trabajar las diferencias desde una visión compleja que permita el diálogo y la integración. Esto ocurre, por ejemplo, entre enfoques terapéuticos –orientaciones psicotrópicas y terapias "verbales"– o intra ámbitos –psico-bio-social, psico-socio-jurídico. Otros artículos presentan abordajes terapéuticos y prácticas sistémicas que confrontan la disyunción y la simplificación para avanzar hacia prácticas y perspectivas en las que las diferencias aparentes se potencian y enriquecen; modalidades eficaces de tratamiento que combinan diferentes orientaciones terapéuticas, formas de intervención no convencionales y modelos de educación profesional que integran habilidades; también revisan significados estereotipados, muchas veces reforzados por teorías profesionales y exploran un tema de preocupación permanente para los profesionales como es la clínica y la ética aplicadas, más allá de las fronteras de lo decible y lo pensable. En suma, la propuesta se orienta a proporcionar un diálogo reflexivo –entramado pero también corporizado en las prácticas profesionales y sus implicaciones éticas– sostenido por voces diferentes que se unen para conformar un coro polifónico de recursos y posibilidades tanto para la terapia como para otras prácticas sistémicas. El foco son los nuevos diseños y recursos operativos generados por terapeutas sistémicos frente a las crisis, así como los diálogos en las interfaces y el compromiso se orienta a proveer de recursos para expandir las posibilidades de acción.

En los momentos de crisis o transiciones, nuestra tarea como profesionales sistémicos, comprende sostener las redes, encontrar recursos para la resiliencia, mantener una posición de cuidado del capital relacional y social, enriquecer las conexiones. Es decir, sostener la tensión entre perspectivas conflictivas y las redes frente a los miedos, la confusión o la polarización.

En los últimos años se ha enfatizado el concepto de diálogo, concepto que adquiere significaciones diversas para diferentes grupos y personas. Sin embargo, una hebra que atraviesa este concepto es que es inclusivo y da forma a nuevas conversaciones orientadas a la comprensión/acción. Además de los acuerdos y las soluciones, ofrece a quienes participan la oportunidad de escuchar y ser escuchados, es decir promueve que las distintas voces puedan expresarse, hablar/se respetuosamente, profundizar la comprensión, aprender acerca de la perspectiva de los otros y reflexionar acerca de la propia, así como encontrar posibilidades de acción que permitan avanzar en los temas en cuestión.

Quienes somos parte de Sistemas Familiares agradecemos la corporización de estas perspectivas en la incipiente red solidaria nacional e internacional que reconoce la trayectoria de la revista y generosamente está contribuyendo a su sostén: a los suscriptores, por su adhesión a través de los años; a los profesionales e instituciones que en esta coyuntura particular de nuestro país la apoyan participando en los Directorios y utilizando su espacio para difundir sus actividades, y a los profesionales e instituciones que la patrocinan. De la misma manera, Sistemas Familiares aspira a ser una herramienta útil para usted y su práctica.

Hoy Sistemas Familiares no es sólo el esfuerzo de una comunidad, es su logro. Lo invitamos a ser parte de esta red.

Dra. Dora Fried Schnitman

Enfermedad crónica: un abordaje clínico que promueve el desarrollo de la voz
Haydée Oks

Este artículo describe mi experiencia como persona y como terapeuta en el trabajo con pacientes que padecen enfermedades crónicas. Inicialmente comentaré los pasos que me llevaron a desarrollar esta modalidad de intervención y luego delinearé su formato general.

El trabajo se realizó casi totalmente con pacientes con esclerosis múltiple (EM) y con  algunos otros que padecían diferentes enfermedades crónicas. El tipo de intervenciones está basado en la aplicación de una psicoterapia centrada en el motivo de consulta y que toma en cuenta la familia de origen, utiliza el genograma familiar, las narrativas personales y familiares, y el entrecruzamiento de dichas historias con la experiencia del terapeuta –en este caso mi propia experiencia familiar, individual y profesional con enfermedades crónicas. La reflexión acerca de mi propia historia me posibilitó revisar y recontextualizar mi forma de pensar y el abordaje clínico.

Como plantea Elkaïm (1994), el terapeuta registra, reflexiona y utiliza la intersección sistémica entre su propia experiencia y la del consultante, pero opera como terapeuta centrándose en la experiencia del consultante. La tarea terapéutica que describo se focaliza en la interacción entre paciente, familia y terapeuta, centrándose en las diferentes maneras de hacer frente a una enfermedad crónica, incluyendo los diferentes afrontamientos, creencias, ataduras, comportamientos, secretos. Se hace particular referencia a la fuerza de dichas creencias en situaciones particulares de la enfermedad y al intento de construcción de historias que permitan generar alternativas
Un poco de historia
A partir de una situación límite que marcó un antes y un después en mi vida personal, comencé a sentir la necesidad de volcar mis sentimientos sobre un papel. La experiencia de la escritura, de hacerle un lugar a mi propia voz  y a todo lo que a partir de allí se generó, fue el comienzo de estas reflexiones. Adhiero al pensamiento de Peggy Penn (2001), respecto de la utilidad de la escritura en los procesos terapéuticos, en tanto permite externalizar la experiencia y expandir la posibilidad de un diálogo interno-externo.

Descripción de la crisis

La muerte de un ser querido nos coloca frente a lo irreparable, a lo irrecuperable que es la ausencia física. Ya nada se puede hacer respecto de lo inevitable. Ya no hay más contacto personal, no más diálogos externos, aunque puede haber internos.

Para mí, la muerte de mi único hermano fue devastadora. Y a  los pocos meses, cuando estaba empezando a conectarme con la vida, perdí mi sensación de invulnerabilidad. Yo era sana, no tenía problemas de salud. Eso eran cosas que les pasaban a los otros. Sin embargo, algunas molestias físicas hicieron que consultara a un médico quien me detectó un tumor. Después de la operación se supo que era malingo y debí recibir quimioterapia. Esto es fácil de sintetizar pero durísimo de vivir. Aunque hoy las quimioterapias ya no son lo que eran, el efecto que producen en lo físico y anímico sigue siendo semejante. Mi vida tiene un antes y un después de todo eso.

Yo ya había enfrentado dolorosísimas situaciones de enfermedad a mi alrededor.  Tuve contacto desde siempre y desde distintos ángulos con "la enfermedad". Supe lo que es tener una madre que no se puede valer por sí misma y que debía interrumpir cualquier cosa que yo estuviera haciendo para pedirme que le alcanzara algo que tenía a cincuenta centímetros de ella. Ella tuvo EM. También fue duro convivir con un padre que sufrió con las limitaciones de mi madre y después con las propias derivadas de un accidente cardiovascular. También tengo otra experiencia en mi relación de pareja: las rutinas, restricciones y disciplinas que exige el convivir con un cónyuge que tiene diabetes.

Conozco, por lo tanto, desde lo personal, desde la clínica y desde la bibliografía, lo complejo e insoslayable que es vivir con una enfermedad crónica en la familia. Pienso que en este tipo de situaciones complejas –de impacto y discontinuidad en la vida personal y familiar– debidas a la alternancia de momentos mejores y peores (específicos de cada enfermedad) y por los cambios de la vida en general, es imprescindible un trabajo sostenido y colaborativo entre paciente, familia, amigos  y profesionales a cargo. Sin embargo, me he preguntado muchas veces por qué en el amplio espectro de las terapias familiares o en los congresos estos temas carecen de convocatoria. Quizás, porque no seducen o fascinan como la violencia, la droga o el divorcio. Quizás sea por la experiencia de cierre y no apertura que promueve la enfermedad crónica

Pasos hacia la construcción de la modalidad de abordaje

Comencé reflexionando acerca de mis interacciones familiares, mi concepción del mundo y sus implicaciones. Éstas son algunas de mis conclusiones:

1- Desarrollé un perfil de acompañante, cuidadora, que se modeló a lo largo de los años a través de mis interacciomes como hija, hermana, esposa, madre, profesional, colega, amiga.

Como hija: Aprendí a no molestar, a no causar problemas. Los inteligentes, que a la vez traían problemas, eran los otros: mi hermano y una prima. Ellos se lucían con el piano y sus conocimientos en historia y mitología. Yo, casi invisible, estaba casi siempre atenta a las diferentes necesidades de mis padres.

Como hermana: Mi único hermano menor, con algunos síntomas de asma, era a mis ojos frágil, y él se aprovechaba. Una anécdota de la niñez: nos llevaban a tomar helados, él se terminaba el suyo rápido y me pedía el mío. Yo se lo daba.

Como esposa: Mi esposo tiene restricciones y exigencias en su vida por su diabetes. Como yo ya había aprendido a estar atenta a las necesidades de los demás, me resultaba sencillo cuidar su régimen, sus horarios. Yo podía funcionar "detrás", como un sostén invisible pero presente.

Como madre: Más dispuesta a dar que a pedir. Por la autoexigencia de mi infancia fui crítica y exigente. Por mi lado complaciente, poco firme en los límites que debía imponer a mis hijos.

Como terapeuta: Hago buen joinning. Me resulta cómodo trabajar en un clima de calidez, no provocativo y con pocos límites con los horarios. A  partir de todas estas reflexiones descubrí que poseer una buena escucha no es un tema menor. Como veremos más adelante, hoy estoy muy atenta a qué hago después de escuchar.

Como colega: Siempre pensé o busqué a otros para emprender nuevos proyectos.

Como amiga: Desarrollé todas las virtudes aprendidas en mi infancia: dar, ser complaciente, leal, solidaria, acompañar, postergarme... (¡actitudes aun hoy esperables para la mujer!).

Estaba más atenta a los demás que a escuchar qué quería o qué no quería yo para no provocar conflictos, agradar y lograr que me quieran, También para seguir siendo suave y buena –como decía mi padre de mí. Nunca protesté, nunca me quejé, nunca pude decir algo respecto de mi situación, cuando tuve que alcanzarle algo a mi madre o postergar algún proyecto. Recién después de muchos años pude empezar a hablar de aquellos tiempos.

A partir de esta historia de no causar problemas conformé una manera de estar presente para los demás tomando poco en cuenta mis propios deseos. Lo que siempre me costó fue opinar, definirme. Por eso, quizás, trabajar sobre cómo implementar o descubrir la propia voz fue algo que me apasionó desde que tomé contacto con esta metáfora que expresa toda una línea de pensamiento. Mi propia voz, con la que estoy expresándome en este momento, es producto de una diferenciación respecto de las interacciones que me modelaron. Éste fue el camino que me llevó a diseñar una clínica que promueve el desarrollo de la voz.

Al principio, trabajaba con preguntas circulares, provocaba reflexiones escritas,  sugería lecturas con comentarios posteriores, etc. La generación de preguntas me atrapa. La posibilidad de preguntarse es el punto de partida, o el material sensible, con el que se templa una voz. Abrir preguntas posibilita incluir nuevas perspectivas. La idea es trabajar alrededor de uno mismo, descripto como singular, y de las necesidades propias.

¿En qué circunstancias el desarrollo de la voz deviene importante? La capacidad y la posibilidad de conectarse, aceptar las necesidades y pedir ayuda son centrales en los casos de enfermedad. La enfermedad implica vulnerabilidad, uno necesita y depende de otros. Cuando se está acostumbrado a cumplir funciones que implican estar atento a las necesidades de los demás, cuesta pedir o aceptar ayuda. El tema del género también incide en esta cuestión. A los hombres, preparados culturalmente para ser proveedores y resolver situaciones, les cuesta pedir ayuda. En el caso de las mujeres excede la enfermedad porque se las sigue entrenando para estar al cuidado de los otros ¿o cuidar de los otros?

2- Mi concepción del mundo. En algún momento de mi infancia me inventé un mito cuyo enunciado era algo parecido a "si pasa algo malo, no va a suceder otra cosa negativa". Este mito tuvo casi la fuerza de una religión. Funcionó como un talismán, como una protección infalible contra los malos espíritus y toda clase de males. Yo sufría por las limitaciones de tener una madre enferma, pero eso me eximía de otros problemas. Esto me daba fuerzas y además me permitía disfrutar de todo lo otro bueno que sí tenía. Mi creencia era válida para temas duros, como la enfermedad, pero también para cualquier situación banal de la vida cotidiana. La escritura de este relato me posibilitó comprender la fuerza y la riqueza que encierran los cuentos que nos contamos acerca de aquello que nos toca o sentimos que nos toca vivir.

Al mismo tiempo –contradictoria y paradójicamente– convivía en mí un pensamiento que encontré muchas veces en mis pacientes crónicos: "la enfermedad es parte de la vida, hay que soportarla"..." Dios proveerá, de alguna manera se irá resolviendo"...

En síntesis, es una sensación que pendula entre el talismán como control y la imposibilidad de prever y dejar en manos del destino.

Parte del sistema de creencias y condiciones que genera convivir con la cronicidad

El desafío que plantea la enfermedad crónica es justamente su cronicidad. El problema es la "solución" que nos ofrece la denominación de crónico (Orlando, 2001). Cuando hay un enfermo crónico en la familia, la vida diaria se altera. También se altera la forma de pensar la vida diaria. ¿Qué significa esto? Hay un condicionante que hace que las cosas se organicen en relación con él. Por ejemplo, si alguien necesita una silla de ruedas, hay que pensar en una casa que tenga aberturas que le permitan circular, también se debe tener en cuenta el tema de la higiene y la forma de acceder al baño, contar con una persona para ayudar en los traslados y los tiempos extras que éstos exigen y, por supuesto, el drenaje económico que significa esto para la familia. Podríamos comparar estas situaciones con lo que Arnon Bentovim (1992) describe como "sistema organizado alrededor del trauma". Es decir, se trata de situaciones, valores y creencias que acentúan la rigidez de cualquier problemática y que por lo tanto bloquean las alternativas posibles.

Como mencioné anteriormente, se observa la oscilación entre darse por vencido: "esto no tiene solución, es cada vez peor" y tener esperanzas, "algo se puede hacer". Es precisamente esta oscilación y cómo manejarla lo que hace muy difícil el trabajo terapéutico.

A lo largo de mi trabajo con personas y/o familias con situaciones de enfermedad, codifiqué las mayores dificultades con las que me enfrenté como "el manejo de la rigidez y la negación". Hoy las incluyo dentro del tema de las creencias. No es un tema sencillo aceptar la fuerza de la impotencia y la limitación físicas. A partir de aceptar que ya no se es el de antes comienza el apasionante trabajo sobre la indagación, la búsqueda y la co-construcción de otras historias posibles. Pienso que ése es el  mayor desafío del trabajo terapéutico.

Primera etapa: implementación de la modidad terapéutica

Corría el año 1987 cuando me conecté con la entonces Asociación Anti Esclerosis Múltiple. Conformamos un equipo de trabajo colaborativo, y lo denomino colaborativo porque abríamos el espectro de lo que hay que trabajar en una enfermedad crónica. El equipo estaba integrado por tres psicólogas de nuestra Institución, (Silvia Galay, Marta Zeitune y yo), dos asistentes sociales y  una médica neuróloga con la que sosteníamos un fluido intercambio. Además, teníamos una reunión bimensual con la comisión médica de EMA (Esclerosis Múltiple Argentina). El trabajo fue enriquecedor frente al desafío de generar una red de sostén para los pacientes y sus familias, ofrecer un espacio de reflexión, posibilidades de hacer algo diferente y permitir hablar acerca de lo que implicaba compartir los desafíos de la enfermedad, más allá de los temas médicos. Con mis colegas psicólogas, hicimos más de cien entrevistas a pacientes con EM y sus familias, con posteriores informes para ellos y para el médico tratante.

Trabajamos con entrevistas individuales, organizamos grupos de autoayuda, grupos terapéuticos en cámara de Gesell, supervisión de coordinadores de los grupos de autoayuda, grupos de hombres, mujeres, jóvenes  e hijos de personas con EM. La realización de entrevistas individuales y familiares nos posibilitó tomar contacto con las problemáticas particulares de cada familia, quienes a su vez pudieron reflexionar o replantearse sus necesidades y modos de funcionamiento de acuerdo a la situación que vivían y a su disposición para los cambios. Los grupos que fuimos incorporando ampliaron y enriquecieron sus recursos con los de otros en situaciones semejantes.

Nuestro contrato con la Institución terminó al cabo de 5 años, pero seguimos siendo convocadas para diferentes actividades a lo largo de los años siguientes. Parte del grupo de pacientes se nucleó alrededor de otro profesional en un Hospital de la Capital. También desarrollamos intercambios con ellos. Podemos afirmar que formar parte de una red, tener contención médica, kinesiología y terapia ocupacional, así como la inclusión en grupos de autoayuda, son elementos que favorecen la inclusión, la participación y la calidad de vida de los pacientes.

Del trabajo realizado en esos años rescato el uso de algunas técnicas y
herramientas que nos resultaron de utilidad y crecimiento:

A - Reflecting Team sui generis. Adaptamos el diseño del equipo reflexivo creado por Tom Andersen (1994) y utilizamos un espejo de visión unidireccional. Invitamos a un familiar por cada miembro del grupo para observar el trabajo del grupo desde detrás del espejo unidireccional. La sesión siguiente, el grupo observó el trabajo de los familiares. El comentario generalizado se centró en lo novedoso de escuchar y escucharse hablar acerca de las vivencias de cada grupo. Fue una experiencia muy fuerte por el contenido y las emociones que disparó en todos los presentes, incluidos los miembros del equipo terapéutico. Posibilitó comprender, por ejemplo, que las quejas  no eran expresiones personales o particulares sino una problemática común: el desafío de convivir con una enfermedad invalidante tanto para los pacientes como, de otra manera,  para los familiares.

B - El armado de grupos separados de hombres y mujeres fue motivado por la observación de que había temas que tenían diferentes representaciones culturales según el género y que no siempre se abordaban cuando estaban todos juntos. El grupo de hombres se desarticuló, posiblemente por la ausencia de un varón en la coordinación y porque los hombres están menos acostumbrados al intercambio dialógico alrededor de temáticas que involucren la enfermedad, la disminusión física y lo afectivo. En cambio, el grupo de mujeres se mantuvo durante varios años. Parte de las integrantes de ese grupo siguen hoy en contacto.

C - Invitamos a co-coordinar los grupos, a una persona con EM que operaba como vocera de las necesidades y padecimientos de sus compañeros, pero nuestras reflexiones iban más allá de su intermediación. Para mí, fue una interlocutora inteligente que me provocaba con sus pensamientos y su actividad.

Algunas herramientas útiles fueron:

1. Elección de un temario para los grupos de hombres y mujeres: como con estos pacientes se hacía difícil mantener un eje de diálogo, armamos un temario que incluía el dinero, la autonomía, la convivencia, la pareja, la sexualidad, la maternidad, la autoestima, los hijos, el poder, la discapacidad física, la comunidad.

2. Co-coordinador con EM: Esto permitió que fuéramos aceptadas por el grupo, y ése no fue un dato menor, ya que la gente que padece enfermedades muchas veces siente que los de afuera no pueden entenderlos. ¿Será por eso que cambian muchas veces de profesionales y/o de tratamientos? El grupo aceptaba una mirada exterior, nos otorgaba autoridad para opinar. Creo que influyó el hecho de que la co-coordinadora tuviera EM y supieran que mi madre también.

3. Redefiniciones: A lo personal agregué lo profesional. Se amplió el compromiso de cuidar a partir de vivencias y experiencias. El cuidar fue una elección planteada no solamente como cuidado, sino como intervenciones que apuntaran a las problemáticas que iban surgiendo. En los grupos de mujeres, usábamos lo individual como el lugar desde el cual partíamos, no para personalizar sino para especificar.

4. Incluimos una abogada mediadora: En algunas oportunidades participó de los encuentros grupales y fue de ayuda para las mujeres con EM, quienes no podían pensarse con derechos.

Segunda etapa: ampliación de la modalidad terapéutica

Si bien la ampliación de la modalidad terapéutica se apoya en pilares o pasos bien definidos, éstos fueron desarrollándose en el decurso del proceso y no necesariamente como etapas lineales. Esos pasos comprenden:

 

Escucha y expresión de la voz
Recursos

Narrativas

Interacción

Escucha. Reencaucé mi capacidad de escucha –que ya mencioné– con un objetivo diferente al de desaparecer. Es decir, escucharlos para que tuvieran su propia voz. Gran parte de mi trabajo terapéutico, entonces en los grupos y ahora con pacientes individuales o parejas, se focaliza en que los pacientes desarrollen su propia voz: poder expresar, poder pedir. En el caso de una paciente anoréxica de 15 años, por ejemplo, fue todo un logro que pudiera expresar su disconformidad.

Peggy Penn (2001) sostiene que "la capacidad de escuchar es una forma primordial de cuidado y de reafirmación del valor moral de nuestros consultantes". Otras formas útiles de escucha y diálogo son: conectarse con otros profesionales a cargo, promover el diálogo entre pacientes, promover el diálogo entre pacientes y familiares.

Recursos. Mi segundo pilar ha sido trabajar sobre los recursos, entendiendo por recursos aquello que el paciente y su red  tienen y pueden. Lo primero que debemos hacer es reconocerlos y definirlos. Esto nos permite rescatar las habilidades y/o fortalezas y trabajar alrededor de lo que saben o sienten que pueden hacer. De esta manera podrán repartir los recursos, es decir, distribuir las cargas.  Por ejemplo, los hijos de una madre enferma se organizan y distribuyen las tareas de cuidado requeridas.

Cuando resulte necesario se podrán buscar otros recursos a partir de algo que hubieran podido concretar, así como alentarlos a buscar alternativas (reconociendo un logro, poder probar algo posiblemente temido).

A partir de historias que se repiten o se cambian (narrativas) podremos contextualizar los recursos, Si tomamos la historia que el paciente trae, en general llega sintiendo que no tiene recursos porque su situación es crónica e insoluble. Contextualizar es redefinir lo que el paciente ve como imposible, buscando alternativas. El grupo, otro paciente, otras historias y también mi actitud como terapeuta, sirven para ese fin, ayudando a cambiar las narrativas.
El siguiente ejemplo clínico muestra la inclusión de recursos y una nueva narrativa dentro del relato que traía la paciente. Una mujer del grupo contó sus problemas con sus hijos adolescentes como parte de las consecuencias de la EM, que también incluían vivir sola sin su marido en Buenos Aires y no tener ayuda para ella. Conjuntamente con la co-coordinadora fuimos orientando al grupo con preguntas, para separar qué era (producto) de la enfermedad y qué del manejo difícil que toda madre –enferma o no de EM– tiene con sus hijos adolescentes. Co-construimos una contextualización del problema hijos adolescentes y la ayudamos a separarlo del problema enfermedad. La consecuencia fue que analizamos los recursos para lidiar con hijos adolescentes y pasamos de un relato "no puedo nada" a otro "qué recursos hay para ser una madre de adolescentes más pertinente y adecuada". En la reunión siguiente revisamos qué recursos había puesto en práctica y reforzamos el mantenimiento del cambio.

Interacción. El último  pilar sobre el que baso mi modelo es el uso del self en la interacción. Lo ilustro con otro ejemplo clínico.

Valeria (EM) tiene 24 años, buen estado general, dificultad en la marcha. Es muy exigente consigo misma, siempre lo fue; le importa mucho estar bien y que la vean bien. En el trabajo retarda el ir al baño para que no la vean caminar mal. Cada vez que tiene que caminar frente a alguien dice que pierde espontaneidad. Se pone tensa y camina peor. Siente que todos la miran. No lo puede tolerar. Siente que no puede lograr independencia. Caminar arrastrando una pierna es estar mal (usa planteos "todo o nada"). Cree que si dice, o la gente sabe, que tiene EM es como que ella aceptara que la situación no va a cambiar. Cree que si no lo dice, puede seguir mejorando. Tal vez éste sea su propio talismán. Un día trae el tema de si decirle o no, a su novio, que tiene EM. Si no se lo decía, se sentía mal por mentir. Si se lo decía, se mostraba diferente y sin posibilidades, como describí al principio. Frente a esta duda de la paciente, decidí intervenir de un modo diferente al de reflexionar acerca de sus dos posiciones. Asumí personalmente una de las dos: yo le dije la verdad. Aprovechando que me había preguntado por mi salud porque yo le había suspendido una sesión, le dije: "tengo que contarte algo: yo tengo cáncer".

El impacto fue grande, me miró y luego de unos segundos, me preguntó cómo me sentía. Respondí: "acá me ves, trabajando, tratando de seguir adelante".

Éste es un ejemplo de cómo se puede utilizar el self para mostrar, desde la propia experiencia y en la acción, qué hacer frente a la misma disyuntiva del paciente. Uno trabaja desde lo que uno es, y quizás en este caso con lo que Donald Schön (1996) llama reflexión en acción. No hice comentarios acerca de su disyuntiva, sino acerca de la mía.

En la sesión siguiente me contó que había decidido no decírselo al novio y en la posterior, que sí lo había hecho. No quiero remarcar que yo influí en su decisión, sino que utilicé la interacción para mostrar una forma posible de lidiar con la enfermedad crónica: la mía, que era seguir adelante. Actualmente ella tiene mayor independencia para presentar temas y desarrollarlos, y para animarse a hacer algunos cambios que creía imposibles, como no engancharse en pensamientos negativos en situaciones que antes le planteaban inseguridades.

Palabras finales

Ésta es la historia que yo viví como paciente y como terapeuta. El abordaje de trabajo que describo es mi talismán para seguir creando y deseo compartirlo y transferirlo a todos aquellos –pacientes, familiares y terapeutas– que enfrentan estas difíciles situaciones que cierran pero que también pueden generar aperturas. Les deseo un camino rico en el que en la dificultad encuentren a la vida, es decir, encuentren relaciones enriquecedoras con ustedes, sus colegas y sus pacientes.
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Este artículo presenta nuestra experiencia de trabajo ayudando a las madres de hijos adolescentes con conductas transgresoras para que puedan ejercer sus funciones sociales de autoridad. Este tipo de tarea con las madres adquiere especial importancia porque sus hijos disponen de una oportunidad de resocialización que ya no van a lograr de parte de otras instancias sociales. Nuestro abordaje se poya en la revisión de numerosos significados estereotipados acerca de los roles de padre y de madre instalados en la cultura popular. y que lamentablemente son reforzados por algunas teorías psicológicas sostenidas por los profesionales.

Se examina el papel que juega el sistema de género en la construcción de los temas de autoridad, jerarquía, defensa, cuidados, uso y abuso del poder, roles, paradojas y conflictos en las relaciones familiares, con un enfoque sistémico que considera los patrones de violencia familiar y abusos, los modelos de competencias y resiliencias tanto individuales como familiares, las complejidades, las diversidades, los recursos relacionales y de redes, el análisis de discursos, y las formas de construcción social del sentido.

También se describen diversas modalidades no convencionales de intervención especialmente diseñadas para casos ligados a la violencia y los maltratos, como son las entrevistas conjuntas de miembros de los equipos y miembros de las familias, los talleres grupales con las madres, y el uso de recursos técnicos en la comunicación que ayudan a las madres y a los profesionales a identificar y a no respetar los argumentos que justifican abusos.

El poder de las mujeres, la autoridad de las madres: un tema ético*
María Cristina Ravazzola*

*Médica, especialista en psiquiatría y terapeuta familiar. ravazzo@fibertel.com.ar 

Introducción

La violencia familiar es paradigmática de relaciones repetitivas de carácter abusivo en los sistemas sociales. Considerar que este problema –mucho más visible en la última década– está instalado en un sistema, nos ayuda a identificar algunos aspectos de una lógica que mantiene estos sistemas y es exitosa mientras no se modifiquen las pautas que la articulan. Sluzki (1995) y Faleiros (1998) más recientemente, y con anterioridad Foucault (1981) y Crozier (1990, son autores que han hecho esfuerzos por comparar aspectos de la violencia doméstica con los de la violencia en áreas más públicas, y nos alientan a seguir investigando formas de contener y revertir estos procesos en los distintos sistemas sociales.

Hace algunos años comenzamos a trabajar con grupos de madres de adolescentes transgresores para ayudarlas a ejercer funciones sociales de autoridad con sus hijos. (Ravazzola, 1978). Frecuentemente las madres encuentran trabas para registrar y ejercer su poder y autoridad, trabas que se intensifican cuando ellas están solas al frente de sus hogares, sus hijos han llegado a la adolescencia y desarrollan conductas transgresoras en el marco de una jerarquía sobredimensionada. Las madres creen que, por ser mujeres y madres, no están capacitadas para ejercer la función de autoridad que la sociedad atribuye a los padres varones, mientras que, para nuestra experiencia, ellas constituyen un recurso relacional sorprendente e invalorable en la posibilidad de reubicar y reencaminar a sus hijos. Es decir, pueden poner en práctica recursos que tienen pero que no registran.

Para concretar las tareas tanto nutritivas como normativas que sus hijos necesitan –que, en los casos particulares en que hay infracción de leyes sociales, incluyen también funciones especiales de custodia y rehabilitación– las madres necesitan apoyo de profesionales capacitados y de sus pares. Lamentablemente, los sistemas de control social tienden a marginar a estos jóvenes transgresores y a dar a sus madres, quienes recurren a esos servicios, respuestas que las culpabilizan y las responsabilizan por los déficits de sus hijos, más que la ayuda necesaria para encontrar soluciones.

Este artículo se propone dar cuenta de experiencias que apuntan a cambiar algunos componentes contextuales que, lamentable e inadvertidamente, sostienen las estructuras de violencia. Para ello consideraremos los significados acerca de los roles familiares que están instalados en la cultura popular y que son reforzados por las teorías psicológicas que sostienen los operadores de los sectores de salud encargados de lidiar con las conductas violentas y delictivas de los jóvenes.

Vamos a examinar el papel que juegan los estereotipos de género en la construcción de los temas de autoridad, jerarquía, defensa, cuidados, uso del poder, paradojas y conflictos en las relaciones familiares. Un objetivo más mediato de este análisis es fundamentar la importancia de la prevención y la asistencia eficaz en temas de violencia familiar y cuestiones de género para la resolución de problemas ligados a la violencia social.

La propuesta se basa en varias consideraciones:

a) Los agentes de salud consultados por las familias y los juzgados de menores se constituyen en parte del sistema, en los actores terceros (primeros y segundos serían el actor que abusa y el actor que es abusado). Dada su mayor distancia afectiva con los protagonistas del acto violento, son los responsables de producir alguna modificación en el circuito de repetición. Por lo tanto, estos agentes deben ser entrenados y hacerse conscientes de los efectos de sus acciones y discursos sobre las escenas de las que participan.

b) Las familias en etapa de socializar hijos adolescentes, necesitan personas adultas en posición de autoridad. Es decir, personas que ejerzan una función social de crianza en la cual sus opiniones y sugerencias sean coherentes con sus actos y con las consecuencias que de ellas se desprenden. La autoridad de los adultos está en crisis en función de diversos discursos que circulan en la cultura, algunos avalados por argumentos de teorías psicológicas, que no son revisados ni en su vigencia ni en sus consecuencias. Uno de esos discursos sigue sosteniendo que el destino ideal para el adolescente varón es ser un héroe solitario. Como el ser varón sigue siendo visto como un destino superior, muchas adolescentes mujeres que se rebelan frente a los destinos posibles para las mujeres también validan y adoptan para ellas el destino deseado para el varón. Para cumplir con este destino idealizado quienes sostienen dicho discurso estimulan a los adolescentes a apartarse de su familia, en especial de su madre, a cortar lazos afectivos con ella; es decir, a rechazarla. Otro factor que explica que en muchas familias los adultos no ejerzan una función de autoridad es que, frecuentemente, la única persona adulta que está presente y se hace cargo de la familia es la madre. En esos casos, los discursos culturales, sumados a algunas teorías psicológicas sobre las funciones del padre, inhabilitan a la madre para ese ejercicio: la función de autoridad se asocia con la "función paterna" y se supone que debe ser ejercida por el padre varón.

c) En los casos de ausencia de padre varón la situación se puede modificar si los profesionales consultados ayudan a la madre a ejercer autoridad, mediante conversaciones que desarticulen activa y concretamente los discursos sobre los puntos antes mencionados, y a través de la revisión de las interacciones que tienen lugar en los maltratos "cotidianos", que ellas habitualmente aceptan y no limitan. Para que esta ayuda sea posible, los operadores deben, a su vez, revisar y enfrentar dilemas tales como que, para algunas familias, los contenidos que identifican a la ley social sólo representan restricción y represión. Estas familias pueden actuar entonces como cómplices de sus hijos transgresores (abusadores, drogadictos, delincuentes, etc.) y resulta difícil activarlas en la tarea de enseñar a los hijos a cuidarse de las consecuencias perjudiciales de sus actos. ¿Cómo hacen, entonces los operadores, terapeutas, coordinadores de programas, etc., para incorporar las redes del entorno de los jóvenes transgresores al trabajo de resocialización-terapia, de un modo colaborativo, sin censurar ni reforzar los patrones sociales que marginan a estas familias o a estas redes?

d) Los comportamientos violentos ocurren más en los sistemas sociales autoritarios, en los que las diferencias se transforman en jerarquías desiguales que se perpetúan. Esto lleva a pensar que es importante el análisis de los aspectos éticos y políticos que se juegan en los microsistemas llamados terapéuticos, correspondientes al área de la salud mental, justamente para tratar de que los terapeutas no estemos reproduciendo inadvertidamente distribuciones injustas. Para incluir esta dimensión ética recurro a palabras de Alvin Toffler (1985) quien dice: "Lo que es inmoral es un sistema que eterniza la mala distribución de aquellos recursos que confieren poder. Es doblemente inmoral cuando la mala distribución se basa en la raza, el sexo y otros rasgos innatos". Lamentablemente, la naturaleza cultural inherente del lenguaje nos permite participar de estas acciones inmorales sin que nos demos cuenta, y de eso se trata una parte de esta presentación: de ayudarnos a advertir e identificar aquellas maniobras y discursos en los que podemos estar implicados sin registrar las desigualdades que conllevan, sabiendo que eso nos puede pasar a todos. Por otro lado, los sistemas autoritarios se perpetúan más cuanto más los oprimidos consienten la opresión, cuestión característica de la opresión de género.

e) Las posibilidades que brindan algunas intervenciones, como el abordaje de "atención múltiple". Éste es el abordaje que utilizamos básicamente en los casos de violencia familiar y en los talleres grupales con las madres, y consiste de entrevistas de todo el equipo multidisciplinario de operadores con los miembros de las familias. Ya sean casos derivados por juzgados o que consultan por su propia iniciativa, buscamos incluir en la conversación todas las dimensiones paradojales que creemos que mantienen estos circuitos, incluyendo la propuesta de capacitación específica en algunos recursos técnicos en la comunicación que ayuden a los operadores en salud mental a identificar y no respetar argumentos que justifican abusos. Entre las dimensiones paradojales observadas podemos mencionar: las diferencias jerárquicas de género y del lugar de la mujer en la familia, las diferencias de contextos culturales y de clase socioeconómica; la transformación de la posición del consultante desde la descalificación hacia la ejecución de prácticas basadas en sus propios recursos y capacidades; la revisión de las propias tendencias de los agentes que intervienen en la consulta a descalificar y/o sustituir a los familiares; la creación de espacios de revisión y discusión de valores ligados a estos dilemas; la formulación de patrones de democratización familiar, etc.

El Poder de las mujeres en las familias. Paradigmas y situación actual

Hacia el fin del siglo XX y comienzos del XXI, se perfilan dos paradigmas diferentes relacionados con el poder. Cada uno de ellos participa de diferentes discursos y atribuye diferente valor al "poder". Cuando el poder es un instrumento para manipular a otros en beneficio propio (poder-sobre), éste tiende a asociarse con la inmoralidad a la que Toffler se refiere, y deja a los sujetos las alternativas de ser sólo quien oprime o quien se somete. Este poder-sobre sirve para mantener el privilegio de establecer reglas y para sostener el acceso privilegiado a recursos, y se instala en la falta de respeto por el OTRO, respeto que debe ser enseñado y aprendido para que pueda ser ejercitado.

Para quienes, en cambio, el poder se identifica con la capacidad de acción en relación con beneficios compartidos solidariamente, las alternativas se amplían. Desde este último paradigma (poder-con), los discursos no desvalorizan el Poder sino que enfatizan las posibilidades de cada sujeto para acceder a él. Aplicando este paradigma a las relaciones familiares y a las relaciones terapéuticas, vemos la importancia de ligar la idea del Poder con actitudes de compromiso, de responsabilidad y de respeto por el OTRO para ayudar a legitimar a los grupos y actores sociales que no lo están habitualmente, tal como ocurre con las madres.

