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Editorial

Después de algiin tiempo reaparece nuestra revista, con algunas variaciones en la Direccién y Comi-
té editor, y esperamos que también con algunas mejorias. Gracias al esfuerzo econémico de nuestro Co-
legio profesional y al esfuerzo laboral de los precedentes comités editores, colaboradores y directores
(Maria de los Angeles Saavedra recientemente y Alex Kalawski antes), tenemos ya cierta tradicion y
experiencia acumuladas.

En el contexto de lo antes hecho y dado los cambios de los tiempos, queremos dar un nuevo matiz a
nuestra Revista. Cuando ella naci6 o fue joven, era la Revista Chilena de Psico/og/a, en que lo subraya-
do era la palabra psicologia: esta nueva ciencia que nuestra Revista ha contribuido a fortalecer en Chile.
Hoy tenemos ya centenares de psicologos en nuestro pais, miltiples escuelas de psicologia, otras revistas
y muchos libros en el darea. Nuestro nuevo matiz marcado lingiiisticamente es hacer la Revista Chilena
de Psicologia. Creada ya la psicologia en Chile por nuestros antecesores, interesa crear ahora la psicolo-
gia chilena, y latinoamericana. El mismo titulo, la misma frase dice lo mismo y al mismo tiempo dice
algo distinto, como sabe todo psicologo.

Queremos, podemos y debemos trabajar para una psicologia chilena y latinoamericana. Sin provin-
cianismo, pero también sin alienacion. Nuestro concepto de ciencia es tan amplio cuanto han sido las
ciencias, clasicas o contemporaneas, la psicologia u otra: una ciencia que no excluye tema ni método
alguno, que no tiene prejuicios ni fanatismos de ninguna especie, una ciencia psicologica que bordea no
s6lo la biologia y estadistica, sino también toda otra ciencia humana, la filosofia, el arte y las religiones.
Una ciencia psicologica heredera de los grandes clasicos, que intentaremos —con la ayuda de los psico-
logos chilenos y latinoamericanos— traducir en lo posible a nuestra propia realidad.

Existe hace ya tiempo una teologia latinoamericana, que tiene reconocimiento mundial como lo tie-
nen la sociologia y la antropologia latinoamericanas. Nuestra psicologia ha estado un tanto al margen
de nuestra geografia e historia, de nuestro espacio y de nuestro tiempo. En la Facultad de Teologia de
la Universidad Catoélica de Chile hay una catedra de ‘‘Teologia latinoamericana’’, pero nunca ha habido
una catedra de “‘Psicologia latinoamericana’ en nuestras escuelas, hasta ahora. Si es legitimo y necesa-
rio vincular a Dios con América Latina, nadie pretendera que sea dificil o innecesario asociar a la psique
con América Latina. La psicologia,como toda ciencia es un producto histérico y cultural, y para la cual
—ciertamente mas que para la fisica— es un riesgo depender por completo de otras naciones, y peor
alin de otras culturas. Para los latinoamericanos y para los chilenos la psicologia norteamericana o so-
viética, italiana e inglesa, alemana y argentina, francesa y mexicana, hinda y china, son necesarias, pe-
ro nunca suficientes. Y con esto no se ignora que haya un sustrato ontolégico comin a todo hombre y
a todos los hombres, con la condicion que no por ello se escamotee el “hic et nunc”, el ““da-sein”’, la
“circunstancia”, el condicionante espacio-temporal. Y sobre esta dimension de nuestra realidad nacio-
nal-continental, las carencias de la psicologia mundial son manifiestas.

Las Carencias de la Psicologia mundial apelan a un esfuerzo imprescindible de nuestra parte para ir
creando una Psicologia latinoamericana para latinoamericanos. La relativa orfandad de la psicologia al
respecto, la podemos compensar con otros grandes maestros, cuya luz irradia a nuestra ciencia y profe-
sion. Por ejemplo, decia Garcia Marquez en su discurso de Estocolmo, refiriéndose a las limitaciones
de los autores euronorteamericanos, y a las limitaciones nuestras cuando solamente los copiamos:

“Es comprensible que ellos insistan en medirnos con la misma vara con que se miden a si mismos,
sin recordar que los estragos de la vida no son iguales para todos, y que la basqueda de la identidad pro-
pia es tan ardua y sangrienta para nosotros como lo fue para ellos.

La interpretacion de nuestra realidad con esquemas ajenos solo contribuye a hacernos cada vez mas
desconocidos, cada vez menos libres, cada vez mas solitarios”.
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Uno de los riesgos de la subordinacion de una profesion al mercado, es comenzar engafiando a los
demas y terminar engafidandose a si mismo. Este riesgo es mayor aiin en las épocas oscuras. Nuestro
padre Neruda nos indicaba en su discurso de Estocolmo:

“’Si alcanzamos a crear el fetiche de lo incomprensible, o de lo comprensible para unos pocos, el feti-
che de lo selecto y de lo secreto, si suprimimos la realidad y sus degeneraciones realistas, nos veremos
de pronto rodeados de un terreno imposible, de barro, de nubes, en que se hunden nuestros pies y nos
ahoga una incomunicacion opresiva’’.

La construccion de una psicologia latinoamericana implica, pues, reconocer la pobreza y las diferen-
tes clases sociales, pero implica también reconocer que América Latina no es una Europa o Norteamérica
mas pobre, sino un continente diverso, y que ademas debe buscarse como alternativa al capitalismo cen-
tral decadente y a cualquier neocolonialismo. Condiciéon necesaria (pero no suficiente) de aumentar
psicosocialmente la calidad de vida en nuestro pais y continente, es des-cubrir Latinoamérica. Des-cubrir:
ver lo que esta cubierto: los problemas y culturas mestizas y mulatas, y debajo indigenas y negras. Lo-
grar esto seria disminuir las fronteras nacionales, raciales y clasistas, aumentar la autoestima, aceptar y
aclarar nuestra identidad, disminuir nuestros seculares prejuicios, aumentar nuestra informacion, violar
los tabtes de lo indigena y la desinformacion que nos hizo leer mas a franceses ayer o a norteamericanos
hoy que a nuestros propios compatriotas.

Lo precedente supone cambiar la figura y el fondo: quiza la figura deba ser nuestro continente y el
fondo cada nacion como mera provincia de la patria grande. Sin duda la figura es nuestro continente y
un fondo crecientemente deteriorado es el primer mundo ahora considerado ‘“‘centro”. Tenemos la
tarea de disminuir parte de nuestra dependencia de los paises centrales. El centro somos nosotros mis-
mos. La periferia, EE.UU., Rusia y Europa. Cambiemos también intrapais figura y fondo. La figura se-
rén las clases medias y populares, y el fondo las clases dominantes, verdaderos marginales en A. Latina.

Sera creada la Psicologia de la Literatura y del Cine, del folclore nacional, regional y continental, y
aprenderemos asi a mirar con los ojos abiertos, sin temor al enceguecimiento con que eran amenazadas
las miradas oprimidas en la alegoria de Platon. Se hara la psicologia de la obra de Violeta Parra y de
Gabriela Mistral; se aproximara la psicologia al arte continental y a la religiosidad popular, se herma-
nara urgente y perentoriamente la Psicologia a la Antropologia.y Sociologia; a Ia Historia y a la Polito-
logfa.

No obstante el genio de Erich Fromm y de Erik Erikson, la psicohistoria apenas existe en el mundo.
Pero sin psicohistoria, nada podemos entender de lo que pasa frente a nuestros ojos: los habitantes de
Chile que hoy tienen 20 afios han vivido en otro pais de aquellos que hoy tienen 40 afios. Por otra
parte, la psicohistoria condiciona toda familia, como lo podemos aprender por ejemplo en La casa de
los espiritus, de Isabel Allende.

La psicologia politica es también subdesarrollada, no obstante Reich, Barbu, Adorno, Marcuse y el
equipo de FASIC. Pero la politica es el ambito inevitable del hombre, como nos lo ensefié Aristoteles
ayer y Gramsci o Foucault hoy.

Asi, la psicohistoria y psicopolitica nos ensefiaran como y por qué la democracia siempre ha sido di-
ficil en el continente, nos indicaran sobre la complementariedad de dominio y sumisién, sobre el con-
formismo apatico y la resignacion civica, sobre la negacion hipomaniaca de la TV y los fetiches, sobre
la magia de la Virgen de Villa Alemana, de la astrologia y de los idolos, de los medios de comunicacién
de masas.

El autoritarismo microsocial es no s6lo consecuencia imputable al autoritarismo macrosocial, sino
también su reproductor y condicionante. Todos somos democraticos en lo cognitivo, pero la incon-
gruencia con lo activo y afectivo la reproducimos cotidianamente. La psicologia nacional-continental
debe asumir este grave problema, los precedentes y sus vinculos sistémicos.

La psicologia chilena tiene una tarea con el dolor de lo imposible y con la atraccion de lo imposible.
El paciente que es nuestro pais, que somos nosotros mismos, es un paciente dificil: Chile requiere una
terapia sistémica, y nuestra mejor psicologia sera y es aquella puesta al servicio de las diversas formas de
reconstruccion nacional.
El Director




Redes Sociales
y Busqueda de Ayuda

MARCELO DIDIER, M.A

RESUMEN

Una muestra de 83 duerios y
duefias de casa residentes en
la Villa Olimpica (Nufioa, Santia-
go) fueron encuestados respecto a
los problemas de salud, de /a fami-
lia, emocionales de los hijos, de
los padres y de acceso a recursos
comb trabajo y educacion y las
personas a quienes habian pedi-
do ayuda para solucionarlos. Los
resultados mostraron una tenden-
cia a solicitar la ayuda de profe-
sionales para todos los tipos de
problemas, pero a discriminar en
su solicitud de ayuda a la fami-
lia, los vecinos y los amigos segin
tipo de problema. La evidencia
sugiere que los vecinos y los ami-
gos frecuentemente actian como
fuentes de referencia a recursos
profesionales, lo que no ocurria
con la familia.

ABSTRACT

A sample of 83 heads of hou-
seholds of both sexes, living in
the Villa Olimpica housing project
(Nufioa, Santiago) were asked
about family health, offspring and
parents’ emotional and access to
job and educational resources pro-
blems, and about the people
whose help they had sought to
solve them. Results showed a
tendency to seek from professio-
nals for all types of problems, but
to discriminate in their help-see-
king from the family, neighbors
and friends, according to the type
of problem. The evidence suggests
that neighbors and friends fre-
quently act as sources of reference
to professional resources, while
the family does not.

INTRODUCCION

Dentro de los multiples cam-
pos que abarca la psicologia co-
munitaria, el estudio de las redes
sociales y sus implicaciones para
el bienestar personal de los indi-
viduos y la integracion de la comu-
nidad a la que pertenecen se ha
transformado en un campo de in-
terés central durante la pasada dé-
cada. Una impresionante lista de
estudios, algunos de los cuales se-
ran mencionados aquf, y una re-
vista especializada sobre el tema
(*Social Networks”), dan fe de /la
veracidad de esta afirmacién. Las
redes sociales han sido estudiadas,
por cierto, desde mucho tiempo
antes de que /a psicologia comuni-
taria lo hiciera. El enfoque que

ésta aporta, sin embargo, ha con-
tribuido a esclarecer su rol en la
conformacién del comportamien-
to individual y social. El trabajo de
sociélogos, psicélogos de la salud
y trabajadores sociales ha contri-
buido, también, a un conoci-
miento mefor de este fenémeno
social.

Hirsch (1979) ha definido red
social como “el conjunto de per-
sonas actualmente significativas
con quienes uno tiene interaccion
social”’ (p. 264). Forman partede la
red social de una persona, por lo
tanto, la familia, los vecinos, los
amigos y las personas con los que
una persona, en un momento de
su vida, interactua con frecuencia.
La red social no es, por lo tanto,
la comunidad o el vecindario, gra-
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cias a la movilidad horizontal pro-
ducto de los medios de transporte
(Wellman y Leigthon, 1979) y co-
municacioén, incluye a personas
que si bien no viven cerca de la
persona, estan en contacto fre-
cuente con ella.

Las redes sociales, sirven para
entregar apoyo social a sus miem-
bros. Las personas pueden recurrir
a ellas para obtener apoyo emo-
cional (Yound, Giles y Plant,
1982), obtener informacién res-
pecto a servicios disponibles en la
comunidad (Powell y Elsenstadt,
1983), sustituir servicios entrega-
dos por organismos formales por
ayuda informal (Birkel y Reppucci,
1983) y aprender conductas fren-
te a situaciones amenazantes (Shu-
maker y Brownell, 1985) entre
otras cosas. La pertenencia a una
red social relativamente nutrida y
preocupada ha sido relacionada
con mejores niveles de salud fisica
y menor uso de recursos médicos
(Gallo, 1984), manejo adecuado
del Stress (Frydman, 1981) el uso
de recursos en salud mental (Pe-
rruci 'y Tang, 1982) y menor uso
de sustancias como el alcohol y
el tabaco (Gottlieb y Green,
1979).

Las principales caracteristicas
que identifican a una red social
reciben el nombre de dimensio-
nes. Existen numerosos intentos
de definicién de dichas dimen-
siones y de establecer el grado en
que influyen en el funcionamien-
to y el nivel de apoyo entregado
por la red social. (Birkel y Rep-
pucci, 1983; Gallo, 1984 Hirsch
1979), aunque ain no se ha esta-
blecido una nomenclatura comin
para las dimensiones. Las mas

3
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comuanmente nombradas son:

a) tamaiio: numero de personas
que componen la red social,;

b) extension: dispersion fisica
de los miembros,

c¢) densidad: grado de relacién
entre los distintos miembros,

d) intensidad: cercania percibida
de /a relacion con los distin-
tos miembros;

e) dimensionalidad: tipo de acti-

vidades que se desarrollan con
los miembros; y

f) homogeneidad: semejanza en
las caracteristicas socio-demo-
gréficas de los miembros de la
red social.