Los discursos de la cultura que idealizan lo individual y lo joven, coinciden con el paradigma del poder-sobre. Estas formas discursivas desprestigian a las familias, que quedan asociadas a un lugar social negativo, del cual el joven debe alejarse para cumplir con su destino individual heroico. Este desprestigio de la familia se extiende, muchas veces, en desmedro de concepciones que sostienen la importancia del hogar, la madre, los afectos, los ancianos y la vida cotidiana.

La mujer como madre de niños pequeños – la mujer como madre de hijos adolescentes

A los discursos descalificadores sobre la familia se suma, para las madres, una conciencia acerca de sí mismas de efecto negativo, que proviene algunas prácticas históricas –de exclusión de lugares de poder y de confinación en sectores privados, así como prohibiciones de participar de actividades, etc.– que consideran a las mujeres como ajenas al ejercicio del Poder. En estos casos, ellas mismas se visualizan en muchas áreas de la vida productiva y aun de la vida de relaciones, como incapaces, inoperantes, sin poder (ni "sobre" ni "con") para decidir. Ellas terminan (paradojalmente) por delegar ese poder en el o los hombres con quienes están ligadas. ¿Qué importancia tienen entonces los discursos que contribuyen a considerar ilegítimo el poder de las mujeres para su desempeño como madres?

Creo necesario examinar algunos discursos sobre la maternidad y la madre abnegada, que vive para sus hijos y se sacrifica por ellos, y el efecto que eso tiene si conlleva la imagen de que las madres se transformen en "objetos de uso" para sus hijos. Mientras los hijos son muy pequeños, la madre los atiende, los cuida y disfruta de su relación con ellos. Así, ella puede sostener una imagen de sí misma como alguien importante en la familia, como la "reina del hogar" y puede confiar en sus capacidades, especialmente si reconoce y le reconocen su valor, y su esfuerzo por las múltiples y difíciles tareas que debe realizar. Pero, cuando los hijos crecen y se vuelven más autónomos, disminuye su importancia como objeto al servicio de lo que el hijo necesita (la necesita menos al servicio y más como autoridad y modelo en quien confiar). La posición de importancia se pierde y las madres quedan impotentes para la función de control que en esta etapa la sociedad, paradojalmente, deposita en ellas, especialmente en los casos en que quedan solas al frente de su familia –por abandono o no asunción del padre varón de su responsabilidad de crianza. Por su condición de mujer, la madre no está familiarizada con el ejercicio del poder, y no se considera a sí misma habilitada para conducirse como autoridad, en especial frente a sus hijos adolescentes.

Si bien ella estaba reconocida en su función de cuidar y atender a sus hijos pequeños, eso no equivale a tener autoridad cuando los hijos crecen. A medida que crecen, los hijos van ocupando jerarquías por encima de ella, quien, entonces, debe remitirse a la autoridad del padre o de algún hombre de la familia para mantener alguna rienda de la conducción de su hogar. A veces este hombre-padre está ausente, o no cumple con sus funciones y se desentiende de sus hijos. ¿Qué deben hacer entonces las madres?

Estas madres, que se sienten impotentes (sin poder, ni "sobre" ni "con") frente a sus hijos, encuentran su impotencia reforzada culturalmente por las creencias de los agentes sociales (docentes, psicoterapeutas, pediatras) a quienes acuden en busca de ayuda. Quedan encerradas así en un circuito de corte abusivo, del que muchas veces forman parte conductas de abuso o conductas antisociales de sus hijos. El problema de estos hijos transgresores no es que crecen en familias sin padre, sino que crecen en familias en las que sus madres no "pueden" ponerles límites porque, a ellas, la cultura no les confiere autoridad, y ellas aceptan este no-status. En nuestra observación, esta paradoja entre el poder de las mujeres y la autoridad de las madres, trasciende las diferentes clases sociales. Si bien es verdad que en los países donde las marcadas diferencias socioeconómicas entre clases confieren grandes privilegios a quienes pueden corromper funcionarios, los hijos transgresores se hacen más visibles para los profesionales de la salud si provienen de clases más populares.

Creemos importante, entonces, examinar los mandatos culturales dominantes sobre las madres. Por el momento, los terapeutas debemos tratar de visibilizar el poder–con, legítimo de las mujeres, para construir conversaciones que incluyan a las madres entre los sujetos cuyas voces hay que ESCUCHAR. Y escuchar significa prestar atención a lo que se dice y a lo que se silencia, porque los sujetos oprimidos de una cultura tienen "otros" modos de decir, que son distintos de los oficiales.

Vemos así que el poder de las mujeres ha sido considerado histórica y socialmente como ilegítimo, como peligroso (Bernárdez, 1990), como una función social que ellas no debían ejercer. Las consecuencias éticas que de ello derivan desde hace muchos años son denunciadas como un conflicto de inequidad por autores/as de la sociología y la antropología. En cuanto a sus efectos, la psicoanalista Ana Fernández (1993, pág.112) escribe: "El ejercicio histórico del poder ha creado una profunda convicción en la mayoría de los varones que los coloca "automáticamente" –siempre que haya una mujer– en una posición de mando y/o protección. Correlativamente con esto, las mujeres, al mismo tiempo que han legitimado y legitiman este poder de los varones, han ido ocupando nuevos espacios y han desarrollado en los intersticios de ese poder variadas formas de resistencias, transgresiones y contraviolencias que si bien no han revertido su situación de subordinación han ido conformando espacios sociales y subjetivos de dignificación. Si bien esto no establece de por sí la paridad, crea condiciones para que sea posible".

Estudios actuales sobre el poder de las mujeres

En los últimos años, el tema del poder de las mujeres ha sido objeto de estudios en diversos campos de la investigación psicosocial debido a dos fuentes de alarma: 1) la diseminación del SIDA y 2) el aumento de la delincuencia juvenil sin que los recursos de control social resulten eficaces para frenarla.

1) A partir de la evidencia epidemiológica del crecimiento exponencial de las curvas de contagio de SIDA, es alarmante el riesgo para la población de mujeres, que se define como población indefensa. Aun las comunidades más amenazadas por la pandemia del SIDA –como las comunidades gay– han sido capaces de implementar defensas y disminuir sus riesgos de contagio. Sin embargo, esto no ha ocurrido con las mujeres. Para las mujeres defenderse de morir de SIDA es, de hecho, incorporar el uso de preservativos en las prácticas sexuales, aun contra la resistencia de sus partenaires. Pero, ¿pueden ellas hacerlo? ¿Pueden visualizarse a sí mismas con alguna iniciativa en la sexualidad sin quedar estigmatizadas? ¿Cuál es el poder de las mujeres en las prácticas de la sexualidad? ¿Pueden contrariar y decir que NO sin ser castigadas con el rechazo o la exclusión social? ¿Cómo es vista una mujer que lleva preservativos consigo? En ese caso, ¿se la considera alguien respetable por el cuidado para sí misma y su partenaire que eso implica, o se la considera una mujer "fácil", demasiado dispuesta al sexo? ¿Están preparadas las mujeres para desafiar esas imágenes sociales de sí mismas?

Esta alarma epidemiológica fue la que impulsó en los últimos años un interés por advertir sobre la necesidad social de que las mujeres recuperen la conciencia y la legitimidad del ejercicio de su poder, estimulando investigaciones que analicen los obstáculos para tal ejercicio (Miles, 1997). Ellas no usan su capacidad de cuidarse por razones que abarcan desde el riesgo de quedar estigmatizadas al de perder al compañero por exigirle algo que a él le molesta.

2) El otro impulso para el resurgimiento de la necesidad del análisis de los temas ligados al poder y la autoridad de las mujeres está relacionado con una mirada sobre los recursos de que disponen las redes de familiares para modificar las conductas de transgresión social de sus miembros. El avance que ofrecen las perspectivas relacionales para la lectura de los problemas de abuso en las familias y en otros sistemas sociales ha creado nuevas posibilidades de abordarlos, con resultados sorprendentes cuando se desarrollan los diseños adecuados. Hemos observado que problemas tales como la drogadicción, la violencia, la delincuencia y las conductas de autoagresión, interactúan con características de maltratos, y se presentan ligados a patrones de abuso en sistemas convivenciales (Ravazzola, 1997b). Desde esta perspectiva, algunos terapeutas formados en la línea sistémica, expertos en obstaculizar repeticiones, han implementado estrategias relacionales que han conseguido modificar muchas de estas conductas transgresoras de las leyes de convivencia social. Esos resultados alentadores contrastan con los resultados obtenidos por la medicina y la psiquiatría tradicionales que han sido generalmente negativos. La respuesta social al tema también ha sido escasa, en tanto los sistemas de control policial y legal, desde estrategias represivas, vienen fracasando reiteradamente y agregando violencia a la violencia. Tradicionalmente, los agentes de estas instituciones sociales han considerado a la familia desde una mirada en la que predomina la acusación, culpándolas, como si fueran productoras de patología. Desde las experiencias de incluirlas en procesos de rehabilitación de drogadicciones, aparecen también como el sistema social que puede brindar una oportunidad de cambio a quienes participan de estos patrones abusivos de conducta.

Algunas comunidades terapéuticas y centros ambulatorios de rehabilitación de drogadicciones ofrecen programas en los que participan activamente los miembros de la red familiar de los jóvenes en problemas. En esos programas vemos a las familias como ámbitos relacionales capaces de modificar estas conductas transgresoras, a partir de su participación en los tratamientos y de experiencias de resocialización en las que se confirma esta expectativa.

Pero, entonces, nos preguntamos ¿quién o quiénes son los que producen estos cambios? ¿son los profesionales o los miembros de la familia? ¿o ambas instancias a través de un trabajo colaborativo? Y, ¿qué o a quiénes consideramos cuando hablamos de familia? En esos programas de rehabilitación se pone en evidencia que la Familia tiene un poder contenedor y modificador que las políticas sociales y de salud podrían aprovechar. Y, ¿por qué insistimos en tener en cuenta la variable de género en esta reflexión?

Funciones que se atribuyen a los distintos miembros de la familia

Nos preocupa revisar algunos mitos sobre las funciones familiares (Silverstein, 1991). Algunas teorías psicológicas describen una ecuación según la cual la ley social equivale a la autoridad del Padre en la familia. No pretendo discutir ni profundizar esta teoría aquí sino señalar sus efectos: la automática relación entre ese supuesto y los prejuicios de género. Entendido y escuchado en términos concretos y asociados a categorías esencialistas, los hijos que se crían en familias sin padre presente no tendrían una conexión con la ley. Si tenemos en cuenta que, cada vez más, las estadísticas muestran la existencia de familias en las que el padre no existe, no se hace cargo de la crianza de los hijos, o representa una carga para la madre y los hijos, el efecto descalificador de ese discurso sobre el padre es muy negativo para estas familias.

En los hechos, no en todas estas familias encontramos patrones repetitivos de abuso, sino que, más bien eso parece ocurrir cuando la madre, demasiado sensible a la descalificación y demasiado obediente al mandato social que impide a las mujeres el ejercicio de sus derechos, su poder, sus capacidades de liderazgo, etc, ha abdicado de estas capacidades y es el hijo problema quien detenta el poder y la autoridad en la familia.

Es importante entonces registrar este tipo de mensajes culturales paradojales que son una carga pesada sobre las madres, y que los operadores y agentes de salud podemos estar reforzando inadvertidamente. Debemos reconocerlos, ver de qué maneras se transmiten, y cómo estarían influyendo para que una mujer adulta, al frente de la organización de su familia, quede anulada en el ejercicio de su autoridad. Necesitamos sensibilizarnos para no dejar que estos mensajes circulen como válidos en las conversaciones de las que participamos.

Este enfoque de trabajo con las madres y los profesionales que se relacionan con ellas referido a las prohibiciones culturales sobre las mujeres es apoyado por diversas autoras (Bepko, 1990; Krestan, 1990 y Bernárdez, 1990) y también por estudios acerca del análisis de los discursos que disminuyen el poder de las mujeres (Miles, 1997). Las primeras dicen que las mujeres somos rechazadas si asumimos liderazgos y, muy especialmente, si decimos firmemente que NO cuando no deseamos acceder a aquello que se nos solicita. Preparadas por la cultura para ser madres ideales de bebés, las mujeres somos condicionadas para asumir actitudes de complacencia (estar al servicio de los deseos del Otro), y no se nos entrena para percibir y expresar rechazo ni dis-gusto, ni para tomar la decisión de NO participar de las escenas que no consideramos necesarias ni deseadas.

Este antecedente no es bueno en el momento en que los hijos han crecido y las madres están a cargo de poner límites a sus posibles desbordes, porque van a estar más atentas a lo que los hijos quieren y necesitan que a percibir sus propias señales de molestias. Y cuando las acciones de estos hijos estén en conflicto con las leyes sociales, experimentarán dificultades en cuanto a la opción. Difícilmente aceptarán asumir posiciones que, desde esa óptica, ellas interpreten como de deslealtad hacia un hijo, y preferirán cumplir con el rol idealizado de madre que esa cultura les ha prescripto.

Si no cuentan con apoyo, las madres no podrán desafiar esta prescripción, ya que estarían en falta en cuanto a varios mandatos culturales: no actuar nunca como líder ni como autoridad, nunca decir NO, nunca dejar de ser incondicional con un hijo, no "traicionar" a un hijo. Se arriesgan a un castigo social y a experimentar culpas insoportables, sea cual fuere la decisión o acción que finalmente elijan.

Muchas mujeres resuelven este dilema de la asunción de una posición de autoridad abdicando finalmente de su poder, y mostrándose como aliadas de sus hijos transgresores y como si estuvieran poco comprometidas con la ley social.

Análisis de discursos

Quienes deseamos ayudar eficazmente a las madres a ejercer su autoridad debemos estar sensibilizados para reconocer los discursos que disminuyen el poder y la autoridad de las madres, discursos que están inmersos en las estructuras, las relaciones y los textos (Weingarten, 1995; Bruner, 1990), y dan forma a lo que decimos y también a lo que escuchamos sin cuestionar.

Discursos sobre la sexualidad de varones y mujeres

W. Hollway y L. Miles (Miles, 1997) –autoras que desarrollan investigaciones en el tema del SIDA y la importancia del poder de las mujeres– mencionan algunos discursos todavía vigentes en la cultura como supuestos acerca de la conducta ligada al sexo. Aunque deben ser considerados en cada contexto particular, estos discursos son un marco para la construcción dominante de la sexualidad en la sociedad occidental. Los dos más importantes son:

a) El discurso sobre el impulso sexual masculino que presupone que un hecho central de la masculinidad es el deseo/necesidad del sexo y que los impulsos sexuales masculinos son básicamente animales y difíciles de controlar. Desde este discurso, las mujeres son vistas como las guardianas de los límites de tales impulsos. Esta idea está a veces ratificada por leyes que rigen la violación y el matrimonio, y propagadas por los medios de comunicación. Incluye la idea de que los hombres tienen derechos sexuales sobre las mujeres. Expresa una visión biológica y asocial de la sexualidad que sumerge a las personas en sentimientos incontrolables e irracionales. Un arranque pasional es entonces irresistible. En relación con las conductas de cuidado para prevenir el contagio del SIDA, esta construcción impide el sexo seguro porque éste requiere algún grado de pensamiento previo y de toma de decisión.

b) El discurso que señala como ideal la expresión libre de los impulsos sexuales, tanto para los hombres como para las mujeres.

Como podemos ver, ambos discusos tienen importantes implicancias con relación al problema de la prevención del SIDA. La gravedad del tema SIDA nos alienta a ocuparnos –más allá de la especificidad del tema que nos ocupa– también de otros discursos que desestiman y desalientan el poder de las mujeres. Los temas ligados al contagio del SIDA reflotan todos estos estudios sobre el poder de las mujeres porque el cuidado necesario para su prevención está cultural y técnicamente en manos del varón, reforzando su poder (los condones para mujeres siguen siendo engorrosos para usar y caros). Nos referimos a discursos que inhabilitan a las mujeres tanto para tomar la conducción de las acciones necesarias para evitar la enfermedades de transmisión sexual, como para que lideren muchas otras acciones de cuidado necesarias, por ejemplo:

c) Los discursos estigmatizantes de las mujeres. Si la mujer exige el uso de condón hiere al hombre porque desconoce que él es quien sabe y toma las iniciativas, y también porque le hace sentir que él no es confiable. A su vez, ella no es confiable –queda marcada– porque sabe demasiado de sexo.

d) Los discursos sobre el AMOR: amar es complacer al OTRO y por lo tanto, si se le ama, NO es posible ponerle límites.

e) Los discursos acerca de la racionalidad y la asertividad como atributos no femeninos, cuya posesión pone a las mujeres en riesgo de recibir castigos de rechazo y exclusión.

f) Los discursos acerca de la sexualidad femenina, descripta siempre por hombres. Si las mujeres expresaban lo que sentían, eran consideradas inmaduras, frígidas o ninfómanas. No se escuchaban sus propios testimonios acerca de su deseo o su satisfacción sexual. Es importante recordar que el Informe Hite aparece recién en la década del 70 (Hite, 1974). Aun hoy, la sexualidad de las mujeres refleja más lo que los varones necesitan y esperan de ellas que lo que ellas mismas experimentan o desean.

g) Los discursos acerca de las responsabilidades impuestas a las mujeres: de hacerse cargo no sólo de cuidarse y controlarse a sí mismas, sino también del control de los hombres. Cuando se expandió el conocimiento técnico sobre los anticonceptivos, las mujeres pudieron manejar su administración porque les fue posible prescindir de la aceptación del control por parte de sus partenaires masculinos.

h) Los discursos históricos sobre la masculinidad como NORMA: El hombre ha sido considerado, durante siglos, como paradigma de "lo humano". Sin embargo, algunas mujeres han cuestionado estos discursos.

Discursos sobre la Maternidad

Los discursos acerca de las madres, se interconectan con aquellos sobre las familias, la crianza, los padres, la sexualidad, la intimidad, las culpas, el amor, las responsabilidades, la salud y la enfermedad mental, y muchos otros, influyendo también para que ellas no legitimen su poder en la relación con sus hijos.

K. Weingarten (1995) afirma que las madres todavía sufren un discurso maternal que las responsabiliza por el destino de sus hijos; las muestra suficientemente poderosas como para dañarlos, aunque curiosamente esto no las habilita, o no les otorga poder suficiente, para protegerlos.

Rara vez son las mismas madres quienes, como sujetos, pueden expresar y dar testimonio de sus experiencias. Como comentamos, durante siglos, ocurrió lo mismo con la sexualidad de las mujeres.

Desde una perspectiva sociológica, podemos entender que muchas de las acciones (consideradas como emanadas de esos discursos) de las madres que no ponen límites a sus hijos, son expresiones del concepto de resistencia cultural. Y que, si actuamos como agentes culturales convencionales presionando a las madres en dirección a que refuercen actitudes de control sobre sus hijos, sólo generaremos más resistencia y no un desarrollo de su propio y legítimo poder en consonancia con sus propios intereses y su experiencia subjetiva. Sólo contribuimos a ajustar más el lazo del doble vínculo con el que ya están apretadas.

Algunos discursos tradicionales sobre las MADRES

a) Las madres no deben tener SELF (sí misma). Deben ser pura "función". Hablar de sí mismas puede promover intercambio íntimo, y si eso sucede con los hijos (siguiendo el mito materno terrorista que describen P.Papp (1991) y O. Silverstein (1991), puede ser peligroso: "Demasiado maternaje puede destruir la masculinidad del hijo" (Papp, 1991 pág. 205), es un mensaje a las madres de que es mejor que se replieguen porque pueden ser dañinas.

b) Toda madre debe ser biológicamente MUJER y, en tanto mujer, no puede actuar como PADRE. Las funciones aparecen en este discurso ligadas a los genes y a las hormonas sexuales, tomadas como conductas esenciales y no como culturalmente determinadas.

c) La madre "normal" sigue un instinto cuando cuida a sus hijos. Sus tareas son placenteras. Ellas sólo cumplen con el instinto, es decir que no necesitan reconocimiento social. Sigue vigente la ecuación mujer = útero = madre = bondad = sacrificio = olvido de sí misma.

d) La madre, a sus hijos, sólo los puede AMAR. Si siente otra cosa, es una persona desviada, anormal. Por lo que toda mujer que no quiera tener hijos o que dé un hijo en adopción lleva un estigma.

e) Como ser madre se asocia con la vida doméstica, también ser madre se liga a las tareas domésticas. Y ser hombre, por efecto dicotómico de la lógica aristotélica, se liga a NO tener que ver con las tareas domésticas. Esto exime a los hombres de su participación doméstica y coincide con que históricamente los pueblos sojuzgados eran sometidos a las tareas domésticas. La devaluación de lo doméstico y su confinamiento al mundo de la mujer ayuda a ver cómo este discurso contribuye a disminuir el poder de las mujeres y la autoridad que pueden ejercer las madres.

Terapia familiar y género

Hasta acá lo central de esta presentación en relación al poder de las mujeres y la necesidad de que las madres ejerciten su autoridad. Continuamos ahora con los dilemas que esta cuestión plantea en el ejercicio clínico.

Presentaremos un caso clínico de la asistencia a un adolescente en un hospital de la periferia de Buenos Aires, como ejemplo para ilustrar la manera en que desarrollamos nuestras propuestas y para invitar a la reflexión de los profesionales.

Contexto institucional y algunas características del caso. Desde hace años participo del Programa de atención a familias que repiten patrones de violencia que tiene lugar en el Servicio de Adolescencia del Hospital Bernardo Houssay de Vicente López, Provincia de Buenos Aires. En ese servicio, los especialistas en psicología, psiquiatría, asistencia social, pediatría y psicopedagogía atienden las consultas con la modalidad de inclusión de las familias (las redes familiares) en las terapias. En la situación que analizaremos, los colegas citan, para una entrevista de atención múltiple de este programa, a una familia con un hijo-problema de 17 años. Juan (ese hijo) concurre con su madre, un hermano mayor con secuelas de poliomielitis, y dos hermanas mujeres con empleo fuera del hogar. Fueron derivados al servicio por un juzgado porque Juan tiene causas por robo; estuvo detenido en una comisaría pero fue dejado en libertad por ser menor de edad. Aun así se le inició una causa que se agravó por reiteración del delito.

Los padres están divorciados desde hace casi 10 años. Tuvieron un largo litigio por Juan, al que el padre prácticamente secuestró durante 30 meses, cuando tenía 7 años. La madre, a su vez, litigó entonces hasta que consiguió verlo pero, así y todo, no consiguió que se le adjudicara la tenencia. La hermana relata que Juan recién fue a convivir con la madre "a partir de un momento en que a Juan no le gustó algo que le pasó con el padre". Los hermanos transmiten la idea de que la madre y el padre funcionaron siempre en forma antagónica, con Juan tironeado por ambos y criado sin tener que respetar las mismas pautas que sus hermanos.

Pasamos a comentar este caso siguiendo los ejes antes propuestos:

¿por qué pensamos que la madre de este ejemplo no ejerce su autoridad de jefa de familia en relación con este hijo?

¿por qué es importante que ella se reconozca habilitada y reconozca el valor de ejercitar su autoridad con este hijo?

Para ejercer autoridad, la señora debe verse a sí misma en una posición de poder. En el caso del ejemplo nos encontramos frente a una alianza Familia-Hijo muy fuerte, más fuerte que su alianza con la sociedad y la ley, especialmente desde la madre, ya que los hermanos están enojados con Juan y denuncian algunas de sus transgresiones. Intentamos comprender por qué la ley constituye una presencia débil para Juan. Los demás hijos no la transgreden, pero él sí. ¿Puede ser que este hijo haya quedado enganchado en el litigio entre sus padres, miembros familiares en ejercicio de la autoridad? Esto explicaría que su no cumplimiento de la ley social no sea vivenciado por el progenitor complaciente (en este caso la madre) con conciencia del riesgo que eso conlleva para el hijo, sino como una gracia infantil que permite algún triunfo indirecto de uno de los progenitores sobre el otro. En el terreno de las coaliciones señalado por los terapeutas familiares, un miembro de la familia habitualmente oprimido se alía con el hijo que causa problemas y experimenta de este modo algún poder sobre el otro, el progenitor opresor

Cabría pensar que en estas familias tal vez se identifica a la ley social con un personaje suficientemente conflictivo como para desafiarla a través de lo que este hijo transgresor desafía. La madre de Juan, o la familia entera, estaría identificando a la ley con el padre opresor y abandonador y, sin advertirlo, ayudando a ese hijo a transgredir.
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Se pueden reemplazar algunos elementos del esquema, con la familia ahora colocada en el lugar de la defensora del hijo transgresor. Este análisis es importante porque si la ley resulta identificada con algún enemigo opresor, los operadores de la salud u otros sistemas sociales, quedamos automáticamente identificados con ese opresor, y es necesario que estas posiciones queden aclaradas para construir conversaciones colaborativas.

La madre de Juan, que había sido golpeada por su ex-marido durante su vida matrimonial, dice: "Venimos desde el juzgado para tratar a Juan pero no queremos que el padre se entere de lo que Juan hizo". Parte del trabajo con y en el equipo hospitalario consistió en conversaciones acerca de la decisión de citar al padre: para qué y cómo, por qué sí y por qué no.

Una profesional del equipo: ¿Por qué el padre no tendría que saber?

Una de las hijas: "Porque va a culpar a la madre"....

Otro profesional del equipo: ¿Cómo podemos ayudarlos a que él entienda que eso no ayuda a Juan porque no lo responsabiliza por lo que él hace?.

La madre (respondiendo a la primera pregunta): "Porque va a poner consecuencias al hijo".....

La profesional: ¿Y? ¿eso sería malo?

¿Cómo ayudar a esta madre a que se haga cargo de su autoridad y la ponga en práctica sin que esto signifique para ella "traicionar" algún pacto importante con su hijo, o consigo misma y sus propias rebeldías genuinas a algunas opresiones?

Se hizo necesario cuestionar la imagen de Juan como víctima del padre y de la ley social, y estimular a su madre y sus hermanos para que pongan límites concretos a las actitudes maltratadoras de Juan, garantizando nuestro respeto por la persona de Juan pero también puntualizando nuestras objeciones a sus desbordes.

Es evidente que quien comete delitos, aunque sea todavía muy joven y pueda rehabilitarse, pierde el derecho a ser tratado de forma humanitaria –al menos en nuestro país– y no cuenta con un sistema que lo rehabilite. Así es que Juan sólo cuenta con su familia, en especial con su madre y sus hermanos, y con el trabajo del equipo de ese servicio hospitalario (convocado por los agentes del Juzgado a quienes también podemos sumar como recursos) como última oportunidad para aprender a cuidarse, a contenerse, y a respetar a los otros, antes de que le caiga encima una acción social punitiva (lo que le ocurrirá al cumplir 18 años) que lo excluya severamente, o aun lo extermine.

Nos formulamos en este tipo de casos una serie de preguntas que nos permiten proponer distintos programas grupales e individuales para trabajar con las madres de jóvenes en similar situación: ¿Cómo ayudarlos en esa instancia? ¿Qué hace que sólo uno, de los cuatro hijos que tiene esta familia, quede enganchado en un patrón abusivo? ¿Qué anestesia a los padres y hermanos? ¿Qué pasa concretamente con los hermanos? Si somos coherentes con una teoría relacional de las conductas, vamos a tener algunos indicadores de que los otros miembros de la familia ponen en juego una conducta complementaria a la que juega el protagonista, y eso va a identificar los patrones repetitivos sobre los que vamos a trabajar.

Al comienzo de una de las entrevista, Juan se engancha en una pelea con Carolina, una de sus hermanas. Carolina parece muy enojada con Juan, y esa pelea pone a la madre (sentada entre ellos) en una especie de ping-pong, y a todos los demás que estamos presentes, como espectadores. Si se deja proseguir, ése ya es un patrón abusivo. Ahora Juan y Carolina se "abusan" de todos, obligándonos a presenciar su pelea, mientras nosotros lo permitimos. Quedamos todos atrapados en un patrón abusivo, con un aspecto más visible (es molesto escuchar gritos e insultos) y otro "justificado" y por lo tanto invisible (es una sesión de terapia y es importante mostrar lo que nos pasa). Nos enteramos de que Carolina tiene un novio drogadicto. Ella misma cuenta que "ANTES su novio era drogadicto pero que ahora, ella "lo mira, y si él va a aceptar un convite, para inmediatamente (?)". Es frecuente en estos casos, como el de Juan, en que los padres vienen contando la gracia que hace el hijo, que haya otro (un hermano) que lo quiera corregir. Alguien lo aplaude y otro le muestra odio. Y, a veces, estos jóvenes entrenados en reinar entre padres en litigio, también ejercen gran capacidad de seducción. El patrón abusivo puede continuar si la madre está fascinada y el hijo le corresponde alimentando esa fascinación. También para Carolina, el enamoramiento y la fascinación se ligan al patrón destructivo. La fascinación por los transgresores es casi una adicción, pero no es un amor responsable.

A pesar de todas las experiencias delictivas por las que ha pasado Juan, la madre lo sigue viendo como un nene, o escuchando con reverencia su palabra como si él fuera ya, mágicamente, un adulto responsable y crecido. Ella no está colocada en el lugar de autoridad sino en el de auxiliar-doméstico y hace trabajos (servicios) para cada hijo. El patrón cultural que hemos visto a través de los distintos discursos, señala para las madres un rol que se asimila sin discontinuidades al de la complementariedad del abuso. Ciertamente ese rol maternal puede ser jugado por varones o por mujeres, pero, en verdad, mayoritariamente lo juegan las mujeres. Lo curioso de este rol es que coloca a quien lo juega en un lugar de incondicionalidad y de fascinación dependiente con relación al hijo.

¿Cómo debería ser ese rol materno? ¿Es igual en todos los países y en todas las culturas? ¿Qué pasa en las familias en las que se viven situaciones de extrema pobreza? ¿Cuál es el papel de las mujeres-madres en estas familias? ¿Qué pueden hacer ellas diferente de lo que hacen, para que sus hijos se cuiden, operen con coherencia y asuman responsabilidades? ¿Podemos enseñar a nuestros hijos a cuidarse de ser abusados? ¿Cuáles son las trampas de los discursos culturales que no les permiten aprender a NO abusar a otros ni permitir ser abusados ellos mismos? ¿Cómo se hace para hacer cumplir la ley dentro de la casa? Nuestras investigaciones clínicas apuntan a que estas preguntas formen parte de conversaciones con quienes están comprometidos en estos circuitos y los ayuden a generar recursos propios.

También puede suceder que algunas de las personas adultas de esas familias se burlen de la ley social dentro de sus casas, con conductas abusivas hacia las personas de su propia familia. ¿Cómo se establecen las ligazones entre las familias y los diferentes sistemas sociales? ¿No será entonces que los padres transgresores carecen de autoridad moral sobre sus hijos? ¿No será que quien debería hacer cumplir la ley dentro de las paredes de su casa, está, en realidad, invalidado por sus propias transgresiones? Y, quien permite abusos, ¿no estará también abdicando de su lugar de adulto con autoridad frente a sus hijos?

La señora del caso, ¿se está vengando del marido? El juzgado y la prisión ¿pueden ser un límite para Juan? Para cualquiera de nosotros la amenaza de cárcel es un límite y la presencia de la autoridad policial o judicial, ya nos produce un efecto de miedo y respeto. Sin embargo, esto no es así para Juan ni para otros chicos con problemas semejantes. En otro tramo de la entrevista interviene el pediatra del servicio, quien también participaba, sosteniendo el siguiente diálogo:

Pediatra: (a Juan) ¿"Cuántas veces estuviste en la cárcel?"

Juan: "Solamente dos".

Pediatra: "¡Solamente dos! Vos lo decís como si eso fuera normal. Pero, entonces, acá debemos ser todos anormales".

(A todos los colegas presentes) "¿Vos estuviste en la cárcel?, ¿y vos?, ¿y vos?"... (y, ante la negativa de los profesionales involucrados en la entrevista de atención múltiple, el pediatra concluye) "Si te hago caso, todos los demás somos anormales porque no estuvimos nunca en la cárcel".

Hasta ese momento, no había ningún registro para Juan de que la cárcel es un límite. Tal vez tampoco para su mamá. Más bien, casi representa una condecoración. Pero las respuestas de muchas personas presentes en la entrevista traen un impacto para todos acerca de lo que Juan niega: que él está haciendo algo que lo pone en riesgo.

Pero, ¿por qué los profesionales exigimos a la mamá que sea ella quien cambie y ponga los límites que Juan precisa? Ella ha seguido obedientemente los mandatos de un sistema que le da una identidad definida y confiable que es la de MADRE, esa madre nutricia incondicional que es ideal si ama a su hijo por encima de todo otro valor.

En este caso fue posible rescatar muchos recursos y potencialidades de la madre: ella había conseguido divorciarse de quien la golpeaba, y había llegado a ser docente en el tema "mujeres golpeadas" en cursos para los cadetes de la academia de policía.

Podemos engañarnos y creer que porque estas mujeres no están ejerciendo la capacidad de poner límites a estos hijos, ellas no tienen tal poder. Tanto no es así en este caso que, si ella no tuviera poder, no estaría contrarrestando la opinión de los otros hijos, a los que ella consigue anular en el ejercicio de una autoridad y un control sobre su hermano menor. Lamentablemente, la madre estaba ejerciendo su poder para anular la autoridad de los otros, en el supuesto, para ella, de que eso era bueno para Juan. Todo esto está inscripto en una situación compleja. Ella se había separado porque había encontrado a su marido con otra mujer, no porque él la golpeara. Todavía "quiere" a ese marido. También "querer" a un marido abusador forma parte del discurso de estas mujeres que permiten abusos. El enamoramiento les funciona como una hipnosis que les promueve la disposición amorosa hacia el Otro sin ninguna expectativa de reciprocidad ni de cuidado hacia sí misma. Lamentablemente, hasta los medios siguen haciendo apología de estos roles esperados de las mujeres, a veces a través de avisos publicitarios en los que se muestran mujeres como tontas, fascinadas con maridos que les traen electrodomésticos de regalo. Los personajes como "Sporting Life" de Porgy and Bess, de Gershwin, y "Vadinho" de Doña Flor y sus dos maridos, de Jorge Amado, invaden la cultura. Y son representativos de El Hombre a Quien la Mujer Ama. ¿Estamos seguros que sólo ocurre esto en la cultura latinoamericana?

La complejidad de la temática nos plantea preguntas: ¿Por qué trabajo con la familia? Necesito ver qué es lo que le impide a la señora percibir lo que ella hace y le hacen, y con cuáles argumentos. Hay muchas otras técnicas eficaces para levantar anestesias y cambiar contextos, así como muchas otras formas de terapia. Pero, más allá de lo técnico, tengo que preguntarme, esta madre ¿para qué pondría límites a su hijo? si ella no ve lo mismo que yo veo.

¿Sería mejor incluir en las entrevistas a alguien del juzgado que los envía? El juzgado sigue el mismo modelo que examinamos en relación con las madres: delega una responsabilidad muy grande en el hospital, que no tiene verdadera fuerza legal. Por otra parte, el agente de salud, diferente de un representante de la ley, debe ejercer una acción con autoridad pero también con cuidado y respeto, sabiendo que no tiene el poder de cambiar al muchacho-problema, y que ese poder tal vez sí lo tiene la madre.

Muchas mujeres como esta señora, se ubican en el lugar de la que no puede hacer nada para cambiar este destino de su hijo. Ella cuenta resignada que su historia incluye el ser golpeada y sometida por su mamá en la infancia, luego por su marido, y ahora por el hijo. Para salir de este patrón necesita registrar todas las acciones de poder y de fuerza que fue y es capaz de llevar a cabo.

El hijo, a su vez, insinúa en algún momento: "todo esto pasa porque en casa no hay hombres". Juan ya ha usado el argumento de que en esa casa no hay autoridad porque no hay hombres y otras veces, en otros escenarios, se le ha refrendado ese mensaje. Sólo que en esta oportunidad, el mismo Juan se rió al decirlo porque la situación que él mencionaba, en el contexto de la entrevista era casi cómica. La jefa del servicio era una mujer, la entrevista era conducida por otra mujer, había varones presentes pero no eran los jefes, con lo que ni él mismo podía sostener que, por ser hombre, a él le correspondía ser LA autoridad en esa familia. Parte de su argumentación era que, al ser él hombre, ¿quien iba a tener autoridad por sobre él? Ni siquiera su hermano por tener un hándicap físico.

La madre de Juan pudo poner en evidencia la firmeza de la que era capaz, y Juan avanzó en los logros en cuanto a la contención y el control sobre sí mismo de los cuales él es capaz.

Actualmente, esta modalidad de trabajo con las madres se ha ido extendiendo y se practica en otros hospitales, en algunos centros privados de rehabilitación de drogadictos, en esfuerzos comunitarios y religiosos de asistencia a madres de adolescentes. La novedad no es brindar asistencia a las madres sino constituir el equipo CON ellas, valorizándolas en su capacidad de recuperar las funciones socializantes que ellas pueden ejercer, dentro del marco que les da la relación afectiva que han generado y sostenido para con sus hijos.

Para concluir, tenemos que pensar que es posible caracterizar los patrones abusivos en las familias, que dependen de muchas variables, y que podemos aprender a manejarlos. También es importante que los profesionales (de cualquier sexo o edad) estemos atentos a no reproducir los discursos de la cultura que condicionan a las madres para dejarse abusar por sus hijos y no ejercer su función socializante.

NOTAS AL PIE:

1. Nos basamos en trabajos de C. Bepko y J.A. Krestan (1990) acerca de las mujeres y su posibilidad de decir que NO, y de Teresa Bernárdez (1990) sobre el poder y la autoridad de las mujeres. También consideramos, a partir de los estudios sobre SIDA, análisis de discursos que aumentan o disminuyen el poder de las mujeres.
2. Ravazzola (1997a) y Barudy (1999) describen y definen esta tercera instancia presente en la violencia familiar, con algunos matices de diferencia entre las concepciones propuestas por una y otro.
3. Los trabajos del Stone Center (Wellesley College) de varias autoras (Jordan, Baker Miller, etc.) diferencian un Poder CON de un Poder SOBRE. Muy semejante es la posición de Riane Eisler y Humberto Maturana, todos trabajos de tradición foucaultiana. 
4. No “pueden” como autoridad pero sí como símbolo, como ha ocurrido con las  Madres de Plaza de Mayo en la Argentina. 
5. Ver Papp (1991) y Silverstein (1991). 
6. Compartimos esta posición con autores del Construccionismo Social, como Kenneth Gergen (1988), Mary Gergen (1988), John Shotter (1988) y Kathy Weingarten  (1995), entre otros. 
7. Por ejemplo, algunos estudios sociales sobre autoritarismo, violencia social, violencia familiar y adicciones (Brunner, 1981; Faleiros, 1997; Sluzki, 1995; Ravazzola, 1997a). 
8. Por ejemplo la intención de suicidio y algunos trastornos de la alimentación (anorexia-bulimia, obesidad, etc.). 
9. Citada en Miles (1997). 
10. Inspirado en Giberti, 1994. 
11. Para algunas personas con autoridad de la red, la acción transgresora del hijo es vista como una gracia y no se percibe el riesgo de este tipo de acciones ni el riesgo por la progresión de la carrera delictiva que el hijo inicia y continúa. 
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La presente aproximación tratará de desarrollar cómo la inclusión del Psicólogo en el ámbito jurídico como miembro del Tribunal plantea una serie de relaciones paradojales de las cuales puede resultar la ineficacia de la tarea y el planteo del ejercicio del rol como un desafío a la autoridad (del Juez) dentro de un contexto jerárquico rígido y, por tanto, autoritario. Desde una perspectiva sistémica, serán objeto de análisis aun las intervenciones del Juez y la autoridad del sistema será cuestionada desde una posición que violenta la subordinación esperable. Se analizará de qué manera al menos tres órdenes de relaciones se intersectan: uno, con respecto a la jerarquía escalafonaria de la cual emana la autoridad del Juez que ordena la intervención del Psicólogo; otro, con relación a las familias consultantes, quienes en realidad son enviadas a la consulta, también por orden del Juez y, por lo tanto, son pares jerárquicos del Psicólogo respecto de la institución y un tercero, con relación al trabajo interdisciplinario, el cual, sesgado por el ordenamiento jerárquico dentro del cual se encuentra inmerso, se vuelve imposible. Finalmente, se expondrá cómo el éxito de la intervención que articula el trabajo jurídico con el psicológico puede medirse según la cantidad de consultantes que optan por no litigar, superando la paradoja implícita del sistema judicial que propone resolver la confrontación por vía de la confrontación. Se incluye una perspectiva de género
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Introducción. La creación del Fuero de Familias como respuesta a un problema complejo.
El propósito de este trabajo es analizar la forma de vinculación de mujeres como jefas de familia con los Tribunales de Familia, institución a la que recurren en busca de ayuda ante lo que consideran su incapacidad para controlar a sus hijos.

En la Provincia de Buenos Aires, la creación de estos tribunales data de aproximadamente cinco años atrás. Probablemente, su creación, al menos parcialmente, sea consecuencia de la interpelación que la familia, a través de sus nuevos problemas, han planteado al ordenamiento jurídico como sistema. Pensamos que los Tribunales de Familia se insertan en una relación recursiva, dentro de la cual, preponderantemente las instancias jurídica y familiar, entre otras, han ido construyendo una trama de interrelaciones. El aspecto más ostensible de la interpelación familiar al sistema jurídico ha sido la demanda de un modo específico de operar con ella, distinto de los procedimientos adversariales o litigiosos propios del derecho procesal tradicional, operados exclusivamente por agentes jurídicos. Esta forma tradicional judicial consiste en un proceso contradictorio, basado en la presentación de una demanda y la contestación de la misma negando sus términos; una segunda etapa de presentación de pruebas y un resultado o sentencia, que debe ser emitido por el juez interviniente. Las familias, en busca de servicios de ayuda que den respuesta específica a su problemática de características complejas, han convocado formas alternativas a la judicial. Esto ha ampliado el ámbito de relaciones de los juzgados que en muchas ocasiones deben establecer nexos y actuar conjuntamente con instituciones de la comunidad. También esta nueva modalidad impone la vinculación por parte de los jueces con profesionales no abogados dentro de la institución judicial, tal el caso de médicos y psicólogos especialistas en familias, lo cual implica en su interrelación la creación de un espacio conversacional diferente, que en muchas ocasiones cuestiona y desafía al sistema vigente de intercambio entre los agentes jurídicos. Debe considerarse que se trata de instalar cuestiones novedosas que no se explican en términos de procedimientos, demandas y sentencias, sino que son cuestiones del orden de los afectos, las emociones y las relaciones entre las personas y, por ende, casi antitéticas con el orden burocrático. Cabe consignar también, en función de considerar el contexto en que se desarrolla esta nueva articulación dentro del sistema jurídico, que el personal administrativo no es profesional o bien, si lo es, su formación es jurídica, de modo que las confrontaciones entre los modelos de trabajo son inevitables. Otro factor de complejidad es la orientación de la respuesta a la problemática planteada dentro de un cauce judicial. Dado que el problema ha sido planteado como tal dentro del ámbito de los tribunales, si no se atiende a la oportunidad y el momento evolutivo que atraviesan tanto la familia como la problemática planteada, la forma de la respuesta judicial puede eventualmente conducir a la cronificación del problema dentro de un sistema litigioso recurrente, donde la solución se plantea dentro de un sistema adversarial. Es decir, es posible caer en la situación paradojal de intentar dar solución a una confrontación por vía de la confrontación, perpetuando y amplificando las condiciones que dieran origen al problema en sistemas cuyos miembros deben permanecer dentro de alguna forma de vinculación como familias.

Las madres en busca de ayuda. El análisis desde una perspectiva de género
En el presente caso, me referiré a un tipo particular de organización familiar, de forma uniparental, con una madre a cargo de hijos adolescentes o adultos jóvenes que no son autónomos y están consumiendo drogas o alcohol, comportamiento generalmente asociado con violencia y otras inconductas como robo, fugas o vinculación con bandas delictivas. Las madres se encuentran a cargo del grupo familiar como consecuencia de viudez o separación; en algunos casos el padre ha reconocido al hijo y tiene con él poca o ninguna vinculación y en otros, no lo ha reconocido o interrumpió la vinculación luego de separarse de la madre (Geldstein, 1994).

Hemos podido observar dentro de estas familias un patrón recurrente de acciones que estabiliza la relación entre las madres y sus hijos y de la cual se puede inferir una dificultad para asumir autoridad frente a ellos, junto a un nivel alto de violencia combinado con un nivel aun más alto de tolerancia hacia el maltrato y un bajo registro del abuso, cuando no una minimización del mismo. En el mejor de los casos, esto se observa como el "natural sacrificio de las madres que deben atender a sus hijos incondicionalmente", precisamente por ser madres y más aun cuando crían solas a sus hijos, imbuidas de la concepción social acerca de alguna forma de fracaso que se atribuyen por no haber podido conservar el matrimonio. Si esta falta de autoridad parental se rigidiza como modalidad relacional excluyente, puede devenir en una crisis una vez llegada la adolescencia de los hijos, dado que el pasaje de un momento del ciclo vital a otro causado por el crecimiento impondrá un aumento de la tensión que exigirá la redefinición del sistema normativo vigente. Las madres deberán sostener una posición asertiva a fin de poder dar respuesta a las exigencias de cambio derivadas del inicio de la salida de los hijos del hogar familiar y el desarrollo de su proceso de autonomía y diferenciación. Cuando esto no ocurre, la irresolución del incremento de la tensión puede causar disfuncionalidad a tal punto que el sistema familiar deba abrirse a otras instancias, como la incorporación de las instituciones en su cotidianeidad (Mesterman, 1992).

Respecto de las familias, hemos podido observar que organizan su vinculación con los hijos como agentes socializadores. Encontramos dos tipos de funciones parentales que pueden ser considerados indicadores en este proceso: a) la función nutritiva, definida como la provisión de elementos para la susbsistencia, así como también de amor, protección, abrigo; y b) la función normativa, que impone reglas. La adecuada relación entre las funciones es imprescindible; cuando se altera por déficit o por exceso puede generar disfuncionalidad en la relación con los hijos. Las funciones nutritivas son más gratificantes y placenteras, también más fáciles de implementar; tienen que ver con el brindar y están ligadas al "sí". Las normativas son frustrantes; dependen para su implementación de la autoridad y el prestigio por parte de los adultos a cargo y están ligadas al "no". Son estresantes y exigen mayor acuerdo parental para su implementación. El fracaso en la coparentalidad al ejercer estas funciones puede llevar al "sabotaje" por parte de los hijos. El objetivo de las funciones parentales es, en última instancia, el proceso de entrenamiento que propiciarán los padres para sus hijos como aprendizaje de las pautas que les permitirá una adecuada adaptación al mundo en el que los jóvenes adultos deberán desenvolverse una vez fuera del hogar familiar. En este sentido, las familias pueden ser consideradas el "laboratorio" experiencial dentro de las cuales los niños devenidos adolescentes experimentan la adecuada frustración de sus fantasías de omnipotencia en un marco de contención y efecto. La incorporación de pautas supone la incorporación de límites autorreguladores de las acciones. Un déficit en la autorregulación como producto del fracaso en la incorporación de pautas, puede llevar al adolescente a incurrir en comportamiento violento y/o autolesivo (Díaz Usandivaras, 1987, 1989).

En familias con adolescentes que presentan inconductas que los padres no han podido controlar y los han llevado a recurrir a las instituciones, puede observarse una abdicación de la función parental normativa que puede ser atribuida a diversas razones: 1) inseguridad parental, en los casos de padres infantiles, a su vez dependientes de sus propios padres; 2) evitación del estrés, dado que es más fácil decir "sí" -gratificar- que decir "no" -frustrar; 3) conflictos en la pareja, donde la alianza de un padre con su hijo en contra del otro padre, o bien la ausencia, o mínima presencia del otro padre, producirá un déficit en la coparentalidad que puede llevar al "sabotaje" normativo por parte del hijo dentro de un marco de intensificación de la relación que borrará la frontera entre el sistema parental y el filial; 4) adjudicar "poder" a la debilidad, tal el caso de un niño enfermo que no debe ser frustrado por tal razón, o un niño que es tratado como débil o enfermo por parte de padres atemorizados luego del fallecimiento o enfermedad de un hermano mayor (Díaz Usandivaras, 1987, 1989).

Dentro del ámbito de las familias uniparentales con madre a cargo que hemos observado, podemos pensar que la ausencia del padre contribuye favorablemente con la estabilidad de una constelación familiar de la cual resulta una marcada centralidad por parte de la madre, a la vez que una vinculación muy estrecha entre ella y los hijos. Esta fuerte alianza transgeneracional favorecerá una permeabilidad de la frontera materno-filial que hará emerger una jerarquía incongruente entre la madre y los hijos en relación con quién está a cargo de la familia y quién toma las decisiones, pero congruente con el sistema cultural vigente que, en muchos casos, subsume a las mujeres en una situación de mayor dependencia que los hombres con relación a la toma de decisiones (Ravazzola, 1997). Es posible observar que las madres no toman decisiones por temor, inhibidas por la conducta violenta del hijo o bien, directamente lo activan, asumiendo una conducta parificadora con la consecuente indiferenciación jerárquica. La abdicación en la implementación de una adecuada función normativa puede devenir en la búsqueda de la institución judicial para que ésta la lleve a cabo, generando la situación paradojal de perpetuar la abdicación por parte de las madres al buscar delegar la función de autoridad en una figura como la del médico o el juez. Esta situación parece remitir a la habitual "amenaza" que las madres invocan para controlar a sus hijos "ya vas a ver cuando venga tu padre" que institucionaliza dialógicamente quién detenta el "verdadero poder" dentro de la familia -el hombre- al menos, el poder de establecer límites a las conductas y de determinar cuáles son aceptadas dentro del sistema normativo vigente y cuáles no. Estas mujeres "jefas" se encuentran inmersas en una situación paradojal en la cual el patrón cultural dominante dice que el "jefe" es un varón, en este caso, un marido o pareja ausente o periférico, por lo cual se ven compelidas a implementar sin otro adulto un sistema normativo que permita regular la conducta delos hijos. Deben sumar a la función principal de nutrición y asistencia, que se considera culturalmente "natural", la función normativa que les es ajena (Ravazzola, 1997). Ante el fracaso en el control de los hijos y agotados otros recursos, recurrirán a los Tribunales en busca de ayuda, la cual una vez establecida tomará la forma de una demanda llamada "Internación". Esto significa que un médico evaluará el "riesgo para sí o para terceros" por parte de la conducta referida de los hijos e indicará luego una forma de tratamiento ambulatorio o una internación en un establecimiento especializado que será ordenada por el Juez a cargo.

Es posible inferir que las mujeres asumen cierto condicionamiento social que las aleja del ejercicio del poder como una conciencia de incapacidad. Es decir, se visualizan a sí mismas como inoperantes y sin capacidad para tomar decisiones y a la vez compelidas a delegar el poder en los hombres con los que se vinculan. Cuando éstos no están presentes, buscarán reemplazar esta carencia de autoridad autoatribuida con otra figura que socialmente sea considerada con poder (otro hombre, la ley, la justicia, el médico, el juez).

Dentro de la familia y mientras las madres permanecen al cuidado de los hijos pequeños, su lugar se encuentra reificado en la función principal de cuidar, atender, nutrir, pero al crecer los hijos, la función doméstica se ve descalificada a la vez que parece volverse en contra de la función de control que deberían ejercer. Se impone en este momento la asunción de una dirección contraria a la delegación de autoridad que las madres habían implementado exitosamente hasta ese momento. Deberían entonces poder asumir una posición de control con la cual no están familiarizadas y en cuyo ejercicio se mostrarán con falta de autoridad frente a los hijos adolescentes (Ravazzola, 1997). La cultura, con su asignación de roles según género (los varones deciden; las mujeres acompañan), sus propias creencias acerca de su rol como madres, la forma de complementación con el hombre con quien convivieran, la prédica de su propia madre como transmisora de un modelo de relación con los hijos, habían enseñado que debía remitirse a la autoridad del padre, la "verdadera" figura fuerte y los hijos, a medida que crecen, ocuparán las jerarquías que ella no ha asumido y que, en ausencia del padre, se encuentran vacantes. Si las madres situadas en posición impotente en la relación con sus hijos acuden en busca de ayuda a instituciones que las infantilizan a su vez, reforzarán el circuito que las constriñe a la incapacidad para imponer límites como figura de autoridad, facilitando simultáneamente las conductas abusivas por parte de los hijos, quienes crecerán dentro de familias en las cuales la madre no establece claramente qué está dispuesta a admitir como conducta aceptable y qué no, ya que socialmente parece no tener autoridad para ello. De modo que podríamos pensar que la madre puede asumir el mandato social de ligar lo femenino con docilidad y falta de autoridad, evidenciándose tal actitud en la relación materno-filial como una forma de abdicación a favor del hijo fuera de control, quien asumiría el verdadero poder.

La Dra. Cristina Ravazzola cita, en una reflexión sobre el poder de las mujeres, que serán rechazadas si dicen firmemente que NO cuando se las solicita y no tienen entrenamiento para expresar su disconformidad a participar de una escena no deseada, a la vez que parece incompatible con lo femenino la asunción de liderazgo: "Preparadas por la cultura para ser madres ideales de bebés, las mujeres somos condicionadas para asumir actitudes de complacencia (estar al servicio de los deseos del Otro), y no se nos entrena para percibir y expresar rechazo ni dis-gusto". De modo que estarán más calificadas para percibir las necesidades de los hijos que el registro de indicadores de malestar en su propia persona, lo cual las llevará a ser ineficaces a la hora de controlar las inconductas de los hijos. Será poco probable que desafíen su propia orientación a atender las necesidades de los hijos aun cuando el comportamiento de los mismos sea compatible con conductas delictivas, violentas o peligrosas, convirtiéndose así en aliadas o facilitadoras de las inconductas que no encontrarán ningún freno a su desarrollo: "Muchas mujeres resuelven este dilema de la asunción de una posición de autoridad abdicando finalmente de su poder y mostrándose como aliadas de sus hijos transgresores y como si estuvieran poco comprometidas con la ley social" (Ravazzola, en este número).

La delegación en la figura de autoridad. Configuración de relaciones paradojales
Es frecuente escuchar que las madres verbalizan un pedido de ayuda como "quiero que el Juez le diga" (al hijo que se comporte). Esto es, piden al Juez que, a partir de esa articulación, se convierta en el hombre portador de la autoridad que podría hacer cumplir un sistema normativo que ellas se sienten incapaces de implementar en el hogar. La paradoja que subyace a esta forma de vinculación madre-institución es que, si tiene éxito y el hijo interrumpe el consumo y las inconductas, replicará y amplificará la situación que había originado la supuesta incapacidad de hacerse cargo por parte de las madres. Vale decir, si la institución asume una actitud paternalista y toma a su cargo las decisiones respecto de qué hacer sin propiciar una actitud asertiva por parte de las madres y un entrenamiento en sus habilidades autoafirmativas, el problema retornará amplificado y reforzado en cuanto la institución se retire y sean nuevamente las madres quienes deban tomar decisiones en el hogar.

El pedido de intervención formulado por las madres tomará la forma de una demanda, en el sentido de que "alguien (la institución; el juez) haga algo" con el hijo, que cambie su conducta. Lo anteriormente mencionado implica para las madres en busca de una solución a su problema, ir al encuentro de una situación contradictoria que las coloca en una posición deficitaria, dado que es posible inferir de un pedido de ayuda de esta naturaleza que "alguien hace algo mal". Es decir, la ayuda solicitada, si es brindada, las confirma en la peyorativa situación inicial de supuesta incapacidad para hacerse cargo de los hijos y, si tiene éxito, amplifica y refuerza la definición de incapacidad, dado que alguien con autoridad puede implementar lo que ellas no pudieron.

Existen momentos en la evolución natural de las familias que requieren de la negociación de nuevas reglas familiares para dar solución a los conflictos. Deben trazarse, entonces, nuevas líneas de diferenciación que respondan a las demandas planteadas por la autonomía de sus miembros. Uno de los desencadenantes más habituales de las crisis familiares es el inicio de la adolescencia. En esta época, la participación del joven en el mundo extrafamiliar se incrementa. Es el momento de otorgar mayor autonomía y una mayor responsabilidad adecuada a la edad (Minuchin, 1986).

Los especialistas en el tratamiento de las adicciones Dr. Gastón Mazieres y Lic. Susana Barilari, señalan que han observado en familias de adolescentes consumidores ciertas características, como confusión de jerarquías entre padres e hijos; una alianza particular del hijo adicto con uno de los padres; la parentalización de alguno de los otros hijos; el poder centrado en el hijo adicto y una suerte de "anestesia" que impide a los padres reaccionar frente a diversas formas de abuso por parte del hijo consumidor, que consideran sin relevancia y no dan origen a consecuencias punitivas, con el resultado de que al no haber registro del daño, no hay modificación de la pauta relacional ni aprendizaje. La "anestesia" como falta de reacción ante la mencionada minimización de las inconductas de los hijos explicaría, entonces, la tolerancia a las mentiras, el abuso y el maltrato. De manera que la familia se remitirá a la institución en busca de ayuda como último recurso y con una actitud de delegación, esperando que la institución resuelva y dé respuesta a sus problemas. Lo paradojal es que la institución espera la ayuda de la familia y a su vez la familia espera la ayuda de la institución. "Parte del trabajo terapéutico consistirá entonces en no hacerse cargo de las responsabilidades que los padres, al sentirse inhabilitados, pretenden delegar" (Mazieres y Barilari, 1997) sino, contrariamente, estimular en los padres el registro de la incomodidad frente al abuso a fin de que puedan reaccionar y volverse más asertivos, estableciendo claramente qué están dispuestos a aceptar y qué no, y actúen en consecuencia propiciando con su actitud hacia las inconductas que los hijos puedan ligar su comportamiento con las consecuencias negativas que conllevan.

Consideramos entonces que las familias recurrirán a las instituciones una vez agotados sus recursos para solucionar los problemas que se les presentan. Luego de la consulta e iniciado el proceso institucional, se creará una trama relacional que articulará las creencias y expectativas de las familias consultantes con aquéllas respecto de las cuales la institución asume que son soluciones a los problemas planteados. En el caso de consumo de drogas y/o alcohol ligado a violencia, iniciará un proceso de intervención médico y psicológico llamado Internación (Bernstein, 1993).

Así, las familias recurrirán a la institución en busca de una solución posible a sus problemas en un momento de transición, una crisis, en el sentido de ruptura y oportunidad. Esa ruptura de la secuencia de recursos para dar una respuesta doméstica a los problemas cotidianos y a las oportunidades de cambio estará dada por la imposibilidad de mantener la estabilidad anterior y por la inclusión de elementos novedosos que podrá aportar la institución (Mesterman, 1992).

De manera que la familia utilizará a la institución como un recurso posible en un momento de transición y durante el cual la institución es capaz de transformarla. La dirección de la evolución de la familia dependerá entonces de la interpretación que haga la familia de la propia crisis, su capacidad de utilizar los recursos institucionales, la propia historia y su capacidad de coping (Fruggeri, 1997), de acoplamiento o de combinarse con la institución de acuerdo con sus expectativas. Así, si la familia espera de la institución una actitud de reemplazo de la propia iniciativa y se complementa con una actitud directiva por parte de la misma, esta complementariedad podrá dar como resultado el éxito de la intervención. Pero probablemente el problema reaparecerá cuando el proceso de intervención concluya y la institución se retire, devolviendo a la familia su función ejecutiva, porque habrá funcionado por delegación replicando una situación de infantilización y sustitución. Contrariamente, si el encuentro se produce entre una familia que reclama el cuidado de su familiar en forma personal, invocando su derecho a tomar decisiones dentro del proceso de intervención y una institución que reclama para sí el poder de decisión sobre la intervención, es posible que surja una importante discrepancia que podrá ser evidenciada en términos de fracaso y lleve a la institución a amplificar el nivel de su intervención de manera cada vez más directiva hasta llegar a ser intrusiva para dar al proceso lo que la institución considera un resultado satisfactorio (Fruggeri, 1997), haciendo "más de lo mismo" y generando a la vez mayor resistencia y menos cooperación por parte de la familia (Segal, 1986).

El psicólogo en los tribunales, ¿desafío a la autoridad?
A través de mi trabajo como Psicóloga en el Tribunal de Familia y desde una perspectiva sistémica he tratado de abordar algunos de los sistemas implicados, que tienen a su vez diversos interlocutores a quienes se debe responder a fin de dar solución al problema planteado. Así, el problema tendrá varias definiciones según las diversas perspectivas de los actores involucrados (Pearce, 1996): desde el punto de vista de la madre consultante será la adicción del hijo por la cual consulta; desde la visión del Juez, la responsabilidad del Tribunal por evitar conductas peligrosas; desde mi perspectiva como profesional de la Psicología y con una visión relacional, la delegación de la autoridad de las madres en la persona del Juez y su consecuente autodescalificación; desde la perspectiva institucional, mi inserción orgánica que condiciona mi actividad profesional dado que, si bien el foco de mi intervención se orienta hacia las actitudes de las madres con respecto a sus hijos, no son ellas quienes me consultan sino el Juez a quien debo responder y quien espera que sea consistente con la ideología institucional (paternalista).

Un primer problema a resolver es que la institución, el Tribunal, se ve obligado a actuar en cuanto el problema planteado por la madre suscita su intervención. No puede no dar una respuesta y la respuesta es ordenar una forma de tratamiento en la que intervendrán otras instancias institucionales y varios profesionales, reemplazando a la madre para tratar de hacer efectivo el control del hijo. Cuanto menos satisfactorio el éxito de la intervención y más prolongada en el tiempo su resolución, mayor será el reemplazo de la función materna normativa con respecto al hijo por parte de la institución y, por ende, mayor la descalificación de la madre.

El objetivo de mi intervención es crear un espacio conversacional (Anderson, 1988, 1996; Gergen, 1993, 1996) dentro del cual las madres puedan reconocer y desafiar el maltrato a que son sometidas por los sistemas implicados: el patrón cultural dominante, la vinculación con las instituciones, la relación materno-filial en familias uniparentales con madre a cargo.. Esto implica que puedan acceder a redefinir su fracaso para implementar un sistema normativo exitoso cuando logren percibir como maltrato el abuso al que las someten los hijos, y puedan cuestionarse la forma de vinculación rígida que han establecido, con exclusión de toda otra forma de comportamiento relacional fuera de lo que parece "natural" para las madres: cuidar, asistir, proteger incondicionalmente(a los hijos). A partir de entonces es posible que puedan comenzar a establecer claramente qué están dispuestas a definir como conducta aceptable y qué no a fin de que, en lugar de infantilizar a los hijos con su protección, puedan ayudarlos efectivamente a asumir responsabilidades de adultos, ligando su comportamiento con las consecuencias que conllevan.. El éxito de la intervención estará dado, paradojalmente, por el abandono del tratamiento implementado por la institución, dado que el proceso de autoafirmación de las madres hará innecesario el reemplazo de su autoridad por otra (la del Juez). De modo que este tipo de intervención se orientará a habilitar a las madres a volverse desafiantes y romper el patrón cultural que las constriñe a la obediencia y, entonces sí, se permitan asumir la tarea de criar a sus hijos implementando aquellas normas que estén dispuestas a hacer cumplir, lo cual implicará que puedan también volverse contra la imposición de una institución paternalista. Lo anteriormente mencionado no implica que las madres no puedan buscar ayuda profesional para ellas mismas o para sus hijos, sino el abandono de una vinculación caracterizada por la delegación en el poder del Juez con la consecuencia de su propia infantilización (Sluzki, 1985, 1996, 1998).

¿Es posible el trabajo interdisciplinario? Cómo una rígida jerarquía escalafonaria afecta la tarea
La creación de los Tribunales de Familia ha estado imbuida desde su origen de un carácter interdisciplinario. De hecho, estos tribunales fueron creados para dar respuesta a una problemática compleja planteada por las familias, que excede el orden de lo jurídico. Fue imprescindible incluir en su conformación un Equipo Técnico, constituido por profesionales de la salud –médico, psicólogo, trabajadores sociales– que pudiera aportar su mirada sobre los procesos de los que participan las familias. Es evidente que los códigos no prevén la forma en que las personas deben relacionarse y que los jueces no reciben entrenamiento respecto de cómo afecta a la vinculación entre las personas la oportunidad de la inclusión o no del desacuerdo en un ámbito litigante. Su función es sancionar a favor o en contra de un resultado a partir de pruebas que muestren quién tiene razón y dar "a cada uno lo justo". Sin embargo, muchos aspectos de la vida familiar, tal vez la mayoría, tienen menos que ver con quién hizo algo mal y mucho más con cómo cada uno de los integrantes adscribe un significado a la conducta del conviviente, creando una trama relacional que afectará así la vida de los hijos, o bien la propia, confundiendo aspectos conyugales con parentales. Esto es, el objeto de análisis será necesariamente la forma en que las personas se vinculan y las definiciones que adscriben a su forma de relación (Goolishian, 1988). Sin embargo, los miembros del Equipo Técnico trabajan con abogados, la consulta ocurre dentro del ámbito de los tribunales y se inserta dentro de un contexto de subordinación jerárquica, aun cuando son pares profesionales. Esto significa que la forma del diálogo que se establecerá entre los abordajes de las distintas profesiones estará atravesada al menos por dos sesgos: un primer nivel en el que deben discernirse las diferencias planteadas por las distintas lecturas del problema según el ámbito profesional en el que se manifiesta la discusión y un segundo nivel de inserción orgánica como miembro del tribunal que implica subordinación.

Cabe señalar que el contexto en el que se desarrolla el trabajo con intenciones de ser interdisciplinario es en realidad un ámbito jerárquico, de características rígidas, sostenido por el peso de la tradición. Esto ejerce un efecto de pregnancia en el equipo técnico muy difícilmente soslayable y donde a la hora de resolver diferencias de abordaje con respecto a qué ocurre con las familias y cuáles son las soluciones posibles al problema planteado, es bastante frecuente que se adscriba la razón a quien tiene una categoría más alta y por lo tanto la capacidad de dar órdenes, convirtiendo el espacio creativo de diálogo entre profesionales en un ámbito de subordinación (Watzlawick, 1967).

Lo anteriormente mencionado parece replicar tanto la forma tradicional de resolver diferencias en el ámbito de Tribunales –de características adeversariales y litigiosas que se subsumen bajo una relación autoritaria sostenida en la figura del juez– como la relación de las mujeres con el poder con respecto a los hombres antes desarrollada. Ambas, la de los tribunales y las relaciones de género planteadas en términos de poder, pueden volverse estructuras de características opresivas, donde los agentes sociales a los que las madres acuden en busca de ayuda pueden contribuir desfavorablemente, perpetuándolas, si no se atiende a estos indicadores contextuales (Avendaño, 1997).

En mi función como Psicóloga en el Tribunal de Familia me encuentro también atravesada por mi pertenencia al Equipo Técnico y como tal a la institución que represento, así como también adscripta a roles según género. Se espera que como mujer sea dócil, subordinada al poder de los hombres y las jerarquías superiores; que descrea de mi capacidad de negarme a participar de una escena que no elijo y orientada al cuidado y la protección sobre el modelo de crianza de niños pequeños. Como profesional debería aceptar una inclusión jerárquica que me ordena luego de los abogados y los médicos, un poco por delante de las trabajadoras sociales y, cabe señalar, en el lugar que el escalafón reglamentario me ubica luego de jueces, secretarios y consejeros de familia. De manera que es impensable un abordaje de la problemática planteada desde fuera de los múltiples contextos subincluidos que se afectan recíprocamente (Pearce, 1996). No sólo las madres deberán volverse desafiantes hacia el sistema que las incluye, sino que el ejercicio de mi propio rol profesional deberá también ser cuestionador del orden preestablecido, lo cual implica que el nivel de contradicción entre mi abordaje profesional orientado al desarrollo de las habilidades de las madres para tomar decisiones y la expectativa paternalista del tribunal entrarán más de una vez en colisión. De hecho, no puedo sino denunciar y desobedecer las órdenes que contribuyan con la infantilización de las madres si pienso mi abordaje desde una perspectiva sistémica relacional que incluye la cuestión de género, así como también mi propia inclusión como agente socializador (Anderson, 1988, 1996; Gergen, 1993, 1996).

De modo que, desde una perspectiva sistémica, serán objeto de análisis aun las intervenciones del juez y la autoridad del sistema, el cual será cuestionado desde una posición que violenta la subordinación esperable. El juez que ordena mi intervención también ordena a las familias que acudan a la entrevista; es decir, las madres son enviadas a la consulta y, por lo tanto, se convierten así en pares jerárquicos del psicólogo respecto de la institución a la que acudieron en busca de ayuda. La paradoja que subyace a tal forma de vinculación es que las madres no demandan ayuda y la derivación amplifica el hecho de que ellas no se consideran protagonistas sino simples vehículos para que el hijo sea curado. La institución replica así la delegación original propiciada por la madre y contribuye con la amplificación de la restricción de la autonomía, tanto de la madre consultante como del profesional interviniente, quien debe construir un espacio conversacional dentro del cual alguien que es ignorado se asuma en un papel protagónico y pueda convertirse en agente de cambio, comenzando por reconsiderar la propia autovaloración.

Conclusiones
La inclusión de las nuevas estructuras interdisciplinarias dentro del ámbito de los tribunales de familia debería ser pensada como un recurso para mejorar la calidad de la atención de las familias que atraviesan problemas que pueden provocar el desmembramiento traumático del grupo o dañar a las personas que lo integran. Para el tratamiento de los problemas familiares, las nuevas formas dialógicas de las distintas disciplinas deberían proponer modalidades complementarias y y alternativas a la conteciosa tradicional que, según la especificidad de cada caso, ofrezcan: apoyo y colaboración con la instancia judicial, ayuda para sostener los cambios que la institución judicial puede implementar, o ayuda para solucionar los problemas familiares de modo que sus miembros no necesiten acudir en busca de una solución a la instancia judicial.

El tipo de intervención a desarrollar se orientará a volver a las madres desafiantes tanto al patrón cultural que las constriñe a la obediencia y el sometimiento, como a la delegación en una figura de autoridad distinta de ellas mismas si se encuentran necesitadas de acudir a una institución en busca de ayuda. El éxito de la intervención estará dado, entonces, por el abandono de la forma de ayuda solicitada por parte de la madre y el tipo de tratamiento implementado con características de infantilización, lo cual no implica que no pueda ella luego requerir ayuda profesional, sino su rechazo a verse involucrada en relaciones que replican su autodesvalorización.
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Los psiquiatras y otros profesionales que deben recurrir a prescripciones sufren en la actualidad una creciente presión para que prescriban psicotrópicos y dejen de lado la terapia verbal. Recurriendo a los principios de la terapia centrada en soluciones, este artículo presenta un enfoque en el que se combina la medicación con la psicoterapia con el propósito de mejorar el aporte que hacen estas dos modalidades eficaces de tratamiento. Dicho enfoque se describe en detalle y se lo ilustra con un ejemplo clínico.
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Los psiquiatras actuales, aun los que están convencidos del valor de la psicoterapia, se encuentran en la extraña situación de "administrar las llaves de la farmacia". Aun cuando existen pruebas considerables de que la medicación no es más eficaz que los métodos no bioquímicos en el tratamiento de las dolencias más comunes vinculadas con la salud mental (v. gr., la angustia y la depresión) (Miller, Hubble y Duncan, 1997; Fisher y Greenberg, 1996; Hubble, Duncan y Miller, 1999), los psiquiatras enfrentan crecientes presiones para que prescriban medicamentos, y para que lo hagan a menudo; y estas presiones pueden incluso poner en peligro su supervivencia.

En el ámbito de la salud mental, la prescripción de medicación pone el acento, inevitablemente, en que la ayuda viene de afuera en lugar de venir de adentro. Este enfoque insta al consultante a sentirse poco competente, y a menudo éste es el primer paso en una pendiente resbaladiza que desemboca en recaídas y en una psicoterapia interminable. De hecho, gran cantidad de estudios muestran que aquellas personas que atribuyen el éxito del tratamiento a una fuente externa (p. ej., una droga) tienen menos probabilidades de lograr que el cambio perdure a lo largo del tiempo (Miller, Hubble y Duncan, 1997).