La investigacion sobre redes
sociales se ha enfocado sobre tres
distintas funciones de las mismas:
a) el apoyo emocional, en térmi-
nos de conductas como expresion
de afecto y de escuchar, b) la re-
ferencia a recursos de la comuni-
dad, y c) la entrega directa de ser-
vicios a las personas. El proceso
de obtener estos distintos tipos de
ayuda forma parte de un proceso
llamado busqueda de ayuda. Es-
ta puede definirse como “ cual-
quier comunicacion sobre un pro-
blema o evento problemdtico que
esta dirigida a obtener apoyo, con-
sejo o asistencia en tiempos de
problemas’”” (Gourash, 1978, p.
414). La busqueda de ayuda es un
tipo de conducta compleja cuya
emisién varia de acuerdo a varia-
bles como [a edad, el sexo, la edu-
cacion y el nivel socio-econémico
del emisor.

Varias de las investigaciones
mencionadas hasta ahora ilustran
el rol de las redes sociales en satis-
facer las necesidades de quienes
buscan ayuda. Lomnitz (1975) ha
descrito prolijamente céomo la red
social permite a los migrantes ru-
rales encontrar un modo de adap-
tarse a la vida urbana en Ciudad
de México y satisfacer sus necesi-
dades. Birkel y Reppuci (1983),
en dos estudios con madres esta-
dounidenses de bajos ingresos en-
contraron que aquellas madres
con redes sociales mds densas (con
mas miembros relacionados entre

4

si) asistian menos a grupos para
padres y utilizaban menos los ser-
vicios profesionales que entrega-
ban infarmacién sobre crianza in-
fantil.

Powell y Eisenstadt (1983),
en un estudio realizado entre un
grupo de parejas con hijos peque-
Aos que buscaba un jardin infantil
para sus hijos en Detroit, EEUU,
encontré que la busqueda de ayu-
da dependia de la estabilidad per-
cibida del vecindario, de la edad
percibida de los residentes y del
tipo de red social del matrimonio.
Las personas buscaban ayuda de
fuentes informales cuando perci-
bian su vecindario como estable, a
los residentes como jovenes y
cuando su red social era abierta
(personas que se desconocen entre
si).

Las conductas de busqueda
de ayuda varian segun caracteristi-
cas de quien necesita ayuda. Asf
por ejemplo entre las personas de
menores ingresos se estima que es
mas importante la posibilidad de
recibir ayuda como determinante
de la “calidad de vida” personal
(Rhoades y Raymond, 1981).
Aparte del nivel socio-econémico,
la estabilidad residencial afecta la
probabilidad de recibir ayuda de
los vecinos. Greider y Krannich
(1985) encontraron que en aque-
llos sectores residenciales mas es-
tables, el apoyo social es percibido
como mds probable que en lugares
cuya poblacion ests creciendo ex-
plosivamente. El tipo de proble-
ma tambiéen afecta la direccion de
la busqueda de ayuda: Yound, Gi-
les y Plantz (1982) encontraron
que, entre los habitantes de dos
pueblos del estado de Pennsylva-
nia, los esposos, amigos y familia-
res eran las fuentes de ayuda prefe-
rida para los problemas emocio-
nales. Para problemas de paz y
seguridad, los vecinos eran con-
siderados mas importantes. Dada
la importancia de la cuadra como
unidad socio-espacial (cf. Green-
baum y Greenbaum, 1985), se es-
peraba que el tipo de edificacion
en que se reside afectara la impor-

tancia relativa de las fuentes for-
males e informales de ayuda. En
un estudio realizado en Amster-
dam, Holanda, sin embargo, se
encontré que las fuentes informa-
les de ayuda seguian siendo mas
importantes que las formales entre
los residentes de departamentos
(Korte y Huismans, 1981).

A partir de la evidencia ante-
rior obtenida fundamentalmente
en los Estados Unidos y en vista
del desconocimiento respecto a
como utilizan los chilenos a los
miembros de sus redes sociales
como fuentes de ayuda, se proce-
dio a realizar un estudio que pre-
tendia evaluar el impacto de va-
riables familiares y de tipo de pro-
blemas sobre a quién se pide ayu-
da en caso de problemas.

METODOLOGIA

Muestra:

La muestra estd constituida
por 83 adultos varones y mujeres,
habitantes de la Villa Olimpica
situada en la comuna de Nufoa,
en Santiago. Los departamentos
en que dichos adultos vivian fue-
ron elegidos aleatoriamente de
entre los edificios de departamen-
tos seleccionados al azar de entre
todos los de laVilla.

Instrumento:

E! instrumento de medicién
utilizado fue un cuestionario que
combinaba preguntas abiertas y
cerradas respecto a la familia
(edad de quien respondia, del hi-
Jjo mayor y el menor; numero de
hijos y total de residentes, tiempo
de residencia, propiedad del de-
partamento y expectativas de per-
manecer dos afios mas viviendo
ahi), a 8 tipos de problemas que
podrian haber ocurrido durante
los 12 meses previos a la aplica-
cién del cuestionario (accidentes,
enfermedades, problemas emocio-
nales o escolares de los hijos, pro-
blemas de los padres entre si o con
los hijos, necesidad de encontrar
trabajo o un lugar de estudio para
alguin hijo) y sobre a quienes habia
pedido ayuda en esas ocasiones.



METODO

Los cuestionarios fueron apli-
cados por estudiantes de un curso
dictado por el autor a estudiantes
de Psicologia. Cada estudiante de-
bia aplicar el cuestionario a la
duefia o (en su defecto) al duefio
de casa de 6 departamentos se-
leccionados de una muestra de 9
departamentos  posibles. Esto
se hizo para que el encuestador
pudiera reemplazar aquellos cuyos
habitantes rechazaban contestar la
encuesta. En algunos casos, fue
necesario entregar una nueva lista
de 9 departamentos de un segun-
do edificio seleccionado por ser
contiguo al originalmente encues-
tado. Un supervisor constato la
aplicacion del cuestionario en la
residencia de 2 departamentos
por encuestador, encontrandose
que todos los cuestionarios por los
que se inquirié habian sido efec-
tivamente aplicados.

RESULTADOS

Con el objetivo de analizar los
resultados, se construyeron una
serie de variables a partir de datos
obtenidos. Arraigo (ARRAG) fue
utilizado como una variable dico-
tomica construida a partir de 3
preguntas: tiempo de residencia
(mas o menos de 2 afios) propie-
dad de la residencia (duefio /no
duefio) y expectativa de vivir 2
afios mas en el lugar (SI/NO).
Se asignaba, un punto a cada una
de las siguientes respuestas: reside
2 0 mas anfos en el lugar, es duefio
(a) de la residencia y espera vivir
por lo menos 2 afios mas en ella.
Aquellos entrevistados que obte-
nian 2 6 3 puntos eran definidos
como altamente arraigados, aque-
llos que obtenian menos pertene-
cian a la categoria “’bajamente
arraigados”. La variable TOTSAL
incluia los problemas de salud
(enfermedad, accidente) reporta-
dos variando de 0 a 4 puntos (sin
problemas hasta 2 enfermedades y
2 accidentes). TOTHI designaba
el total de problemas de los hijos
(emocionales o escolares) TOTPAD
el total de problemas de los pa-
dres (entre si o con los hijos) y
TOTREC el total de problemas

relacionados con encontar trabajo
o un lugar de estudio para un
hijo). Finalmente, TOTHLP de-
signaba el total de problemas de

toda indole reportados para cada.

grupo familiar.

Un total de 33 entrevistados
(39,892 /o) reportaron un total de
53 problemas de salud, mientras
que 19 (22.99/0) reportaron un

total de 26 problemas de los hijos,

17 entrevistados (20,5°/0) repor-
taron un total de 22 problemas de
los padres, y 48 encuestados

(57,89/0) reportaron un total de
67 problemas de necesidad de
recursos laborales y educaciona-
les. En términos globales, 20 en-
cuestados (24,1°/o0 de la mues-
tra) no reportaron ningin tipo de
nroblema, mientras que el resto
los reportaba con distinta frecuen-
cia (ver Tabla N° 1).

En cuanto a solicitud de ayu-
da, esta era mas frecuente para
algunos problemas que para otros.
(Tabla 2) puede apreciarse, ade-
mads, que el tipo de problema para

TABLA N©°1

FRECUENCIA CON QUE ENCUESTADOS REPORTAN
DISTINTOS TiPOS DE PROBLEMAS

NO de
Problemas TIPO DE PROBLEMAS
reportados LOCALIZ.
SALUD HI1JOS PADRES RECURSOS TOTAL
NO 9, NO 9 NO 9% NO- % - NO 9
0 50 60,2 64 77,1 66 795 35 422 20 241
1 20 241 15 18,1 13 15,7 33 398 24 289
2 8 9,6 2 24 3 36 12 145 12 1456
36 5 6,0 2 2.4 1 1,2 1 12 27 325
mas
Total 83 100 83 100 83 100 83 100 83 100

NOTA: Los porcentajes pueden sumar algo menos o mas de 100% por
problemas de “redondeo’’.

TABLA N©2
RELACION ENTRE TIPO DE PROBLEMA Y SOLICITUD DE
AYUDA
(A) (B)

Tipo de Total de Total de Peticiones
Problema Problemas de Ayuda B/A
Salud 53 43 0.81
De los Hijos 26 27 1.03
De los Padres 17 16 0.94
Localizacion
Recursos 67 65 0.97
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el que mds frecuentemente se pide
ayuda es el relacionado con los
hijos, y aquél para el que se lo
hace con menos frecuencia son
los problemas de salud.

Se analizé la asociacion entre
tipo de problema y tipo de fuente
de ayuda preferida y variables
como arraigo total de residentes
y edad del encuestado, usando el
coeficiente de correlaciéon de
Pearson (r).

El nimero de problemas de
salud se correlacionaba positiva-
mente con pedir ayuda a vecinos
(r = .2446, p <.02) y a profe-
sionales especializados (r =.6904,
p <.001). El nimero de proble-
mas con los hijos (TOTHI) se co-
rrelacionaba con el numero de
hijos (r =.3484, p =.001) y la
solicitud de ayuda a los amigos
(r =.5092, p <.001) a los profe-
sionales (r = .6975,p <. 001) y a
la familia (r = .2691, p <.01).
E/ nimero de problemas de los
padres se correlacionaba signifi-
cativamente con pedir ayuda a
los vecinos (r = .355, p <.001),
a los amigos (r =.5213,p <.001)
y a profesionales especializados
(r =.5941, p <.001). Finalmen-
te, el numero de problemas de
busqueda de recursos se correla-
ciona con busqueda de ayuda en-
tre los amigos (r =4951, p <.001)
los profesionales (r = .3826, p
<.001), los vecinos (r =.3116, p
<.01) y la familia nuclear (r =
.2993, p <.01), ademds de con el
numero de hijos (r = .2630, p
<.01) y de residentes (r =.1848,
p <.05).

Puede apreciarse que el nu-
mero total de ocasiones en que los
entrevistados o sus familias tuvie-
ron problemas se correlaciona
con todos los tipos de busqueda
de ayuda (ver Tabla N° 3). No
todas las correlaciones son, sin
embargo, igualmente fuertes. Son
especialmente fuertes las correla-
ciones con pedir ayuda a profesio-
nales (r =.6842, p <.001) y ami-
gos (r =.5213, p <.001), segui-
6

CORRELATOS DEL TOTAL DE PROBLEMAS REPORTADOS

ENCUESTADO

Correlato r— sign.
TOTPRF 6842 P <.001
TOTAMI 5213 P < .001
TOTVEC 2584 P <.01
TOTNUC 2143 P <.05
TOTFLIA 1977 P <.05
N© H1JOS 2944 P < .005
|EDAD DEL , ,

.2376 P < .02

dos por solicitud de ayuda a veci-
nos (r =.2584, p <.01). Hay sin
embargo, una alta correlacién en-
tre estas tres variables entre si. La
correlacién entre frecuencia de
solicitud de ayuda a amigos y a
profesionales (r =.5155, p <.001)
y entre solicitud de ayuda a veci-
nos-y a profesionales (r =.3601, p
< .001) contrastan con la falta
de correlacién entre solicitud de
ayuda a familiares y a profesiona-
les (ninguna de los dos es signifi-
cativa para p <.05).

DISCUSION

Los resultados aqui reporta-
dos tienden a confirmar algunos
hallazgos ya encontrados en la li-
teératura, y a clarificar otros.

En primer lugar, queda claro
que las fuentes de ayuda se selec-
cionan de acuerdo con el proble-
ma. Si bien los profesionales son
fuentes de ayuda para todos los
tipos de problema, los amigos no
lo son para problemas de salud,
aunque si para los problemas de
los hijos, los padres o de busqueda
de educacién o trabajo, y los veci-
nos no /o son para problemas de los
hijos. La familia nuclear es fuente
de ayuda cuando se necesita infor-
macién sobre recuerdos de edu-
cacion o trabajo y la familia ex-

tensa cuando se trata de proble-
mas de los hijos.

En segundo lugar, hay proble-
mas que parecen resultar mas fre-
cuentemente en solicitud de ayu-
da (los problemas de los hijos) que
otros (los problemas de salud).
Esto puede sefialar que las perso-
nas pueden tener formas mds
claras de manejar ciertos proble-
mas (salud fisica) que otros (pro-
blemas emocionales de los hijos),
y apuntarfa, probablemente, a pro-
blemas de automedicacion o al ma-
nejo de enfermedades crénicas
que no requieren de una asistencia
constante de profesionales.

Una tercera conclusion tiene
que ver con la aparente contra-
diccion entre la funcién de refe-
rencia arecursos por miembros
de la red social y el aparente
reemplazo de /os servicios for-
males por los que proporciona
la red social. El analisis correla-
cional parece indicar que los ve-
cinos y los amigos parecen consti-
tuir fuentes de referencias a ser-
vicios profesionales lo que se re-
flejaria en la correlacién entre
estas variables. La familia, sin em-
bargo, podria actuar como fuente
de provision directa de ayuda, por
eso el pedir ayuda a la familia no
se correlaciona con el hacerlo a
profesionales. Futuras investiga-



ciones deberian establecer las fun-
ciones de los distintos grupos den-
tro de la red social mas que hablar
de las distintas funciones de la red
como un todo.

Siendo esta una investigacion
exploratoria, sin embargo, las con-
clusiones anteriores deben tomar-
se con suma precaucion. Hay
abundantes datos que apuntan a
diferencias entre las redes so-
ciales de personas de diferentes
niveles socio-econémicos (Well-
man y Leighton, 1979, Suttles,
1972), por lo que los datos de la
Villa Olimpica pueden ser vali-
dos sblo para el grupo social de
sus moradores. Muestras mayores
o instrumentos mas refinados son
requisitos para que la investiga-
cion en el drea ayuda a esclare-
cer el papel de las redes sociales
en la busqueda y obtencion de
ayuda en nuestro pais.