El acto de prescribir un medicamento puede ser interpretado en forma positiva suponiendo que el remedio se dirige a un "eso" (p. ej., "Estoy enfermo, así que eso no sucedió por culpa mía") y que en tal caso el consultante queda liberado para tomar medidas en su propio bien. Esto no se diferencia mucho de la concepción del alcoholismo que tiene Alcohólicos Anónimos, según la cual la gente que lucha con el problema de la bebida debe aceptar que padece una afección que no eligió (como si fuera una "diabetes") y que si no la trata lo llevaría ineluctablemente a una muerte temprana (Berg y Miller, 1992). Se supone que el hecho de aceptar esta definición hace que la persona se despoje de sus sentimientos de culpa y comience a tomar medidas constructivas (Miller, Hubble y Duncan, 1997).

Sin embargo, esta visión de las cosas tiene un aspecto positivo y otro negativo. El positivo es que eso, en efecto, no es responsabilidad del consultante, y al aceptarlo éste queda en libertad de hacer lo que pueda para modificar eso. El aspecto negativo es que se considera que el consultante padece algo que no puede prevenirse ni curarse. Esta concepción de la medicación equivale a sugerir tácitamente que, en definitiva, el consultante carece de control sobre sus problemas. Como tal, allana el camino a la percepción deshabilitadora de que eso podría acompañarlo para siempre, más o menos como sucede con el conocido apotegma de Alcohólicos Anónimos: "Una vez que uno es alcohólico, lo es para siempre".

Al respecto, las investigaciones son concluyentes: si el consultante no percibe que es responsable del cambio y capaz de lograrlo, el índice de recaídas es muy alto (Lambert, 1994). Por lo tanto, todo modelo terapéutico que dé palabras o pociones a consultantes no participativos disminuye las posibilidades de éxito, por bien concebido o motivado que esté el modelo. Y ese estado de cosas no se modifica en absoluto si se atribuye el fracaso resultante a la "resistencia" del consultante o se recurre a otros conceptos psicológicos seudo-explicativos (v. gr., "todavía no tocó fondo") (Miller, 1985). A la inversa, los estudios indican que cuando el consultante se percibe a sí mismo como una persona responsable y competente, las recaídas son menos frecuentes y la mejoría, con o sin medicación, suele ser estable (Koss y Butcher, 1986; Levitt, 1966).

 

¿Medicación o no?: un problema más aparente que real

¿Cómo resolver este aparente dilema del beneficio potencial versus el daño potencial de la medicación? Uno podría negarse por completo a utilizarla, pero lo más probable es que muchos consultantes objeten esta posición. Los psiquiatras podrían sostener con todo derecho lo siguiente: si los estudios indican que la medicación no ayuda más que otras modalidades terapéuticas, también puede interpretárselos en el sentido de que la medicación tampoco ayuda menos. ¿Por qué prescindir, entonces, de una modalidad terapéutica que puede ser útil? Por otra parte, en el mundo actual adoptar esa posición implicaría correr el riesgo de que se desplome el edificio íntegro de las derivaciones y uno deba salir corriendo a pedir albergue en un asilo. Tanto quienes derivan como los consultantes mismos creen en la medicación y la demandan. A despecho de las controversias que provoca, la medicación sigue siendo un rasgo recurrente del actual panorama terapéutico.

Ahora bien, si ateniéndose a la realidad actual uno resuelve enfrentarla y prescribir, surge otro dilema. En el caso típico, el progreso de un consultante vinculado con la medicación deriva tanto del efecto fisicoquímico de esta última como de su efecto metafórico o de "placebo". ¿Cómo ha de diferenciar el psiquiatra el progreso causado por la medicación misma y el causado por los esfuerzos que ha realizado el consultante? ¿Sobre qué base cambiará las dosis? En este punto los investigadores discuten indefinidamente y el psiquiatra carece, al parecer, de una orientación clara.

Sin embargo, esta misma ambigüedad podría brindar la solución al dilema que enfrentan los psiquiatras. Considerar las medicaciones o biológicas o psicológicas no hace sino mantener una falsa dicotomía entre estos dos ámbitos tan interdependientes del funcionamiento humano. La manera de que los médicos se aproximen al uso de la medicación junto con el de la "terapia verbal", es reconocer que la medicación tiene a la vez el efecto de un placebo y el de un elemento activo, y luego proceder con la terapia en consecuencia. (En rigor, las últimas investigaciones indican que la mayoría de los psicotrópicos son principalmente placebos y algunos ingredientes activos [Hubble, Duncan, y Miller, 1999].) Como señalaron Fisher y Greenberg (1996) en su exhaustiva revisión sobre la medicación, ya es hora de superar la "resaca cartesiana" que viene operando en las ciencias médicas y psicológicas desde Descartes.

La terapia breve centrada en soluciones es un método terapéutico verbal que parece particularmente apropiado para resolver la antinomia medicación versus terapia verbal, o la del progreso causado por la medicación versus el causado por la terapia. Ello se debe a que el enfoque centrado en soluciones utiliza en forma deliberada la perspectiva "incluyente(ambas/una y otra)" (De Shazer, 1985). En general, dicho enfoque se combina con medicación toda vez que aparece en el horizonte la cuestión del tratamiento farmacológico, lo cual puede ocurrir a pedido de la persona que deriva, del propio consultante, o cuando el psiquiatra mismo decide que se justifica medicar.

A continuación haremos una comparación entre la terapia psiquiátrica más tradicional y la centrada en soluciones, luego expondremos un caso con las anotaciones pertinentes, y finalmente sintetizaremos nuestras conclusiones.

Comparación de la consulta psiquiátrica tradicional con la centrada en soluciones

La consulta psiquiátrica tradicional se centra en el problema (vale decir, en la patología del consultante, incluida la descripción y relato que hace éste de sus antecedentes, las observaciones clínicas de su conducta y la evaluación del psiquiatra respecto de las causas y efectos). En este enfoque, la elección de medicación se basa en el diagnóstico obtenido de acuerdo con el DSM y los ajustes en la prescripción se fundan en la evaluación que hace el psiquiatra de los progresos del consultante. A su vez, estos progresos se basan en el informe del consultante y en la observación que hace el psiquiatra de su comportamiento. En síntesis: el consultante informa, el psiquiatra decide, y así se establece una diferencia jerárquica innecesaria.

A aquellos consultantes que buscan tener un aliado poderoso, este enfoque jerárquico tradicional puede ofrecerles inicialmente alivio, pero es inevitable que más adelante el consultante sienta la pérdida de autonomía que le provoca este acuerdo, por bien intencionado que sea. Esta pérdida de autonomía se advierte más adelante en la misma terapia, cuando el psiquiatra, habiendo ayudado al consultante a mejorar, enfrenta el problema del "destete" para alejarlo de la terapia.

Terapia centrada en soluciones

En el enfoque centrado en soluciones, la focalización en el problema sólo dura lo que dura el relato del consultante y el tiempo que necesita el psiquiatra para establecer rapport; luego se pasa directamente a las "soluciones". Se definen como tales los momentos en que el problema (sea cual fuere) no sucede o sucede con menor frecuencia (Miller y Berg, 1996). Estos períodos, a los que se denomina "excepciones", son considerados por el psiquiatra centrado en soluciones el comienzo de la solución (De Shazer, 1985). El "análisis" terapéutico se centra en dichos períodos de soluciones y en sus causas, en lugar de hacerlo, como el enfoque tradicional, en los problemas y su etiología.

Desde la perspectiva centrada en soluciones, las prescripciones, ya se trate de productos químicos o de conductas, parten del trabajo conjunto que realizan psiquiatra y consultante a fin de diagnosticar qué está funcionando bien, en lugar de qué no funciona. Entre las prescripciones se incluye un plan para hacer más de aquello que funciona, además de agregar algún nuevo elemento comportamental o químico que pudiera transformar "lo que a veces funciona" en algo que funcione más a menudo. Análogamente, los ajustes comportamentales o químicos de las prescripciones se fundan en un acuerdo alcanzado entre psiquiatra y consultante sobre aquello que funciona, aunque sea en forma parcial, y por ende debe continuar.

El material siguiente ilustra con un caso real dividido en cinco pasos el proceso efectivo de aplicación de una perspectiva centrada en soluciones, como manera de tender un puente entre el tratamiento psicológico y el bioquímico.

Ejemplo clínico

1. El psiquiatra indaga al consultante acerca de los motivos que lo llevaron a la consulta y empatiza con la gravedad de la situación tal como la percibe el consultante.
Psiquiatra (P): Cuénteme, señora Scott, ¿qué situación la trae hoy por aquí?

Consultante (C): Hace tres meses que estoy deprimida y no puedo superarlo. Así que le dije a mi médico que quería probar con alguna medicación. Él me lo recomendó y me dijo que viniera a verlo. Estoy... bueno... desesperada. (Llora.)

P (empatiza): Ajá, ajá. Y...

C: La cosa se ha puesto tan mal que estoy desanimada la mayor parte del tiempo. Y no tengo energía para nada. Quiero quedarme todo el tiempo en cama. Pero tampoco duermo mucho.

P: ¡Me doy cuenta, por cierto, de por qué esta preocupada! (Empatiza y se asocia a ella, centrándose en sus aspectos positivos.) Además, me impresiona que haya resuelto hacer algo diferente, ya que la gente que intenta algo diferente suele encontrar soluciones antes que los demás.

2. En un momento apropiado, el psiquiatra pasa a dialogar sobre los momentos en que la situación no se produce o se produce menos.
P: Noté que usted decía que estaba desanimada "la mayor parte del tiempo". Entonces, ¿ no absolutamente todo el tiempo? ¿Quizás hayalgunas excepciones? Quiero decir, ¿hay momentos en que usted está menos desanimada o incluso un poco animada?

C: En realidad, no. Traté de obligarme a volver a las clases de gimnasia, y eso me ayudó un poco. Pero no tuve energía, y volví a dejarlas.

P: Ayudó un poco. ¿Alguna otra excepción?

C: No. Salvo cuando mi amiga Nancy insiste en que salgamos a comer afuera. (La consultante identifica otro período de excepción.)

Se van señalando las excepciones respecto de los momentos en que se presenta el problema y poco a poco, en el transcurso de la sesión, se las utiliza para construir la base de soluciones futuras.

3. El psiquiatra se involucra en un diálogo sobre formas de afrontar la situación. Las preguntas correspondientes alertan al consultante sobre ciertas señales esperanzadoras que había pasado por alto, desarmando un poco más algún elemento de su construcción totalmente negativa acerca del problema que lo trae a de la consulta. Este proceso promueve una apertura para construir el motivo de la consulta de un modo que esté más abierto al cambio.
P: Teniendo en cuenta la seriedad de la situación, ¿qué ha hecho usted para enfrentarla que haya funcionado?

C: No la estoy enfrentando.

P: Ajá.

C: Bueno, gimnasia, como le dije. Y traté de anotar en mi diario lo que me desalienta. Y me obligué a levantarme e ir a trabajar todos los días, o casi todos los días.

P: ¡Eso es algo... hacer todo eso a pesar de su desesperación! Otros consultantes también me han dicho que esas cosas los ayudan. En su diario... ¿apunta también lo que la "alienta"? (Sigue centrándose en dirección a la solución más que en el problema.)

C: No. No pensé en eso...

P: ¿Tal vez podríamos charlar un poco más sobre eso?

C: Sí, seguro.

Las estrategias orientadas a la superación de problemas, como los períodos en los que tienen lugar las excepciones, son señalados cuidadosamente y utilizados para construir bases de esperanza, así como soluciones al motivo actual de la consulta. No es raro que al principio los consultantes desestimen la importancia de los períodos "excepcionales" o de las estrategias de superación identificadas. El interés amable y la curiosidad del psiquiatra pueden servir para renovar la fe del consultante en tales episodios.

4. El psiquiatra hace el seguimiento de las bases de las soluciones que se van estableciendo a través de un diálogo que invita a la percepción del ímpetu [momentum].

P: Ayúdeme a formarme un cuadro más claro. ¿Qué grado de confianza tiene usted en o en su capacidad para modificar, o empezar a modificar, la situación? Por ejemplo, si 0 fuera "ninguna confianza" y 10 fuera "toda la confianza del mundo", ¿en qué lugar se colocaría usted, hoy?

C: Ah, no sé. Tal vez tres o cuatro.

P: Tres o cuatro. Bueno, desde luego, eso está lejos de diez, pero tampoco es cero. (Una vez más, se centra en el aspecto positivo que tiene la respuesta de la consultante.) ¿Qué sabe usted de sí misma que le da suficiente confianza como para un tres o cuatro?

C: Bueno, como le dije, estuve haciendo algunas cosas. No soy de las que escapan a los problemas. Y trabajo mucho con las cosas.

P: ¡Fantástico! Porque mucha gente superó la adversidad negándose a escapar a los problemas , quedándose en la situación y trabajando fuerte.

C: Sí.

P: Entonces, ¿con cuánto esfuerzo usted siente que es capaz de trabajar en esto? ¿Digamos, si cero es "nada", y diez es que usted movería montañas para tratar de comenzar a modificar la situación?

C: Hmmm, diría que entre cuatro y cinco. Si tuviera más energía.

P: Ajá, suficiente energía como para decir cuatro o cinco. (Otra vez, destaca el aspecto positivo de la respuesta.) Nuevamente, no es diez, pero, por otro lado, es mucho más que cero. ¿Qué sabe de usted misma?

C: Logré terminar el colegio, y hago bien mi trabajo... o lo hacía. ¡Si tan sólo supiera qué debo hacer!

P: Correcto.

C: Por eso pensé en la medicación. Estoy decidida a hacer algo para ayudarme a mí misma.

La visión de la consultante ha comenzado a cambiar. Antes estaba desesperada, en tanto que ahora está decidida a hacer algo para ayudarse. En ese punto, ella identifica la medicación como un medio posible para ayudarla a alcanzar sus objetivos (Miller, Duncan y Hubble, 1997). El psiquiatra podría seguir el camino tradicional y comenzar a evaluar si los síntomas identificados se ajustan a las indicaciones corrientes para la medicación. Sin embargo, si los síntomas no se ajustan, tendría que encarar la tarea de disuadir a la consultante y negarse a prescribirle alguna medicación. Cuando se trabaja en un enfoque centrado en soluciones, el psiquiatra considera el pedido de medicación como uno de muchos medios de recuperación posibles, y gira la conversación hacia el resultado que el consultante desea; dicho de otro modo, hacia los "fines".

5. Psiquiatra y consultante trabajan juntos para crear un cuadro del resultado deseado que tenga pertinencia actual (o sea, una conducta pequeña, concreta, factible, enunciada por la presencia en vez de la ausencia de algo, etc.).
El psiquiatra examina los resultados anhelados del tratamiento empleando la medicación como instrumento metafórico del cambio. Los terapeutas centrados en soluciones no- necesariamente médicas utilizan desde hace tiempo una pregunta conocida como la "pregunta del milagro" como instrumento metafórico para ayudar a los consultantes a crearse una visión de futuro libre del problema, con independencia de los medios específicos empleados para lograr el cambio. La pregunta del milagro tiene más o menos esta forma (De Shazer, 1988):

"Supongamos que cuando usted se va esta noche a dormir sucede un milagro y las cosas mejoran, pero usted no lo sabe porque está dormido.¿Qué diferencias advertirá mañana que le indicarán que ese milagro ha comenzado a suceder?"

Los psiquiatras pueden modificar la pregunta como sigue:

C: No sé cómo decide usted cuál es el medicamento apropiado. Parece que la mayoría de mis amigas están tomando o han tomado medicamentos, y casi todos ellos son diferentes.

P: Bueno, supongamos que diéramos con el medicamento apropiado y la dosis apropiada. ¿Qué diferencias advertiría usted que le indicasen que ese medicamento es el apropiado para usted?

C: Ah, es fácil. No me sentiría tan deprimida.

P: No se sentiría tan deprimida. ¿Y en lugar de eso qué notaría? (Ayuda a la consultante a enunciar el resultado deseado como la presencia, en lugar de la ausencia, de algo [Berg y Miller, 1992].)

C: Me sentiría contenta, por supuesto, más contenta, más controlada.

P: Sí, seguro. La gente que la rodea, ¿qué notaría que usted hace diferente? (Ayuda a la consultante a enunciar los cambios deseados en términos concretos y observables.)

C: Cuando llegase a mi trabajo, la gente vería una sonrisa en mi rostro, y yo habría recuperado mi energía. Ya no tendría miedo de tratar con la gente.

P: ¿Y en lugar de tener miedo? (Se centra otra vez en la presencia de algo deseable.)

C: Lo disfrutaría como antes. Charlaría un poco, y a la mañana haría bromas con mi marido como solíamos hacer antes. Y me repondría de que mi hijo, Gene, se haya mudado a Los Angeles el verano pasado. (Le caen unas lágrimas.)

P: ¿Cómo notarían su marido y su hijo que usted está "reponiéndose" de la mudanza de su hijo? (Sigue focalizado en soluciones específicas, concretas y observables.)

Etapa 6. El psiquiatra ayuda al consultante a focalizarse en soluciones también entre sesiones mediante: 1)revisión de los objetivos del consultante; 2) revisión de los aspectos positivos del consultante; y 3) encomendándole la "tarea para el hogar de la primera sesión" (THPS). La THPS es un clásico en el trabajo centrado en soluciones y consiste en solicitar al consultante que observe qué cosas funcionan bien y él querría que continúen (De Shazer, 1991).
P: Me impresiona que usted ya haya empezado a recuperar el control de su situación identificando varias cosas que usted hace y que funcionan bien, al menos en parte: salir a caminar, charlar con su amiga, obligarse a levantarse para ir a trabajar, escribir en su diario. Además, se ha formado un cuadro claro y tangible de cómo serán las cosas cuando su situación comience a mejorar. Lo típico es que la gente que puede hacer eso continúe encontrando incluso más soluciones.

C: No me daba cuenta de que estaba haciendo todo eso.

P: ¡Linda sorpresa!, ¿no? Y si usted cree que está preparada, me gustaría proponerle que haga algo más.

C: ¡Está bien! ¿Qué es?

P: Desde ahora y hasta la próxima vez que nos veamos, me gustaría que observase, para poder contármelo la próxima vez, qué cosas suceden en su vida que usted quiere que sigan sucediendo.

C: Está bien. ¿Pero cómo va a saber usted cuáles de esas cosas que yo observe se deben al medicamento?

P: Para serle franco, es una cuestión debatible. Por supuesto, en la bibliografía especializada se menciona la disminución de los estados de ánimo depresivos y la mejoría con respecto al sueño, pero los cambios que haga cada persona son otro asunto. En ese sentido, usted podría anotarlo en su diario, ya que como sabe, eso lo hace bien.

C: Ah, sí. De acuerdo.

El psiquiatra le prescribe un antidepresivo, concierta con ella un nuevo encuentro en un momento futuro, y termina la sesión.

7. En las siguientes sesiones, el psiquiatra inquiere acerca de las observaciones del cliente acerca los cambios –no sólo los problemas– que el consultante ha notado entre una y otra.
Cuando lorelatado por el consultante no es positivo, el psiquiatra repite el procedimiento tal como se ha esbozado; en particular, acompaña al consultante en relación con la gravedad del problema, lo cual va seguido de una atención a las excepciones, la creación de una visión distinta del futuro, la reelaboración del plan y sus etapas, y el ajuste de la medicación y la dosis.

P: Entonces, señora Scott, ¿qué diferencias ha observado en las dos semanas que pasaron desde nuestra última reunión?

C: Las cosas siguen mal. No tengo energía y todavía me siento deprimida.

P: Todavía mal. No es extraño que todavía se sienta deprimida.

C: Las cosas no mejoraron nada.

P: Sí. ¿Y hubo algunos momentos en que las cosas anduvieron un poco mejor?

C: No, no muchos.

P: No muchos. ¿Esos pocos no fueron incluso muy convincentes? (Se muestra empático y al mismo tiempo marca la presencia de algunas posibles excepciones a la regla.)

C: Exacto.

P: A título de información simplemente, ¿cuáles fueron?

C: Traté de dar un paseo, pero después de caminar ocho cuadras se me acabó la energía.

P: ¿Así que trató?

C: Sí, y la llamé a mi amiga Nancy para salir a cenar, pero ella se la pasó hablando todo el tiempo y volví temprano. Y traté de levantarme y hacer un buen desayuno para mi esposo y para mí, pero sólo hice café y me puse a leer el diario. Estuvo bien, en realidad, pero mi marido no piensa lo mismo.

P: Veo que usted está trabajando mucho por lo menos en tres cosas, a pesar de que sigue sintiéndose desanimada. Teniendo en cuenta el panorama completo, ¿cree que vamos por buen camino, o que estamos bien encaminados pero necesitamos más tiempo?

C: No sé. Ahora que usted lo menciona, hice algunas cosas y me sentí mejor al hacerlas. Pero sólo por unos momentos, y después volví a la depresión.

P: El cuadro no está claro. Sin duda, no quiero predisponerla a usted o predisponernos ambos al fracaso fijándonos esperanzas que no sean realistas. Porque si bien usted hizo por cierto algunas cosas, y anduvo mejor por momentos, por otra parte ha notado que en general la situación no mejoró. Me parece que tenemos dos opciones: mantener este plan por algún tiempo y luego hacer otra lectura, o bien pasar a otra medicación y a otro plan. Usted también puede votar. ¿Qué piensa?

C: No estoy segura de que no estemos en el camino correcto. Así que creo que podría darle un poco más de tiempo.

P: Yo también me inclino en esa dirección. Hay margen, sin duda, para aumentar la dosis. ¿Usted aún sigue observando qué pasa en su vida que quiere que siga pasando, aunque esas cosas no sean tan frecuentes como usted quisiera?

C: Ah, sí, por supuesto.

P: Bien, entonces, aumentemos un poco la dosis. ¿Cuánto tiempo necesita para observar?

C: Yo diría que unas dos semanas. ¿Usted qué piensa?

P: Está bien. Parece correcto.

Cuando el relato del consultante es positivo, el psiquiatra convalida cualquier cambio, poniendo cuidado en atribuir los cambios resultantes tanto al consultante como a la medicación.

P: Bueno, señora Scott, ¿qué diferencias ha observado desde nuestro último encuentro?

C: En realidad, me siento algo mejor, pero no estoy del todo segura del motivo.

P: Algo mejor. Bien. Muy bien. ¿Qué ha notado?

C: Estoy menos deprimida... incluso contenta a veces.

P: ¿Cómo se manifiesta eso en su conducta? (Convalida al consultante haciendo que éste describa el cambio en términos conductales claros, concretos y específicos.)

C: Hmmm, me resulta algo más fácil ir a trabajar. Hablo un poco con la gente, y con mi marido a la mañana.

P: ¿Ellos notan la diferencia?

C: Sí, tal vez más que yo. Mi marido dice que yo parezco más resignada con respecto a la mudanza de nuestro hijo. Y bromeamos un poco.

P (humorísticamente): Entonces, ¿qué está usted haciendo bien?

C: Creo que se debe al medicamento.

P: Está bien. Bien. Tal vez en esto marchemos por buen camino. ¿Qué porcentaje le atribuye al medicamento y cuál a su propio esfuerzo? (El psiquiatra se centra en la naturaleza "incluyente" (ambos-y) del cambio.)

C: Hmmm. Tal vez el 80% al medicamento y el 20% a mí.

P: Muy bien. Entonces, le pregunto de nuevo, en serio: ¿qué cosas está haciendo usted bien como para ganarse un crédito del 20%? (El psiquiatra convalida el papel que cumple el consultante en la producción del cambio.)
C: Bueno, al sentirme un poco mejor, estoy haciendo más esfuerzos para conversar con mi marido. Y, este... también en el trabajo. Ah, sí, además he empezado a dar un paseo en la hora del almuerzo. No mucho, pero me hace sentir bien.

P: 20% seguro suena mejor que 0%.

C: Sí.

P: Así que parecería que usted nota que está haciendo bastante más. ¿No hay nada más que pueda hacer?

C: No, eso parece estar bien.

P: Bueno. Entonces, siendo realistas, ¿qué tendría que hacer para pasar del 20% al 25%, digamos? (Vuelve a introducir la idea de ímpetu [momentum] en la sesión.)

C: No lo sé con exactitud. Algo más, supongo. Tal vez mi marido y yo podríamos salir juntos a dar un paseo de noche.

P: ¿Eso es factible? ¿Él lo haría?

C: Sí, seguro, él quiere que lo hagamos nuevamente. Solíamos hacerlo.

P: ¡Muy bien! De modo que usted nota algunos cambios, gracias a la medicación y a usted misma. Considerando que podemos estar en el buen camino, supongamos que continuamos con la medicación en esta misma dosis, y usted sigue observando qué pasa en su vida que quiere que siga pasando. (Le da la tarea para el hogar de la sesión.)

C: Sí, con todo gusto. Ahora siento un poco de esperanza.

Finalización de la terapia

Cuando el consultante se aproxima a su objetivo, la terapia se desplaza directamente a la finalización. Aquí es decisivo que los consultantes reconozcan haber adquirido un control suficiente de su situación. La terapia los ha ayudado a modificar gradualmente su percepción, llevándolos a apreciar que el cambio ya se está produciendo en pequeñas cosas. En definitiva, los consultantes deben lograr la reconstrucción de una solución cabal, que consta de las antiguas conductas más otras nuevas, ayudado en parte por el complemento de la medicación. Como sucede en el resto del proceso centrado en soluciones, el psiquiatra se mantiene respetuosamente a medio paso atrás del consultante. Pasará a focalizarse tanto de la validez de las pruebas de que los consultantes han recobrado el control de la situación en grado suficiente, como de lo que significaría continuar ese control sin la terapia.

Conclusiones

La persona que administra "las llaves de la farmacia" puede examinar eficazmente el valor metafórico que los consultantes atribuyen a la medicación, así como sus efectos fisiológicos, utilizando un enfoque centrado en soluciones. Si el consultante o la persona derivada a la consulta considera que la medicación es importante y también el psiquiatra prevé su posible utilidad, puede incorporársela a la trama terapéutica.

De acuerdo con este modelo, el psiquiatra introduce el tema de la medicación en otros diálogos terapéuticos, relegándolo a su condición apropiada de elemento complementario y no exclusivo. La percepción "excluyente" (medicación versus terapia verbal, una u otra) se torna irrelevante cuando se emplea un enfoque "incluyente" (ambas). Al prestar atención a los períodos en que se producen excepciones y ampliar estas últimas, ayudando al consultante a que forje para sí una visión futura libre del problema, y utilizando la medicación como metáfora y, a la vez, como medio efectivo de cambio, se sientan las bases para la recuperación. La verificación del avance que realiza el consultante, independientemente de la causa de su conducta, sirve de guía para cada próximo paso que debe dar y para el uso de la medicación. Con este enfoque se aprovechan al máximo los esfuerzos del consultante orientados a alcanzar un objetivo específico.
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En este artículo se propone que: a) la mejor manera de enseñar la medicina psicosocial es en un marco que brinde apoyo técnico y emocional, eligiendo para impartir la enseñanza aquellos momentos en que el estudiante se encuentre más receptivo; y b) debe evitarse establecer un plan de estudios separado para las habilidades psicosociales, aceptando la situación concreta del estudiante e integrando sus habilidades psicosociales en su práctica biomédica cotidiana. Se dan ejemplos específicos en los cuales los problemas psicosociales de base familiar fueron determinantes en la solución del problema clínico que enfrentaban los médicos residentes

Fantasías y alianzas de la familia
El dominio de las habilidades psicosociales en la formación médica *
Margaret Moore, Steve Cohen y Braulio Montalvo **
* Publicado originalmente como "Sensitizing Medical Residents to Fantasies and Alignments in the Family: Mastering Psychosocial Skills in the Medical Encounter", Contemporary Family Therapy, 20 (4), págs. 417-433, diciembre de 1998. La traducción es de Leandro Wolfson.

En un trabajo anterior sobre "Los aspectos psicosociales de la pediatría" (Montalvo, Schor y Moore, 1987), expresamos nuestra opinión de que los médicos no deben perder los fundamentos biomédicos empíricos de su práctica al tratar de mejorar sus aptitudes para abordar los sistemas psicosociales del paciente. El presente artículo amplía esa inquietud, para lo cual examina la forma de mejorar la sensibilidad del proveedor de servicios de salud ante los sistemas psicosociales del paciente prestando mayor atención a las fantasías y alineamientos interpersonales concomitantes que prevalecen en la familia. Antes de examinar siete casos breves provenientes de nuestra clínica de formación, comentaremos las ideas que sustentan este enfoque en función de: a) las premisas del enfoque; b) la importancia del "momento oportuno para enseñar"; c) el apoyo brindado por los tutores y el contexto de pares; d) el recurso a especialistas provenientes de otras disciplinas en la zona de contacto del paciente y la familia; y e) la creación deliberada de casos paradigmáticos.

Nuestra premisa básica es que los proveedores de servicios de salud deben poner al mal tiempo buena cara, por así decir. El extenso plan de estudios del médico en formación exige dar prioridad al aprendizaje de los procedimientos esenciales. Aquellos procedimientos de manejo de los problemas biomédicos capaces de salvar vidas ajenas no deben ser necesariamente desplazados por cursos que aíslen las habilidades psicosociales. El sobrecargado plan de estudios de los médicos puede constituir una ventaja: la falta de tiempo obliga a los estudiantes a aprender a formular una evaluación rápida y a hacer su aporte ante los problemas psicosociales que les presentan sus pacientes.

El hecho de aceptar que el médico puede integrar mejor su capacidad de abordar los problemas psicosociales si conserva su papel principal de proveedor de servicios de salud tiene importantes consecuencias. La enseñanza de las habilidades útiles para el manejo psicosocial no se separa nunca de los problemas biomédicos. La comunicación entre el médico y el paciente, o las cuestiones emocionales que surgen en el encuentro con el médico, se consideran instrumentos útiles para suministrar una buena atención de la salud. Se evita recurrir a planes de formación que hagan demasiado hincapié en que el médico preste atención a parámetros de conducta desencarnados. En lugar de ello, como nos ha sugerido Bert Umland 1 en una comunicación personal, se apunta a una rápida adquisición de habilidades y a una comprensión sagaz de los problemas psicosociales basándose principalmente en el inevitable intercambio de aportes recíprocos que tiene lugar en los "momentos oportunos para enseñar".

El momento oportuno para enseñar

La idea del "momento oportuno para enseñar" implica que, para el manejo integral de las cuestiones biomédicas y psicosociales, el estudiante está en mejores condiciones de recibir orientación o de asistir a demostraciones cuando enfrenta o está por enfrentar un problema inmediato que le exige poseer cierta información, actitudes o habilidades.2 En esos momentos es máxima su disposición y buena voluntad para aprender; un estado particularmente receptivo de conciencia focalizada lo impulsa a explorar las intervenciones útiles y a aceptar la ayuda del médico o el especialista psicosocial –que a veces puede ser una misma persona. En otras ocasiones, gran parte de lo que se enseña o demuestra se pierde debido a que no se ha activado la necesidad, o a que falta foco, sintonía, finalidad e imaginación por parte del alumno.

Tutores, apoyo de los pares, especialistas en las zonas de contacto
En nuestro medio, el proceso de aprendizaje se organiza en torno de los probados conceptos de Hansbarger 3 sobre la educación a través de los tutores, el apoyo de los pares y la participación de especialistas en las zonas de contacto entre los sistemas. Esto requiere la presencia de un asesor docente que realmente vigile la labor general realizada por los estudiantes y las exigencias de su formación; un tutor avezado que contribuya a resolver las dificultades que entorpecen la adquisición de conocimientos y destrezas profesionales. En nuestro caso esa relación se ve complementada por las "Clínicas de Continuidad", en las que un grupo de pares con afán de saber y deseo de brindar su apoyo se reúne periódicamente a fin de compartir la experiencia recogida en la resolución de problemas psicosociales.

La convalidación grupal de la aplicación práctica de los conocimientos sigue siendo en gran medida la base de la enseñanza profesional. Esa experiencia grupal brinda la oportunidad de aprender de los especialistas a medida que éstos ponen en práctica sus diversas habilidades en la zona de contacto entre el médico y la familia. Esto requiere convocar para la labor clínica efectiva y los debates de los casos en la Clínica de Continuidad a los especialistas necesarios para resolver las necesidades del paciente (personal de los organismos de servicio social, asistentes sociales, abogados, nutricionistas y expertos en otras ramas de la medicina, como la oncología, etc.). El estudiante advierte que la ayuda proporcionada al paciente no siempre se basa en el trabajo biomédico directo con él, sino en la utilización amplia de los recursos efectivos que el paciente requiere.

Paradigmas

En las Clínicas de Continuidad, el aprendizaje se funda asimismo en la conformación del caso paradigmático. Esto tiene lugar cuando los pares examinan y reexaminan lo hecho en ciertos casos que ponen de relieve determinados puntos, y que pueden variar entre los que fueron manejados con todo éxito y otros en los que los resultados obtenidos no fueron buenos. Se entiende que estos casos revisten particular interés, que hay mucho que aprender de ellos, y que ese aprendizaje puede contribuir al manejo de los casos siguientes. Los casos se tornan verdaderamente paradigmáticos cuando el intercambio de información sobre ellos se enriquece con asociaciones relativas a casos similares y a la bibliografía pertinente, lo cual permite contrastar la experiencia de cada cual con la de otros miembros del campo. Lo más frecuento es que los casos sean preseleccionados, debido a su contenido informativo especial, no sólo por el médico a cargo sino también por la red informal creada cuando los estudiantes conversan del asunto con los médicos o enfermeros que les enseñan.

A fin de proteger y ampliar el énfasis puesto en el apoyo del grupo, hemos aprendido que nunca deben imponérseles a las Clínicas de Continuidad demasiadas exigencias o una finalidad académica. Esto disminuye la flexibilidad del grupo para actuar como fuente vital de apoyo emocional, y como mecanismo para aliviar la pesada tarea del médico residente y la angustia que suele acompañarla, y que erosiona tanto el aprendizaje como el espíritu de grupo. Los grupos que mejor trabajan son los que actúan como si fuesen familias, en una atmósfera de cordial camaradería que les permite pasar de la búsqueda de conocimientos a ser un apoyo emocional fundamental y una descarga humanitaria de la tensión si es necesario.

Por ejemplo, hace poco uno de nuestros residentes debía preparar la presentación de algunos casos de neonatos que tuvieron dificultades, cuando una información recibida a último momento hizo que se postergase la presentación. El grupo pasó sin dilación a otro tema. Ocurrió que a ese residente le había tocado asistir recientemente a tres muertes cerebrales de niños a su cuidado. Al posponer la presentación, el grupo le estaba dando tiempo para amortiguar el impacto psicológico que esas muertes habían causado en él.

Análogamente, otro residente presentó algo que le había sucedido la noche anterior, cuando procuró salvarle la vida a una niña de dos semanas que había sufrido graves quemaduras. La bebita fue traída por sus padres, quienes relataron la improbable historia de que fueron a atender el teléfono dejando abierta la canilla de agua caliente. La beba murió pese a los arduos esfuerzos realizados por el residente para salvarla. Expuso el caso en forma objetiva, detallando los procedimientos a los que recurrió y las inquietudes médicas consecuentes, mientras contenía las lágrimas. Cinco horas más tarde, en su Clínica de Continuidad, se encontró con colegas que ya se habían enterado, a través de los rumores que circulaban, de lo sucedido la noche anterior. Un expositor invitado preguntó quién había tenido alguna experiencia reciente de verse obligado a transmitir malas noticias. Todos los presentes sabían que el residente había debido luchar mucho para dar la mala noticia a los padres de la beba la noche previa, de modo que atento a sus necesidades el grupo no le solicitó que hablara. Todas las conductas del residente delataban su negativa a volver a hablar del asunto. Al respetar la reacción particular de este médico, el grupo le dio tiempo para recuperarse y fortaleció la ética de colaboración colectiva. El resto de la reunión se dedicó a enseñar algunas cuestiones sencillas y hacer bromas, en un clima de liviandad curativa que dio respiro al grupo en su totalidad.

Si la Clínica de Continuidad no puede dejar de ser un grupo orientado a una tarea específica para convertirse en un conjunto informal de providentes de apoyo emocional, pronto se evidencian las brechas del programa de formación. Los estudiantes deben luchar entonces contra la tendencia a proporcionar una atención mecánica o deshumanizada, que es un eco de lo que a ellos les sucede.

Una de las médicas residentes se acercó en una oportunidad a nosotros conmovida por una ardua experiencia vivida la noche anterior, mientras asistía a un parto de mellizos en la sala de guardia. El primero de los mellizos nació sin problemas; cuando la residente recibió al segundo, notó que presentaba groseras malformaciones y tenía graves dificultades respiratorias. La experiencia, en la que debió decidir qué cosas había que hacer o no hacer para la supervivencia de ese bebé, la sobrecogió. Era la primera vez que debió enfrentarse con un problema tan difícil; hizo todo lo apropiado y consultó con las personas que correspondían, pero aun así sentía que no había estado a la altura de las circunstancias. Necesitada de hablar al respecto, ese mismo día concurrió a la reunión de la Clínica de Continuidad, pero imperaba en el grupo una atmósfera tan rígida y orientada a la tarea que ni sus colegas ni el coordinador parecían mostrarse receptivos a su situación. La residente no encontró respuesta ante sus dudas por las decisiones que había debido tomar, ni alivio alguno de su sensación de impotencia y desesperanza. Sentía que el grupo de la Clínica había bloqueado una elaboración esencial de emociones que para ella, como médica en formación, era esencial. Por fortuna, contó con los recursos y el apoyo que le proporcionó su propia familia.

Fantasías familiares

Fantasía de traición convalidada por la realidad
Con el tiempo, al Dr. P. se le volvió más clara la dinámica familiar que impedía el crecimiento y desarrollo de un joven hiperactivo. Su madre parecía ser una mujer desvalida e ineficaz. El padre era una figura oscura y misteriosa, presuntamente psicótica, que mantenía un contacto mínimo con la familia. La hermana mayor era la única capaz de cumplir el papel de progenitor idóneo. La abuela del muchacho, que poseía gran autoridad en la familia, era muy indulgente con él.

La conducta del muchacho pasaba de la sumisión a la rebeldía delictiva. El Dr. P. se empeñó en que la madre asumiera un mayor control del chico, pero ella, particularmente después de abandonar la casa de su madre a fin de vivir en forma más independiente, se manifestaba impotente y confiaba por completo en el médico. Por esa época el joven reveló que quería matar al Dr. P. Cuando éste exploró mejor la cuestión, se enteró de que tanto la madre como el hijo rezaban para que él pudiera estar más tiempo junto a ellos. Tenían la fantasía de que el chico podría estimularlo para que se enamorara de su madre.

El médico enfrentó cordialmente a la madre. Le dijo que no estaba enamorado de ella ni tenía ningún interés de esa índole. Le recordó que en el pasado ella había tendido a involucrarse con otros hombres que no le correspondían. Una vez, la mujer le había mencionado que estaba punto de casarse con su jefe en uno de sus empleos anteriores; fantaseó que éste tenía ganas de hacerlo pero luego resultó no ser así en absoluto. A todas luces, la capacidad de esta mujer para embellecer sus propios sentimientos sin informar al objeto de esos sentimientos era un problema de antigua data. El deseo del muchacho de matar al médico y al padre provenía de que ambos habían decepcionado y avergonzado a su madre. La furia y la actuación del muchacho mermaron cuando el médico le explicó con firmeza que él no podía satisfacer sus deseos ni los de su madre, y que lo único que le preocupaba era cuidar de su salud.

En la Clínica de Continuidad, los pares del médico lo ayudaron a ver que se había mostrado dispuesto a recibir a la madre fuera del horario de atención establecido, y al obrar así había reafirmado, sin darse cuenta, el deseo de esta mujer de contar con una figura paterna para su hijo y un marido para ella. Gracias a los comentarios de sus colegas, el médico cambió su enfoque en los próximos contactos con estas personas. Insistió en que la madre se conectase con la clínica de salud mental y que les dijera sin vueltas que tenía una tendencia a enamorarse infantilmente de las figuras masculinas de autoridad. Al muchacho lo derivó a una médica para que atendiese su trastorno de déficit de atención con hiperactividad, y se las ingenió para apartarse del caso sin provocar más trastornos a la madre o el hijo.

Los integrantes de la Clínica de Continuidad vieron que no era fácil identificar las presiones psicosociales subyacentes, responsables de las fantasías violentas de este adolescente, si se exploraban los antecedentes y sistemas psicosociales del paciente a la manera convencional. En los primeros contactos que mantuvieron con la madre y el hijo, éstos sólo respondieron en forma superficial a esos empeños. Está claro que ni siquiera un abordaje sistemático de los sistemas psicosociales ha de develar, necesariamente, los designios, fantasías e intenciones más ocultos del paciente y quienes lo cuidan. El grupo señaló que para comprender esto se requiere prestar especial atención a las ideas tangenciales e incidentales de los miembros de la familia. En este caso, la significación e importancia preventiva de ciertas revelaciones tangenciales que había hecho la madre en los comienzos del caso (sobre ese jefe que "quería" casarse con ella pero no lo hizo) habían pasado inadvertidas.

La Clínica de Continuidad apreció de inmediato que si el médico cultiva una relación que cumple una fantasía del paciente, aumentan las posibilidades de que le provoque vergüenza y humillación (Lazare, 1987). En nuestro ejemplo, madre e hijo habían sido inadvertidamente humillados y avergonzados por el médico. Al comienzo, la madre había sentido que el médico estaba muy interesado en su hijo y en ella misma, para luego decepcionarse. El grupo de la Clínica resolvió por unanimidad que era importante no desestimar este caso considerándolo simplemente una situación excepcional, una familia especial con una mujer que tenía sus facultades mentales alteradas y una gran tendencia a la distorsión. Hicieron de él un paradigma sobre cómo la actitud servicial del médico puede crear o intensificar una situación trastocada, haciéndoles un flaco servicio a aquellos a quienes desea ayudar. El grupo se comprometió a prestar mayor atención a las motivaciones ocultas y a abstenerse de ponerse a disposición de los pacientes cuando no es necesario.

Fantasía de evitación

Los participantes en una de nuestras Clínicas de Continuidad descubrieron que si comprendían mejor los problemas de muchos pacientes ello se debía a que se habían preguntado, no por las fantasías que el paciente trataba de satisfacer, sino por las que trataba de evitar. ¿De qué se estaba escapando?

Un niño de 13 años llegó a nuestra clínica precedido por una larga lista de consultas y procedimientos anteriores que no lograron arribar a ningún diagnóstico. El médico residente que lo atendió, el Dr. T, quedó abrumado ante el detallado relato que hicieron el niño y su madre mientras su reciente padrastro permanecía callado en su asiento.

El Dr. T. acudió luego en busca de ayuda a su médico asesor y a los consultores psicosociales para ver cómo debía proceder con este paciente, del cual ya se había hecho una evaluación completa. Aprovechó bien la consulta y llegó a la conclusión de que si deseaba tener éxito con ese niño debía abordar sus síntomas uno por uno apartándose del modelo médico y recurriendo a la dinámica de la familia.

El niño se había presentado con múltiples dolencias: constipación, dolores de cabeza, y más adelante alergias varias y asma. Después de prolongados exámenes, el médico no veía ninguna causa orgánica predominante. Comenzó a pensar que al buscar con tanto ahínco el origen biomédico de sus males, tal vez estaba reforzando las dificultades del niño. Decidió dejar de lado el modelo médico convencional y charlar un poco más con él. Analizó en forma más exhaustiva su situación escolar, a la que sólo le había prestado una atención superficial al repasar cómo funcionaban los sistemas psicosociales, y le hizo nuevas preguntas sobre la vida familiar y sus actividades diarias. Comprobó que, en general, se trataba de un chico obediente, que siempre trataba de aliarse con su madre. Luego de un divorcio infortunado, la madre había comenzado a tratar al niño como si fuera un amigo suyo adulto. El chico la buscaba para iniciar alguna conversación, generando siempre una cháchara permanente que lo mantenía aún más ligado a la madre.

El médico consultó con una especialista psicosocial. Ésta advirtió que una de las actividades que el niño realizaba sin mucho entusiasmo era su asistencia a clases de ballet. Pensó que al chico no le hacía mucha gracia verse a sí mismo con malla de bailarín, pero que seguía concurriendo por no decepcionar a la madre. Reunió más antecedentes y así pudo saber que él había resuelto de un modo radical el dilema que le creaba no coincidir con el deseo de su madre de que él fuese bailarín, pero por otro lado querer complacerla: desde el momento en que la madre lo inscribió en las clases de ballet, aunque no pudo protestar directa y francamente, desarrolló múltiples afecciones, como la constipación y los dolores de cabeza. Pronto sus problemas se intensificaron y sufrió una parálisis que le permitió dejar el ballet y también la escuela, donde los compañeros lo trataban con prepotencia y se burlaban de él. Se las ingenió para ingresar en un programa de capacitación que podía realizar en el hogar. Siempre había temido mucho el ingreso a la escuela secundaria porque pensaba que allí los pupitres serían muy altos, que también los demás alumnos serían mucho más altos que él, etc. Luego de que el médico resolvió poner fin a la indulgencia excesiva que la madre mostraba hacia él, todos esos temores se disiparon. Los pupitres pasaron a tener un tamaño normal y no todos sus compañeros medían un metro ochenta.

El médico le había ordenado a la madre que le avisara sin falta cada vez que el niño tuviera algún nuevo síntoma; quería ser él quien decidiera si podía dársele o no un certificado médico que justificara la ausencia a clase. De este modo se puso fin a la tendencia del niño a escapar de la escuela y recluirse en su casa, que en el pasado había sido siempre apoyada continuamente por la madre. Al finalizar el año, el niño ya no presentaba ningún síntoma y estaba concurriendo a clase en forma regular. La madre, agradecida de que se la hubiera librado de la tarea de fijar límites, no era con él tan indulgente como antes.

Ampliando el modelo biomédico convencional de manera de incluir un procedimiento de resolución de problemas centrado en torno de la imagen de sí mismo que el niño quería evitar, el médico pudo manejar con éxito este caso y compartirlo con sus colegas de la Clínica de Continuidad.

Fantasía de muerte

El Dr. R notó que esa pequeña niña de cinco años parecía muy cansada y triste. Luego se enteró de que meses atrás había estado siempre muy contenta y animada. Quien la acompañó a la consulta no fue su madre, sino su hermana mayor. Cuando el médico le inquirió a ésta qué sucedía, le respondió que la niña quería juntarse con su hermanita muerta ——la hermanita se había suicidado hacía seis meses——. El asunto preocupó al médico; observó que el entorno inmediato de la niña no parecía muy reconfortante ni alentador. La madre se mostraba apática con esa niña que poco tiempo atrás había perdido a su mejor aliada y amiga, y no le prestaba demasiada atención. La madre tenía la tendencia a no acudir a los encuentros con el médico y éste pensó que era improbable que lo hiciese si la derivaba al departamento de salud mental; resolvió entonces convertirse él mismo en fuente de apoyo emocional tanto para la pequeña como para su madre. Aprovechó que tenía libros de colores y juguetes de irresistible atractivo para un niño, y demostró un gran interés por que la niña volviese a verlo. Se había propuesto claramente elevar el estado de ánimo de la pequeña con un lenguaje y tono de voz cariñosos y suministrarle a la madre un modelo de cuidado adulto. Al segundo o tercer encuentro, la niña había abandonado totalmente su enfurruñamiento y depresión. Sin embargo, el médico descubrió que él no había sido el único en ayudar a esta familia: en esa época la madre entró en relación con otro hombre, mucho más sensible que ella misma a las necesidades de su hija.

A la Clínica de Continuidad le pareció interesante la forma en que este médico ingresó en el mundo de fantasía de la niña. Luego de corroborar que, en efecto, ésta quería reunirse con su hermana muerta, el médico le inquirió a la niña si le había preguntado a su madre dónde estaba aquélla. La niña le respondió que la madre le dijo: "Ella está con Jesús". Ulteriores observaciones corroboraron que esta respuesta de la madre había sido indiferente y críptica. La madre no acompañó sus palabras con una actitud protectora ni destacó que Jesús pudiera tener con su hermana muerta gestos de protección y cariño. El médico presintió que la tristeza de la niña se debía a que no había hecho un duelo suficiente por su hermana ni había recibido suficiente consuelo por la pérdida; siguió, pues, involucrado con la niña y en cada entrevista les reiteraba mensajes de apoyo a ambas, como éstos: "Tal vez no es necesario que ella se reúna con su hermana, Jesús se hará cargo de ésta" o bien "No hay apuro alguno para que se reúna con la hermana, ella está en buenas manos", etc.

Durante un tiempo, la madre aceptó las sugerencias del médico y mantuvo un estado de ánimo positivo, pero estos "primeros auxilios" no podían alterar, desde luego, los patrones imperantes desde hacía mucho en su trastrocado estilo de vida. En diferentes momentos se juntó con otros tantos hombres, hasta que debió ser derivada al servicio de salud mental, pero nunca se apareció por ahí. Cuando un año después el médico volvió a averiguar algo acerca de este caso, se encontró con un informe del Departamento de Servicios Humanos, en el que se indicaba la sospecha de que la madre le hacía presenciar a la niña sus relaciones sexuales y hasta se había abusado de ésta. Aunque a la Clínica de Continuidad le impresionó el uso que hizo este médico del juego y el diálogo imaginativo con la niña, mucho más le impresionó saber que un médico tiene limitaciones cuando trata de estabilizar un caso de esta índole o promover cambios en los progenitores así como derivaciones apropiadas. El caso fue muy instructivo respecto de las limitaciones del juego terapéutico individual y de la necesidad de ejercer mayor influencia sobre toda la familia.

Fantasía de abandono

Complejos mecanismos psicosociales suelen organizar las fantasías ocultas que impulsan a un adolescente angustiado.

Joe, un adolescente de 14 años, pertenecía a una familia de hispanoamericanos residentes en Estados Unidos. Según sus familiares, Joe sufría de "susto": una enfermedad física provocada por el temor. Estaba siempre asustado. Cuando lo llevaban a la sala de guardia ——y eso ocurría con frecuencia——, Joe se quejaba continuamente. El temor lo invalidaba tanto que no iba a la escuela; cuando lo hacía, se lamentaba y gritaba hasta que lo enviaban de vuelta a la casa. Se intentó darle medicación, pero sin éxito. Al entrevistar al muchacho junto con su madre, el médico descubrió que aquél apenas dormía. Inquiriendo por los motivos de su falta de sueño, averiguó que su padre, un veterano de guerra discapacitado, se pasaba pidiéndole agua y otras cosas durante la noche. El chico estaba al servicio del padre, un hombre muy deprimido y sin empleo que había sido un adicto y sufría graves trastornos hepáticos que lo mantenían recluido en cama.

El médico insistió en que el padre concurriera de inmediato a la consulta a fin de ver qué se podía hacer con el hijo. Madre e hijo aseguraron que no vendría, pero, ante la sorpresa de todos, lo hizo. El médico ayudó a la mujer para que hiciera frente a su marido. "Nuestro hijo piensa que tiene que estar más enfermo que tú", le dijo ella, y agregó: "Parece que el susto se lo provocaras tú, pero está de tu lado y lo que le asusta es lo que te pase a ti". El padre, que al comienzo de la sesión había protestado por tener que presentarse, adoptó una actitud positiva; dijo que haría cualquier cosa por su hijo. El médico aprovechó este deseo de ayudar al hijo y le impartió con firmeza la siguiente directiva: "Usted debe volver de inmediato a ver a su médico".

El hijo fue testigo de este acto de protección, que ponía el cuidado y salvación del padre directamente en manos del médico, en lugar de dejar que se hicieran cargo su hijo angustiado o su esposa. Hasta entonces, el hijo había pensado que el padre podía morirse en cualquier momento, pero desde ese instante pareció mucho menos asustado. Teniendo en cuenta que no había respondido a los ansiolíticos, esta mejoría fue muy llamativa, y le enseñó al médico el poder que podían tener intervenciones psicosociales oportunas.

La Clínica de Continuidad supo más tarde que al niño le había asaltado por primera vez un susto terrible un día en que viajaba con la madre en el camión de la familia. Ella le dijo: "Tu papá se está poniendo muy difícil, no sé si yo lo soportaré mucho tiempo más". A partir de entonces el niño comenzó a tener ataques de pánico, tras los cuales se hallaba la fantasía de que su madre abandonaría al padre, junto con la esperanza de que él pudiera hacerle cambiar de actitud. La escalada de sus síntomas fue un intento de obligar al padre y la madre a volver a unirse.

Pese a que el deterioro físico del padre fue en aumento, la angustia del muchacho continuó disminuyendo. Esto insinuaba que el factor determinante para que se le fuera el susto no era la mejoría de la salud del padre, ni siquiera que dejara de tenerlo a su servicio; lo decisivo era que la madre había resuelto permanecer un tiempo más junto a ellos, sin abandonar a su marido moribundo. Esta decisión hizo que menguara la profunda inseguridad que sentía el hijo y pudiera controlar sus ataques de pánico.

Para la familia, el hijo era víctima simplemente de una situación aterradora que le había causado el "susto"; el decurso de los síntomas indicó que estaba en lo cierto.

(El grupo de la Clínica de Continuidad estableció algunas asociaciones pertinentes entre la situación de este preadolescente y la de un paciente de 30 años también trastornado por el pánico, caso presentado por el médico tratante, el Dr. C., quien explicó sus síntomas y la forma en que había podido superarlos. El grupo repasó los principales tratamientos empleados para este trastorno y pudo reflexionar sobre las similitudes que presenta al manifestarse en la adolescencia y la adultez.)

Fantasía de reconciliación
José, un niño diabético de 10 años, se había ido de campamento a la montaña con su padre cuando se enfermó y debieron volver a casa. La diabetes le había sido diagnosticada dos años atrás, pero como José no pudo controlarla debió ser hospitalizado. Al querer explicar estos episodios de cetoacidosis, el médico, el Dr. C., examinó varias posibilidades: infecciones, el estrés, el clima; tal vez la insulina había perdido su eficacia a raíz del frío que estaba haciendo. Después de un tiempo, le cambiaron el tipo de insulina y lo dieron de alta. Había pasado menos de una semana cuando José tuvo una nueva crisis y tuvieron que volver a internarlo. Esta vez el médico, luego de repasar todos los problemas biomédicos del caso, resolvió tratarlo con antibióticos por sospechar que estaba asediándolo una infección. El chico permaneció en el hospital cinco días, hasta asegurar que la diabetes estuviese bajo control. Volvió a la casa y ese mismo mes tuvo una tercera crisis. El médico se lanzó entonces ávidamente en busca de algún otro factor, más allá de lo biomédico, que explicase lo que estaba sucediendo. Se enteró de que los padres estaban en proceso de divorcio. Como han informado muchos investigadores de casos semejantes, renunciando a cuidarse el niño quería obligar a ambas partes a mantenerse unidas para cuidarlo. Había emprendido con desesperación la tarea psicológica de volver a unir al padre y la madre. Su enfermedad le proporcionaba, así, algo más que un beneficio secundario. La información que brindaron los padres o el hijo al comienzo de su crisis no permitía conjeturar las enormes presiones psicosociales que este último estaba soportando.

En este caso, ningún intento de restaurar el autocontrol médico del niño habría tenido éxito sin ocuparse de la situación familiar. El médico procuró impedir que el niño quedase atascado en ese rol, y aprovechando la nueva "unión" de los padres durante el tratamiento procuró convencerlos de que se reconciliaran en forma definitiva. Se dedicó a colaborar con ellos en la ayuda que le prestaban al niño para que recobrase el control de su diabetes sin por ello alentar la fantasía de reconciliación que éste abrigaba.

La técnica empleada por el Dr. C. fue examinada en todos sus sutiles detalles por la Clínica de Continuidad. Había logrado que los padres brindasen al muchacho el control externo que éste precisaba en ese momento, aceptando, por así decir, la regresión del muchacho pero manteniendo a cada progenitor en su respectivo campo. Como la conducta del chico revelaba que sus propios controles internos eran insuficientes, el médico instruyó a los padres para que se hicieran cargo de él durante un tiempo, pero cada cual por su lado. Cuando el hijo visitaba a la madre, ésta le aplicaba la inyección; cuando iba a verlo al padre, se la daba éste. El muchacho sabía aplicársela solo, de modo que lo que estaba en juego no era su capacidad para ponerse las inyecciones. La comunicación entre la madre y el padre debía limitarse estrictamente a lo necesario para manejar el problema de la diabetes, nada más. El objetivo era que, a través de sus actos, los padres le transmitieran al hijo este mensaje claro: como padres, se iban a unir sólo lo necesario para ayudarlo.

Este proceso de permitir un realineamiento "limitado" no careció de dificultades. El chico trataba de que sus padres estuviesen "completamente" juntos, pero éstos se mantuvieron firmes en su postura, con apoyo del médico. Muy pronto el muchachito recuperó la capacidad de cuidarse solo y pudo darse las inyecciones de insulina. Con el tiempo, recobró en su totalidad la capacidad de atenderse a sí mismo que había exhibido antes de la crisis.

Fantasía de eliminar al rival

En la mayoría de los casos, basta que los padres cumplan las directivas del médico para desalentar a un hijo o hija de conservar y enriquecer sus fantasías de reconciliación. Sin embargo, hay situaciones en las que el médico debe ocuparse también de otra fantasía conexa, la de eliminar o proscribir a cualquier rival que pretenda ganarse el afecto de uno de los cónyuges divorciados, para que el hijo pueda desembarazarse de su fantasía de reconciliación. En tales casos, el médico suele descubrir que el deseo de desplazar al novio o novia que revolotea en torno de uno de sus progenitores se ve robustecido por la reacción acomodaticia de este último ante los sentimientos del hijo.

Por ejemplo, cuando el hijo lo visita, el progenitor no le lleva el apunte a su novio o novia. El progenitor respeta hasta tal punto la negativa del hijo a ver a esa persona, que ni siquiera se hace acompañar por ésta cuando va a visitarlo, temiendo que esta visita pudiera trastornar al hijo y hacerlo recaer en su enfermedad. Cuando este temor rige la interacción, el hijo recurre a su enfermedad para controlar a los padres que están en proceso de divorcio, alejando de ellos a cualquier otra pareja potencial. A fin de que esta situación no se prolongue, el médico debe indicarles a los padres que tienen todo el derecho de mantener la relación con el "rival", modificándola tal vez en algún aspecto. Esto contrarresta la fantasía del hijo de eliminar al rival sin necesidad de tener que abordarla en forma directa.

Por ejemplo, en el caso de diabetes antes mencionado, cada vez que la nueva pareja del padre iba a visitarlo, su hijo se despreocupaba de la insulina o de seguir la dieta que se le había prescrito. Esta circunstancia exasperaba al padre y lo obligó a tomar precauciones adicionales. Le dijo a su novia que no quería que lo visitase, ni siquiera que lo llamase por teléfono, cuando el niño estaba con él. El médico percibió que esto alentaba al niño a sentir que él controlaba la situación, y le encomendó al padre que no cediera a ella y en cambio buscase un método más moderado. "Tal vez usted no debería exhibir a su novia delante del chico ——le dijo——, pero ella podría quedarse un rato en las inmediaciones y su hijo saber que está por venir". Esto contrarrestaría el falso sentimiento de control que tenía el hijo sobre la situación de los padres y su creencia de que si dejaba de cuidarse y se enfermaba, podría suprimir a la rival de su madre y promover la reconciliación de los padres. Por supuesto, el médico se ocupó de averiguar antes si la madre, por su lado, no estaría patológicamente interesada en mantener a raya a su rival dándole "órdenes" secretas a su hijo sobre cómo debía proceder. Comprobó que a la madre no le interesaba demasiado este papel de "ventrílocuo" y que era el niño, fundamentalmente, el que quería salirse con la suya. Se dedicó a ayudar a los padres para que dejasen de proteger al niño y le hicieran comprender que, hiciera lo que hiciese, no lograría que ellos se volvieran a juntar. Como elemento motivador, el médico les recordaba periódicamente a los padres los riesgos de trastorno emocional que se corrían si el chico, pensando que podía volver a unirlos, los chantajease para que lo hicieran.

Fantasía de reparación

Concluiremos con un ejemplo del uso de una fantasía constructiva y correctiva. Este tipo de fantasías son utilizadas por los profesionales para superar las imágenes negativas que se forjan sobre sí mismos los miembros de una familia que han sufrido traumas o abusos. Si el médico se sensibiliza ante el uso de esta fantasía por los pacientes y prestadores de servicios de salud, se fortalece su respeto por el paciente y por la aplicación de los recursos con que éste cuenta.

Gina, una niña de ocho años, estaba al cuidado de su abuela porque la madre y el padre cumplían condenas de cárcel a raíz de su consumo de drogas. La abuela se consideraba a sí misma una integrante de una primera generación sólida que debía brindar apoyo a la segunda generación, más problematizada. Un día la abuela y la niña se fueron juntas a una galería de compras, cuando de pronto aquélla advirtió que Gina había desaparecido. Fue de inmediato a notificar a las autoridades del establecimiento y a solicitar que llamaran a la niña por los altoparlantes, pero todo fue en vano. Desesperada, llamó a unos parientes y dio parte a la policía. Unas tres horas más tarde encontraron a Gina tirada junto al camino, a unos treinta kilómetros de allí. La había alzado un tipo extraño con aspecto de vaquero, quien poniéndole su manaza sobre la boca la metió en su camioneta. Abusó de ella y luego la dejó tirada.

La abuela comentó cómo había procedido tras el regreso de la niña. Trató de darle todo su apoyo sin hacerle demasiadas preguntas. Gina se lanzó a sus brazos temblorosa y con el rostro lleno de lágrimas, exclamando: "¡Abuela, pensé que nunca más te vería!" La abuela la apretó contra su pecho. Durante todo el resto del día anduvo cerca de ella en actitud protectora, esperando que le revelase algo, aunque sabía que pasaría un tiempo antes de que eso sucedeira. Se limitó a observarla y a ponerse cariñosamente a su disposición. Vio que en un momento Gina tenía un estallido con una vecina, a quien le espetó: "¡Tú no me amas, no me quieres!" Pensó de inmediato que esto se vinculaba con "el golpe" que había sufrido.

Cuando fueron a ver al médico, éste quedó impresionado por la actitud de la abuela y se lo dijo. No todas las abuelas, en una situación así, serían tan prudentes como para reprimir sus ansias de saber y no obligar a la niña a que hiciera revelaciones. No todos los profesionales hubieran seguido tan de cerca la conducta de la niña ante otros adultos para captar cualquier signo de desazón y autodesprecio.

Esa misma noche la niña comenzó a manifestar los efectos del trauma, al principio en pequeñas dosis. La abuela escuchó lo que le relató tratando de descubrir imputaciones concretas o la forma en que el abusador la había encarado, todo lo cual era preciso conocer a fin de poder contrarrestarlo. "Abuela, ¿soy una gorda?", le preguntó Gina. "Él me dijo que era una gorda, me dijo que era repugnante". La abuela la contuvo firmemente en sus brazos y la tranquilizó: "No eres una gorda, eres hermosa. No eres repugnante, eres una buena chica". A medida que la niña le iba contando cómo el hombre la había maltratado, la abuela no dejaba de reconfortarla, lo cual facilitó que ella le hiciera más revelaciones. La abuela adoptó una actitud de suma paciencia, sin presionarla y sin dejar de tranquilizarla.

Al principio la niña sólo le dijo: "Quiso que le tocara el pito con la pierna". Días más tarde se atrevió a compartir con ella el relato completo. Antes le preguntó: "Abuela, ¿me seguirás queriendo? ¿Me querrás si te lo cuento?" "Sí, te seguiré queriendo, mi pequeña", le respondió la abuela. "No importa lo que me cuentes, te seguiré queriendo. Porque él te obligó". Entonces la niña le confesó que el hombre la había forzado a que le practicara sexo oral. A medida que iba añadiendo más detalles, la abuela respondía a cada una de las preguntas que, a modo de prueba, le lanzaba Gina. "¿Lo odias, abuela? Yo sí lo odio". Y la abuela le respondió sin dudarlo: "Sí, yo también, por lo que te hizo. Pero cuando pase el tiempo, tal vez, en algún momento futuro no lo odies más, porque habrás superado todo esto". Se estaba empeñando en liberar a la niña de tener que soportar la carga de un odio crónico, y así impedía que se quedase aferrada para siempre al papel de víctima.

Sin embargo, en ningún momento vaciló en formar con la niña una alianza inequívoca en contra de ese forastero dañino. Cuando la niña pasó a formularle la pregunta sobre atribución de culpa cósmica, "¿Quién tiene la culpa de esto, abuela, quién tiene la culpa?", ella se puso rígida y, sin pestañear, le respondió: "Él y sólo él tiene la culpa. Tú eres una niña inocente". Aliviada, Gina prosiguió con su relato. Tomó una hoja de papel, trazó un dibujo del hombre y de sus genitales, y se dibujó a sí misma con la boca apuntando hacia abajo. "Mira, abuela, ésa soy yo. Estoy triste". La abuela la reconfortó cariñosamente y siguió siendo su aliada a lo largo de todas estas revelaciones, así como de otras arduas conductas postraumáticas que se sucedieron en los días venideros. Por ejemplo, en varias oportunidades la niña estalló en un llanto intempestivo para luego caer en una conducta de sometimiento, aferrada a la abuela, procurándose un refugio que siempre estaba allí para ella.

Con el callado respaldo del médico, que seguía atónito el proceso, la abuela continuó promoviendo en la niña el desarrollo de una confianza discriminativa, para lo cual inventó algunos ejercicios prácticos. Iba con ella a la galería de compras y le pedía que la esperase en un mismo sitio por un breve lapso; si Gina la llamaba antes de su regreso, siempre estaba cerca para acudir. O bien la observaba a cierta distancia a fin de ver de qué manera la niña respondía a las preguntas o pedidos de quienes circulaban junto a ella.

Concluido el caso, el médico sintió que se había logrado preservar a la criatura y a la vez impartirle un mayor sentido de realidad. Había sido una niña demasiado franca y sincera, había confiado ingenuamente en cualquiera que por azar ingresara en su órbita. El grupo de la Clínica de Continuidad manifestó su admiración ante la habilidad de la abuela para lograr que la niña se le franquease y describiese lo que le había pasado. Y no sólo eso: había sobrepasado ese gesto protegiendo la imagen que la niña pudiera formarse de sí misma en el futuro. No permitió que imaginase ser una persona indigna o despreciable; la ayudó a corregir las caracterizaciones que se habían hecho de ella como una niña gorda, repugnante y culpable, haciéndole comprender que era hermosa, digna e inocente.

El grupo sintió que esa abuela les había enseñado cómo exorcizar cualquier agravio o acusación traumática que un abusador puede descargar sobre su víctima, como si contase con un poder malévolo para hechizarla. La abuela había logrado inducir en la niña una fantasía positiva sobre sí misma como mujer futura desembarazada de esa carga de odio y de las dudas sobre sí misma que el episodio le había generado.

Resumen y conclusiones

Hemos examinado en este artículo algunas de las fantasías y alineamientos familiares que surgen en el encuentro con el médico y que son revisadas en nuestra Clínica de Continuidad a fin de sensibilizar a éste frente a los sistemas psicosociales ocultos que pueden influir en el paciente.

En primer lugar vimos las fantasías de enamoramiento que tenía una madre con el médico y las fantasías correspondientes de venganza homicida que tenía su hijo respecto tanto de ese médico como de su propio padre. El hijo se había aliado a la madre en contra de ambos por haberla traicionado. A continuación nos ocupamos de las fantasías de un somatizador prolífico cuyos síntomas les permitían evitar que se concretase un hecho para él indeseable (ser un bailarín de ballet) y, a la vez, quebrar su alianza con la madre sin agraviarla. La tercera fue una fantasía de pérdida y duelo, la de unirse a la de un familiar aliado que ha fallecido, muy frecuente en los niños que han perdido a sus hermanos o padres. La cuarta serie de fantasías se vincula con imágenes encubiertas de abandono de un progenitor o de destrucción de la familia. Estas fantasías suelen mantenerse muy ocultas y asociarse al desarrollo de una angustia grave y síntomas de pánico en adolescentes que desean aliarse desesperadamente con un progenitor al que sienten a punto de ser abandonado. Luego nos ocupamos de las fantasías de producir la reconciliación de los padres en una familia quebrada y de tratar de eliminar a quien amenaza convertirse en un rival por el afecto de uno de ellos. Se trata de fantasías de salvación de la familia en situaciones de crisis que a menudo complican el manejo médico de enfermedades crónicas como la diabetes inestable o lábil, la fibrosis cística o pancreática, etc. Concluimos con un ejemplo de una persona capaz de brindar cuidados sanadores a una niña, con la que se había aliado en forma incondicional y cuyas fantasías orientó de manera deliberada a fin de impedir las complicaciones patológicas futuras de una experiencia de abuso sexual.

Al aprender a detectar las fantasías de los pacientes y de las personas que los atienden, así como los procesos concomitantes de la creación de alineamientos entre los miembros de la familia, los médicos pueden mejorar rápidamente su capacidad para utilizar los sistemas psicosociales que influyen en el decurso de los problemas biomédicos. Aquí hemos examinado siete ejemplos de fantasías corrientes y las alianzas interpersonales concomitantes. Todo esto fue convertido en "ejemplos paradigmáticos" por los participantes en las Clínicas de Continuidad, mejorando su aptitud para tratar con los sistemas psicosociales que gravitan en la salud.

Esta clase de formación ha dado origen actualmente a un tipo de terapia familiar indirecta, creada en torno de la atención biomédica concreta. Dicha formación merece ser estudiada de manera sistemática para verificar si los resultados positivos que hemos observado en el comportamiento clínico de nuestros médicos resisten una comparación rigurosa con otras variedades de enseñanza.

NOTAS AL PIE:
1 Jefe de los programas para médicos residentes de la Facultad de Medicina de la Universidad de Nuevo México.
2 Comunicación personal de Bert Umland.
3 El doctor L. Clark Hansbarger es director de los cursos para médicos residentes del Departamento de Pediatría, Facultad de Medicina, Universidad de Nuevo México.
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Silvia Rivera: Este encuentro es una invitación al diálogo o, mejor, al pensamiento que se construye en el diálogo. Cuando dialogamos muchas voces se suman a nuestra voz, y a nuestras palabras muy especialmente, las voces de los autores que hemos leído intensamente. Como dice Nietzsche (cf. 1995), cuando aprendemos las palabras de un autor de memoria pasan a formar parte de nuestra vida y construyen nuestra perspectiva y nuestra mirada. Dado que mi formación es filosófica, mi perspectiva incluye la palabra de numerosos filósofos, y desde esa perspectiva voy a tratar de pensar la ética –una de las palabras o ideas que nos convocan–, en particular en su relación con el lenguaje. En primer lugar voy a considerar la ética desde la tradición filosófica, es decir, como ha sido definida por filósofos clásicos, quienes aún siguen resonando en nuestro presente. En segundo lugar, lo haré desde L. Wittgenstein, a quien dudo en donomiar filósofo, no-filósofo post filósofo, precisamente porque pone en cuestión la relación que se sostuvo durante años entre ética y lenguaje, invitándonos a pensarla de un modo diferente
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Como decía, la ética es tan antigua como la filosofía, y se construye como un campo de reflexión específica cuyo objetivo es tematizar los principios orientadores de la acción. Dos notas pueden señalarse como centrales en la tradición filosófica en relación con la ética y que me permito resumir en dos palabras: logocentrismo y normatividad. Platón dice que razón es igual a virtud y a felicidad. Aristóteles sistematiza esto de modo tal que la concepción que heredamos en ética afirma la existencia de principios que guían nuestra acción. Sobre estos principios podemos realizar una reflexión racional o lógica, podemos expresarlos en proposiciones significativas, derivar de ahí normas concretas que nos permiten no sólo orientarnos en la vida práctica sino evaluar y juzgar las acciones de otros. Si bien estas bases muy generales parecen antiguas o alejadas en el tiempo, se mantienen en filósofos contemporáneos, por ejemplo, Karl Otto Apel (1991) y Jurgen Habermas (1984), quienes hablan de ética comunicativa. Estos autores ponen en los presupuestos del discurso los fundamentos que reclama la ética para alejarse de la contingencia. Contingencia que en ocasiones se confunde con arbitrariedad y quizás por esto es temida y conjurada. .

Frente a toda esta tradición se levanta la voz de Ludwig. Wittgenstein (1979) quien nos sorprende ya en el Tractatus Logicus Filosoficus, su primer libro, donde, como al pasar, dice: "Es claro que la ética no se puede expresar" (Aforismo 6.421). Wittgenstein reafirma, en cierta forma, este vínculo entre ética y lenguaje pero de un modo paradójico en relación con la tradición filosófica.