REFERENCIAS

BIRKEL, R.C. y REPPUCCI, N.
D. (1983) Social Networks,
Information Seeking and Uti-
lization of Services. American
Journal of Community Psy-
chology, 11 (2), 185 — 203.

FRYDMAN, M.l. (1981) Social
Support, Life Events and Psy-
chiatric Symptoms: A Study
of Direct Conditional and
Interaction Effects. Social
Psychiatry, 16 (1), 69 — 78.

GALLO, F. (1984) Social Support
Networks and the health of
Elderly Persons. Social Work
Research and Abstracts, 8
(1),13 —=19.

GOTTLIEB, N.H. y GREEN, L.W.
(1984) Life Events, Social
Network, Life-Style and
Health. Healtch Education
Quarterly, 11 (1), 91 — 105.

GOURASH, N. (1978) Help See-
king: A Review of the Litera-
ture. American Journal of
Community Psychology. 6
(5), 413 — 422.

GREENBAUM, S.D. y GREEN-
BAUM, P.E. (1985) The Eco-
logy of Social Networks in
Four Urban Neighborhoods.
Social Networks, 7 (1), 47
76.

GREIDER, T. y KRANNICH, R.S.
(1985) Neighboring Patterns,
Social Support and Rapid
Growth. Sociological Perspec-
tives, 2 (1). 51 — 70.

HIRSCH, B.l. (1979) Psychologi-
cal Dimensions of Social Net-
works: A Multimethod Ana-
lysis. American Journal of
Community Psychology, 7
(3), 263 — 277.

KORTE, C. y HUISMANS, S.
(1983) Sources of Asistance
Among Residents of a Dutch
High-Rise Development. Ame-
rican Journal of Community
Psychology, 11 (6), 747-755.

LOMNITZ, L. (1976) Migration
and Network in Latin Ame-
rica. E.A. Portes y H.L. Brow-
ning (Eds.) Current Perspecti-
ves in Latin American Urban
Research. Austin, TX. ILAS,
99 — 131.

POWELL, D.R. y EISENSTADT,
JW. (1983) Predictors of
Help—Seeking in a Urban
Setting. American Journal
of Community Psychology,
11 (4), 401 — 422.

RHOADES, D.L. y RAYMOND,
J.S. (1981) Quality of Life
and the Competent Commu-
nity. American Journal of
Community Psychology, 9
(3), 293 — 307.

SHUMAKER, S. y BROWNELL,
A. (1985) Toward a Theory
of Social Support: Closing
Conceptual Gaps. Journal
of Social Issues, 40 (4), 11 —
36.

SUTTLES, G. (1972) The Social
Construction of Communi-
ties. Chicago, IL, Univ. of
Chicago Press.

WELLMAN, B. y LEIGHTON,
B. (1979) Networks, Neigh-
borhoods, and Communities,
Urban Affairs Quarterly, 14
(4) 363 — 390.

YOUND,- C.E.; GILES, D.E., Jr.
y PLANT, M.C. (1982) Natu-
ral Networks: Help-Giving
and Help-Seeking in Two Ru-
ral Communities,

American Journal of Commu-
nity Psychology, 10 (4), 457
469.



Revista Chilena de Psicologia
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RESUMEN

E/ objetivo del presente traba-
jo es hacer una recopilacion de
los distintos sindromes y cuadros
donde se altera la capacidad de
reconocer personas. Esta altera-
cion puede tomar diversas moda-
lidades, fenémeno que debe ser
considerado para los efectos del
diagnéstico diferencial.

Nos referiremos a la forma
como se altera el reconocimien-
to de personas, en la Prosopag-
nosia, Heautoscopia, sindrome de
Capgras, ilusién de Frégoli, inter-
metamorfopsia, reduplicacion, sfn-
drome de Korsakoff y Presbiofre-
nia de Wernicke.

SUMMARY

The object of this paper is to
make a recopilation of the di-
fferent syndromes an disorders
where the capability to recognize
people is disturbed. This altera-
tion may present different modali-
ties, that should be considered of
differential diagnosis. We will try
to establish the different cases in
which, the alteration of recogni-
tion of faces is present. Prosopag-
nosia, heautoscopy, Capgras sin-
drome, Fregoli illusion, Interme-
tamorphopsy, Fenomenon of re-
duplication, Sindrome of Kosa-
koff and Wernicke’s Presbio-
phrenia.

INTRODUCCION

En el presente trabajo hace-
mos una enumeracién de los sin-
dromes y cuadros en los cuales
se altera la capacidad de reco-
nocer personas. Estas alteracio-
nes aparecen en la bibliografia ya
en el afio 1883, cuando Charcot
en “Lecons sur les maladies du
systeme nerveux”, describe el caso
de un paciente que bruscamente
dejo de reconocer a su familia.
Incluso no reconocia su propia
imagen: “en una oportunidad le
obstaculizaba el paso en una ga-
leria pablica un personaje al que
iba a pedir permiso para pasar,
era su propia figura reflejada en
un espejo”

La identificacion de las per-
sonas ocurre como resultado de
una necesidad basica. Maslow, en

su piramide de necesidades basi-
cas, pone en segundo lugar la ne-
cesidad de seguridad. La primera
persona que nos brinda esta im-
prescindible seguridad es nuestra
madre y para identificarla, en un
principio, se usan otros canales
como la Percepciéon Olfativa; més
adelante se va logrando /la identi-
ficacién visual vy es ésta la que
prima a lo largo de /a vida.

Muchos han sido los autores
que se han preocupado de des-
cribir los mecanismos de la Per-
cepcién. Whiteley y Warrington
1977, plantean el concepto de
“clasificacion perceptual” que
consiste en que después de perci-
bir un estimulo los perceptos son
agrupados en clases segun distin-
tos criterios. Para clasificar el per-
cepto, se precisa un cierto grado
de tolerancia o flexibilidad, ya
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que tenemaos para cada objeto una
representacion interna prototipica
que nos permite clasificar, Este
concepto se ha utilizado amplia-
mente en estudios y experimentos
relativos al reconocimientos facial.
En estos estudios se plantea que
en pacientes que tienen alterada la
funcion de reconocer rostros, ha-
bria una falla en la clasificacién
perceptual. Nosotros creemos que
con este planteamiento se ests li-
mitando el problema a uno de sus
aspectos.

La psicopatologia del recono-
cimiento de personas nos lleva a
considerar que se podria distin-
guir entre un reconocimiento in-
terno y uno externo. El reconoci-
miento externo se referiria a las
claves externas que la persona usa
para identificar, como por ejem-
plo, la cara, el cuerpo o los deta-
lles del contexto. El reconoci-
miento interno, en cambio, se re-
feriria, a los rasgos de personali-
dad, por los cuales reconocemos a
una persona.

Demasio et al, sefialan que
desde el punto de vista psicol6gi-
co, el reconocimiento es la evoca-
cion combinada de una serie de
memorias multimodales pertinen-
tes que permiten la experiencia
de /a familiaridad con un estimulo
dado. Pensamos que estas memo-
rias pueden referirse tanto a fac-
tores externos (recuerdo su pelo
negro), como a factores internos
{recuerdo su mal genio), y que
ambos tipos de memorias son im-
prescindibles para el reconoci-
miento e identificacién pleno de
un individuo.

**Psicdlogo Clinico - Gral. Holley 2294 - P. 3



Los cuadros psicopatolégicos
en los cuales se ve alterada la capa-
cidad de reconocer personas, son
muy variadas y su fisiopatologia
no ha sido suficientemente acla-
rada.

Existen numerosos estudios
que enfocan el problema desde
diversos puntos de vista. Algunos
enfatizan la importancia del reco-
nocer los rasgos de la cara y sus
experimentos tratan de determi-
nar cudl o cudles serian los rasgos
que mas sirven para reconocer a
una persona.

McKelvie 1976, Seamon et al
y Spitz 1970, enfatizan la impor-
tancia de los ojos y la boca en el
reconocimiento. Matthews 1978,
sugiere que se utiliza una estrate-
gia de procesamiento dual por me-
dio de la cual las personas dan
prioridad, en el procesamiento de
la informacién a la linea del cabe-
llo, ojos y barbilla; seguido por
un andlisis mas lento, rasgo por
rasgo, de las cejas, nariz y boca.
Dado que los autores no estin de
acuerdo en este punto, nos parece
adecuado la posicién de Walker-
Smith et al 1977, y de Harmon
1973, quienes concluyen que cada
persona reconoce tomando en
cuenta diferentes rasgos.

Otros enfatizan los diversos
mecanismos neuro psicolégicos
que subyacen a la capacidad de
reconocimiento de personas. A es-
te respecto, Cohen y Nodine 1978,
destacan el papel de la memoria,
Benton y Bruce 1979, enfatizan
el papel que les cabe a la memoria,
la atencién y la percepcion. Luria
piensa que toda funcion psicold-
gica estd influida por el lenguaje,
en especial la percepcion.

Otro grupo de estudios se re-
fieren a la cantidad y clase de in-
formacion necesaria para recono-
cer un rostro. Se ha estudiado es-
pecialmente la informacién verbal
y visual. Sobre la base de diversos
estudios se puede concluir que se
necesita mas informacion verbal
que visual para reconocer a una
persona. Estos 2 tipos de informa-
cion se comparan tomando como

criterios, en primer lugar, la rapi-
dez en el reconocimiento y, en
segundo lugar, la dificultad de la
tarea.

Un sofisticado experimento
llevado a cabo por Harmon 1973,
concluye que una vez que se logra
el reconocimiento, se notan mas y
mads detalles. El autor sugiere que
ésto es como “’si el ojo de la men-
te supusiera detalles adicionales
sobre la burda imagen optica”,

También se ha visto que es
posible programar un computador
para que identifique caras dandole
informacion sobre los rasgos .

ALTERACIONES EN EL
RECONOCIMIENTO

Los errores en el reconoci-
miento de personas son frecuentes
en la patologia psiquidtrica y/o
neuropsicologica, ya que es habi-
tual que en dichas patologias se
alteren diversas funciones que par-
ticipan en él. La falla en el recono-
cimiento como alteracién de la
sensopercepcién puede darse en
un continuo que va desde la nor-
malidad hasta los trastornos psico-
ticos, incluyendo trastarnos neu-
réticos. A continuacién describire-
mos los principales sindromes y
cuadros en los que se alteran la
capacidad de reconocer personas.

EL SINDROME DE
CAPGRAS

E/ sindrome de Capgras des-
crito por primera vez por Capgras
en 1923, consiste en la idea deli-
rante de que una cierta persona,
generalmente un pariente del pa-
ciente, ha sido reemplazado por
un doble exacto o impostor; el
paciente mantiene esta falsa creen-
cia a pesar de la evidencia con-
creta.

Sobre este sindrome hay va-
rios puntos de desacuerdo entre
los autores. En primer lugar, se
discute si es un sindrome o un sin-
toma, los franceses, de acuerdo
con Capgras, lo consideran una en-
tidad especifica; los autores ale-
manes y gran parte de los nortea-

mericanos que se refieren a él
creen que es s6lo un sintoma par-
ticular con implicaciones especia-
les.

La principal controversia se
desarrolla en torno a si el sindro-
me tiene o no base organica. La
mayoria de los autores, Hayman
y Abrams 1977, Luauté, Bidault
y Thionville 1978, enfatizan la so-
ciacion del sindrome con Indices
de Dafio Organico Cerebral. Al-
gunos, como Hay, Jolley y Jones
1978, y Weston y Coll 1978, pre-
sentan casos de Capgras secunda-
rios a un traumatismo encefalocra-
neano.

MaCallum 1977, da cuenta de
5 casos de Capgras en pacientes
organicos. En los 5 casos, la re-
misién de la enfermedad orgéni-
ca primaria tuvo como consecuen-
cia la remision de los sintomas de
Capgras. Faber y Abrams, 1977,
presentan el caso de un Capgras
que mostraba baja actividad del
hemisferio izquierdo en el encefa-
lograma. Hayman y Abrams 1977,
sugieren que la Prosopagnosia
puede ser la expresion primaria
de una disfuncién cerebral especi-
fica, la cual daria las bases de una
elaboracién ilusoria que da como
resultado el Capgras. De este mo-
do se le estd dando un uso muy
amplio al término Prosopagnosia.
Otros como Hayman y Abrams
1977, hacen una revisién biblio-
grdfica y encontraron que no hay
base organica en el sindrome de
Capgras sino que hay una enfer-
medad que debe ser explicada so-
bre la base de mecanismos psicol6-
gicos. La clasica explicacién psico-
dinamica la dan Arieti y Meth
1974, al plantear que el sintoma
se debe a que el paciente no puede
admitir sus sentimientos ambiva-
lentes hacia el amigo o conocido
involucrado en su delirio, y, por
consiguiente escinde la personali-
dad de dicho amigo atribuyendo
sus malas caracteristicas al impos-
tor mientras que mantiene una
buena actitud hacia el amigo. Tal
mecanismo se parece al del des-
plazamiento, excepto que la afec-
tividad del paciente no se despla-
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Za hacia otra persona u objeto, si-
no que se proyecta al alegado co-
mo impostor ocurriendo ésto co-
mo manifestacién de una manio-
bra psiquica paranoide. Hay-
man y Abrams concluyen el sin-
drome de Capgras como una ma-
nifestacion de la esquizofrenia.

SINDROME DE FREGOLI

Descrito por Courbon y Fail
en 1927, consiste en que el pa-
ciente identifica a una persona fa-
miliar (generalmente su persegui-
dor), en varios extrafios. Discute
que aunque estos extrafios y su
perseguidor no tienen semejanza
fisica uno con otro, son psicolé6-
gicamente idénticos.

El sindrome de Fregoli es una
manifestaciébn  psicolégica que
ocurre como regla en el cuadro de
la esquizofrenia. A veces es clasi-
ficado junto al sindrome de Cap-
gras. En un estudio de Christo-
doulou 1976, se describen 7 ca-
sos y se concluye que son esqui-
zofrenias, ya sea del tipo hebefré-
nico o para noideo. Sobre la base
de los datos que arroja el estudio
v que concuerdan con la bibliogra-
fra, se plantea que el sindrome se
da de preferencia en hombres jo-
venes y solteros. Los hallazgos
electroencefalograficos, clinicos y
psicométricos apuntan a la posible
participacion orgénica.