La ética se relaciona con el lenguaje, pero con sus límites; no con lo que podemos decir, sino con lo que se muestra en lo que decimos. Wittgenstein es un autor polémico a quien se ha atribuido la construcción de diferentes propuestas filosóficas a lo largo de su vida. En mi opinión, la relación entre ética y límites del lenguaje –como idea central– articula toda su producción, no sólo como una persistencia temática sino confiriendo identidad a su pensamiento. Los invito a acompañarme entonces en un breve recorrido a través de las diferentes modalidades que en Wittgenstein va asumiendo esta articulación entre ética y límites de lenguaje. Ese recorrido nos permitirá algunas conclusiones que considero importantes para que repensemos y resignifiquemos palabras tales como mundo, lenguaje, subjetividad.

Si bien el Tractatus suele ser presentado como un libro que analiza el lenguaje desde una perspectiva lógica, Wittgenstein en su correspondencia lo menciona reiteradamente como un libro de ética. No porque hablara de ética –según él de ética no se puede hablar– sino porque la ejercitaba, mostrando cómo se hace un ejercicio ético. Examina allí los supuestos del lenguaje que manejamos en cada caso, sin establecer normas, pautas, ni jerarquías de valoressino examinando los supuestos que subyacen al lenguaje que en cada caso manejamos. Wittgenstein nos previene acerca de la ilusión de considerar a nuestro lenguaje como un elemento neutro y transparente para dar cuenta de eso que llamamos "realidad".

Accedemos a la perspectiva ética cuando comprendemos que el mundo es el correlato de nuestro lenguaje. Los límites del mundo son los límites del lenguaje y también los límites de nuestro pensamiento. El lenguaje no sólo construye el mundo, también nos construye a nosotros como sujetos, al menos al típico sujeto de conocimiento, esa conciencia cognoscente de la que nos habla la filosofía. Como conciencia cognitiva no somos más que el conjunto de las proposiciones que pueden ser dichas en nuestro lenguaje, es decir, el conjunto de todas las proposiciones que la lógica de nuestro lenguaje nos deja construir.

Pero además del sujeto cognitivo existe un sujeto ético que se posiciona frente a este mundo y a este lenguaje, ubicándose en el límite donde lenguaje y mundo coinciden. El problema es que este límite es muy particular, no puede ser traspasado y nunca podemos ir más allá.

Si el lenguaje es el límite del pensamiento y del mundo, lo que está del otro lado es el sinsentido. ¿Cómo decir y pensar, entonces, lo que no podemos pensar? Simplemente asumiendo esta perspectiva ética que roza el sinsentido, con la que Wittgenstein nos sorprende hacia el final de su libro: "Mis proposiciones son esclarecerdoras de este modo; que quien me comprende acaba por reconocer que carecen de sentido" (6.54, pág. 203)..

Podríamos pensar que después del esfuerzo que supone un despliegue de lógica abstracta de tal magnitud algo quedó mal y lo llevó a hacer una afirmación tan extraña, sin embargo esta afirmación indica que lo importante es transitar las proposiciones del libro sin quedar pegados a su literalidad, ubiendo a través de ellas como si se tratara de una escalera que nos permite acceder a la justa visión de la relación lenguaje-mundo.

El Tractatus cierra con una propuesta más enigmática aún: "De lo que no se puede hablar hay que callar". Y Wittgenstein calló durante diez años, pero no dejó de trabajar sobre el lenguaje, para Y regresó luego para retomar la palabra desde un lugar de poder y decir entonces que estaba equivocado, que el lenguaje no existe. Existen múltiples lenguajes, juegos de lenguaje diversos y complejos en su apretada trama de palabras y acciones que siguen manteniendo la misma relación constitutiva pero no ya con el mundo –porque el mundo tampoco existe– sino con cada forma de vida en la que nos insertamos.

Wittgenstein rechaza su primer libro porque considera que en él todavía hablaba como un filósofo perdido en generalidades. Decide entonces dirigirsu mirada a estos juegos de lenguaje y formas de vida para seguir ejercitando la ética, concebida como crítica constante que se dirige a la forma en que producimos significados y que promueve a su vez la apertura de espacios de resignificación. El sujeto ético trabaja sobre el lenguaje desde una perspectiva mucho más microfísica. Trabaja sobre el lenguaje reconociendo que el trabajo de construcción es propio y es compartido, y reconociendo también que radica en este trabajo una dificultad intrínseca ya que no es posible saltar más allá del límite.

No podemos sobrevolar las formas de vida y los lenguajes como si lo harían conciencias incorpóreas. Es por esto que nopodemos desarrollar un lenguaje perfecto que nos permita criticar juegos de lenguaje. ¿Desde dónde, entonces, realizar este ejercicio ético? La respuesta es muy simple, tanto, que a algunos puede desilusionarlos. Tiene que ver con ejercitar descripciones, describir situaciones cotidianas en las que nos comunicamos a través de significados que están directamente afincados en situaciones de poder, de deseo, de trabajo, porque desde ese suelo se construyen . Ejercitando esta descripción algo se va a mostrar, precisamente las relaciones que guardan las palabras con las acciones. Relación de exposición, de justificación, de ocultamiento, de legitimación entre otras. Es esto lo que tiene que salir a la luz para potenciar la capacidad de acción de los hombres.

Algunos sin embargo pensaron que no, que una simple descripción deja todo como está y de este modo entonces favorece el status quo social, familiar, institucional. Pero el ejercicio de descripción de la relación entre palabras y acciones –entre conceptos y prácticas- sí puede cambiar algo- Y lo que cambia es nuestra mirada.. Nuestra mirada sobre la relación lenguaje mundo (o juegos de lenguaje, formas de vida). Y esto nos permite acceder a la dimensión ética, en la que nos reconocemos como un producto de nuestro lenguaje. Reconocemos también que las relaciones y los vínculos que mantenemos también lo son, pero que sí podemos hacer algo para cambiarlos. Aún cuando todo cambio se realice desde un nuevo lenguae, que tendrá también nuevos límites. Pero en este caso vamos a ser concientes de esos límites y en esto radica la honestidad o justicia, la única que reconoce Wittgenstein en su peculiar ética inexpresable: en no esconder o ignorar los límites de las categorías conceptuales que elegimos para aprender el mundo.

Hay quienes han considerado que esesta es una propuesta trágica. Trágico o tragedia como lo que se opone al drama. El drama puede ser muy triste pero siempre tiene una resolución. La tragedia por el contrario no se resuelve, no traspasa los límites, sino que tiene que ver con la resistencia y el sostenimiento del límite. Wittgenstein (1988, parágrafo 131) tiene una frase donde usa la palabra "justicia", que tiene que ver con la ética. El dice así: "Sólo podemos salir al paso de la injusticia de nuestras afirmaciones exponiendo al modelo como lo que es, como regla para medir y no como prejuicio al que la realidad tiene que corresponder".

Me pregunto si podemos aprender algo de esto.. Para nosotros los filósofos, a que no estamos acostumbrados a pasar al mundo concreto, esto es siempre un desafío. Pero hace unos años me animé a trabajar en un tipo de particular de instituciones las instituciones hospitalarias, que demandan especialistas en ética y les solicita que resulevanr conflictos sabiendo qué está bien y qué está mal. Y el problema entonces esintentar que la desilusión sea progresivade modo de no quedar fuera y poder entonces construir espacios de ejercicio ético. Yo trato de construir estos espacios, de la mano de Wittgenstein. Primero, entendiendo que la ética no es un adjetivo que se usa para legitimar o sacralizar decisiones, acciones, hasta personas a veces. La palabra "ética" es un sustantivo que indica un tipo de ejercicio práctico. Un ejercicio de crítica del lenguaje. Del lenguaje que construye las relaciones en las que nos insertamos. Un ejercicio crítico que le da otro status al sinsentido porque no teme llegar a los límites. Un ejercicio crítico que es práctico porque potencia nuestra capacidad de acción. No se trata pues de de quedarnos en una mera crítica, que desde el plano de la pura teoría se contruye como un metalenguaje crítico. Por el contrario, la crítica que nos muestra Wittgenstein se realizadesde el lenguaje que usamos, no desde un lenguaje superior y nos permite reconocer la responsabilidad que todos tenemos en la producción y sostenimiento de los significados que manejamos. A partir de ahí la filosofía ya no hace mucho más, pero todavía nos impulsa a buscar herramientas, instrumentos para efectivizar cambios o resignificaciones.

Este es el modo como yo entiendo la ética. Una palabra que parece estar de moda en nuestras formas de vida y que puede ser interesante, pero también puede ser peligrosa cuando nos dejamos llevar por la fascinación que en ocasiones ejercen en nosotros determinadas palabras. Conjurar esa fascinación tiene que ver con ponerlas a trabajar las palabras. Regresarlas al suelo del que surgen y desde allí decidir luego qué sentido vamos darle en cada caso.. Creo que esta puede ser la conclusión: las palabras no tienen un sentido predeterminado. Podemos elegirlo y tenemos que hacernos responsables de esa elección y también de los límites que toda elección presupone.

Muchas gracias.

Tom Andersen: Lo primero que quiero preguntar, tomando las palabras de Wittgenstein es "¿Cómo vamos a seguir?"

(A SR:) Cuando hablabas te dirigías a la audiencia todo el tiempo, tus ojos le hablaban a la gente todo el tiempo; la conexión estaba, entonces, más con la audiencia que con el panel, por eso te pregunto cómo seguimos.

Yo tengo una propuesta: que la audiencia converse entre sí, que cada persona haga un comentario con su vecino y nosotros hablemos entre nosotros. Ellos luego podrán responderte, y después que nosotros hayamos hablado, también yo voy a poder responderte. Dejémoslos que hablen en grupos de dos, tres o cuatro por diez minutos y nosotros podemos tener una conversación acá.

Las personas de la audiencia conversan entre sí. Conversación en el panel:

SR: Yo estoy más acostumbrada a las conferencias tradicionales.

TA: A partir de tu reflexión, tendría que clarificar algunas cosas que he leído de Wittgenstein y algunas que no he leído.

SR: Bueno, sos clínico, no filósofo. Yo lo uso, más que interpretarlo.

TA: He leído mucho menos, y de lo que no se puede hablar hay que silenciar.

SR: ¿Cómo entendemos el silencio?

TA: Los psiquiatras no deberíamos hablar de cosas que no sabemos qué son. Tal vez la pregunta sería, entonces, si uno además de hablar de lo que es ético debería hablar de lo que no es ético.

SR: Más que hablar debería ejercitar la ética, no hablar sobre...

TA: Me refería tanto a lo ético cómo a lo no ético.

SR: Parecería lo no ético como la contracara, yo lo veo como lo mismo.

TA: Sí, ejercitar...

SR: Pensaba más que en hablar, en ejercer la ética, como acto de habla...

TA: Harry Goolishian estuvo en Buenos Aires poco antes de morir en 1991. Me gustaría citar algunas suyas sobre el lenguaje, y algunas que yo pienso, que no son las de Wittgenstein. Me interesaría saber qué opinas sobre estas ideas.

SR: No conozco a este autor pero me parece un aporte muy interesante a la idea de diálogo....

TA: Quiero que sepas lo que yo fui pensando mientras vos hablabas.

SR: En mi exposición traté de decir qué entiendo yo por ética, desde dónde y cómo lo aplico en mi actividad.

TA: Ahora que escuchaste qué estaba pensando, la pregunta es ¿cómo te gustaría que siguiéramos?

SR: A mí me parece que sería bueno que explicitaras cómo entiendes la ética, que cosas pensabas cuando yo hablaba, pero también cómo entendés o cómo aplicás la ética en tu trabajo. A mí me interesaría saber eso, pienso que a la gente también.

TA (a la audiencia): Mi propuesta es que formulen los comentarios o preguntas que deseen a Silvia, y luego hablo yo.

Pregunta del Público: Silvia habló sobre Wittgenstein y esa conocida aseveración de que "el límite de nuestro lenguaje es el límite de nuestro mundo", de la que tomé conocimiento justamente a través de un libro de Tom. El límite de nuestro lenguaje también tiene que ver con las emociones que sentimos. Por lo tanto, nuestro lenguaje es siempre emoción y lenguaje, no tenemos lenguaje sin emoción. También la emoción es un límite de nuestro lenguaje y de nuestras acciones y de acuerdo a cuáles sean las emociones tendremos un comportamiento ético de un tipo u otro. Al mismo tiempo, el cambio de emoción puede acarrear un cambio de lenguaje, puede cambiar las conversaciones; de esa manera el cambio de emoción puede facilitarnos también pasar a un comportamiento ético de diferente tipo.

SR: Sin duda que las emociones tienen un lugar fundamental, es cierto que no hay lenguajes sin emociones. Ahora, yo me pregunto,¿hay emociones sin lenguaje? ¿hay un aprendizaje lingüístico del manejo emocional (asistemático, por supuesto, desde los primeros momentos en que empezamos a incorporar significados)?

PP: Los hombres no lloran.

SR: Por ejemplo ¿no? Si fuera así, a veces el círculo lingüístico se vuelve un poco opresivo. Pareciera omnipresente, si bien abarca muchas formas de lenguaje, no sólo el lenguaje verbal. De alguna manera el juego de lenguaje se compone de las palabras y las acciones que lo soportan. Quiero dejar planteada la pregunta, porque yo, simplemente, no lo sé: ¿hay emociones sin lenguaje?

PP: A veces sí.

SR: No hablo de que no las podamos traducir, o que no tengamos el nombre para identificarlas, sino de emociones que de algún modo rompan la red de significados en la cual nos insertamos. Puede ser, pero me parece más complicado.

TA: ¿Algún otro comentario que deseen compartir?

PP (A SR): Sí, cuando contaste para qué te convocaban en los hospitales, por acá resonó muchísimo que tu oficio, o lo que estás convocada a hacer; nos resultaba muy parecido a lo que nos tocaba hacer a los terapeutas: ¿cómo mantenernos en el sistema al mismo tiempo que vamos produciendo la posibilidad de ese ejercicio ético?

SR: Bueno, creo que quizás es porque la filosofía está dejando de ser tal como se la entendió en tiempos tradicionales –filosofía metafísica, metadiscurso fundamentalmente– para hacer esto que no sé si tiene un nombre o si va a tenerlo, o si tener nombre es importante, pero este ejercicio de crítica, de construcción, de resignificación en este marco ético es el que nos define los límites. Wittgenstein, para marcar una pequeña diferencia, denominaba filosofía metafísica o dogmática y filosofía terapéutica a su propia propuesta. ¿Podemos curarnos de los males de la filosofía tradicional con un ejercicio lingüístico distinto que entienda el lenguaje como palabra, acción y todas las formas que mencionamos? Es una pregunta también.

PP: También comentamos cómo cambió el mundo de repente porque estamos escuchando una conferencia y de repente por una sugerencia empezó a haber un reagrupamiento y una interacción totalmente distinta.

TA: ¿Eso fue para bien o para mal?

PP: Era más cómodo.

TA: Mientras ustedes intercambiaban ideas me impresionó un comentario de Silvia enfatizando que la perspectiva de su exposición se sitúa en cómo ella entiende y usa a Wittgenstein. Yo no he leído toda la obra de Wittgenstein, traté de leer las Investigaciones Filosóficas, y las releo de tanto en tanto; no he leído el Tractatus pero he leído acerca de él, y he leído a John Shotter, que se refiere mucho a Wittgenstein.

De la introducción a las Investigaciones tomé una idea que me resultó muy útil y es –tal como yo la entendí– que no voy a tratar de entender a Wittgenstein, sino simplemente a dejarme inspirar o ser inspirado por él. Lo que Silvia planteaba respecto de los límites del lenguaje es muy profundo. Contiene un mensaje muy fuerte para los terapeutas: tendríamos que dejar de dar explicaciones y simplemente describir.

En el Prólogo a la versión noruega de las Investigaciones escrito en 1991 por Oe Rabben (noruego), se sintetiza el libro en seis partes, una de las cuales propone que uno debería mirar a la filosofía como una forma de terapia. Silvia planteaba que no se puede hablar de lo que no se sabe, que de lo que no se puede hablar se calla, se silencia.

SR: Es una especie de recomendación: de lo que no se puede hablar, mejor es callar, pero hay que explorar el valor de ese silencio.

TA: En esas circunstancias uno no debería decir nada, si combinamos eso con otra palabra importante en tu exposición que es la ética, y uno toma estas expresiones seriamente, la psiquiatría se encuentra en grandes dificultades. En esa oración hay una gran crítica a la psiquiatría y al lenguaje que a menudo utiliza, por ejemplo cuando la psiquiatría habla de esquizofrenia, de depresión, de agresión, y habla como si supiera qué se trata..

Quisisera también citar una idea muy profunda de Harry Goolishian (Goolishian, 1988; Goolishian y Anderson, 1987, 1990, 1992a-b, 1994; Goolishian y Winderman, 1988), quien en su última ponencia –en Buenos Aires, unos diez días antes de morir– dijo que no sabemos qué pensamos antes de haberlo dicho. Es decir, tenemos que hablar para poder encontrar la forma en que pensamos. Goolishian aconsejaba escuchar lo que la gente realmente dice y no lo que la gente quiere decir o significa, porque el significado está en la expresión y no detrás. En mi opinión ésta es una de las puntuaciones más importantes de Harry y de mucha significación para los terapeutas

Voy a explicar qué pienso del lenguaje y, a pedido de SR, algo sobre lo que pienso de la ética. Estoy convencido de que buena parte de lo que digo está inspirado en Wittgenstein –pero no se hasta qué punto, en qué medida– y que mucho proviene de mi trabajo práctico. Cuando hablo en voz alta, como lo estoy haciendo ahora, lo hago bastante coherentemente, de manera muy distinta a la que utilizo cuando me hablo a mí mismo mientras sostengo una conversación interna, porque entonces salto de un punto a otro. Cuando hablo en voz alta puedo escuchar lo que digo y así aprender respecto de cómo pienso, puedo investigar mi propia comprensión.

Cuando nosotros usamos palabras y las palabras vuelven a nuestros oídos, algunas nos tocan y nos conmueven mucho. Creo que algunas palabras son como muy personales, y que no sólo nos recuerdan algo sino que también nos hacer revivir algo que ya hemos experimentado.

En relación con los comentarios sobre emociones y lenguaje, sería preciso definir el lenguaje que, en mi opinión, abarca todas las distintas formas de expresión, y expresarse es una actividad corporal: movimiento, desplazamiento, emoción. Entonces, no puede haber emociones sin expresión, ni puede haber expresión sin emociones.

Por último, cuando hablamos en voz alta realizamos grandes movimientos que acompañan nuestras palabras, de manera que hablamos de manera muy visible. Cuando hablamos con nosotros mismos sosteniendo conversaciones internas, éstas incluyen movimientos corporales muy pequeños y mucho más sutiles; esas conversaciones también se muestran, se manifiestan en el cuerpo.

Pasemos ahora al punto ético. En la medida en que una persona no nos habla de su conversación interna, creo que es más "cortés" no percibir o no ver esa conversación que se refleja en el cuerpo. Utilizo cortés en vez de ético porque ética es una palabra muy grande y yo no sé qué es ético. Y como no sé qúé es lo ético, o qué es la palabra ética, trato de ir a lo opuesto para clarificar la idea. Por ejemplo, creo que es no-ético formular un comentario sobre algo que veo porque trasciende de una conversación interna.

También diría que no estar dispuesto a recibir, responder y devolver, podría acercarse a la idea de no-ético, y sabemos cuán difícil es eso en estos días. No es fácil recibir todo lo que Bush ha enviado recientemente, tampoco es fácil recibir las expresiones de Bin Laden, y creo que el gran tema en este momento es estar dispuesto a recibir, responder y devolver. Y es muy difícil.

Esos fueron mis pensamientos. (a SR:) ¿Cuáles son tus pensamientos respecto de mis pensamientos?

SR: Antes de responder, me gustaría invitar a las personas que nos acompañan a que formulen sus comentarios, en grupo o individualmente.

PP: Habitualmente estamos acostumbrados a pensar que lo que pensamos nos lleva a decir, y Tom –recordando palabras de Harry– nos ayuda a ver que al hablar podemos llegar a aclarar qué es lo que pensamos, cosa que habitualmente es pasada por alto.

PP: De las tres puntuaciones sobre qué era ético y qué se acercaba a lo no-ético me gustó mucho que dijeras que no era "cortés", en especial el primer ejemplo, cuando nos damos cuenta del diálogo interno del otro, pero también creo que uno puede formular comentarios a través de las expresiones que trascienden de sus propios diálogos internos y que a veces es mejor dejar que se expresen. Me gusta la idea de ponerlo en términos de más cortés o menos cortés. También me gustaría que profundices acerca de estar dispuesto a recibir la expresión del otro y responder y, de alguna manera, acusar recibo.

TA: Voy a responder. Sería interesante saber qué hubiera pensado Wittgenstein si hubiera estado aquí escuchándonos. A menudo escuchamos alguna historia bastante mala que nos cuentan sobre una persona antes de conocerla. En una consulta un terapeuta relató una situación familiar compleja con componentes de violencia que me creó una percepción tan negativa de una persona que pensé: no me puedo encontrar con esa persona. Tuve que trabajar sobre mí mismo y lo que me dije es que yo creo que en todas las personas hay un aspecto bueno. Tenía que tratar, entonces, de llegar a ese aspecto de ese hombre. No debía olvidarme lo que había hecho pero no podía trabajar con él sólo desde esa descripción y nunca le diría cuál había sido mi conversación interna. Aun reflexionando sobre Bush e inclusive Bin Laden, me diría lo mismo. En las descripciones terapéuticas, así como en los eventos de la vida, elegiría no formular comentarios sobre lo que veo en el cuerpo del otro respecto de la conversación interna que está teniendo lugar. Mi impresión puede ser de que el tema en torno al cual gira esa conversación interna puede ser enojo, tristeza o temor. Si la persona menciona su conversación interna entonces puedo hablar de eso, pero nunca hablaría simplemente de lo que yo veo, preferiría decirme a mí mismo: no ves lo que ves. Y entonces no veo.

PP: ¿Considerarías la posibilidad de preguntar a la persona si tiene alguna conversación interna?

TA: Podría, pero no creo que lo hiciera. Tomo lo que llega a la conversación en ese momento, y es la persona quien sabe de qué podemos hablar en esta situación. Porque cuando la persona habla en esa conversación, –como decía SR– también está formándose, está construyéndose a sí misma. En realidad nosotros no hablamos de algo que ya existe en nosotros, sino que más bien cuando hablamos estamos creando algo que va a ser o va a estar en nosotros. Para mí ésos son momentos casi sagrados, cuando una persona trabaja, busca las palabras y las usa, se está transformando. Mi trabajo es ser una audiencia, un testigo. (A SR:) ¿Qué diría Wittgenstein? ¿Tendría reparos u objeciones a algo de lo que dije?

SR: Apenas puedo hablar por mí misma a través de los lenguajes que me construyen pero no puedo hablar por otros. No sé si tendría objeciones o reparos pero puedo hacer mis propias apreciaciones. Me di cuenta de que yo tampoco había leído montones de cosas, y son muchas más que las que no leíste vos porque hay montones de otros autores que me exceden, por ejemplo los citados por TA. Quedé muy impresionada por la idea de que nuestro pensamiento no antecede al lenguaje. Me preguntaba en relación con el peso que le diste a la expresión en voz alta, quizás porque nos permite un reconocimiento mayor, quizás porque pone nuestras palabras en un espacio público. También me preguntaba de qué modo esa construcción del pensamiento por el lenguaje se da también en nuestro diálogo interno, ése sobre el que no es cortés preguntar.

TA: Yo tomo los extremos, que los movimientos corporales vienen primero y después los significados, y los movimientos de los ojos son muy significativos. Si ustedes hacen ejercicios de movimientos de ojos sentirán cómo cambia la respiración del cuerpo. Y como todos los terapeutas sabemos, las palabras pueden ser muy peligrosas. Algunas veces las personas sueltan palabras y algunas veces las palabras no alcanzan (ver Seikkula y otros, 2001). En esas instancias, cuando las palabras no pueden ser usadas, tendríamos que entrenarnos para ser capaces de recibir otra clase de expresiones. En el norte nórdico, de donde yo vengo, trabajamos sobre los movimientos corporales con fisioterapeutas, sin palabras. En el norte de Suecia, una colega pide a familias que no pueden hablar que pinten. Lentamente también hemos empezado a investigar sobre el uso de música. Por eso estoy tan interesado en la definición de la palabra lenguaje, porque creo que involucra toda clase de expresiones. Una expresión es cocinar sopas, uno puede cocinar sopas amistosas o sopas menos amistosas. (A SR:) ¿Qué opinaría Wittgenstein de cocinar sopas?

SR: Sigo sin saberlo. Podemos imaginarlo haciendo un ejercicio de recreación pero me parece que es otra historia.

PP (A TA): Recuerdo una situación muy interesante en relación con el lenguaje corporal durante una entrevista familiar que realizaste en Buenos Aires que me gustaría que compartieras con todos nosotros.

TA: En 1999 realizamos una entrevista en la que estaban presentes un miembro del equipo terapéutico. un padre, una madre, un niño de 7 años y una traductora (también terapeuta familiar). Había muchas dificultades en la familia de las cuales era muy difícil hablar y numeros temas que creaban muchos temores en la sala. Yo hablé con el padre y mientras escuchaba esa conversación el niño se puso muy inquieto, bajó al piso y empezó a gatear por entre las sillas. En medio de mi conversación con el padre y mientras la madre escuchaba muy atentamente, el niño hizo tanto ruido que la madre dejó de atender a la conversación y se puso a hablar con él. Entonces dije: tengo la impresión de que hay dos conversaciones que se están llevando al mismo tiempo. La madre entendió inmediatamente y dijo que sí. El padre habló de cómo le gustaría a él ser recibido y el niño hizo un movimiento que era la manera de expresarse pidiendo ser recibido también él. Yo tuve que elegir decidiendo cuál de esas dos expresiones iba a recibir. Elegí la expresión del niño y pregunté: ¿podemos tomar estas conversaciones una a la vez? Y ellos aceptaron. Si veíamos que el niño gateaba era muy importante focalizarnos en que el niño tenía un cuerpo que estaba gateando. Entonces pregunté si su cuerpo gateador pudiera hablar en este momento ¿qué diría y qué palabras usaría? El padre contestó: lo único que quiere es tener atención. No, no, no –contesté– vamos a tratar de encontrar las palabras que usaría su cuerpo gateador. En ese momento hubo un cambio en el padre y dijo: "prestáme atención, dáme atención". Volví a preguntar: ¿qué persona debería recibir este pedido? Y el padre respondió: "yo".

Creo que ésa es una situación frecuente en sesiones terapéuticas. Numerosas expresiones que tienen lugar al mismo tiempo. En esas oportunidades podríamos detenernos y decir: en estos momentos estoy recibiendo varias impresiones ¿les interesaría saber qué impresiones recibo? Hacer una síntesis de las impresiones y preguntar: ¿cuál de ellas seguimos? En algunas oportunidades tomo la decisión sin preguntar.

PP: ¿Cómo se relaciona este posicionamiento clínico con la ética aplicada?

TA:Tal como lo ejemplifiqué en la situación clínica en el momento de detenerme y luego elegir la expresión del niño, diría que la ética es algo del orden de estar dispuesto a recibir la expresión del otro, responder y devolverla. Y creo que, en gran medida, en eso consiste la vida. En algunos momentos yo recibo expresiones de los otros, y en otros digo que por favor reciban la mía.

Rita Macchi: Creo que nos podemos ir con muchas resonancias, y voy a citar al profesor Cullen (2001):

"Resonancias no son ecos ni reflejos. Espacio curvo y asimétrico, donde es posible establecer relaciones sin relaciones...

Encuentros azarosos, precisamente porque previamente buscados...

Resonancias es el ‘tamaño de nuestra esperanza’. que acontezcan nuevas resonancias, para que siempre haya resonancias y, en el combate primordial, la creación de diferencias derrote la indiferencia.

Resonancias: importancia del encuentro, más allá y más acá de los encuentros.

Son las resonancias las que definen el pensamiento como pasión."
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Una colaboración, por algunos llamada psicoterapia; vínculos llenos de expresiones, y expresiones llenas de significado *
Tom Andersen**
"Y no podemos proponer teoría ninguna. No puede haber nada hipotético en nuestras consideraciones. Toda explicación tiene que desaparecer y sólo la descripción ha de ocupar su lugar. Y esta descripción recibe su luz, esto es, su finalidad, de los problemas filosóficos. Éstos no son ciertamente empíricos, sino que se resuelven mediante una cala en el funcionamiento de nuestro lenguaje, y justamente de manera que éste se reconozca: a pesar de una inclinación a malentenderlo. Los problemas se resuelven no aduciendo nueva experiencia, sino compilando lo ya conocido. La filosofía es una lucha contra el embrujo de nuestro entendimiento por medio de nuestro lenguaje". (Wittgenstein, 1988, parágrafo 109, p. 123)

"Una figura nos tuvo cautivos. Y no podíamos salir, pues reside en nuestro lenguaje y éste parece repetírnosla inexorablemente". (Wittgenstein, 1988, parágrafo 115, p. 125) [1]

[1]
Ambas citas fueron tomadas de la versión castellana consignada en las referencias bibliográficas. N. de la D.
Algunos pensamientos de trasfondo

Nos relacionamos con nuestros clientes a través de las descripciones que hacemos de ellos. No nos relacionamos directamente con ellos, ni hacemos descripciones correctas o representativas de ellos. Es el mismo caso de cómo los clientes, los pacientes y sus familias se relacionan con su realidad. Ellos también se relacionan con ella a través de sus descripciones. Las descripciones comprenden mucho: historias, diagnósticos y categorías, conclusiones y planes de tratamiento, tesis, memos, discusiones, comentarios, significados, etc.

Algunos, fuera de lo académico, han tenido la ambición de hacer descripciones certeras, descripciones "idénticas". Sin embargo, muchos han llegado a comprender que cada descripción de otro, sea un cliente o un paciente o una familia, es solamente una de muchas descripciones posibles.

Las descripciones se "construyen" en unos pocos pasos. Primero advertimos algo del otro, rescatamos algo: hacemos una distinción, esto quiere decir que prestamos atención a algo de todo aquello que la persona expresa. En el momento de prestar atención a algo, retiramos nuestra atención de todo lo otro que la persona expresa o hace. Si lo que el otro dice o hace es una respuesta a las distinciones presentadas por el terapeuta o el investigador –sea una pregunta o un cuestionario– esa pregunta o ese cuestionario será en sí mismo sólo uno de muchos cuestionarios o preguntas posibles. Lo que vemos y oímos se transformará en una "figura". Pongo "figura" entre comillas, para indicar que la figura comprende elementos de todos nuestros sentidos; una representación tiene olores y gustos y movimientos y sonidos. La "figura" obtiene significado cuando se le contrapone un fondo. Normalmente este fondo, que contiene todo aquello que hemos experimentado antes, emerge inmediatamente y sin censura. Cuando se compara la "figura" con el fondo, aquélla se comprenderá a partir de lo que se ilumine sobre ese fondo. Diferentes personas, diferentes terapeutas y diferentes investigadores traen consigo distintos fondos.

En casa estaba la Enciclopedia omnisciente, una yarda de
estante en la biblioteca, aprendí a leerla.

Pero cada persona tiene escrita su propia enciclopedia,
crece en cada alma

se escribe desde el nacimiento en adelante y cientos de miles
de páginas se presionan entre sí
¡y aún hay aire entre ellas! Como entre las hojas tiritantes de abedul
en los bosques. El libro de las contradicciones.

Lo que hay en él cambia a cada instante, las imágenes se
retocan a sí mismas, las palabras vacilan.
Una ola se desplaza a través del texto, seguida por
la ola siguiente ...y la siguiente...

De "Pequeña pausa en el concierto de órgano" (Transtromer, 1997)

 

No pocas veces, los terapeutas e investigadores tratan de construir un fondo común, dominante, de consenso. Se piensa que esto trae un conocimiento seguro y objetivo, basado en la evidencia, ya que los terapeutas e investigadoras tratan de excluir todos sus elementos personales de ese fondo que utilizan para comprender. El autor de este capítulo piensa que esto no sólo es imposible y por lo tanto un malentendido, sino que es un malentendido lamentable. Este malentendido fácilmente creará tensiones y brechas entre los terapeutas y entre los académicos, y entre terapeutas y académicos, cuando se reúnan a compartir su modo de entender.

Si un modo de entender o un significado va a ser compartido con otros, debe ser formulado en un texto escrito o hablado. Tales formulaciones se pueden hacer de diferentes modos. Por ejemplo, con la ayuda de un lenguaje matemático que no evoque emociones, o mediante la ayuda de un lenguaje metafórico que mueva muchas emociones. Las formulaciones en sí mismas reducen la complejidad de la realidad que describen.

Tanto los investigadores como los terapeutas, como todos los otros seres humanos, deben reducir todas las impresiones que les llegan. Si no lo hicieran sería caótico. Por lo tanto, deben reducir todo concentrándose en algunos elementos, relativamente escasos, hacer distinciones y dejar en paz lo demás. Sin embargo, para los terapeutas y los investigadores es importante que se recuerden a sí mismos que son ellos, con la ayuda de sus preguntas, métodos y formulaciones, los que contribuyen a reducir y a simplificar la realidad. De un modo u otro.

 

Supuestos básicos sobre el "núcleo" central y los vínculos exteriores

Aquellos aspectos de las cosas que son más importantes para nosotros están escondidos, debido a su simplicidad y familiaridad. ("Uno no puede percatarse de algo porque está siempre frente a sus ojos)".

Ludwig Wittgenstein (Philosophical Investigations# 129)

Cuando comenzamos un encuentro terapéutico, en realidad lo hemos comenzado mucho tiempo atrás. Traemos con nosotros algunas ideas básicas de lo que es un encuentro terapéutico y tenemos algunas ideas básicas de cómo vamos a comprender los problemas humanos sobre los que se trabaja en los encuentros terapéuticos.

Apuntaré a dos supuestos básicos diferentes. El primero, que es el más común y que muchas veces se encuentra en el mundo de la psicoterapia psicodinámica, puede decirse que pertenece a una perspectiva individualista. El otro, sobre el que se basa este capítulo y se encuentra a menudo en el mundo de la terapia familiar, pertenece a una perspectiva comunal.

Dentro del primer supuesto, uno piensa que lo que una persona dice o hace es "impulsado" desde su "núcleo interno". Aunque nadie haya visto ni tocado este "núcleo interno", hay muchos significados acerca de en qué consiste. Las formulaciones sobre qué puede ser son, por ejemplo, estructuras yoicas, mecanismos de defensa, conflictos, subconciencia, motivación, carácter, rasgos de personalidad, etc. El terapeuta o investigador que basa su trabajo en estos supuestos observará los signos exteriores, esto significa, lo que la persona hace y dice, y basado en estas observacionas interpretará el "carácter" del "núcleo interno". Los terapeutas e investigadores fácilmente se volverán expertos y fácilmente podrán crear conversaciones monológicas en las que el experto pregunte y el observado responda. La conversación fácilmente estará compuesta de muchas pequeñas conversaciones, una pregunta seguida de una respuesta. Tal conversación monológica estará conducida concienzudamente desde la perspectiva del experto. La otra persona sólo estará allí para responder (Seikkula, 1995). Frecuentemente, el experto se ha acostumbrado a pensar que sabe qué se requiere para reducir el problema humano sobre el que se trabaja y también que sabe cómo hacerlo.

De acuerdo al otro supuesto, un ser humano se conecta con otros a través de muchos vínculos. Estos vínculos comprenden diferentes tipos de expresión, por ejemplo toques o miradas o palabras. Los individuos participan en éstos con ayuda de sus expresiones. Lo que uno dice es llevado por una voz social. Esta voz se extiende –hacia el otro– para ser recibida y es crucial que sea recibida, respondida y devuelta. Pensamos que tenemos muchas voces sociales para ser usadas en relación con diferentes personas en diferentes contextos. Estas voces sociales que evolucionan tempranamente en la vida, están íntimamente conectadas con todas las voces interiores que tenemos y que participan en nuestras conversaciones personales internas. Estas voces interiores, que se desarrollan a partir de las voces exteriores –las voces sociales– "nacen" más tarde en la vida que las sociales y están constantemente activas en las conversaciones internas. Las conversaciones internas son para mí lo mismo que pensar.