FALLAS DEL RECONOCI-
MIENTO DEL KORSAKOFF

El Korsakoff es un sindrome
amnésico de la amnesia retrograda
y anterdgrada, se caracteriza por
anosognosis, fabulacién y confa-
bulacion falsos reconocimientos.
Generalmente su etiologia es ca-
renciafi o nutricioalcoholica; en
estos casos las lesiones se localizan
preferentemente en cuerpos ma-
milares, nucleo dorso medial del
télamo y en sustancia greis peria-
cuaductual.

Un estudio de Dricker et al

1978, que usé muestra dividida
en 4 grupos, pacientes Korsakoff
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alcohdlicos, alcohdlicos crénicos,
pacientes con lesiones del hemijs-
ferio derecho y paciente control,
muestra que los korsakoff alcoho-
licos y los pacientes con lesiones
en el hemisferio derecho tenian
alterada la memoria y la compa-
racion simultianea de rostros des-
conocidos. Sus afecuciones en la
tarea de reconocer rostros indican
que ellos los comparan sobre /la
base de rasgos superficiales (pa-
rafernalia). Se ha sugerido que tal
analisis superficial puede ser par-
cialmente responsable de los pro-
blemas visoperceptivos y de me-
moria de los pacientes.

LA PRESBIOFRENIA

La presbiofrenia de Wernicke
es una forma particular de demen-
cia senil, caracterizada por amne-
sia, desorientacion y fabulacion.
El paciente confunde a parientes
con desconocidos y viceversa. Hay
un menoscabo bastante efectivo
en la memoria de los hechos re-
cientes, loa antiguos recuerdos pa-
recen mejor conservados. En
cuanto a la topografia de la lesion
causante de la Presbiofrenia, segtin
Porot, la disparidad de lesiones ce-
rebrales constatadas en estos pa-
cientes impide hallar de un sus-
trato cerebral especifico, también
plantea en 1977 que el paciente a
menudo, incurre en falsos recono-
cimientos. Van Laure 1964, enfa-
tiza que el cuadro ataca princi-
palmente a las mujeres; se da un
fondo alegre, ingénuo e infan-
til, la actitud del paciente es ama-
ble y juvenil, a menudo risuefia.
Esta actividad superficial enmas-
cara el deterioro real. Mantiene
una apariencia correcta y muestra
unarelativa conversacion, en espe-
cial de las funciones verbales. A
menudo siguen siendo capaces,
por sus automatismos antiguos, de
un buen sentido aparente y de res-
puestas apropiadas. En este sen-
tido es importante el nivel adu-
cacional premérbido. Este cuadro
puede comenzar por un delirio
confusional alucinativo, pero la
mayor parte de los casos se pre-
senta de un modo insidioso, len-

to y progresivo hasta alcanzar su
cuadro tipico. Estos pacientes ig-
noran el medio en que viven, no
se dan cuenta de su edad.

LA AUTOSCOPIA

También se llama Heaustos-
copia o El Doble, consiste que el
paciente percibe su cuerpo en el
mundo exterior, como un segundo
yo. El esquema corporal de su
propia figura adquiere en el espa-
cio fuera de él. Hay enfermos que
hablan con su doble.

La Autoscopia se da en los
cuadros de despersonalizacion, en
algunos casos de patologia or-
ganico cerebral, en la ezquizo-
frenia, en estados oniricos y en
delirios.

Jaspers relata los casos siguientes
1963:

““Cuando Goethe vié por
ultima vez en Impetu y confu-
sién’” a Federica y se alejaba de
ella hacia Drusenheim le ocurrié
lo siguiente: “No me vi con los
del cuerpo, sino con los del es-
piritu, a mi mismo, en el camino,
a caballo venir al encuentro, y en
una indumentaria que nunca ha-
bia usado......... en, cuanto me sa-
cudi de ese suefio la figura desa-
parecio del todo”.

“Un esquizofrénico (Stan-
deumeir): ““Me imaginé, por ejem-
plo, por la noche al ir y venir por
el jardin..... que existian otras
tres figuras....Me parecia entonces,
que iban delante de mi, vestidos
completamente igual, 3 Standeu-
meir con el mismo ritmo, queda-
ban quietos cuando quedaba quie-
to yo, y extendian las manos
cuando yo lo hacia”.

LA INTER -
METAMORFOPSIA

También se llama “ilusion de
encantamiento’” fue descripta por
Courbon y Tusques en 1930,
y consiste en el fenémeno de que
las personas se trasforman fisi-
ca y moralmente las unas en las
otras. La bibliografia cita el caso
de una mujer cuyo marido esta-
ba transformado en diversas per-



sonas y ciertas personas se trans-
formaban en los hijos; otra pa-
ciente, sexo femenino de 49 afos
de edad, hospitalizada por una
depresion melancélica con ideas
de persecucion reporta que los
objetos y animales que ella po-
seia se transformaban, lo mis-
mo ocurria con las personas “‘se
le alargaben las orejas, vi muje-
res convertirse en hombres y
jovenes en viejos”, Courbon y
Tusques 1930.

En este sindrome hay dos sin-
tomas centrales:

1) El sentimiento fabuloso y ma-
ravilloso que rodea al paciente y
que lo hace interpretar las cosas
que ve como efecto de un encan-
to, de ahi su nombre, que si es
mds acentuado realiza el sindro-
me de accion exterior de Claude y
2) La conviccion de que las per-
sonas se transforman las una en
las otras tanto fisica como psico-
légicamente.

En sintesis , la intermeta-
morfopsia se presenta en suje-
tos portadores de una psicosis y
la falla del reconocimiento inclu-
ye tanto el reconocimiento exter-
no como interno, diferenciacion
que ya hemos heoho.

REDUPLICACION

En pacientes con dafio orga-
nico cerebral se ha observado el
fenémeno de la reduplicacion pa-
ra el tiempo, persona y lugar.

La reduplicacion de [ugar
puede definirse como la confabu-
lacién de la existencia de dos o
mas lugares con atributos casi
identicos, aunque uno sélo de
ellos existe en la realidad. La re-
duplicacion de persona es la con-
fabulacién de que hay dos o mds
personas con atributos casi iden-
ticos solo una existe en la reali-
dad. La reduplicacion de tiempo
es la confabulacién de que una
experiencia presente ha sido tam-
bién vivida en algun momento del
pasado.

Pick, en 1903 describio la re-
duplicacién de lugar y personas
y la llamé Paramnesia reduplica-
tiva.

Otros autores que han repor-
tado casos de reduplicaicén son H.
Head 1926, Paterson y Zangwill
1944, Bender, Furlowqg Teuber
1949, y Weinstein y Kahn 1951.

En 1952 Weinstein, Kahn y
Sugarman observaron el fenéme-
no reduplicativo en 16 pacientes
como enfermedad organica cere-
bral. 2 pacientes tenian meningno
encefalitis. 3 pacientes habian te-
nido hemorragias subaracnoidia
con aneurisma del circulo de Wi-
llis, demostrables en arteriogra-
mas. 4 pacientes tenian tumores
en la regiéon del 3€T, ventriculo,
demostrables en venticulogramas,
y en 3 casos, verificados en la
operacién. 3 pacientes tenian me-
tastasis intracraneales. Un pacien-
te tenia un abceso cerebelar.
Un paciente tenia neurionoma
acustico con presién intracraneal
aumentada. Un paciente tenia
una hemorragia profunda en e/ he-
misferio crebral derecho. En un
paciente la reduplicacion se descu-
brié en el transcurso de un trata-
miento de electro shck par aun
dolor intratable asociado con un
neoplasma de la porcion toracica
inferior de la columna vertebral.
En un paciente no se hizo nunca
el diagnéstico clinico con certeza.
Los electroencefalogramas de to-
dos los pacientes mostraron activi-
dad delta difusa, la frecuencia de
las ondas fue de un rango de 1
a 6 cps.

Weistein, Kahn y Surgarman
1952 discuten el término de
“paramnesia reduplicativa’” utili-
zado por Pick 1903.

En primer lugar sefialan que
Pick utiliz6 este término porque
él atribuia el fenémeno a un de-
fecto de la memoria. Sin embar-
go esto no explica por qué mu-
chos pacientes con una profunda
pérdida de memoria manifiestan
reduplicacién, mientras algunos
pacientes que presentan el feno-

meno no tienen o tienen un pe-
quefio deterioro en su memoria.
Ademds el concepto de Pick
tampoco describe el hecho de que
todos los pacientes con redupli-
cacién, incluso el de Pick, mani-
fiestan otras anormalidades del
comportamiento tales como deso-
rientacion, labilidad emocional y
otras ilusiones y confabulaciones.
Finalmente, Pick no tomo en
cuenta el importante papel de la
motivacién en la determinacién de
los elementos del pattern redupli-
cativo.

Considerando la relacién en-
tre el fenémeno reduplicativo y la
enfermedad cerebral, el fenémeno
no puede atribuirse simplemente a
la destruccion de un drea determi-
nada del cerebro. En los estudios
de casos de Weinstein, Kahn y
Sugarman el electoencefalograma
siempre presentaba actividad de
ondas delta difusa. Las lesiones
del diencéfalo o del cerebro me-
dio se asocian con mayor proba-
bilidad al fenémeno y a las alte-
raciones del comportamiento que
lo acompaiian, que las lesiones Ii-
mitadas a un sélo hemisferio.

En cuanto al papel decisivo
de la motivacion en la configura-
cién de este fenémeno, se puede
decir que el paciente usa el feno-
meno para expresar sus necesida-
des y sentimientos. Los factores
motivacionales detereminan los
elementos, pero no el pattern del
fenomeno de [a reduplicacién.
Por ejemplo Weinstein et al citan
el caso de 2 pacientes que afirma-
ban conocer otro hospital con el
mismo nombre y muy parecido
a aquel en el cual estaban inter-
nados. Uno de los pacientes sos-
tenia que el otro hospital atendia
los casos mads graves, en cambio el
otro paciente afirmaba que le hos-
pital en que estaba siendo atendi-
do era el que atendia los casos
mds graves.

Por lo tanto los elementos
que intervienen en el fenémeno
reduplicativo varian dependiendo
de la motivacion y personalidad
del paciente. Esto pone en eviden-

11



Revista Chilena de Psicologia

cia la importancia de los factores
psicodindmicos.

Weinstein et al afirman que
bajo ciertas condiciones la redupli-
cacion se puede presentar en per-
sonas sin enfermedad cerebral, €s-
to porque hacen equivalente el fe-
némeno del “Déja vu” con la re-
duplicacién de tiempo. Pensamos
que ésta es una afirmacion objeta-
ble ya que aunque algunos autores
sefialan que el fenémeno del ’Dé-
ja vu” se manifiesta en personas
normales, éste no involucra otras
anormalidades del comportamien-
to como ocurre en todod los casos
de reduplicacién reportados. Los
mismos autores plantean que la
reduplicacién puede ocurrir en
los suefios y también en las fanta-
sfas infantiles como la del compa-
Aero imaginario. También estas
dos afirmaciones nos parecen
discutibles, en primer lugar por
la misma razén que dimos para el
caso de | Déja vu y en segundo lu-
gar, porque nos parece que estas
afirmaciones le dan al fenémeno
de la reduplicacion un caracter tan
demasiado laxo que por la misma
via podrian incluirse muchos sin-
dromes y fenémenos que impli-
can una lateracion del reconoci-
miento, pero que son muy diver-
SOS.

La lesion cerebral no crea au-
tomdticamente, en forma secunda-
ria, el fenémeno de la reduplica-
cién, hay una serie de factores que
es la motivacién y en general los
psicodinamismos del paciente. Al
parecer, el efecto de la enferme-
dad cerebral sobre el fendmeno
reduplicativo es hacerlo mas rigi-
do, més estereotipado y por lo
tanto mds reconocible.

LA PROSOPAGNOSIA

La Prosopagnosia definida
por Bodemar en 1947, se refiere a
/a incapacidad de reconocer per-
sonas basdandose en la percepcion
visual de sus rostros.

Segun Benton 1971, existen
dos formas de deterioro del reco-
nocimiento facial que son inde-
pendientes una de la otra. Una se-
ria la discriminacion defectuosa
12

de rostros desconocidos y la otra
la falta en el reconocimiento de
caras familiares. La Prosopagnosia
se referiria solo a una falla en el
reconocimiento de caras conoci-
das ya que, segun Benton, ambas
incapacidades difieren en varios
puntos.

Muchos autores, Yin 1978,
Bodamer 1947, y Tzavaras 1978,
consideran que las prosopagnosias
en un desorden especifico, en
cambio otros piensan que una cara
es relativamente dnica, por lo que
se espera que un. sufeto la identi-
fique no solo como una clase de
objeto, una cara, sino como una
cara muy especifica que perte-
nece a una persona determinada.
Esto requiere de una discrimina-
cién mas fina que, por ejemplo,
el reconocimiento de un vaso.
Sin embargo, si la tarea fuese dis-
criminar entre diversos tipos de
vasos muy especificos uno del
otro sobre la base de pequefios
detalles, es probable que también
en los vasos, o en otras categorias
de objetos apareciera el defecto.
Segun Tyler 1980, hay dificultad
en reconocer objetos que estan
muy cercanamente relacionados
y que requieren del reconocimien-
to de finos detalles para discrimi-
nar.

Benton 1971, plantea que
dentro de los pacientes prognos-
ticos hay una variedad impresio-
nante de descripciones de su difi-
cultad y también de las capacida-
des concomitantes que muestras.

Numerosas son las descrip-
ciones que los pacientes proso-
pagndsicos hacen de su defecto:

— Uno de los enfermos de Bod-
damar veia las caras “extra-
Aamente aplanadas y adelga-
zadas”.

--  Segun Tyler 1980, algunos
pacientes describen distorsio-
nes de la apariencia visual.

“Todos tienen bigotes”; *’Pa-
rece que todas las caras es-
tuvieran hechas de cera que se
derrite’’; “’Pareciera que todos
usaran una media blanca so-

bre su cabeza, no veo rasgos”’.

—  Millian 1972, cita un paciente
que dice “siempre veo claro...
. no capto la fisonomia en

su confunto”,

— Un paciente de Whiteley y
Warrington describia las caras
“como de una raza interme-
dia, ni blancos ni negros”.

—  Lhermite y Pillon 1975, citan
el caso de una paciente que
explica de este modo su en-
fermedad: “’Las caras y calles
que conocia muy bien las veo
desfilar y no /las conozco

v

mas

Assal 1972, plantea que raras
veces se conserva la capacidad de
distinguir el rostro de un hombre
del de una mujer, lo mas frecuente
es que el paciente diferencia los
sexos por la vestimenta.

Para abordar el tema del ori-
gen de la Prosopagnosia hay que
distinguir varios niveles. Hay acuer-
do general en que la Prosopagno-
sia tiene una base organica cere-
bral; es mas, éste es uno de los
criterios para el diagndstico.

En cuanto a la topografia de
la lesién o a las caracteristicas de
ésta hay que distinguir:

1.— Si /a lesion debe ser necesaria-
mente bilateral o si hasta una
lesién unilateral para que el
sujeto presente una Prosopag-
nosia.

2.— En qué parte del cerebro se
debe ubicar la o las lesiones
causantes de la Prosopagnosia.

Beton 1971, muestra 9 casos
de Prosopagnosia con autopsia, en
los nueve casos se encontrd una
lesion bilateral.

Bodamer 1947, admitié /a ne-
cesidad de lesiones bilaterales para
que se manifieste la Prosopagno-
sia. Varios autores concuerdan
con esta posicion, entre otros
Randot y Tzavaras 1978, Lhermi-
tte et al 1972, Meadows 1977.

Segun Benton y Whiteley y
Warrington, un hallazgo comun



es un dafio organico cerebral en
ambos I6bulos occipitales,; ocasio-
nalmente hay una combinacion de
una lesion en el lobulo occipital
derecho y una lesion de hemisfe-
rio izquierdo en otra localizacion.

En el terreno clinico segun
Assal los sintomas sugieren con
frecuencia lesiones bilaterales,
pero de los casos citados en la li-
teratura, se desprenden un predo-
minio de lesiones del hemisferio
derecho.

Benton 1971, Whiteley y Wa-
rrington 1978, Lhermitte y Pillon
1975, Tyler y Hecaen 1978, su-
brayan la asociacion entre la le-
sién derecha en especial de la zona
occipital, y la Prosopagnosia. Sin
embargo, Hecan tambien enfatiza
el hecho de que no existe ningun
caso anatomocl!inico absolutamen-
te demostrativo que indique solo
una lesion unilateral derecha.

Las causas funcionales, a la
base del sindrome prosopagno-
sico, son las siguientes de acuerdo
a distintos autores:

1.— Assal 1972 plantea que el pa-
ciente prosopagnasico acepta
las imadgenes complejas deta-
/le por detalle y es incapaz
de dar una explicacion de
conjunto.

Tyler asegura que la mayoria
de los pacientes no “miran”
a una cara apropiadamente.

w

- Benton 1971 opina que la na-
turaleza de la incapacidad ba-
sica de la Prosopagnosia aun
queda por ser clasificada. Sin
embargo, adelante la interpre-
tacion de que el paciente su-
fre un deterioro general en el
andlisis y sintesis de configu-
raciones de estimulos visuales
complejos que se manifiestan
claramente en un reconoci-
miento facial defectuoso por-
que las caras presentan una
tarea discriminativa ‘“‘formi-
dable”,

- Bodamer en 1947, asegura
que hay algo especifico sobre
el reconocimiento facial y sus
problemas. La Prosopagnosia

es vista como una regresion al
sistema perceptual primitivo
muy diferente a los mecanis-
mos que subyacen la percep-
cion visual de objetos o sim-
bolos.

b.— A pesar de que Tzavaras, He-
caen y Lebras y Yin 1978,
conciben la Prosopagnosia
como una agnosia especifica
de las caras, la mayor parte
de los informes han demos-
trado una identificacion de-
teriorada de otros estimulos.
Esto lleva a pensar que el
sindrome se debe a la incapa-
cidad para percibir la indivi-
dualidad dentro de una sola
clase de objetos tales como
caras, sillas, automdviles, pa-
Jaros, edificios, vasos, etc.

Benton 1971 plantea un de-
fecto en la memoria para un
material especifico; un defec-
to para integrar preceptos fa-
ciales actuales con la expe-
riencia pasada sobre ellos.

Segin De Renzi et al y Lher-
mitte y Pillon 1975, existiria
un deterioro general de /a per-
cepcion visoespacial, la Proso-
pagnosia seria sélo un rasgo
mas de éste deterioro.

Hécaen et al 1978 y Whiteley
y Warrington 1977, sostienen
que la percepcion de una cara
debe preceder a su reconoci-
miento, cualquiera limitacién
en la precepcion haria emer-
ger una dificultad en los sis-
temas amnésicos del reconoci-
miento.

%

A través de la literatura se
han asociado muchos sintomas a
la Prosopagnosia. Los mas citados
son: apraxia del vestir, defectos
en el campo visual y acromatopsia.

CONCLUSION

Se enumeraron en este traba-
jo, ocho cuadros psicopatologicos
en los cuales se ve alterada la ca-
pacidad para reconocer personas.

La alteracion es diferente en
cada uno de los cuadros por lo
que pensamos que este fenémeno

deberia ser tomado en cuenta para
los efectos del diagndstico dife-
rencial.

Nos parece importante nues-
tra distincion entre el reconoci-
miento externo, ya que los distin-
tos cuadros se diferencian en este
aspecto. Por ejemplo, tanto en el
Capgras como en el Fregoli la
alteracion esta en el reconocimien-
to interno de los demds individuos,
el paciente puede reconocer que la
persona es externamente igual, sin
embargo, piensa que internamente
es otra persona. En cambio, tanto
en la intermetamorfopsia como en
la Reduplicacién, el Korsakoff, la
Presbiofrenia y la Autoscopia, el
paciente tiene alterados tanto el
reconocimiento externo como in-
terno, asi’ por ejemplo, en la inter-
metamorfopsia las personas se
transforman fisica y psicoldgica-
mente las unas en las otras. Por
ultimo, en la Prosopagnosia, hay
una alteracion del reconocimiento
externo solamente.

Segin la bibliografia consul-
tada, la falla en el reconocimiento
de personas podria tomar diversas
modalidades, por ejemplo, el no
reconocimiento, el falso recono-
cimiento.

Por otra parte, estas fallas
podrian darse en normales bajo la
forma de una ilusion.

La Prosopagnosia, la Redupli-
cacion, el Korsakoff, la Presbiofre-
nia son cuadros en que hay evi-
dencia de compromiso organico
cerebral. En la Reduplicacién hay
un dafio parietal derecho, en el
caso de /a falla del reconocimiento
del Korsakoff, el dafio es princi-
palmente  mamilo-talamico con
compromiso difuso,; en la Proso-
pagnosia habria dafio organico ce-
rebral parieto occipital derecho
o bilateral; y por ultimo, en la
Presbiofrenia habria un compro-
miso difuso. Los estudios sobre
Capgras y Fregoli tienden a sefa-
lar que éstos tendrian una enfer-
medad organica cerebral de base.
Por dltimo, tanto en la Autosco-
pra como en la Intermetamorfop-
sia no hay dafio organico cerebral.

Cabe sefialar que el término
organicidad es usado de un modo
bastante laxo por los distintos
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autores. En algunos casos se refie-
re a sintomas asociados a un dafio
organico cerebral focal tales como
alteraciones visoperceptivas, grafo-
maotoras, etc. En otros casos se re-
fiere a datos significativos de la
anamnesis, tales como TEC y en-
fermedad del embarazo (rubeola,
sarampion).
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Decodificacion
Fonémica en Disléxicos*
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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue
efectuar un Anadlisis Discriminan-
te (AD) en pruebas de reconoci-
miento auditivo fonémico y de
rendimiento verbal, entre disléxi-
cos de habla hispana. E/l grupo dis-
léxico (N = 89) fue dividido segun
los errores que cometian en la de-
codificacién de fonemas y segun la
edad (8-9 y 10-12 afios).

La hipotesis fue que el subgrupo
disléxico, que durante el proceso
de decodificacion confunde fo-
nemas de pronunciacién, semejan-
te , tendria menor nivel de proce-
samiento auditivo y verbal.

El resultado del AD confirmé
las diferencias en el rendimiento
de ambos subgrupos, para las dos
edades, en pruebas para nominar
y reconocer categorias verbales y
en la percepcion auditiva de rit-
mos.

Entre los subgrupos disléxicos
de 8-9 afios también discriminé el
reconocimiento visual de secuen-
cias auditivas y a la edad de 10-12
anos, la discriminacion auditiva de
fonemas semejantes. No hubo di-
ferencias significativas en el ClI.

Se plantea la hipétesis de un
subtipo de dislexia caracterizada
por alteraciones en la percepcion
fonémica y en el procesamiento
verbal de categorias.

ABSTRACT

The purpose of this research
was to make a discriminant analy-
sis (DA) in test of auditive phone-
mic recognition and verbal per-
formance among spanish speaking
dyslexic children. The dyslexic
group (N = 89) was subdivided ac-
cording to the errors they made in
decoding and according to age.

The hypothesis was that chil-
dren in the dyslexic subgroup
prone to confuse phonemes similar
in pronunciation would have a
lower level of auditive and verbal
processing.

Results confirmed the differen-
ces in the performance of both
subgroups —for both levels of
age— in test of recognition and
denomination of verbal categories,
and of auditive perception of
rhythm.

Visual recognition of auditive
sequencies discriminated between
dyslexic subgrups of 8-9. At
ages 10-12, on the other hand,
auditive discrimination of similar
phonemes was the discriminant
variable.

An hypothesis concerning the
existence of a dyslexic subtype
characterized by alterations in
phonemic perception and in verbal
processing of categories is formu-
lated.

*

Esta investigacion ha sido financjada por la Direccion de [nvestigaciones de Ja

U. Catdlica. Un resumen de sus resul tados ha sido publicado en e/ Boletin de In-
vestigaciones de la Facultad de Educacién.
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Uno de los aspectos de las dis-
lexias que mayor interés ha susci-
tado en muchos investigadores en
la actual década se refiere a la re-
lacién entre el reconocimiento
perceptivo-visual de letras y pala-
bras y el reconocimiento auditivo
de los fonemas asociados a cada
signo graéfico.

Una revisién de las investiga-
ciones sobre el procesamiento
cognitivo de la decodificacion de
palabras efectuado por Stanovich,
K.E. (1982) concluyé que “una
amplia proporcion de la varianza
en la habilidad para decodificar
palabras se explica por los proce-
sos fonoldgicos, y que una peque-
Aa parte de la varianza se explica
por los procesos visuales”,

Para este autor el término “de-
codificacién” o “reconocimiento
de palabras” significa ‘el proceso
de extraer suficiente informacion
de las unidades de las palabras de
tal manera que active una parte
del léxico mental, resultando asr
que una informacion semantica lle-
ga a la conciencia”, Tanto el pro-
cesamiento visual como el fonolé-
gico contribuyen a este proceso
siendo de mayor importancia el
procesamiento fonoldgico para las
etapas iniciales del aprendizaje.

El procesamiento fonolégico
que conduce a la adquisicién del
significado del texto dependeria
estrechamente de la memoria au-
ditiva de corto término. Stanovich
estima que el cédigo mds estable



de la memoria de corto alcance es
el cédigo fonético. La retencion
en la memoria de cada fonema
constituiria el proceso previo e
indispensable para formar unida-
des psicolingliisticas con significa-
do, que permitan la comprension
posterior del texto. Este procesa-
miento dependeria también de la
codificacion oral de cada fonema.

Frith, U. (1981) por su parte,
estima que los disléxicos presen-
tarian dos tipos principales de al-
teraciones. Una de ellas, para es-
tablecer la asociacion entre el so-
nido de las palabras y su represen-
tacion escrita, y la segunda, para
su relacion con el significado.

Snowling, M. (1981), estudian-
do la relacion entre dislexia y dé-
ficit fonémico encontré que ‘el
procesamiento léxico estd intacto
en los lectores disléxicos”’, ya que
cuando una palabra forma parte
de su vocabulario visual pueden
leerla facilmente. El problema sur-
giria al tener que leer palabras
que no pertenecen a su léxico vi-
sual (pseudo palabras y/o palabras
no corrientes), las cuales necesitan
ser decodificadas a partir del ana-
lisis de sus fonemas. El problema
de los disléxicos para efectuar esta
decodificacion residiria en dificul-
tades para establecer las corres-
pondencias grafema-fonema, lo
cual puede deberse tanto a proble-
mas en la segmentacioén fonémica
cuanto a dificultades en la codifi-
cacion de los fonemas.

Esta investigacion de Snowling
coincide con lo expresado por
Vellutino (1979, 1980), quien es-
tima que una dificultad basica pa-
ra el aprendizaje de la lectura
seria ““la incapacidad para analizar
implicitamente la estructura in-
terna de las palabras”, dificultad
que se manifiesta en una asocia-
cion inadecuada de las letras y sus
sonidos, constituyendo las defi-
ciencias fonoldgicas obstdculos
serios para decodificar y lograr el
significado de las palabras.

El reconocimiento perceptivo
de letras, tanto visual como audi-
tivo, tendria una influencia dife-

rente segun las etapas de aprendi-
zaje lector en la cual se encuentre
el nifio. (Elhri y Wilce, 1983). Su
peso en el proceso de aprendizaje
seria mas intenso durante el apren-
dizafe inicial, debido a que este
proceso seria progresivamente sus-
tituido por el reconocimiento se-
madntico y sintactico en las etapas
mds avanzadas, como lo sugiere
Vellutino (1979).