Diez supuestos sobre el lenguaje y los significados

Lo que escribo aquí está muy condensado, en comparación a la fuente de referencia. Las fuentes escritas son Ludwig Wittgenstein (Wittgenstein 1953, 1980, von Wright 1990, 1994, Grayling 1988, Gergen 1994, Shotter 1996), Lev Vygotsky (Vygotsky 1988, Morson 1986, Shotter 1993, 1996), Jacques Derrida (Sampson 1989), Michael Bakhtin (Bakhtin 1993, Morson 1986, Shotter 1993, 1996) y Harold Goolishian (Anderson, 1995).

La colaboración con fisioterapeutas a través de los años, y especialmente el conocer a Aadel Bulow-Hansen y a Gudrun Ovreberg ha tenido una gran influencia en el desarrollo de estas ideas (Øvreberg, 1986, Ianssen 1997). Otras fuentes han sido mi propia experiencia poniedo en práctica estos supuestos. Y no ha sido menor el hecho de haber participado en una cantidad de procesos reflexivos en circunstancias muy diversas, que fueron significativos para poder formular estas ideas. Estos procesos son conversaciones abiertas, donde las preguntas y las respuestas surgen de todas las perspectivas que están presentes en ese momento. (Anderson, 1995).

1) El lenguaje se define aquí como todas las expresiones consideradas de gran significación desde la perspectiva comunal mencionada. Son muy diversas, por ejemplo, hablar, escribir, pintar, bailar, cantar, señalar, llorar, reír, gritar, pegar, son todas actividades corporales. Cuando estas expresiones, que son corporales, tienen lugar en presencia de otros, el lenguaje deviene una actividad social. Nuestras expresiones son ofrendas sociales por participar en los vínculos con otros.

2) Necesitamos expresiones para crear significados. Si uno de los tipos de expresión, por ejemplo las palabras o el hablar, no está disponible, otro tipo de expresión, por ejemplo la pintura, puede hacer posible la creación de significados.

3) Las expresiones vienen primero y luego sigue el significado. Los significados se crean. Harry Goolishian decía: "No sabemos qué pensamos antes de haberlo dicho".

4) El significado está en la expresión, no por debajo o por detrás. Los significados de las expresiones, por ejemplo los de las palabras, son muy personales y algunas palabras, cuando las escuchamos, nos retrotraen y nos hacen re-experimentar algo que ya habíamos experimentado antes.

5) Las expresiones son informativas, lo que significa que dicen algo sobre nosotros a los otros y también a nosotros mismos. En este momento pienso que, cuando hablo en voz alta, antes que nada me hablo a mí mismo. Como las palabras que expreso están tan fuertemente conectadas a mi comprensión, puedo investigar mi propia comprensión escuchando cuidadosamente aquello que digo. Las expresiones también son formativas: nos volvemos quienes nos volvemos, cuando nos expresamos cómo lo hacemos. Sería más apropiado decir "el abuelo siempre hacía las cosas bondadosamente, de modo que se volvía bueno todo el tiempo", en lugar de decir "el abuelo era bueno" o "el abuelo tenía tanta bondad". Al utilizar los verbos ser y tener sin incluir tiempo y contexto, uno puede terminar fácilmente embrujado por sus propias palabras y creer que aquello que describe es estático: "el abuelo es bueno"; "tiene tal carácter" o "el abuelo tiene mucha bondad"; "tiene una personalidad bondadosa". Cuando nos hablamos a nosotros mismos de este modo, podemos caer fácilmente en la idea de que un ser humano tiene carácter y personalidad.

6) Las expresiones, tanto en las conversaciones interiores y personales como en aquellas exteriores y sociales, están acompañadas por movimientos; los movimientos que acompañan las conversaciones interiores son más pequeños y sutiles, y los que acompañan las conversaciones exteriores son más amplios, como agitar las manos. A veces, tanto los terapeutas como los investigadores malinterpretan cuando dicen que el lenguaje hablado "no acompaña al lenguaje corporal", por ejemplo, cuando alguien, con una expresión triste en el rostro, dice "estoy tan contento". Yo veo esto como que las palabras "estoy tan contento" son el ofrecimiento social al vínculo con el otro, mientras que la expresión triste del rostro concierne a una conversación interior muy probablemente triste, que la persona muy probablemente no está interesada en contar al otro.

Por lo tanto, dado que el otro no desea contar acerca de su conversación interior, considero que comúnmente es de buena educación no ver la conversación interior que se presenta en las expresiones corporales. De acuerdo a esto, debería ser un permanente desafío para el terapeuta y el investigador evaluar cuáles expresiones de una persona son ofrecimientos de su participación en los vínculos sociales y cuáles no lo son. Laurence Singh, un psicoterapeuta y participante de uno de mis talleres en Johannesburgo en marzo de 2001, me brindó la frase "ofrecimiento social" para describir esas expresiones que contribuyen a un vínculo social, diferentes de las expresiones que son personales y que no tienen por objeto una vinculación social.

7) Los movimientos corporales de las expresiones, en particular los movimientos respiratorios, que dan forma y ponen de manifiesto las voces interiores y exteriores, son personales. Los movimientos respiratorios son tan personales como las huellas digitales. Lev Vygotsky decía: "Somos las voces que nos han habitado" (Morson, 1986, p.8). Tal vez a esto le podríamos dar el matiz de : "Somos los movimientos que modelan y ponen de manifiesto las voces que nos han habitado".

8) En su época Heráclito decía: "Todo está en cambio, pero el cambio sucede de acuerdo a una ley incambiable (logos), y esta ley comprende un interjuego mutuo entre opuestos, sin embargo, el interjuego entre las diferentes fuerzas produce una armonía, en su totalidad." (Skirbekk, 1980, p.29). Tal vez uno podría atreverse a hacer algún pequeño cambio a: "Una persona está en los movimientos, pero los movimientos ocurren...", o hasta: "Una persona es movimientos, pero....". Cuando estamos de pie y en equilibrio, los músculos que flexionan las rodillas y las caderas están activos al mismo tiempo que están activos los músculos que tensan las rodillas y las caderas.

9) Cuando alguien habla en voz alta, dice algo tanto a los otros como a sí mismo. En este momento pienso que la persona más importante a la que le hablo es a mí. Como mencioné en 5), las expresiones son formativas y también forman nuestra comprensión. Ludwig Wittgenstein y Georg Henrik von Wright escribieron que nuestro propio hablar embruja nuestro entendimiento. No podemos no ser embrujados por nuestro propio hablar. Cuando pertenecemos a una comunidad, por ejemplo la comunidad profesional, sin duda tenemos que hablar el lenguaje de esa comunidad. Si uno desea permanecer allí, debe estar dispuesto a dejarse ocupar por ese lenguaje. Si ese lenguaje utiliza los verbos ser y tener sin indicar simultáneamente contexto y tiempo, uno puede, como dije antes, fácilmente interpretar que los seres humanos son estáticos. Los diferentes tipos de lenguaje –el de la competencia, el del gerenciamiento estratégico, el de la patología, etc.– tienen todos sus consecuencias, tanto los que son descriptos como los que describen.

10) En 1985 Harry Goolishian lanzó el concepto de "sistema creado por el problema". Dijo que una situación problemática rápidamente atrae la atención de muchas personas. Las personas atraídas habitualmente construyen el significado a partir de "¿cómo puedo entender esto?" y "¿qué voy a hacer?". Un poco más adelante mencionaré a María, quien no quería ir más al colegio. Éste es un ejemplo de problema en el que los otros crean significados. Se crea un sistema de significados. Si dos o más personas comparten el significado, una conversación entre ellos fácilmente los hará repetir y confirmar sus significados y habrá lugar para el desarrollo de muy poca novedad. Si dos o más personas tienen significados algo diferentes y pueden escucharse mutuamente, una conversación entre ellas creará con facilidad significados nuevos y útiles. Si dos o más personas tienen significados muy diferentes, pueden encontrar difícil escucharse y hasta pueden interrumpirse y corregirse. Cuando esto ocurre no es raro que las conversaciones se interrumpan; y si sucede esto, se ha creado un problema realmente grave.

Representación/dramatización de una conversación

La persona de la izquierda está hablando y la persona de la derecha está escuchando. El escuchante no sólo escucha cada palabra, sino también ve cómo recibe el hablante sus propias palabras. El que escucha [The listening] notará que algunas de las palabras dichas por el hablante no sólo son recibidas y oídas, sino que también mueven al hablante. Estos movimientos del hablante pueden ser vistos y/u oídos.

Algunos lineamientos prácticos

Es significativo que quienes quieran hablar puedan hacerlo, pero es mucho más importante que a quienes no desean hablar se les dé la posibilidad de no hacerlo.

Es significativo que quienes desean hablar hablen de lo que prefieran, pero es mucho más importante que no hablen de lo que no quieren hablar. Nadie habla con quienquiera acerca de cualquier cosa, de cualquier modo; uno selecciona cuidadosamente a quién le habla, sobre qué tema, de qué modo, en qué momento.

Es significativo que quienes quieren hablar seleccionen su tema y utilicen sus palabras y expresiones preferidas y que se les dé el tiempo necesario para expresarlo. Es importante que el hablante no sea interrumpido.

Es significativo que el hablante pueda decir aquello que él desea que sea escuchado y no necesariamente aquello que el terapeuta o el investigador desea oír.

Un encuentro anterior al encuentro, y luego el encuentro

Esto sucedió en otro país. No en Noruega. Fue parte de un programa de entrenamiento local de tres años. Se trataba de un equipo de tres personas que esperaban que llegara una familia con la que estaban trabajando, y querían que yo tomara parte activa en la conversación que iba a ser seguida por una audiencia de cincuenta entrenandos. La sala era un anfiteatro en la hermosa biblioteca local. En primer lugar pregunté, como habitualmente lo hago: ¿hay algo que ustedes quieran decir antes de que venga la familia, o podemos esperar hasta que ellos estén acá? Un miembro del equipo dijo: había muchas familias entre las que podíamos elegir, pero escogimos ésta en particular, otro miembro del equipo continuó: porque en el equipo nos estamos ocupando de que varios miembros de la familia han tenido episodios psicóticos. No estamos seguros de cómo entender esto en relación al caso. ¿Tal vez sea hereditario que la hija no quiera ir al colegio, haya dejado sus clases de manejo, no quiera estar con amigos y muy probablemente oiga voces? Mi comentario, dicho en forma de pregunta, se basó en el pensamiento de que tal vez la familia ya tenía suficientes preocupaciones y tal vez se les podría ahorrar la preocupación del equipo, añadida a la propia: Si la familia hubiera estado acá, ¿cómo sería para esta familia escuchar una discusión entre nosotros acerca de las preocupaciones del equipo?
El equipo dijo que deberíamos esperar a la familia. Yo sugerí que tal vez la presencia y participación de la familia no fuera necesaria para discutir las preocupaciones del equipo.

Antes de la llegada de la familia, le pregunté a la traductora si tenía preferencias para la traducción. No las tenía y yo pensé que había obtenido la misma respuesta en otros lugares del mundo; las traductoras "son" extremadamente flexibles. Habitualmente las familias prefieren hablar un rato y que luego esto sea resumido. Le dije a la traductora que diera a la familia el tiempo que necesitaran y luego lo resuma a su modo. Hágalo de la manera en que se sienta cómoda. No es necesaria una traducción "correcta". Es importante que la persona de la familia que habla pueda ver que la persona que escucha las palabras también las recibe. Dado que yo no entiendo el idioma local, no puedo ser esa persona. Es bueno si el traductor toma, lo más posible, la posición del terapeuta (en este caso la mía).

Una madre y su hija de diecinueve años entraron al auditorio, sobreelevado al fondo y caminaron lentamente hasta el "escenario" que estaba en la parte delantera del local. Sara, la madre, estaba muy concentrada y casi no notó la presencia de los concurrentes. Parecía muy ocupada con algo. Era como si tuviera escrito en sus ojos: ¡Traje una agenda conmigo y necesito ayuda! La hija, María, seguía a la madre cuidadosamente y veía y copiaba lo que hacía su madre. Se sentaron cerca una de la otra. La madre se sentó con las piernas paralelas y con una mano apoyada sobre la otra, sin estar tomadas. La hija tenía las piernas cruzadas. Sus brazos alternaban entre estar cruzados y llevarse una mano a la boca.

Yo me excusé por no saber hablar su idioma y requerir la ayuda de una traductora y les pregunté, ¿cómo les gustaría la traducción? No entendían, entonces dije: ¿Desean la traducción palabra por palabra o es mejor hablar un rato y luego que lo resuman? Querían oración por oración y la traductora estuvo de acuerdo.

Luego dije: ¿Les gustaría saber algo más de mí que lo que les dijeron? La madre dijo: ¿Por qué está aquí y de donde viene? Dije que venía trabajando en colaboración con la gente del lugar desde hacía un largo tiempo, que ya había estado muchas veces antes y que ellos venían a Tromsø, donde yo trabajo en la universidad y también: Tuvimos un breve encuentro antes de que ustedes llegaran. ¿Estarían interesadas en saber lo que me dijeron? Ellas asintieron y yo les dije que habían sido seleccionadas entre muchas otras familias posibles, que yo había oído que el padre de María había sido un paciente psiquiátrico, que el equipo estaba preocupado por esto y que yo les había dicho que tal vez pudiéramos tener una reunión sobre este tema sin la familia presente. También me habían dicho que Sara se había divorciado del padre de María hacía 10 años y que en ese momento María prefería no ir al colegio ni a sus clases de manejo ni estar con sus amigas y que Sara estaba preocupada por esto. Sara respondió a esta orientación diciendo: Estoy tan contenta de estar acá, sus manos se aflojaron y cayeron a los costados y dijo que muchos parientes habían estado en el hospital psiquiátrico; la madre del padre de María y también el padre de la madre del padre, también la hermana mayor de María, Marta, y el hermano del padre habían estado en situaciones similares. Ese tío se había suicidado.

Pregunté si tenía más hijos y respondió que Johanna era su hija mayor, de un matrimonio anterior. ¿Donde está Johanna ahora? No estoy segura. Utiliza drogas y está en la calle en una ciudad cercana. ¿Cuándo fue la última vez que la vio? Hace 3 años. Sara se había divorciado cuando Johanna tenía 3 años, y Johanna quedó a cargo de su padre y la madre de éste, y a Sara no se le permitía verla. ¿Cree que Johanna la ha extrañado estos años?
Sí, sus manos volvieron a encontrarse y nos miró intensamente a la traductora y a mí. ¿Usted la extrañó? Sí, sus ojos se llenaron de lágrima y nos miraba intensamente, me escribió preguntando si podía volver con nosotros. Venir a casa. Su padre no la iba a ver más. Pero tengo miedo de que mis otras dos hijas comiencen a usar drogas. A María: ¿cuändo fue la última vez que viste a tu hermana? Hace 3 años. ¿La extrañás? Un poco. Entonces, ¿las dos la extrañan? Ambas asintieron y María no sabía qué hacer con las manos, una mano primero buscaba la boca y luego volvía a la otra mano. Yo dije: Parece que Johanna está sola. Sara asintió y nos miró intensamente, con las manos firmemente tomadas y yo pensé (tal vez sea usted quien se siente sola) Sara se quebró espontáneamente: ¡Tengo tanto dolor! Hubo silencio en la habitación y una pausa y, yo le pregunté: ¿En qué parte de su cuerpo está el dolor? En el corazón y en los pensamientos. Larga pausa silenciosa. Si su dolor encontrara una voz, ¿qué diría? Gritaría. ¿Con o sin palabras? ¡Sin palabras! Nos miraba intensamente como si sus ojos dijeran: ¡Ayúdenme! ¿Quién quisiera usted que recibiera su grito? Dios. ¿Como debería Dios responder a su grito? Ahora mantenía las manos fuertemente unidas y dijo que esperaba que Dios pudiera cuidar a sus tres hijas. Sobrevino una larga pausa y en la habitación había mucho silencio. Nadie hacía el más mínimo movimiento. Todos parecían muy conmovidos. Incluyendo a la traductora y a mí mismo.

Pregunté a las tres personas del equipo qué habían estado pensando y el segundo terapeuta había pensado mucho acerca de la posibilidad de que María oyese voces y le pregunté: ¿Sería más interesante saber más acerca de eso, en lugar de lo que Sara acaba de decir? El terapeuta no estaba seguro y no podía encontrar respuesta. La tercera terapeuta dijo que estaba muy conmovida por lo que había oído acerca de Johanna. Nunca lo había oído antes. En este punto Sara había cruzado las piernas y sostenía las manos sobre sus rodillas mientras escuchaba intensamente.

Pregunté si Sara había tenido oportunidad de pensar en el futuro. Con las manos entrelazadas nuevamente, dijo que estaba muy preocupada por el futuro. ¿Tiene algún adulto con quien cuenta para hablar con él? No lo tenía. ¿Tiene una madre o un padre con quien hablar? No, su padre había muerto cuando ella tenía 3 años y el hombre con quien la madre se había casado al poco tiempo, no quería que la madre de Sara estuviera con Sara. Entonces, tal vez usted también se haya sentido sola? Ella dijo: mis hijas son todo lo que tengo y lloró en silencio y hubo un gran silencio en la sala. En ese momento, María se había llevado una mano a la boca: ¿estaba tratando de decir algo? Pregunté si en algún momento había tenido a alguien cercano a ella, alguien cercano que la comprendiera. El padre de la madre y el padre del padre; en su presencia se había sentido comprendida y protegida. Ambos murieron cuando María era una adolescente. Si ahora hubieran estado acá podrían haberla protegido? Sí, dijo, lloraba silenciosamente y bajó la mirada hacia sus manos.

Ahora, llegado este punto yo tenía que considerar todo el tiempo si era demasiado difícil para ella hablar: si ése era el caso, yo tenía que elegir otro tema del que fuera más fácil hablar. De acuerdo a las impresiones que había recibido, elegí continuar: ¿Podría ser que ellos hubieran entendido sus preocupaciones, y su dolor y su miedo por el futuro? Sí. ¿Si hubieran estado aquí, tal vez usted no hubiera tenido que gritar por Dios? No. Derramaba abundantes lágrimas. Muchos en la audiencia lloraban silenciosamente. Tal vez podría traerlos nuevamente a sus pensamientos. ¿Podría ser que eso la hiciera sentir mejor? ¡Se siente menos dolor cuando hablo de ellos!
A María: ¿Te gustaría decir lo que estuviste pensando? Yo entendí que mamá tenía un dolor, pero nunca dijo nada. Yo no sabía nada sobre sus abuelos. ¿Cómo sería para vos si tu mamá te llevara a la tumba de ellos y también te contara un poco sobre ellos? Sería algo bueno. ¿Fue mejor para vos escuchar acerca de la pena de tu mamá, o hubiera sido mejor no escucharlo? Fue mejor escuchar. A lo mejor tu mamá quería protegerlas a vos y a tu hermana de escuchar sobre su dolor y miedo al futuro? Sí, quizás.
Cuando le preguntamos a Sara cómo se había sentido hasta ese momento, dijo que fue bueno para ella tener una audiencia escuchando. Tal vez usted y María quisieran escuchar lo que ellos han estado pensando? Las dos querían y yo me volví hacia la audiencia y los estimulé para que me hablaran. Eso sería lo mejor para el equipo y para la familia. Si la audiencia hablaba conmigo, el quipo y la familia podrían elegir escuchar o dejar que sus pensamientos se dirigieran a otros lugares si lo preferían. Si la audiencia les hablaba a ellos o los miraba mientras hablaba, el equipo y la familia estarían forzados a escucharlos y no podrían viajar mentalmente a otros lugares. Las primeras tres personas dijeron que se habían sentido muy conmovidos por las consideraciones de Sara hacia sus hijas.Yo pregunté si había alguna voz de abuelo en la audiencia, y un hombre dijo que le había causado una profunda impresión que Sara, a pesar de su propio dolor, pensara tanto en sus hijas. ¿Hay alguna voz de abuela presente? Una mujer de pelo blanco dijo: Mientras escuchaba esta conversación, pensaba en una visita que les hice a mi hija y mi nieta ayer; pensé que es tan importante para mi nieta tener una madre como lo es para su madre.
Parecía que la reunión se acercaba a un final natural; alguien de afuera, como yo, no debiera "abrir" demasiado. Era importante que el equipo y la familia encontraran su camino natural para continuar. Tanto Sara como María se despidieron con apretones de manos y miradas firmes, y Sara dijo: y fue importante tener una audiencia que comentara.
La semana siguiente, Sara y María dijeron que la conversación había sido muy útil pero dura, porque fue dolorosa. María había pensado durante su transcurso, que podría ser demasiado para su madre y que ella podría haberla detenido, pero la madre dijo que no fue demasiado. Todos pensaban que María tenía que recomenzar el colegio.

Un miembro del equipo me escribió tres meses después: "Querido Tom: Vi a María y a Sara la semana pasada. Las dos están bien. María no tiene más miedos ni voces psicóticas. Puede encontrarse con amigos y quiere volver al colegio en agosto. Te mandan saludos. ¡Que estés bien y que pases un lindo verano! B."

Algunos pensamientos posteriores: Ya que ¿se había abierto una puerta al dolor?, tal vez uno podría, en otras ocasiones, escuchar si los abuelos de Sara podrían consolarla de otras maneras.

En su trabajo pionero, Peggy Penn muchas veces estimula a quienes entrevista, a escribir una carta (Penn, 1994, 2001). Tal vez ella hubiera pedido a Sara que escribiera una carta a sus abuelos y la llevara a la próxima entrevista para leerla en voz alta. Peggy Penn muy probablemente también hubiera pedido a Sara que escribiera una contestación de los abuelos a las conversaciones interiores de Sara y esas voces podrían balancear la voz del dolor y la voz que temía al futuro.

El miedo al futuro expresado por Sara podría ser un punto de partida para esto: Entiendo que hay una parte de usted que teme al futuro. Si esa parte suya encontrara una voz, ¿qué diría? Durante esa "investigación" es importante avanzar lentamente y asegurarse que Sara, cuando hable, esté todo el tiempo conmovida por sus propias palabras. Si ella no se conmueve con sus palabras, no se debería proseguir. Pero si ella se conmueve, uno podría continuar: ¿Hay otra parte suya que tenga otros pensamientos o sentimientos o esperanzas sobre el futuro? Si ella lo confirma, uno puede preguntar: Y si esa parte suya encontrara una voz, ¿qué diría?
Cuando las dos voces –que es esperable que se equilibren– se hayan escuchado, uno podría decir: una voz necesita un hogar para quedarse, si la voz temerosa tuviera que tener un lugar en tu cuerpo, ¿donde estaría? Del mismo modo se le da un hogar a la otra voz. Lo que parece ser muy importante es que el terapeuta no tome partido por una voz ni por la otra, ni anime a una de las voces a controlar a la otra. Es importante que puedan convivir, como en cualquier trabajo de pacificación.

 

Algunos comentarios finales

El equipo ofreció su preocupación por su participación en el encuentro, Sara ofreció su presencia intensa.

¿Qué elige uno para empezar? Habitualmente, cuando todos están presentes desde el principio, es útil preguntar cómo quieren utilizar la reunión. Todos tienen una oportunidad de responder y todas las respuestas se recordarän lo mejor posible. Cuando todos han respondido, uno por vez, se vuelve a la persona que respondió primero y se la deja hablar de lo que quiere que sea oído. Luego se habla con la persona que respondió en segundo lugar, y así sucesivamente. En este caso, el equipo respondió primero, en ausencia de la familia y yo me pregunté, a medida que Sara y María entraban a la sala, cuál expresión, la del equipo o la de Sara estaba haciendo más fuerza. Elegí contestarme: la de Sara.

En este trabajo fue importante resolver primero, con el equipo y la familia cómo podríamos colaborar, antes de comenzar la colaboración. El tener en cuenta al Otro debe venir antes del pensamiento acerca de qué es el otro. Esta es una idea un tanto "levinasiana". En un ensayo noruego (Kostad, 1995) se desarrollan de modo muy fascinante los pensamientos de Emmanuel Levinas. Cuando Levinas le abría la puerta a un Otro, decía, "¡Después de usted!" y luego comentaba ese gesto diciendo "ésta es mi filosofía". Prefería poner la filosofía de la ética antes de la filosofía de la ontología.

Cuando Sara hablaba, era muy importante escuchar cada palabra y ver cómo sus propias expresiones la tocaban y conmovían. Luego ella buscó y encontró aquellas expresiones que la ayudarían a dar un paso con sentido, de un momento al otro. Harry Goolishian nos recordaba constantemente: "¡Escuchen lo que ellos realmente dicen, y no lo que realmente quieren decir!". En el momento que escuchamos lo que realmente quieren decir, interpretamos lo que dicen desde nuestra propia perspectiva, es decir; armamos nuestro significado de lo que dicen. Para el escuchante, sea terapeuta o investigador, es importante descartar la voz interior que dice: "¿Que está queriendo decir en realidad?" o "¿Qué estä tratando de decir?". No hay nada más que lo que dicen. Entonces, tenemos que escuchar cuidadosamente lo que dicen.

Mi deseo es, en este momento, que dejemos de hablar sobre terapia y sobre investigación como técnicas humanas y más bien hablemos de ellas como un arte humana: el arte de participar en los vínculos con otros. Si comenzáramos a utilizar exclusivamente el término "arte humana", ¿cómo embrujaría eso nuestra comprensión y nuestras vidas?

Ha sido muy significativo para mí el pensar que el trabajo delineado en este capítulo está totalmente basado en experiencias prácticas ("empiri") en las cuales lo más importante fue encontrar un modo de colaboración en el que todos los participantes estuvieran protegidos de cualquier humillación a su integridad y identidad. Cuando se encuentra el modo de colaboración, ha llegado el momento de las "teorías", que yo en este capítulo he preferido mencionar como "supuestos".
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Etica y lenguaje. Un estrecho vínculo que se establece ya en los comienzos de la reflexión racional en Occidente. Animarnos a revisar las modalidades de este vínculo, de la mano del filósofo austríaco Ludwig Wittgenstein, es uno de los objetivos de este trabajo. El otro objetivo es avanzar en el reconocimiento de alguna de la consecuencias posibles que se siguen de la reformulación radical del modelo clásico y que nos orientan hacia una ética aplicada. Es decir una ética entendida como trabajo de crítica y resignificación de las palabras que usamos, en los diversos contextos institucionales en que transcurre nuestra vida

La ética se construye como ámbito de reflexión específica en la Grecia clásica. Platón, en sus diálogos, identifica al logos con la virtud y la felicidad. Esto significa reunir verdad, bien y belleza en el punto más alto de la escala ontológica, que se eleva desde las degradadas apariencias a las más sublimes realidades. Y los hombres se elevan también, en conocimiento y virtud, conforme renuncian a la creencias ingenuas que dan forma a la doxa hasta alcanzar aquellos saberes fundamentados, que Platón ubica en el espacio de la episteme. La ética platónica se presenta así como una ética intelectual, claramente logocéntrica y normativa, en la que el conocimiento de las ideas garantiza a los hombres la corrección en el obrar.

Años más tarde, Aristóteles sistematiza los aportes de los antecesores, avanzando en la especificación de la ética concebida como saber práctico que bajo el signo del logos define su objetivo en la orientación de los hombres hacia el despliegue de una excelencia que promueve la felicidad individual y social.

Logocentrismo y normatividad. Son éstas las notas que marcan la identidad de la ética filosófica en su nacimiento griego, y que acompañan su despliegue a lo largo de la tradición occidental hasta nuestros días. Notas que indican, en primer lugar, que es posible una teorización sobre los principios que guían nuestra acción. En segundo lugar, indican también que el resultado de esta teorización puede expresarse o formularse en proposiciones significativas que permiten la estipulación de normas. Se trata de normas que, bajo la forma de imperativos de alcance e intensidad diversos, permiten no sólo orientar sino también evaluar la conducta de los hombres. Ya ubicados en el marco de la filosofía contemporánea podemos citar a la ética comunicativa de Karl Otto Apel (1991) y también de Jurgen Habermas (1984) como puntos culminantes de esta tradición. Una ética comunicativa que ubica en los principios formales del discurso ese fundamento universal que la ética reclama para ponerse a salvo de temidas contingencias, en ocasiones equivocadamente confundidas con algo parecido a la arbitrariedad.

Sin embargo, algunas voces han dado cuenta de la "crisis" entendida como pensamiento negativo que deconstruye supuestos. Massimo Cacciari (1982), por ejemplo, recorre desde Nietzsche a Wittgenstein las modalidades de este ejercicio deconstructivo que alcanza a la ética, y que es también un ejercicio lingüístico aunque diferente, porque lejos de sucumbir ante un tranquilizador intento refundacionista, sostiene su dimensión trágica en la afirmación constante de la perspectiva y en la mostración de sus límites.

Es precisamente Ludwig Wittgenstein, señalado por Cacciari como uno de los militantes de este pensamiento negativo, el filósofo no filósofo o posfilósofo, que en el marco del pensamiento contemporáneo refuerza el vínculo entre ética y lenguaje hasta hacerlo indisoluble. Pero no es siguiendo la senda de los filósofos clásicos que refuerza este vínculo, sino, por el contrario, oponiéndose radicalmente a esta senda y a quienes la transitan. Oposición que se perfila en sus obras como una crítica radical y corrosiva a las notas de logocentrismo y normatividad que señalamos como bases de la ética filosófica o metafísica. El aforismo 6.421 del Tractatus resume la crítica de Wittgenstein con sorprendente claridad y precisión: "Es claro que la ética no se puede expresar" (Wittgenstein, 1979, 6.421, p. 197).

La estrecha relación entre ética y lenguaje así como también la forma paradójica –con respecto a la tradición logocéntrica y normativa de la ética filosófica– que esta relación asume en el aforismo citado del Tractatus, está presente en todas las obras del filósofo, también en aquellas escritas en los últimos tramos de su vida, aun cuando fuera expresada ya en su primer libro. Pero no es sólo una cuestión de persistencia temática, porque este vínculo paradójico entre ética y lenguaje es precisamente el que consolida y define la identidad de su pensar.

La relevancia de este reconocimiento me impulsa a avanzar todavía en la búsqueda de los nuevos caminos que se iluminan tan pronto como, de la mano de Wittgenstein, nos animamos a revisar los presupuestos metafísicos presentes en la ética filosófica. Deconstrucción y resignificación se presentan entonces como tareas entrelazadas porque los caminos a los que nos abre la crítica wittgensteiniana iluminan nuevos espacios intelectuales y también nuevos mundos articulados por la resignificación de las categorías que durante siglos signaron el proceso de construcción de la subjetividad en Occidente. Mundo, lenguaje, sujeto, ética. Son éstas las categorías que deben ser resignificadas en el marco de una reflexión crítica no metafísica o posfilosófica que puede asumir formas diversas, pero que en todos los casos renuncia al pedestal de la metarreflexión o metacrítica, porque considera que no hay perspectiva privilegiada o distancia radical que permita iluminar al objeto con la clara distinción de la teoría.

Wittgenstein transitó diferentes modalidades de crítica deconstructiva y de consecuente resignificación, en diversos momentos de su vida. Yo les propongo seguir su recorrido para enfrentar después las consecuencias que se siguen de su bifronte ejercicio intelectual.

El primer lugar entonces el Tractatus, que suele ser presentado como un libro cuyo objetivo es el análisis del lenguaje desde una perspectiva lógica. En rigor de verdad casi la totalidad de las crípticas sentencias que lo integran se dedican a precisar la estructura formal del lenguaje, recurriendo a los instrumentos de la lógica matemática que a comienzos de siglo impulsaban Bertrand Russell y Gottlob Frege. A pesar de esto, el propio Wittgenstein nos alienta a interpretar su obra como un libro de ética. La perplejidad a la que parece conducirnos esta aparente contradicción se disipa tan pronto como entendemos que el tema del Tractatus –y, a partir de este primer libro, de toda la obra de Wittgenstein– no es el lenguaje, sino el lenguaje y sus límites. El énfasis, sin duda alguna, está puesto en la cuestión del límite, y es en estos límites donde se ubica la ética. El propio Wittgenstein se encarga de colocar en primer plano la problemática del límite en el prólogo del Tractatus:

Este libro quiere, pues, trazar unos límites al pensamiento, o mejor, no al pensamiento sino a la expresión de los pensamientos; porque para trazar un límite al pensamiento tendríamos que ser capaces de pensar ambos lados de ese límite, y tendríamos por consiguiente que ser capaces de pensar lo que no se puede pensar.

Este límite, por lo tanto, sólo puede ser trazado en el lenguaje, y todo cuanto quede al otro lado del límite será simplemente un sinsentido (p. 31).

Pero cómo plantear el acceso a los límites del lenguaje, que son a su vez los límites del pensamiento y los límites del mundo. Porque queda claro que la frontera entre lo decible/pensable y lo indecible/impensable sólo puede ser trazada desde el interior de la práctica discursiva. No podemos pensar lo impensable, pero sí podemos explorar, hasta agotarlas, todas las posibilidades presentes en la lógica del lenguaje que utilizamos. De este modo los límites se harán manifiestos por sí mismos, se mostrarán en aquello que decimos, esto es, en el análisis de la lógica de nuestro lenguaje.

La lógica que estructura nuestro lenguaje es, a la vez, condición de posibilidad del mundo. "La lógica llena el mundo" (Wittgenstein, 1979, 5.61, p. 163) a punto tal que los límites de ambos resultan inescindibles. Sin embargo no debemos olvidar que el poder configurador de la lógica no se limita a nuestro mundo real existente, sino que se extiende también a todos los mundos posibles que pueden ser pensados por el hombre: "La lógica trata de toda posibilidad y todas las posibilidades son sus hechos" (Wittgenstein, 1979, 2.0121, p. 37). El espacio lógico puede ser definido a través de metáforas que lo aproximan a una gigantesca red o sistema de coordenadas que prefijan de antemano todo lo que puede acontecer en el mundo. Por lo tanto nada puede acontecer, pero tampoco nada puede ni siquiera ser pensado, que no ocupe ya un lugar en el espacio lógico de posibilidades. Es por esto que, al mismo tiempo que la lógica articula nuestro lenguaje, determina en él el ámbito de lo pensable por el hombre.

Wittgenstein está convencido que presentado claramente lo decible/pensable indicaremos o "significaremos" de algún modo lo indecible/impensable. Al desplegar exhaustivamente todas las posibilidades de un lenguaje altamente formalizado, se evidencian también sus límites. Ésta es precisamente la tarea que emprende en el Tractatus, y para llevarla a cabo toma como eje central al concepto de "forma lógica". Porque es en este concepto donde la noción misma de "representación" –clave para entender la capacidad de las proposiciones de un lenguaje para expresar o "figurar" los hechos del mundo– encuentra su límite.

Sigamos el razonamiento de Wittgenstein. Toda proposición es capaz de representar los hechos que constituyen lo que llamamos "mundo" o "realidad", sin embargo ninguna proposición puede representar el elemento común a lenguaje y mundo, en virtud del cual es posible la representación (1979, 2.16 y ss. p. 45). Este elemento común es la "forma lógica" o "forma de figuración" y no puede ser representada porque para hacerlo sería necesario salir fuera de la lógica, arriesgándose más allá del lenguaje significativo. No tenemos, pues, desde donde hablar de la forma lógica, porque no tenemos desde donde hablar del lenguaje. Wittgenstein niega, en todo momento, la posibilidad de un ascenso metalingüístico. Y en esta negativa encuentra Bouveresse (1963) el elemento esencial del llamado "misticismo" del Tractatus. Porque la razón del total rechazo de Wittgenstein hacia cualquier tipo de dimensión metadiscursiva no reside en la posibilidad de encontrar un metalenguaje último, y que por lo tanto la jerarquía quede abierta, sino en la imposibilidad que es para el lenguaje devenir objeto de sí mismo. Lo que resulta imposible es el lenguaje objeto. Y la ética resulta inescindible del sentimiento que nos provoca la comprensión plena de este límite que el lenguaje es para sí mismo, pero también para el pensamiento y el mundo. Límites que, en última instancia, se identifican: "Los límites de mi lenguaje significan los límites de mi mundo" (Wittgenstein, 1979, 5.6, p. 163).

Tampoco el sujeto escapa a este poder omniabarcador del lenguaje. Al menos, el clásico sujeto de conocimiento, que en el caso de Wittgenstein se reduce a la suma total de proposiciones del lenguaje en función de las posibilidades prescriptas por la lógica. En el Tractatus asistimos a un doble proceso. La construcción de un mundo a partir del poder del lenguaje tiene su reverso en la disolución lingüística del sujeto de conocimiento. Sin embargo no es el sujeto cognoscente el único previsto por Wittgenstein. Frente a él se erige el sujeto ético que si bien no forma parte del mundo de los hechos, se consolida como una inalienable toma de posición frente al lenguaje y frente al mundo.

Dos ámbitos diferentes comienzan a perfilarse a partir de lo expuesto hasta el momento. El de los hechos que forman el mundo, no sólo representados sino delimitados y aun constituidos por los diferentes tipos de proposiciones de un lenguaje, por una parte, y el de todo aquello que queda más allá del límite del pensamiento y del lenguaje significativo, esto es, el querer del sujeto ético que si bien no puede modificar los hechos del mundo, sí puede trabajar sobre sus límites, haciéndose cargo de la relación de determinación recíproca entre lenguaje y mundo. El primero es el espacio de lo que se puede decir. Lo decible se enfrenta así a lo indecible o inefable. Se trata de ese segundo ámbito que por ubicarse más allá de los límites del pensamiento no se puede decir, pero sí mostrar.

Debe quedar claro, en todo momento, que este mostrar no debe entenderse como una revelación de tipo místico, sino que es algo que se muestra o manifiesta a sí mismo en el uso concreto que nosotros hacemos del lenguaje. Pero no es cuando de acuerdo al estilo de los lógicos, analizamos el contenido expreso o literal de una sentencia u oración, sino cuando dirigimos nuestra mirada en forma oblicua, sin detenernos en lo que se dice, sino por el contrario demorándonos en los intersticios de nuestros discursos. Porque es en ellos que podemos vislumbrar la contingencia radical de todo significado, presente en la circularidad laberíntica de la trama que el lenguaje teje a nuestro alrededor.

Luego de la publicación del Tractatus, Wittgenstein se desentiende del libro abandonándolo a su propia suerte. Durante casi una década se dedica a poner en práctica el consejo final con que cierra su libro: "De lo que no se puede hablar, hay que callar". Sin embargo este llamado al silencio no debe entenderse como la victoria de un resignado escepticismo. El silencio nos orienta en una doble dirección: dirige nuestra atención hacia una tarea crítica del lenguaje, único modo de acceder a la dimensión ética que nos abre al reconocimiento de los vínculos entre lenguaje y poder. Reconocimiento que por una parte resulta necesario para asumir, a partir de él, la responsabilidad que todos tenemos en la construcción y soporte del mundo, el lenguaje y los sujetos o, como bien anticipa Marx en un célebre pasaje de la ideología alemana, de la conciencia (Marx y Engels, 1973). En tanto por la otra nos impulsa hacia la praxis que, alzándose sobre la incapacidad de la razón teórica, puede transformar el mundo trabajando sobre los límites del lenguaje. En 1929 cuando Wittgenstein decide retomar nuevamente la palabra elige hacerlo ante el público de una asociación filosófica inglesa, través de una pequeña ponencia que no casualmente se titula "Conferencia sobre ética" (Wittgenstein, 1997).

El objetivo de esta conferencia es enfatizar la distancia que existe entre aquello que pueden expresar las proposiciones de un lenguaje y aquello de que se ocupa la ética, a través de la denuncia de la falsa universalidad y pretensión de absolutez de los imperativos morales de la filosofía tradicional. A la pregunta clásica de la filosofía moral, acerca del significado de la palabra "bueno", Wittgenstein responde que podemos entender el término "bueno" en dos sentidos: uno absoluto y otro relativo. El sentido relativo expresa siempre un juicio de valor que, sin excepción, puede traducirse en una afirmación de hechos; pero no es esto lo que interesa a la ética. Por el contrario, no podemos expresar en nuestro lenguaje ningún juicio de valor absoluto sin caer en sinsentidos, ocasionados por un mal uso de este lenguaje. Es importante destacar que, de ningún modo, se trata de usar mal el lenguaje por descuido o ignorancia, sino que el sinsentido se presenta como algo necesario, como la esencia misma de las proposiciones éticas.

xxxxxxxxxxY esta diferencia de nivel entre aquello que se puede decir en el lenguaje y aquello de lo que se ocupa la ética es explicado por Wittgenstein a través de diferentes metáforas:

En primer lugar, habla de la posibilidad de gran libro escrito por alguien omnisciente que contuviera todo hecho pasado, presente y futuro; posible y real. Este libro contendría en sí una completa descripción del mundo, a través de todas las posibles proposiciones científicas verdaderas y de todos los juicios de valor relativo. Sin embargo, ningún enunciado ético aparecería en dicho libro, ya que la ética no puede reducirse a un hecho del mundo (1997, p. 37)

En segundo lugar compara a las proposiciones con tazas de té. Ambas son capaces de contener un determinado sentido, y así como por mucho té que derramemos en una taza, no lograría esta contener nada más que aquello que su capacidad le permite, tampoco las proposiciones que están preparadas para contener el sentido natural de los estados de cosas accidentales y contingentes del mundo podrán nunca, por más que se esfuercen, contener un sentido absoluto (1997, p. 37):

En tercer lugar, Wittgenstein compara al lenguaje con una jaula contra cuyos barrotes nos chocamos irremediablemente cada vez que buscamos trascenderlos para poder, de este modo, trascender también los hechos del mundo. Y lo que nos impulsa a arrojarnos contra los límites del lenguaje es una tendencia irresistible de la mente humana arraigada en el deseo de decir algo sobre el sentido último de la vida (1997, p. 43).

Es por esto que de ética no se puede hablar, pero esto no implica sumirla en el olvido, sino liberarla de los límites del discurso racional, ya que es precisamente la fundamentación racional de la ética lo que se problematiza. Ni las proposiciones del lenguaje ni los hechos del mundo tienen que ver con la ética, pero sí tienen que ver la existencia del lenguaje y también la existencia del mundo.

Ubicar a la ética más allá del mundo y más allá del lenguaje significativo, significa salvaguardar hasta sus últimas consecuencias su carácter absoluto, pero de ningún modo implica que ética, lenguaje y mundo no se encuentren íntimamente relacionadas.

Ubicar a la ética más allá del mundo y más allá del lenguaje significativo no significa que ética lenguaje y mundo sean realidades independientes, sino que, aunque absolutamente inseparables, no coinciden nunca. Porque aunque presupuesto del mundo, la ética comienza precisamente en los límites que el lenguaje establece para nuestro mundo.

Años después, en las Investigaciones Filosóficas (Wittgenstein, 1988), libro que suele citarse como aquel que representa de modo eminente el pensamiento del llamado "último Wittgenstein", la ética no se menciona, ni siquiera para dejar en claro su carácter inefable. A pesar de esto está presente en las minuciosas descripciones de juegos de lenguaje, que allí Wittgenstein nos presenta, y que son inseparables y solidarias de las diferentes formas de vida con las que se entrelazan. El relevamiento de las múltiples modalidades y manifestaciones que asume la relación entre juegos de lenguaje y formas de vida en los diferentes dispositivos históricos tiene una fuerte impronta ética. Pero no debe entenderse que el objetivo de esta descripción o relevamiento tiene como objetivo último facilitar elementos para algún tipo de análisis crítico, a partir del cual pueda derivarse una normativa expresa. Por el contrario, se trata de una descripción o relevamiento que se agota en sí misma. Pero esto no constituye una deficiencia, sino que, por el contrario, en ella radica su potencia. Sólo a través de una tarea descriptiva, que expresamente renuncia a cualquier clase de argumentación, demostración o explicación, es posible acceder a la esfera ética que se manifiesta en los múltiples ejemplos de juegos de lenguaje y formas de vida que recorren el libro.

¿Cuáles son las consecuencias que podemos extraer de la decisión de Wittgenstein de ubicar a la ética en los límites que el lenguaje establece para el mundo y la subjetividad o la conciencia? La primera es una precisión del particular status del sinsentido. Recordemos que las proposiciones éticas, así como todas las proposiciones que integran el Tractatus, que es sin duda un libro de ética, son reconocidas por Wittgenstein como completos sinsentidos. Sin embargo estos sinsentidos -que aparecen tan pronto como el lenguaje choca contra sus propios límites, al querer trascenderlos infringiendo el código establecido- están investidos por una valoración positiva. Es necesario recorrer las proposiciones sinsentido del Tractatus, así como también las descripciones de juegos de lenguaje aporéticos o absurdos de las Investigaciones Filosóficas, para alcanzar la "justa" (1979, p. 203) visión de la relación lenguaje-mundo, en el Tractatus, y también de la relación juegos del lenguaje-formas de vida en las Investigaciones Filosóficas. De este modo se refuerza el carácter instrumental de las afirmaciones éticas, enfatizado por la metáfora del "lenguaje-escalera", que debe ser desechado una vez que se ha ascendido a través de él:

Mis proposiciones son esclarecedoras de este modo; que quien me comprende acaba por reconocer que carecen de sentido, siempre que el que comprenda haya salido a través de ellas, fuera de ellas. (Debe, pues, por así decirlo, tirar la escalera después de haber subido) (1979, p. 203).

La segunda consecuencia es la caracterización de la ética como un tipo de ejercicio reflexivo, que la aleja de su uso adjetivo, cuando como atributo se utiliza para consagrar y legitimar acciones, decisiones hasta personas. Pero como no es esta una reflexión especulativa o argumentativa, la ética se aleja también de todo intento de fundamentación. La ética se ejercita como constante tarea crítica del lenguaje. Una crítica particular, porque no se dice y por lo tanto renuncia a las privilegiadas posiciones de las metacríticas, que no son éticas precisamente porque exorcisan los límites. La ética, entonces, entendida como crítica se muestra en el ejercicio constante de descripción y relevamiento de los juegos de lenguaje que articulan nuestros mundos y su relación con las formas de vida que a ellos corresponden.

Por último, es a la praxis hacia donde nos orienta esta presentación de la ética A primera vista la renuncia a una especulación y crítica que siga el modelo clásico puede entenderse como una restricción que favorece el status quo. Creo sin embargo que una lectura atenta revela que la relación entre ética y límites del lenguaje, impulsada por Wittgenstein en sus obras, enfatiza y despliega la dimensión de la praxis. No sólo la ética es pura actividad, sino que esta constante actividad de crítica del lenguaje potencia y amplía el horizonte de nuestra inserción práctica en el mundo, al mostrarnos la responsabilidad que todos tenemos en la construcción social de los significados. Porque de la adecuada comprensión de la relación que, en cada dispositivo histórico, mantienen nuestras prácticas y nuestros conceptos, surge la evidencia no sólo para decidir si consideramos deseable y necesario un cambio, sino para proceder a efectuarlo, si este es el caso, con la mayor eficiencia. Cambio que para ser real deberá trascender el espacio de la filosofía, a menos que tan sólo quiera ser un cambio en apariencia.
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Diagnóstico de depresión en atención primaria
Jorge Bernstein *

* Médico Psicoterapeuta. Docente de Medicina Familiar, UBA, y Fundación Favaloro. Secretario de Publicaciones, Asociación Argentina de Medicina Familiar.
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La depresión es la cuarta causa de disminución de la calidad de vida y se espera que sea la segunda en veinte años más (y la primera en las mujeres). La padece al menos una vez en la vida la cuarta parte de las mujeres y un octavo de los hombres. La OMS la considera "epidemia". La mitad de los deprimidos no consulta. Del resto, la mitad no es diagnosticada y una cuarta parte más no tiene un tratamiento adecuado.
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Todos los informes sobre depresión, con más o menos palabras, repiten lo mismo. Y no por eso dejan de asombrarnos. ¿Cómo puede ser tal subregistro?

Nos acercamos a la respuesta cuando leemos en un estudio con una prevalencia de depresión de un 20.9% en consultorios de médicos de familia que sólo el 1.2% de los pacientes presentaron depresión como motivo de consulta. Los pacientes no saben que su padecer es aquello que los médicos llamamos "depresión". Seguramente para ellos "depresión" es otra cosa.

En general, quienes marcan el paso en la atención de una patología son los especialistas. En el caso de la depresión sólo una minoría de los pacientes llegan a esta instancia. Y los pacientes que llegan al especialista son una población distinta de aquellos que son atendidos en atención primaria. Una condición para llegar a esa consulta es que el paciente o quien promovió la entrevista crea que el problema está relacionado con lo mental. Los pacientes hablan con sus médicos de acuerdo a sus expectativas y creencias de cómo debe ser el médico. A los psiquiatras los pacientes le hablan en términos de angustia, tristeza y síntomas de la esfera de lo psicológico. Al médico general, no. Tienen un relato distinto. No es la misma "depresión" la que se atiende en atención primaria que en el consultorio del especialista, aunque en ambos casos se cumplan con los criterios del DSM IV. Esto genera una serie de malos entendidos entre los psiquiatras y los especialistas en AP.

La depresión tiene un gran cortejo sintomático. Más allá de la tristeza característica, los pacientes pueden sufrir de cansancio, estar desatentos, dormir mal, tener mala concentración, menos memoria que lo habitual, , cambios en el apetito, menos interés en sus actividades cotidianas, sentir que nada les da placer, menos deseos sexuales, dolores de cabeza, malestares digestivos, tensión muscular, y sintomatología física diversa. Y según como juntemos 5 de estos síntomas durante 2 semanas cumpliremos con los criterios del DSM IV para Episodio Depresivo Mayor. Muchas veces el paciente no relaciona sus síntomas unos con otros, o puede no percatarse de algunos síntomas. Esta correlación la hacemos los médicos cuando conformamos un "síndrome". Por ejemplo, el paciente puede reconocer en un interrogatorio que está enlentecido, pero sin darle hasta el momento de la pregunta la categoría de "síntoma" y vincularlo con su insomnio y otras quejas.

Juana B tiene 38 años, está casada con Juan B. Tienen 2 hijos en edad escolar. Se atiende con el Dr. AP desde 1997. Este último año lo visitó con más frecuencia por episodios gastrointestinales banales, sin complicaciones. También aumentaron sus dolores de cabeza y tiene otras molestias menores. El 12 de octubre pasado fue a la consulta para repetir la receta de paracetamol y solicitó, ya que estaba allí, un medicamento para dormir.

Para un médico de familia entrenado este nuevo pedido será información suficiente para considerar que debe rever su diagnóstico. Pero, si pregunta directamente a la paciente si cree que tiene depresión, ella lo negará. Podría, incluso, molestarse si la pregunta le suena parecida a las quejas que debe soportar de su esposo. Él le dice que ella se inventa las enfermedades y le pide que se esfuerce un poco más.

En cambio, si su médico se toma unos minutos para charlar con ella (el tiempo es un recurso mucho más escaso en atención primaria que en psiquiatría) Juana le podrá contar que

duerme mal, se despierta varias veces de noche, y le cuesta volver a dormirse. Se levanta cansada, y con dolores de cabeza. Este estado le dura casi todo el día, ya no tiene paciencia con sus hijos, le cuesta más ayudarlos con la tarea y hacer las cosas de la casa.

Ésta es posiblemente una típica paciente de atención primaria que padece de depresión. Presenta varios síntomas al comienzo de la consulta que nos deberían hacer sospechar la presencia de un cuadro depresivo: cefaleas, tres o más síntomas no vinculados entre sí, trastorno en el sueño. Pero ella no consulta por ello.

Hacer el diagnóstico de depresión requiere que el médico lo sospeche y que pueda ir dialogando con la paciente para que ella misma se dé cuenta qué tipo de padecer tiene. Seguramente Juana B. cumple con los criterios del DSM IV para Episodio Depresivo Mayor. Su padecimiento dura más de 2 semanas, está desanimada, con una molesta sensación de vacío (criterio A1, aunque ella no lo llame depresión), le cuesta hacer sus tareas cotidianas, tanto por pérdida de interés (A2), como por falta de energía (A6), tiene problemas para dormir (A4), le cuesta concentrarse (A8). Todo esto le molesta mucho (C), no tiene hipotiroidismo ni otro problema que pueda explicar este cuadro (D), ni está de duelo (E), ni tiene síntomas maníacos (B).

Un hábil interrogatorio, pautado, siguiendo las especificaciones del DSM IV, le servirá al médico para aclarar su diagnóstico y para que la paciente comience a vincular entre sí una serie de síntomas que ella no percibía como relacionados y con una única explicación. Tan importante como el diagnóstico correcto es el convencimiento del paciente de que ese posible diagnóstico tiene que ver con su padecer. La adherencia, y por lo tanto la efectividad del tratamiento, depende de ello. La diferencia está entre

"El Doctor descubrió lo que yo tenía" y "me dio una pastilla y no sé por qué".

Banco de Horas
Carmen F. Lent *

* Psicoterapeuta, coordinadora ejecutiva del Banco de Horas y miembro de la Comissão Nacional de Aids, Ministério da Saúde, Brasil.
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El "Banco de Horas" es un proyecto localizado en Rio de Janeiro, Brasil, que ha sido concebido desde y para el ámbito de la comunidad. Comenzó a funcionar en 1993 con 40 profesionales y cuenta actualmente con más de 200, número en constante expansión. El proyecto sirvió como "case study" en el Programa Nacional de Sida del Ministerio de Salud en Brasil, dando origen a la creación de la Unidad de Salud Mental dentro de dicho Programa Nacional. A su vez, ONUSIDA, la organización de las Naciones Unidas para el tema sida, ha incluido el proyecto Banco de Horas en su lista de "las mejores prácticas del mundo".

El "Banco de Horas" es un proyecto localizado en Rio de Janeiro, Brasil, que ha sido concebido desde y para el ámbito de la comunidad. Comenzó a funcionar en 1993 con 40 profesionales y cuenta actualmente con más de 200, número en constante expansión. El proyecto sirvió como "case study" en el Programa Nacional de Sida del Ministerio de Salud en Brasil, dando origen a la creación de la Unidad de Salud Mental dentro de dicho Programa Nacional. A su vez, ONUSIDA, la organización de las Naciones Unidas para el tema sida, ha incluido el proyecto Banco de Horas en su lista de "las mejores prácticas del mundo".
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Forma parte del Instituto de Acción Cultural –IDAC–, una sólida organización no gubernamental de larga y reconocida trayectoria dentro y fuera del Brasil, y presenta características de peculiar originalidad en términos locales que articulan varios temas cuya importancia demanda gran visibilidad:

a) Subraya la presencia central de las cuestiones psicológicas en la epidemia de sida.

b) Para atender a estas necesidades ha creado un voluntariado altamente especializado, consistente en una red de profesionales de la salud mental que atiende gratuitamente a personas seropositivas y sus familiares en consultorios privados, a quienes proporciona psicoterapias ¿por tiempo indeterminado? según modelo y necesidad , tal como lo suelen hacer en su práctica privada habitual. Como su nombre lo indica, el Banco de Horas alude a esta sumatoria de fracciones de tiempo ofrecidas por los participantes para la asistencia a las personas que lo solicitan.

c) La efectiva reunión de profesionales especializados en torno a este tema ofrece posibilidades de investigación y producción de conocimiento sobre subjetividad, salud mental y sida, imprescindibles tanto para elaborar iniciativas preventivas realmente eficientes como para brindar la asistencia adecuada a quienes están afectados o infectados por el hiv.

d) La producción de publicaciones pertinentes también es constante a lo largo del proyecto. Hasta el presente momento abarca tres libros –textos de conferencias y seminarios sobre sida– y diversas publicaciones temáticas sobre diferentes aspectos relacionados con el tema subjetividad, sida y voluntariado de profesionales de salud mental.

e) Y por último, el proyecto también realiza iniciativas de impacto social para la sensibilización de la comunidad profesional más amplia y del público en general. Con este propósito, ha realizado espectáculos –como el show "Cuestión de Honra", en el Teatro Municipal de Rio de Janeiro, con la presencia de los músicos Caetano Veloso y Gilberto Gil– y eventos como el Primer Simposio de Subjetividad y Sida, de tres días de duración, entre otros.

El diseño del Banco de Horas es un sistema abierto basado en intersecciones operativas y redes, que provee de un modelo de prestación que utiliza y recicla de forma novedosa los recursos existentes.

Red VIGILIA
Claudia Martínez

¿Quiénes somos?
El Instituto Humanitario, presidido por el doctor Jacques Lebas, es una organización no gubernamental sin fines de lucro fundada en 1993 por iniciativa de Médicos del Mundo.

El Instituto Humanitario ofrece un espacio de diálogo multidisciplinario entre profesionales de la salud, trabajadores y educadores sociales, organismos de protección social, políticos e investigadores. Es un lugar de intercambio de experiencias y conocimientos entre instituciones privadas y públicas, que intervienen en el proceso de responsabilización y compromiso de las actividades terapéuticas, preventivas y sociales con personas en situaciones de precariedad. También ha creado una red de expertos nacionales e internacionales comprometidos con la voluntad de actuar y dar testimonio en situaciones de ayuda.

Desde hace dos años, el Instituto Humanitario trabaja sobre el impacto de las violencias intra-familiares –en particular las violencias conyugales– sobre la salud.

En el marco de la iniciativa DAPHNE de la Unión Europea, en partenariado con los agentes de salud y asociaciones de mujeres víctimas de violencia de seis países europeos, el Instituto elaboró en primer término la página web http://www.sivic.org  con información sobre las diferentes prácticas de detección y seguimiento sanitario de mujeres victimas de violencias conjugales o de pareja. Posteriormente, construyó y coordina la Red VIGILIA, una red de vigilancia centinela que reúne a profesionales europeos de la salud en torno al tema de la violencia conjugal

¿Quiénes son los protagonistas de VIGILIA?

Un grupo formado por profesionales de la salud y personas responsables de asociaciones de mujeres víctimas de violencia conjugal, colabora con el Instituto Humanitario en una red de vigilia desde diferentes países. Los responsables del proyecto son:

Francia: Cécile Morvant (Hospital Saint Antoine, Directora del Instituto Humanitario y coordinadora del proyecto, París), Jacques Lebas (médico, Hospital Saint Antoine, Presidente del Instituto Humanitario, París), Pierre Chauvin (epidemiólogo, INSERM, París), Claudia Martínez (psiquiatra, Instituto Humanitario), Vivianne Monnier (delegada nacional a la Federación Nacional Solidaridad Mujeres, París) y Vera Albaret, co presidenta de la Federación Nacional Solidaridad Mujeres, París).

Bélgica: Christiane Rigomond y Emmanuelle Graver (Solidaridad Mujeres y Refugio para Mujeres Maltratadas, La Louvière).

España: Francisco Orengo (psiquiatra, Madrid) y Asunción Miura (directora, Dirección General de la Mujer, Madrid).

Italia: Lucia Gonzo (psiquiatra, Appartenances, Lausanne), Ana María Vega (Casa Delle Donne per non subire Violenza, Bolonia).

Portugal: Amalia Nunes (médica, Instituto de Medicina Preventiva, Lisboa) y Maria Shearman de Macedo (psicóloga, Asociación contra la violencia, Lisboa).

¿Qué es la red VIGILIA?

Después de haber creado –para los profesionales de la salud– la página web sobre violencia conyugal http://www.sivic.org , los colaboradores europeos (profesionales de la salud y responsables de asociaciones de ayuda a mujeres víctimas de violencia conyugal) han puesto en marcha la red de vigilancia.

Se trata de una red integrada por médicos, asociaciones y voluntarios, movilizados para la evaluación de las prácticas médicas en materia de violencias conyugales. La red se compone de dos secciones para cada país: una red de médicos y una red de asociaciones de ayuda a las mujeres víctimas de violencia conyugal.

Objetivos de la red VIGILIA 

Controlar mensualmente las prácticas médicas en materia de violencia conyugal: detección, seguimiento, orientación, trabajo en red (justicia, policía, asociaciones, etc.).

Conocer el tipo de seguimiento médico recibido por las mujeres víctimas de violencia conyugal (contacto con los médicos, tipo de seguimiento, orientación, etc.).

Aportar a los participantes una herramienta común de evaluación de sus prácticas y resultados.

Permitir a los participantes consultar los resultados de otros participantes (a escala nacional o europea puesto que la red conecta Francia, Italia, Portugal, España y Bélgica).

Evaluar las necesidades de las redes participantes.

Obtener una base de datos para analizar cualitativamente las prácticas y proponer las recomendaciones correspondientes a fin de mejorarlas.

Principios de la red VIGILIA

El voluntariado.

El anonimato.

La incorporación de médicos o redes de médicos (de urgencia, generalistas, ginecólogos, psiquiatras).

La incorporación de mujeres víctimas de violencia conyugal, a través de asociaciones de ayuda en la especialidad.

La utilización de Internet para organizar los datos y obtener los resultados a través de un sistema de retro-información.

La utilización de una clave para incluir datos en el seno de la red (los interesados pueden contactar al Instituto Humanitario para ser incluidos y recibir la clave)

La devolución de información a los participantes por un sistema de retro-información automática en Internet.

La conexión a la red de control VIGILIA se hace a través del sitio sivicvigil.org.

Garantías en cuanto a los datos

La comisión científica controla todas las decisiones de puesta en marcha de un estudio o análisis de resultados de la red centinela VIGILIA. Toda persona o grupo que quiera hacer un estudio a partir de los resultados o participar en la comisión científica deberá contactarse con esa comisión a través de la dirección de correo electrónico maintenance@sivicvigil.org
Carta a mi "Futuro ex-paciente"
Cristina Benchetrit*

* Terapeuta familiar. Blanco Encalada 1441 21º A, 1428 Buenos Aires. Tel. 4785-1166. E-mail: cristi@movicom.com.ar
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Todo paciente, es un posible futuro ex-paciente. Así espero que sea además, dado que esta afirmación implica al menos dos cosas: una, que será paciente, y dos, que resolverá su situación para dejar de serlo. La tercera opción, que dejo afuera con toda intención, es que se vaya descontento. Justamente para evitarlo utilizo la herramienta que presento, con el solo fin de aclarar qué es posible y qué no, desde el comienzo mismo de su contrato conmigo.

La herramienta que presento es un elemento simple que uso en forma habitual, que no por simple me parece menos efectiva. Se trata de una carta que entrego al comienzo de cada tratamiento con el fin de aclarar las diferentes expectativas con que suele llegar la gente a la terapia.

Todo paciente, es un posible futuro ex-paciente. Así espero que sea además, dado que esta afirmación implica al menos dos cosas: una, que será paciente, y dos, que resolverá su situación para dejar de serlo. La tercera opción, que dejo afuera con toda intención, es que se vaya descontento. Justamente para evitarlo utilizo la herramienta que presento, con el solo fin de aclarar qué es posible y qué no, desde el comienzo mismo de su contrato conmigo.

La herramienta que presento es un elemento simple que uso en forma habitual, que no por simple me parece menos efectiva. Se trata de una carta que entrego al comienzo de cada tratamiento con el fin de aclarar las diferentes expectativas con que suele llegar la gente a la terapia.

A lo largo de mis 20 años de terapeuta he visto que las expectativas respecto de cómo debe ser y qué debe ocurrir en la psicoterapia condicionan (entre muchas otras cosas) el resultado. La diversidad de modelos psicoterapéuticos que circulan actualmente hace que las expectativas sean muy diferentes, y esto va desde los que no saben qué esperar, hasta los que tienen ideas muy diferentes de lo que puedo realmente ofrecerles, pasando por quienes tienen una idea más cercana al modelo, pero no a los detalles de mi trabajo específico.

Por todo esto, la presentación de esta carta al comienzo del tratamiento me ha resultado de utilidad para corregir posibles discrepancias y los consecuentes errores en los resultados. Diría yo que se trata de una Herramienta de Prevención, además de ser un modo de trabajar más tranquila sabiendo que los pacientes estarán informados acerca de cómo manejarse conmigo.

 

Pautas para un mejor funcionamiento del Tratamiento

Escribí esta pequeña carta con el fin de que podamos entendernos mejor, ya que las modalidades de psicoterapia son muy variadas y se pueden suscitar expectativas diferentes. La aclaración de expectativas es fundamental para que ninguno se sienta defraudado. Muchas veces esta diferencia entre lo esperado y lo real es razón suficiente de ineficacia y falla en el tratamiento. Por esta razón le solicito, se tome unos minutos para leerla y comentarme luego su opinión.

Aspectos Formales

Las sesiones se programan en cada encuentro. No hay un horario o día fijo, salvo que así lo establezcamos.

La frecuencia de las sesiones también será variable, según vayamos viendo la necesidad, puede que durante algún tiempo sea un encuentro semanal, o cada 15 días, o una al mes, o según acordemos, y puede variar a lo largo del tratamiento. En realidad cada sesión puede ser la última o no, según vayamos viendo. Siempre surgirá del mutuo acuerdo entre nosotros.

Si usted pertenece a una obra social, las sesiones tienen cobertura por 40 minutos, por contrato. En la terapias privadas, el honorario cubre 50 minutos. En cualquier caso, el tiempo de atención es el mismo, y varía de 40 a 60 minutos según lo considere necesario.

No hay un límite de tiempo para el tratamiento, pero sí, en algunos casos, la obra social establece un límite de sesiones, tema del que estarán informados con anticipación.

Si usted pertenece a una obra social, según cual fuera, tendrá que abonar un co-pago pre-establecido por la obra social, o la presentación de un bono

(se incluye un detalle de lo correspondiente a cada obra social)

Las ausencias debe informármelas hasta 48 horas antes. Un mensaje en el contestador es suficiente. De no ser así, en los casos de la prepaga A y la prepaga B, deberá pagar el coseguro a la sesión siguiente, si pertenece a la prepaga C deberá traer un bono y si es privado, deberá abonar el valor de la sesión.

Es posible que finalizado el tratamiento, tengamos una o más sesiones de control, y también es posible que después de cierto tiempo de cerrada la terapia (6 meses más o menos) reciba un llamado de seguimiento a fines de conocer su estado y el resultado del tratamiento.

Aspectos propios de su tratamiento conmigo

Puede llamarme EN CUALQUIER MOMENTO que lo desee, la única condición es que deje en el contestador su mensaje, teléfono y horario en el que puedo responder su llamada. SIEMPRE los atenderá el contestador, sin excepción. Responderé su llamado lo antes posible, y esto suele ser entre 24 y 48 horas como máximo, salvo que su mensaje haya

sido dejado durante el fin de semana. Si acaso yo viajara, el mensaje del contestador dirá mi fecha de retorno, como para que usted sepa cuándo esperar mi respuesta. Algunas veces ocurre que el contestador no registra la llamada, le ruego reitere su llamado si no recibió una respuesta.

Si hubiera una urgencia, y yo estoy aquí, le responderé lo antes posible.

Si usted pertenece a alguna de las obras sociales, sabe que puede comunicarse con el Centro de Psicoterapias a los teléfonos de Emergencia.

El modelo general al que responde mi tratamiento es al de las terapias sistémicas. Esto implica, entre otras cosas, que a veces se requerirá de la presencia de alguna otra persona del sistema familiar o relacionada al paciente y su problemática, siempre acuerdando previamente terapeuta y paciente previamente. Significa además que en algunas ocasiones habrán tareas para realizar fuera de las sesiones.

La idea es que la terapia no es sólo lo que ocurre dentro del consultorio, es también lo que pueda hacer usted fuera de él. La idea también es que podamos encontrar una pauta de alivio lo antes posible, para que usted encuentre un camino a seguir y no se vuelva dependiente de la terapia.

Es importante que aprovechemos cada sesión al máximo, por lo tanto agradeceré que me haga referencias a la utilidad o no de las mismas. Insisto en que cada sesión es única y debe tener un valor en sí misma.

Dado que trabajo en Equipo con otras personas, podría ocurrir que en algún momento se planteara una interconsulta con el mismo, o bien con algún psiquiatra, sobre esto hablaremos previamente usted y yo.

En alguna sesión puede que quiera incluir alguna técnica específica, algún ejercicio de relajación, o de repetición de un incidente, u otra. Esto también será hablado con anterioridad.

La duración general de los tratamientos es absolutamente variable, puede ir desde un encuentro hasta lo que sea necesario, pero no más. Pueden ser encuentros seguidos o aislados según las situaciones. La frecuencia de los encuentros no tiene que ver necesariamente con la gravedad de la situación.

La autonomía es uno de los valores que personalmente considero más importantes en la salud mental, y desde esta perspectiva, cuanto antes logremos ese objetivo, mejor.

La Terapia es diseñada y pensada en cada situación para cada uno de forma diferente. El criterio, es absolutamente el mismo si usted es un paciente privado o si no lo es. Lo único que puede variar, es que si pertenece a una obra social, en los casos antes mencionados, tienen un límite de cobertura de sesiones, por razones de contrato entre usted y esa obra social. Por lo demás, tanto el sistema como la atención son absolutamente los mismos. Las diferencias entre un tratamiento y otro se deben a las diferentes personas, sus diferentes problemas, y mi mayor o menor capacidad para ayudarlas con ellos.

Le agradezco su atención, espero que con estos datos tenga respuestas a algunas de las preguntas que recibo con más frecuencia, pero si aún quedaran dudas, por favor, hágamelas saber. Asimismo, en el caso de que comencemos una terapia, lo aliento a que me comente cualquier discrepancia que pudiera ocurrir, como también cualquier situación que usted considere interesante.

Bueno, ojalá que podamos encontrarnos de un modo en que yo pueda ayudarle con su problema y usted pueda ayudarme a seguir creyendo en mi trabajo.

Rosina Crispo y Diana Guelar
Adolescencia y trastornos del comer
Barcelona: Gedisa Editores, 2000.
Malena Reti
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En este libro lleno de ideas recogidas a lo largo de muchos años de trabajo con jóvenes, Diana Guelar y Rosina Crispo construyen la adolescencia dejando de lado el tradicional "adolecer", como falta, para ubicar su mirada en el tiempo de transición. Desde el primer capítulo advertimos la predominancia de la idea de proceso. En este caso ad (hacia) y olescere (crecer). La adolescencia como proceso de crecimiento.

Las autoras nos brindan una descripción clara y comprensiva de este proceso de transición signado por la inseguridad y la incertidumbre, pero dotado a su vez de un excepcional entusiasmo y fuerza para encontrar caminos nuevos. Vinculan la crisis vital de los adolescentes con esta transición que implica dejar cosas atrás e ir descubriendo cosas nuevas, por ende con muchas pérdidas y la necesidad de soportar los cambios

Los adolescentes y su cuerpo, la relación con la familia, el amor y el sexo en la adolescencia, el grupo de pares, son algunos de los temas centrales que abordan las autoras, antes de focalizarse en los trastornos del comer, para que podamos comprender primero qué es la adolescencia y cuáles son los sentimientos, actitudes, conductas y relaciones que deben normalizarse. Todo el libro está ilustrado con conmovedores testimonios de los chicos, que nos ayudan a compenetrarnos en el largo proceso del adolescente construyendo su nueva identidad. Este arduo trabajo comprende "la revolución corporal" y las emociones que se movilizan, en paralelo con la "revolución emocional", expresada a través de conductas cambiantes y estados anímicos inestables.

A lo largo del libro se analiza el lugar de los padres en este proceso, así como el de los demás miembros de la familia, en la crisis vital familiar generada en la adolescencia de los hijos. No se deja de lado la importancia del grupo de pares, los amigos y los modelos identificatorios brindados por los distintos grupos sociales en que están inmersos. También se encaran.con lucidez temas como la búsqueda del amor y el descubrimiento del sexo, como partes fundamentales de la adolescencia.

Toda esta contextualización permite a los lectores comprender la especial vulnerabilidad de los adolescentes a desarrollar trastornos alimentarios y a transformar el cuerpo en el lugar donde podrán sentirse "en control", como el único territorio manejable cuando sienten que el mundo que los rodea y que los incluye se ha tornado inmanejable. Entonces comer, o dejar de hacerlo sirve para calmar la ansiedad y desplazar la incertidumbre. Queda clara la posición de las autoras acerca de la multideterminación de los trastornos del comer, desde la complejidad de factores sociales, individuales y familiares.

La última parte del libro está destinada a mostrar cómo y cuándo pedir ayuda, al desarrollo de recursos y habilidades y a los criterios de elección y descripción de los diferentes abordajes psicoterapéuticos.

Este excelente nuevo libro de Diana Guelar y Rosina Crispo, con la cantidad de información que brinda, es de enorme interés y utilidad, no sólo para aquellos profesionales o miembros de la familia interesados especialmente en profundizar sobre los trastornos del comer, sino para padres, educadores y los mismos adolescentes, si desean ser guiados por una mirada profunda y llena de sentido común acerca de qué es ser un adolescente en el mundo actual y por qué el serlo implica formar parte de un grupo de alto riesgo.