Para investigar este problema,
la mayoria de las investigaciones
sobre dislexias han tomado como
camino comparar grupos de nifios
retardados lectores severos o dis-
léxicos con grupos lectores norma-
les, equipardndolos en algunas va-
riables intervinientes que podrian
alterar la comparacion, como su
edad, Cl, sexo y/o nivel socio-
economico, con el objetivo de en-
contrar diferencias en areas percep-
tivas, verbales u otros (Bravo, L.,
1984). Pocos estudios han inten-
tado encontrar subgrupos disléxi-
cos a partir de los errores que los
nifios muestren en la decodifica-
cion y relacionar dichos errores
con confusiones verbales superio-
res implicitas en el procesamiento
comprensivo de la lectura. Tal es
el caso de los trabajos de Boder
(1973), Obrzut (1979) y Aaron
(1978) en idiomas inglés, y de
Lluch de Pintos y Montero,
(1977) y Bravo, L. y Pinto, A.
(1982, 1983, 1984) en idioma
castellano.

Una de las principales diferen-
cias entre ambos idiomas reside en
la gran variabilidad de la relacién
grafema-fonema en la pronuncia-
cion hispana. En consecuencia, en
idioma inglés, la mayor parte de
los errores disléxicos se cometen
en la decodificacion de vocales
(Liberman, [|. y Shankweiler,
1971), en cambio en idioma cas-
tellano ocurren en el reconoci-
miento de las consonantes (Bra-
vo, L. y Pinto, A, 1980).

Estas diferencias idiomaticas
han hecho suponer a algunos in-
vestigadores que los errores co-
metidos en la percepcién foné-
mica tendrian en idioma castella-

no menor relevancia dentro del
sindrome disléxico que en lengua
inglesa (C. de Grompone y col.,
1975).

E/ objetivo del presente estudio
es comparar el rendimiento obte-
nido en pruebas verbales y de reco-
nocimiento fonémico, en dos gru-
pos de disléxicos que se diferen-
cian entre si' por el tipo de erro-
res que cometen en el reconoci-
miento fonémico de palabras con
significado, durante la decodifica-
cion. Un grupo tiende a confundir
las letras que presentan sonido
de pronunciacion cercano y el
otro grupo comete de preferencia
confusiones visuales o de otra in-
dole. Las confusiones fonémicas
se advierten al leer en voz alta pa-
labras tales como ocho — hoyo;
foto — voto; malla — macha, don-
de un grupo de disléxicos tiende a
confundir las consonantes subra-
yadas y otros disléxicos las leen
correctamente, cometiendo, en
cambio, errores para diferenciar
letras con semejanza gréfica.

La hipotesis principal es que el
grupo disléxico que confunde fo-
nemas de pronunciacion cercana
tendria mas dificultades en la de-
codificacion lectora y menor nivel
de procesamiento verbal que el
otro grupo. Esta hipétesis estd
relacionada con la presencia de
los subtipos disléxicos disfonéti-
cos y diseidéticos propuestos por
Boder (1973).

Como antecedente para este es-
tudio, se efectud previamente (con
la misma muestra) un andlisis com-
parativo de cuatro subgrupos dis-
léxicos y un grupo lector normal
(Bravo, L. y col., 1984). Los cua-
tro subgrupos disléxicos fueron:

a) Nifios que cometen solamente
confusiones visuales de grafe-
mas;

b) Nifios que cometen solamente
confusiones fonémicas,

c) Nifios que cometen confusio-
nes mixtas;

d) Nifios que no cometen confu-
siones perceptivas de grafemas
ni fonemas.
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Los andlisis de varianza indica-
ron que la principal variable dis-
criminante entre los cuatro sub-
grupos la constituy6 la presencia o
ausencia de confusiones auditivas
de fonemas durante la decodifica-
cién, lo cual motivd a los autores
de este trabajo para investigar con
mayor detencion la incidencia de
esta variable entre disléxicos que
cometen y que no cometen con-
fusiones fonémicas.

La Investigacion:

La investigacion consistié en
comparar el rendimiento en cua-
tro pruebas verbales y dos pruebas
auditivo fonémicas en disléxicos
de dos niveles de edades: 89 y
10-12 afios. Se tomé como punto
de referencia el rendimiento obte-
nido por un grupo lector normal.

El grupo estudiado:

El grupo experimental se cons-
tituyé a partir de una muestra ori-
ginal de 142 nifios disléxicos que
seguian clase, de rehabilitacion en
5 escuelas publicas y que reunian
las siguientes condiciones:

— Edad de 8 a 12 afios

— Nivel sociocultural medio-bajo
(padres, obreros o empleados,
subalternos)

— Escolaridad superior a dos afios

— Lectura: reconocer letras (lec-
tura inicial)

— Inteligencia: Cl, evaluado en el
WISC-R, superior 75

— Asistencia reqular a los grupos
diferenciales de tratamiento de
dislexias

— Ausencia de alteraciones senso-
riales o motora severas, com-
probadas mediante examen mé-
dico y neuroldgico. Se hizo es-
pecial énfasis en el examen cli-
nico de la vista y del ordo.

De este grupo inicial se selec-
cionaron los nifios cuyo nivel lec-
tor era inferior al Percentil 30 de
la Escala TEDE de Condemarin-
Blomaquist. Este test de lectura es
de uso corriente en Chile y ha sido
estandarizado por Berdicewski,
Milicic y Orellana (1983). Ade-
18

mads los nifios fueron clasificados
en una prueba para evaluar confu-
siones auditiva-fonémicas y visua-
les en la lectura (Bravo, L. y Pinto,
A., 1984), la cual permite deter-
minar el tipo de errores que co-
meten en la lectura en voz alta de
30 palabras aisladas, de uso co-
rriente en el vocabulario escolar
chileno.

Esta prueba de lectura se aplico
en dos oportunidades, con dos
meses de intervalo, con objeto de
tener mayor seguridad sobre la es-
tabilidad del tipo de errores dis-
léxicos cometidos por el grupo es-
tudiado.

La correlacion test-retest para
la escala de confusiones auditivo-
fonémicas fue 0.81 (Pearson) y
para la escala de confusiones vi-
suales fue 0.70 (N=142)(p = 0.01)

En el grupo final quedaron
89 nifios que mantuvieron el ni-
vel de confusiones visuales y/o
auditivas en ambas administracio-
nes del test y cuyas diferencias
entre ambas escalas (confusiones
visuales o confusiones auditivas)
era estadfsticamente significativa
(Ver Tablas 1y 2).

E/ estudio se efectud separada-
mente en dos njveles de edades
(8-9 y 10-12 arios). El grupo de
89 afos estuvo formado por
26 disléxicos que cometian confu-
siones fonémicas (grupo C.C.A.F.)
(*) v 20 nifios que no cometian
este tipo de errores (grupo
S.C.A.F.) (**). En el grupo de 10-
12 los subgrupos mencionados
fueron de 20 y 23 casos respecti-
vamente. Ademds, se agregé un
grupo control compuesto por es-
colares cuyo nivel lector era nor-
mal (percentil 40 o superior) en el
Test TEDE que provenian de las
mismas aulas que los nifios dis-
léxicos (10 en cada nivel de
edad) y estaban dentro de un
rango intelectual normal.

Disefio:

E/ grupo total fue examinado
individualmente mediante tests y
pruebas experimentales durante el

perifodo escolar. Las pruebas ad-

ministradas fueron:

Test WISC-R abreviado a 5
substests: Vocabulario, Aritmética
y Digitos, Cubos y Completacion
de Figuras. Esta prueba estuvo
destinada a descartar nifios con re-
tardo intelectual. Se eligié estos
substests debido a su correlacion
con el Cl total.

Cuatro pruebas verbales expe-
rimentales: los tests TAVI, 3-S,
CAT-V y S-V. Estas pruebas se en-
cuentran en proceso de publicacion
y han sido empleadas en varios es-
tudios anteriores (Bravo, L. y Pin-
to, A., 1982, 1983, 1984):

— TAVI evalua la retencién oral
inmediata de la informacion;
3-S evalua habilidad para de-
terminar semejanzas verbales
en series de tres conceptos. E/
sufeto debe expresar en qué
se parecen,; S-V evalua destre-
za para recordar series verba-
les con significado de acuerdo
a la categoria a que pertene-
cen. CAT-V evaltua la destreza
para nominar objetos y agru-
parlos en categorfas.

— Dos pruebas experimentales
auditivas. Una de discrimina-
cion de fonemas consonadnti-
cos (D.A.) y otra de reconoci-
miento secuencial de fonemas
(S.A.). En la primera prueba
el sufeto solo debe reconocer
con un signo de cabeza si dos
palabras de sonido cercano es-
cuchadas en una grabadora
son iquales o diferentes. En la
segunda prueba el nifio escu-
cha una secuencia de fonemas
grabados y debe encantrar en-
tre palabras de sonido y gra-
fia cercanos a cudl correspon-
de la secuencia auditiva escu-
chada. De estas pruebas se
efectué previamente un estu-
dio de consistencia interna,
mediante unandlisis de I'temes.

— Una prueba de reproduccién
de ritmo (Conglomerado Prue-
ba de Ritmo de la Bateria de
Integracién de Funciones Ce-
rebrales Bésicas de Olea, 1979)

(*) Con confusiones auditivofonémi-
cas.

(**) Sin confusiones auditivofonémi-

cas.



Los resultados de todas /las
pruebas, fueron convertidos a pun-
taje estandarizado T, para estable-
cer las comparaciones. En el caso
de las pruebas experimentales no
estandarizadas (S.A., D.A. y Rit-
mo) se establecié el puntaje T en
base a una muestra independiente
de 72 nifios lectores normales, de

la misma edad y nivel socio cultu-
ral del grupo disléxico estudiado.

Una vez estandarizados los
puntajes se efectué un cadlculo de
correlacion canénica (C.C.) y and-
lisis discriminante (A.D.) median-
te el programa de computacién
SPSS-10/K1; Method RAO (Univ.
of Pittsburgh, 1979).

Resultados:

Grupo 8-9 afios: Los prome-
dios de los grupos SCAF y CCAF
aparecen en la Tabla I.

El cdlculo de C.C. indicé una
correlaciéon candnica 0,516 entre
los dos grupos (p << 0.011).

Las variables que discrimina-

TABLA1

GRUPO8 — 9 ANOS
PROMEDIOS NIVEL LECTOR Y CONFUSIONES VISUALES Y AUDITIVAS Y
NIVEL INTELECTUAL

_ PRUEBAS LECTURA |
Nivel Lector Confusiones

Fonémicas Confusiones C.L

Auditivas Visuales Total:
GRUPO CON CONFUSIONES
FONEMICAS X 73.7 3.61 2.03 959
(N= 26) Ds 12.8 1.07 1.53 9.63
GRUPO SIN CONFUSIONES _
FONEMICAS X 78.4 0.35 2.15 99.3
{N = 20) Ds 10.3 0.47 1.85 9.7
GRUPO LECTOR NORMAL X 97.2 0.6 0.1 107.5
(N=10) Ds 1.88 05 03 10.5

PROMEDIOS PRUEBAS NO—LECTORAS (PUNTAJE T)

TEST VERBALES PRUEBAS AUDITIVAS
TAVI 3S CATV SV S.A. D-A RITMO
GRUPO CON CONFUSIONES
FONEMICAS X 428 405 421 355 375 212 31.1
(N =26) Ds 8.29 8.48 11.48 141 89 179 15.88
GRUPO SIN CONFUSIONES
FONEMICAS ¢ 45.2 436 498 396 427 302 41.7
AN = 20) Ds 6.87 8.26 693 11.65 8.17 169 12
GRUPO LECTOR NORMAL X 56.4 494 57 57.1 ' 475 473 51.4
(N=10) , Ds 412 108 78 923 - — -
— . o  — ]
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ron significativamente entre am-
bos grupos y sus pesos en la fun-
cién discriminante fueron:
— Test de Categorias Verbales
—-0.547
— Test de Secuencias Auditivas
—0.540
— Testde Ritmo —0.436
—  Test de Seriaciones Verbales
—0.354
Las variables mencionadas diis-
criminan significativamente entre
ambos grupos disléxicos. En las 4
variables el grupo SCAF presenté
un rendimiento superior al grupo
CCAF. (Ver Gréfico 1).

Los promedios de la funcion
discriminante para ambos grupos,
expresados en puntajes Z fueron
como sigue:

— Grupo SCAF —0.673
— Grupo CCAF —0.517

Entre los promedios discrimi-
nantes de ambos grupos hay una
diferencia de 1.18 desviacién es-
tdndar.

Por otra parte, el andlisis de
las varianzas y co-varianza entre
grupos SCAF y CCAF no fue sig-
nificativo (F=1.03; p=0.40), lo cual
indica la homogeneidad de ambos
grupos.

Las cuatro variables sefialadas
discriminaron el 73.99/0 de los ca-
Sos.

Analisis:

En primer lugar es interesante
sefialar que el Cl no discriminé en-
tre los grupos, lo cual indica que
la diferencia entre ellos no depen-
de directamente del coeficiente in-
telectual, el cual aparece levemen-
te mds alto en el grupo SCAF.

De las cuatro variables discri-
minantes, dos son pruebas verba-
les —una de nominacién de cate-

-

GRAFICO
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gorias y la otra de retencion de se-
ries verbales— lo que confirma la
relacion entre procesos de percep-
cién fonémica y procesamiento
verbal. El grupo CCAF tuvo un
menor rendimiento en todas las
pruebas verbales que el grupo
SCAF.

Las otras dos pruebas discrimi-
nantes fueron las de memoria y re-

conocimiento de secuencias audi-
tivas y de reconocimiento y repro-
duccién del ritmo. La primera de
ellas implica percibir secuencial-
mente los fonemas que componen
una palabra y luego reconocer ésta
entre varias palabras de pronuncia-
cion semejante. La otra requiere
un proceso andlogo, pero con est/-
mulos no verbales y ademds, repro-

ducir el ritmo a partir de la percep-
cién visual de los signos escritos.

Grupo 10-12 afios: Los pro-
medios de los grupos SCAF y
CCAF, de esta edad aparecen en la
Tabla 2.

El coeficiente de correlacion
candnica entre ambos grupos dis-
léxicos fue 0.749 (p < 0.00000).

Las variables discriminantes y

TABLA 2
GRUPO 10 — 12 ANOS

PROMEDIOS NIVEL LECTOR, CONFUSIONES VISUALES Y AUDITIVAS Y

COEFICIENTE INTELECTUAL

PRUEBAS LECTURA
Confusiones
Nivel Lector Fonémicas Confusiones C.l.
Auditivas Visuales Total:
GRUPO CON CONFUSIONES
AUDITIVAS FONEMICAS .
X 75.55 35 1.5 86.5
(N = 20) Ds 12.9 1.53 1.28 8.04
GRUPO SIN CONFUSIONES
FONEMICAS X 84.13 0.37 2.08 89.69
(N =23) Ds 6.17 0.48 2.3 8.57
GRUPO LECTOR NORMAL X 97.1 0.3 0.3 103
(N =10) Ds 1.4 0.45 0.45 12.6
PROMEDIOS PRUEBAS NO—LECTORES (PUNTAJE T)
TEST VERBALES PRUEBAS AUDITIVAS

TAVI 3§ CAT-V SV SA DA, RITMO
GRUPO CON CONFUSIONES
FONEMICAS X 45.2 40 352 27 366 19.8 35.7
(N= 20) Ds 15 52 108 136 89 157 10.7
GRUPO SIN CONFUSIONES .
FONEMICAS X 42.6 422 432 329 414 423 41.1
(N=23) Ds 7 52 6.7 128 12.1 158 13
GRUPO LECTOR NORMAL X 54.4 543 564 411 532 48.3 46.6
(N =10} Ds 49 8.2 5.8 59 - — —
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sus respectivos coeficientes de fun-
cién discriminante fueron:
— Test de discriminacién auditi-

va (D.A.) —0.728.

— Testde seriaciones verbales

(S.V.) —0.494.

— Test de categorias verbales

(CAT-V) —0.487.

— Test de ritmo —0.366.

Las variables mencionadas
discriminaron significativamente,
entre ambos grupos disléxicos,
presentando un promedio de ren-
dimiento inferior el grupo con
confusiones  auditivos-fonémicas
(Ver Grdfico 11).

Otras dos variables también
discriminaron significativamente,
pero con una relacién inversa. Su
promedio fue superior en el grupo
con confusiones auditivas-fonémi-
cas. Estas fueron:

— TAVI 0.601
— Aritmética (WISC) 0.316

Los promedios de funcion dis-
criminante para ambos grupos, ex-
presados en puntaje Z fueron:

— Grupo CCAF : —1.03
— Grupo SCAF : 1.18

La diferencia entre los prome-
dios estandarizados discriminantes
de ambos grupos es de 2.1 desvia-
ciones standard.

La homogeneidad de ambos
grupos entre sf quedé de manifies-
to en el andlisis de varianza y cova-
rianza, que no fue significativo
F:1.263(p 0.186).

Las seis variables sefialadas
discriminan el 839 /o de los casos.

En esta edad hubo dos varia-
bles discriminantes que se repitie-
ron en relacién al grupo 8-9 afios,
CATV y Ritmo, y dos nuevas (S. V.

yD.A.).

Las pruebas CATV y S.V.
evaluan habilidades para estable-
cer categorias y memoria de series
verbales con significado, D.A. eva-
laa la capacidad para discriminar
perceptivamente fonemas de con-
sonantes de sénido préximo y, la
prueba de ritmo, el reconocimien-
to perceptivo auditivo y visual de
ritmos y su reproduccion.

Las variables TAVI y Aritmé-
tica aparecen con mayor prome-
dio en el grupo 10-12 afios. Tam-
poco hay diferencias significativas
enel Cl.

Andlisis comparativo para ambas
edades:

Los resultados del andlisis dis-
criminante apoyan /la hipoétesis

T GRAFICO 2
0 ANALISIS DISCRIMINANTE DE PRUEBAS NO LECTORAS (GRUPO 10-12 ANOS)
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que los disléxicos que cometen
confusiones fonémicas de conso-
nantes parecidas, constituirdn un
subgrupo diferente, con menor
rendimiento lector y rendimiento
equivalente en el Cl. También
apoyan la hipotesis que las diferen-
cias entre disléxicos con y sin con-
fusiones fonémicas tienen relacion
con procesos no lectores verbales
y de percepcion auditiva.

La habilidad para enunciar ca-
tegorias verbales aparece como
una de las variables con mayor
fuerza discriminante, ya que lo ha-
ce en ambos grupos de edades.
lgualmente el reconocimiento y
reproduccion perceptiva de ritmos.

En las pruebas de reconoci-
miento auditivo se advierte una di-
ferencia interesante. Entre los dis-
léxicos de 8-9 afios es significativa
la diferencia entre ambos conglo-
merados en el reconocimiento de
letras a partir de la percepcién de
secuencias auditivas, en cambio en
los mayores esta funcién no discri-

mina.
En el grupo mayor, aparece

discriminante el reconocimiento
perceptivo de consonantes de so-
nido cercano en vez de el recono-
cimiento de secuencias.

Una explicacién posible de la
carencia de discriminacién de la
prueba D.A. en los disléxicos me-
nores, e deben a que ambos gru-
pos tuvieron en ella un rendimien-
to muy reficiente (Ver Gréficos).

DISCUSION Y CONCLUSION

La determinacion de los sub-
grupos disléxicos comparados fue
efectuada en base a una variable
independiente: Los errores come-
tidos en decodificacion fonémica
de palabras aisladas, lo cual plan-
tea la interrogante sobre cual es su
importancia dentro del trastorno
disléxico global del grupo CCAF.
Un estudio andlogo efectuado con
anterioridad (Bravo, L. y Pinto, A.
1984) indicé que este tipo de erro-
res tiene correlacién con la com-
prension lectora silenciosa en dis-
léxicos de 10-12 arios, lo que con-
firma su incidencia en el proceso
lector posterior.

Por otra parte, el hecho que

s6lo un sub-grupo de disléxicos
presente este tipo de alteraciones,
no sélo tiende a confirmar la hete-
rogeneidad de este sindrome, sino
también a favorecer la hipotesis de
diversas vias de acceso al léxico
durante el aprendizaje una visual y
otra auditiva (Do wning y Leong,
1982). La presencia de determina-
das caracteristicas disléxicas esta-
ria interrelacionada con las meto-
dologras de ensefianzas de la lectu-
ra, segun estimulen de preferencia
el reconocimiento global de las pa-
labras o el andlisis fonémico de
ellas. Previamente a su tratamien-
to deberia determinarse el tipo de
confusiones que comete el nifio
con dificultades para leer y ade-
cuar a ellas la metodologra de en-
sefnanza.

La dificultad basica presenta-
da por los disléxicos que cometen
confusiones fonémico-auditivas se
presentaria a nivel del proceso de
extraer informacién de las unida-
des fonoldgicas constituyentes, lo
que obstaculiza activar el léxico
mental durante la lectura. Los re-
sultados del presente trabajo apo-
yan esta hipotesis.

Las confusiones auditivo-fo-
némicas durante la decodificacion
de los disléxicos también aparecen
relevantes en idioma castellano, lo
que indica que su presencia no de-
pende exclusivamente de las carac-
teristicas del idioma.

Los disléxicos que cometen
confusiones fonémicas de conso-
nantes se perfilan como un sub-
grupo que presenta un rendimien-
to mds reficiente en otras tareas
verbales no lectoras. Estas tareas
requieren diversos modos de orga-
nizacion neuropsicolégica subya-
centes a los procesos bdsicos de
procesamiento de la lectura. La
memoria fonémica de corto térmi-
no, facilita la adquisicion del signi-
ficado verbal y del reconocimien-
to visual de las palabras; y la no-
minacion y agrupacién en catego-
rias semdnticas reflejaria el grado
de acceso al léxico. Este ualtimo
proceso contribuirian al aprendi-
zaje en un nivel superior de inte-
gracién verbal y facilitaria el pro-
cesamiento de funciones mds bdsi-
cas,como son la percepcion foné-

mica y la discriminacion percepti-
va de consonantes.

Todas estas confusiones apa-
recen mas deficitarias en el sub-
grupo disléxico CCAF, lo cual
apoya indirectamente la impresion
de que haya un tipo de disléxico
auditivo o fonémico que presenta
un compromiso mds acentuado en
diversos niveles del funcionamien-
to neurolingdistico.
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Fundamentos y Tareas
de la Psicoterapia Individual

ALEX KALAWSKI (*)

RESUMEN

Se hace una analogia entre el
comportamiento animal y el hu-
mano y se plantea que el compor-
tamiento humano depende de las
modalidades mediante las cuales
se obtiene informacién para con-
testar preguntas fundamentales.
¢Quién soy yo? ¢Cémo es el mun-
do que me rodea? ¢Cudl es mi lu-
gar en él?

Se afirma que la tendencia a la
automantencion de las respuestas
a estas preguntas es el aspecto
clave a ser considerado en la psico-
terapia individual.

Dentro de este contexto, reci-
ben atencién especial los siguien-
tes aspectos:

1. La familia de origen como fuen-
tes de respuestas y la necesidad
de reestructuras éstas en el pro-
ceso terapéutico.

2. El contacto con uno mismo
como fuente bdsica que guia la
conducta.

3. La importancia del lenguaje
analégico

4. La importancia de la realidad
externa.

5. La relacion con el terapeuta
como fuente de nuevas alter-
nativas; como inspiradas de fe
y confianza y como un tipo
diferente de mode/o.

ABSTRACT

An analogy in drawn between
animal and human behavior and
it is staled that human behavior
depends upon modalities through
which information is obtaired to
answer fundamental questions.
Who am - 1? How is the world
arrouhd me? Which is my place
init.

It is proposed that the tendency
to the self-mantenance of the
answer to there questions is the
bey problem that should be
answered in individual psychothe-
rapy.

In this conted, the following
aspects recewe special atention:

1. The family of origen as a sounce
of answers and the need to
restructive this in the thera-
peutic process.

2. The contact with oneself as the
basic sounce of the dues which
guide behavior.

3. The importance of analogic
language.

4. The importance of external
reality

5. The relation with the therapist
as a sounce of new alternatives
as inspiring faith and confidence
and as a new type of model.

(*) Avda.

Vicuiia Mackenna 4860, Santiago Chile.

E| presente trabajo fue presen-
tado en el 40 Congreso de Psico-
logia Clinica, Santiago, agosto de
1984. Corresponde a la solicitud
de abordar el tema del Congreso:
Psicologia y Salud, desde el en-
foque psicolégico individual, con
el fin de confrontarlo en una mesa
redonda con los enfoques familiar
y psicolégico social.

En el articulo se pretende deli-
near un marco general en el cual
describir los aspectos fundamenta-
les de la psicoterapia individual,
cualquiera que sean las técnicas o
el enfoque técnico especifico que
utilice el terapeuta. Después de
comenzar por una perspectiva
amplia en que se describen ciertas
caracteristicas de la conducta

.animal, se va estrechando pro-

gresivamente la vision, de modo
de destacar diversas dimensiones
de la psicoterapia, sehalando al-
gunos aspectos especialmente re-
levantes para la salud psiquica y
fisica.

UN MARCO GLOBAL

Cada animal necesita, para po-
der subsistir, contestar algunas
preguntas  fundamentales, que
pueden resumirse en: ¢Quién soy
yo? éCémo es el mundo que me
rodea?
¢Cudl es mi lugar en el mundo?

Estas preguntas, si bien pu-
dieran parecer aspectos puramente
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teéricos, son realmente muy con-
cretas y determinan, si son mal
contestadas, que la subsistencia
del individuo termine. Si un cone-
jo se acerca a un lobo creyendo
que eso con dientes filudos que
estd frente a él es otro ejemplar
de conefo, no va a poder tener si-
quiera la oportunidad de corregir
su error.

Los seres vivos nos alimenta-
mos de informacion. Asi explo-
ramos el mundo en busca de ésta.
Por otra parte, tal exploracién
estd guiada por informaciones an-
teriores que nos dicen qué, como,
cudndo y dénde explorar.

Esta informacién es indispen-
sable, ya que cada animal es un
proyecto que se va autoconstru-
yvendo a través de distintas etapas,
cada una de las cuales es un requi-
sito de los pasos siguientes. En ba-
se a la informacién que se tiene en
cada punto, se toman ciertas op-
ciones y se realizan ciertas accio-
nes que ese animal unico esta rea-
lizando por primera vez y que sig-
nifican grandes dosis de riesgo.
En todos estos pasos, el animal es
guiado por patrones instintivos,
los que van cambiando con el re-
sultado de la experiencia (Ka-
lawski, 1983).

Asi el pdjaro que tiene que le-
vantar por primera vez el vuelo,
es guiado por patrones que le di-
cen coémo hacerlo, sin embargo
es él quien tiene que llevarlo a la
prdctica en ese momento y lu-
gar especffico, siempre estando
presente el riesgo de caerse al sue-
lo. Si el pdjaro lo logra hacer (y
solo si lo logra hacer) tendrd que
coordinar sus movimientos para
cazar o recoger su alimento. Si lo
logra, se ird desarrollando y llega-
ré un momento en que tendrd
que seleccionar un territorio y lu-
char contra otros pdjaros para
defenderlo, mientras tanto ha-
bré aprendido a cantar, esperar y
escuchar en busca de una respues-
ta, si lo logra... y asi sucesiva-
mente hasta que sobrevenga la
muerte.

En cada uno de estos pasos se
van reformulando y ampliando es-
tas preguntas y asf, en un momen-
to, el pdjaro sabrd que es “padre’
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y que tiene que rejurgitar su ali-
mento en los picos abiertos de sus
hijos que le reclaman.

Los seres humanos hemos desa-
rrollado una forma mucho mds efi-
caz de informacion que aquella
caracterizada por patrones instin-
tivos simples. Usando una analo-
gra: En vez de andar trayendo un
montén de ndameros en la cabeza
tenemos wuna informacion que
ocupa mucho menos espacio y
que dice algo asi’ como ““Cuando
quiera saber un ndmero vaya y
consulte la guia telefénica”. Ade-
mds de ocupar menos espacio
tiene la gran ventaja que puede
ser mucho mds fdcilmente modi-
ficada. Es cosa de cambiar, afiadir
0 sacar numeros en la guia y no
es necesario cambiar el procedi-
miento bdsico. Entonces los seres
humanos, en vez de traer informa-
cion especifica, traemos informa-
cién acerca de cémo y dénde ob-
tener informacion.

Lo anteriormente sefialado se
puede agrupar en 4 aspectos muy
importantes y mutuamente com-
plementarios:

a) La gran forma en que la Natu-
raleza ha arreglado las cosas
para que nosotros podamos
contestar nuestras preguntas
fundamentales, es el que desde
el nacimiento hacia adelante
nos encontramos en presencia
de otros seres humanos, mds
grandes que nosotros y que
habitualmente llamamos Papd
y Mamd. También hay otros
que [llamamos Tata, herma-
no, tra, etc. Estas personas
se transforman en “guias de
teléfono” muy especialmente,
mds exactamente se transfor-
man en manuales para buscar
gufas de teléfonos. De ellas
aprendemos los grandes marcos
de referencia para contestar pre-
guntas y asi sabemos qué signi-
fica ser hombre o mujer, cémo
soy yo, como voy a ser cuando
grande, qué es bueno y qué es
malo, etcétera.

b) Cualquiera que sea la edad que
tengamos, estamos rodeados de
miles de signos y simbolos que
nos suministran informacion
acerca de qué hacer y cémo

actuar en el momento presente.
Estos signos nos van entregan-
do informacién especifica, pe-
ro también van formando parte
de nuestra historia y van ratifi-
cando, cuestionando o comple-
mentando los marcos de refe-
rencia producto de nuestra
historia anterior.

¢) Por otra parte nosotros esta-
mos dandonos constantemente
claves y sefiales a nosotros mis-
mos, que en parte nos sirven
para guiar nuestra conducta
aquf y ahora: y por otra parte,
van modificando y recreando
los patrones originales. De esta
manera yo puedo tener “insig-
nias”” que modifican experien-
cias, que puedo haber tenido
hace poco o hace muchos afos,
y puedo entregarme a comple-
jas y largas cadenas de sefiales
llamadas pensar, ensofiar o so-
Aar.

d) Nosotros nos constituimos en
una fuente central de sefiales
para modular la conducta de
los otros y asimismo para influir
en sus marcos de referencia. De
este modo, no solo el padre le
ensefia a su hijo, sino que el hi-
jo le ensefia a su padre, si es un
buen o mal padre, etc. Igual-
mente quienes nos ensefian a
ser terapeutas son nuestros pa-
cientes.

Lo que hemos descrito es el
gran contexto en el cual se puede
entender el sentido de ““la aproxi-
macion psicolégica individual a los
problemas de salud fisica y psico-
l6gica individual a los problemas
de salud fisica y psicolégica’ o
mas simplemente, la psicoterapia
individual.

La perspectiva descrita se ubi-
ca dentro de un enfoque sistémico
y considera especialmente relevan-
tes los aspectos psicoldgicos-socia-
les y los aspectos familiares Sin
embargo, esto no excluye la posi-
bilidad (y habitualmente la nece-
sidad) de ayudar al individuo en
cuanto al saber quién es é/, como
es el mundo que /o rodea y a en-
contrar su lugar en ese mundo.

Para describir los aspectos mds
relevantes de la accién del psico-
terapeuta, partiremos de la misma



manera como comienza habitual-
mente su contacto con la persona
que necesita su ayuda: con un pro-
blema.

Las respuestas que hemos y nos
han dado a nuestras preguntas exis-
tenciales tienden a automantener-
se. O dicho en una forma mds
simple: Hacemos lo que hacemos
porque lo hacemos y no hacemos
lo que no hacemos porque no lo
hacemos.

Si una persona anda en bicicle-
ta y persiste un cierto tiempo ha-
ciéndolo, aprende a andar en bici-
cleta (hay que recordar que pri-
mero anda y después aprende).
Una vez que aprendié va a disfru-
tar de hacerlo, la bicicleta va a ser
una fuente de refuerzo, conjunta-
mente, va a ser capaz cada vez de
hacerlo mejor. Es posible que en
otros momentos aprenda otras
actividades, las que van a entrar a
competir con la bicicleta y even-
tualmente desplazarla, sin embar-
go, la persona ya va a mantener
en alguna parte de su definicién
personal, que tiene una habilidad
ciclfstica.

Si por otra parte, la persona no
anda nunca en bicicleta, anda po-
cas veces, o tiene una cafda que
le produce miedo y rechazo, no
aprendera a andar en bicicleta.
Cuando mayor, simplemente la
persona no anda en bicicleta por-
que “‘no sabe andar en bicicleta”.
Esto mismo podemos aplicarlo al
cigarrillo o al alcohol. Mientras
mds alguien fuma o bebe, mds es
probable que lo continde hacien-
do. Cuando alguien intenta dejar
el habito, lo lograra si es capaz
de cambiar ese cfrculo vicioso
por un circulo virtuoso. Tal
como lo explicé Marlatt (1985),
en ese mismo Congreso, si un
“alcohdlico” se abstiene de consu-
mir alcohol durante un cierto
tiempo, el ser capaz de autocon-
trolarse aumentard su percepcién
de autoeficacia, lo que a su vez
aumentarda la probabilidad del
autocontrol. Por el contrario, la
persona que no resiste la tentacion
se llena de culpa y verglienza, su
percepcion de autoeficacia dismi-
nuye lo que aumenta la probabi-
lidad de volver a beber, etcétera.

Este mismo proceso circular se
da en la relacion con los otros. Las
persona actuamos desempefiando
roles que se coordinan reciproca-
mente unos con otros. Son igual-
mente importantes tanto aquellos
que aparecen en una visién lineal
como los determinantes, como los
que aparecen como “‘determina-
dos”. Asi, por ejemplo, no sélo al-
guien a quien lo empiezan a perse-
guir va a arrancar, sino también si
alguien empieza a arrancar, alguien
lo va a perseguir, ya sea para pre-
guntarle por qué corre o porque
piensa que algo malo tiene que
haber hecho para arrancar de esa
manera. Una vez que ambos corren
ya no importa quién empezo. Los
efemplos son innumerables: A) cri-
tica a B) porque se equivoca, B)
se equivoca porque teme que A)
lo critique. [a esposa presiona al
marido para que hable, “‘porque
siempre estd tan callado y meti-
do en sus cosas”’ y el marido no
habla con ella como una forma
de proteccion frente a sus conti-
nuas presiones, etc.

Gran parte de la conducta
humana estd basada en suposicio-
nes acerca de lo que va a ocurrir.
Al actuar de acuerdo con dichas
predicciones modificamos la reali-
dad, haciendo que ésta se modifi-
que y termine calzando con lo
que pensamos que iba a pasar. Este
es el fenémeno de la “profecia
que se autocumple (Kalawski
1980). Las caracteristicas de la
imagen personal corresponden en
gran medida a profecfas auto-
cumplidas, tanto de las personas
que tienen dichas caracteristicas,
como de las personas gue las ro-
dean. Asi las personas que se
sienten seguras irradian seguri-
dad y, por lo tanto, son trata-
dos por los otros como personas
seguras. Se atreven a realizar accio-
nes mas dificiles y persisten has-
ta que obtienen resultados positi-
vos, lo que aumenta su sensacién
de seguridad, etc.

En términos generales podemos
entender por lo tanto, la psicote-
rapia individual, o familiar, como
la habilidad de desordenar y, ayu-
dar a ordenar. La de bloquear
clreulos viciosos y fomentar circu-

los virtuosos. (Hoffman, 1981).

Veremos ahora algunos aspec-
tos mas especfficos de la psicote-
rapia individual.

Los aspectos que sefialaremos a
continuacién se superponen en dis-
tintos grados y se influyen mutua-
mente.

La Familia de Origen:

Como ya sefialamos, los padres
de cada persona representan una
fuente de informacién que deter-
mina gran parte de las suposicio-
nes bdsicas que guiaran la bus-
queda de respuestas mas especl-
ficas. Es por eso que gran parte
de los esfuerzos de muchos siste-
mas de terapia, estan centrados
en la posibilidad de sacar a luz y
modificar la historia de cada in-
dividuo en relacion a los otros
significativos.

Un aspecto extraordinaria-
mente importante de los siste-
mas de informacién que ocu-
pamos los seres humanos es
la posibilidad de ocupar mas de
una fuente de informacién. Esto
ha sido destacado por Bateson
(1979) en el sentido de que el
tener mualtiples versiones del
mundo, si los combinamos, tene-
mos un nuevo tipo de informacién
especialmente importante y que es
més que la mera suma de ambas.
Es asi’ como el hecho de tener dos
ojos, cada uno de los cuales mira
al mundo desde un dngulo distin-
to nos parmite tener una visién en
profundidad.

El mismo papel cumple el tener
dos padres. Cada uno nos da una
vision diferente del mundo y de
nosotros. Eso nos da la posibili-
dad de distinguir entre el Mapa y
el territorio, entre la realidad sub-
yacente y la versién que cada uno
hace de ella, lo que nos da la gran
posibilidad de crear nuestra propia
vision y de recombinar de distin-
tas maneras ambas visiones. Sin
embargo, parece que los seres
humanos necesitamos sacrificar la
complejidad en aras de la seguri-
dad, entonces en vez de pensar
“mi mamd vera asf las cosas y mi
papd las vefa asd”, uno hace una
alianza con una vision determina-
da y simultdneamente uno es
“hipnotizado” por uno de los pa-
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dres, de modo de darle el sentido
de realidad objetiva a lo que es
sélo una visién particular. Uno de
los autores que ha desarrollado
esto en gran detalle es Ahsen
(1977). (Aguirre y Col., 1984).
quien ha estructurado un método
muy efectivo para poder revisar
vivencialmente no sélo la historia
aparente —el cuento que nos con-
tamos y nos contaron acerca de
cémo fue nuestra historia— sino
para poder sacar a luz las otras al-
ternativas que fueron suprimidas y
que al reaparecer son sorprenden-
temente, mucho mas reales.

Esta es una de las posibilidades
claves para ayudarle a desordenar
y reordenar su mundo a una per-
sona. Al dejar de considerar un
cierto aspecto “normal’’ y eviden-
te, va a dejar de ser el patrén de
comparacién a partir del cual se
discrimina y se califican otros as-
pectos. El mundo adquiere enton-
ces otros sentidos y la persona de-
Ja de estar presa en su visién ante-
rior.

Cuando una mujfer deja de ver a
su mamd como alguien mala que
no supo comprender a su padre,
que era tan bueno y que ha sido la
persona que mds le quiere en el
mundo . . . se permite desarrollar
una serie de posibilidades de exis-
tencia y de accion que estaban en
su mamd y que ella no se permitia
expresar ya que se habfa propues-
to no ser nunca como ella, o que
los expresaba sin permitirse tener
conciencia de ello. Igualmente al
dejar de considerar la relacién con
su padre como ideal puede com-
prender algunas actitudes de su
marido que, al ser comparadas con
el patrén de su padre eran juzga-
dos como signo de que él no la
querfa realmente. Si volvemos a
nuestro esquema inicial compren-
deremos que el marido reacciona-
ba al ser tratado como alguien que
no quiere a su esposa en un rol
complementario a este, reforzan-
do entonces las ideas de su sefiora
acerca de él y de esta manera reafir-
mar la idea de que nunca nadie la
habra querido como su padre.

Parece por lo tanto indispensa-
ble ayudar a los individuos adultos
a ‘‘desenredarse” de su familia de
28

origen, y ser capaces de tener real-
mente su vision del mundo y po-
der ser realmente esposos, amigos
y padres, y no simplemente alguien
que estd dando vida a un suefio de
uno de sus padres,; que a su vez no
fue realmente un padre sino un ni-
fio que daba vida a un suefio de
uno de padres . . .

Muchos trastornos psicosomdti-
cos se pueden entender como el
resultado de la lucha que se pro-
duce entre lo que yo puedo o ne-
cesito ser y el orden sobreimpues-
to de lo que tengo que ser, produc-
to de esta versién simplificada del
mundo y uno mismo. Imaginen
los resultados fisiolégicos que pro-
duce el tener que reprimir las ex-
presiones de rabia porque ellas ca-
yeron en la zona negativa de nues-
tra historia. El problema se com-
plica porque la falta de expresion
de rabia es uno de los aspectos
que pueden ser especialmente pro-
vocadores de agresion en las perso-
nas que tengan una relacion inti-
ma, ya que interpretardn esta acti-
tud de sobre control como la de
alguien que se pone por encima de
los demds en una posicion inalcan-
zable.

El contacto con nosotros mismos

Este es otro de los grandes ti-
pos de accién que prdcticamente
todos los terapeutas realizamos,
aunque con distintos énfasis y dis-
tintos procedimientos.

Tal como lo sefialamos, un fac-
tor muy importante que guia nues-
tra conducta son las propias sefia-
les que nos damos a nosotros mis-
mos. Sin embargo nos comporta-
mos frente a estas sefiales en for-
ma bastante similar a como lo ha-
cemos con las que vienen del mun-
do externo. De esta manera pode-
mos interpretar erréneamente
nuestras propias sefiales e incluso,
mds aun, puede ser que los otros
interpreten mucho mds exactamen-
te nuestras claves que nosotros
mismos, el otro puede detectar
que apretamos Jlos dientes o que
suspiramos y percibir nuestra ra-
bia y nuestro desdnimo que noso-
tros no habiamos registrado. Mas
exactamente que una parte de no-

sotros no habia registrado. Los se-
res humanos tenemos una extraor-
dinaria capacidad para disociarnos
y parte de esa capacidad se refleja
a través de disociar que disocia-
mos.

Durante nuestra historia y es-
pecialmente con los “otros signifi-
cativos’ hay ciertas escenas que
resumen un gran caudal informati-
vo. En esta situacion hay tres as-
pectos que se dan simultaneamen-
te: a) algo estd pasando afuera con
ellos, entre ellos o con relacién a
mi. b) Mi respuesta corporal y
emociornal en relacién a lo que pa-
sa, y c) el significado que esto tie-
ne para mf. Estos tres elementos
son los que segin Ahsen (1977)
forman una unidad, la que estd
compuesta por los tres elementos
descritos y que Ahsen llama ISM;
“I” que corresponde a la imagen,
que es la forma en la cual archiva-
mos lo que pasa afuera, “S”, por
somdtico, que corresponde a /a re-
accién del organismo y “M” por
“meaning”’, que es el significado
que eso tiene para mi. Estos tres
aspectos se dan unidos, sin embar-
go, a través del tiempo se separan
y posteriormente la relacion entre
ellos deja de estar en la conciencia.
Sin embargo, a través de la con-
centracion en la imagen se puede
recuperar tanto la sensacion cor-
poral como el significado perdido.
Esta es la base de muchos proble-
mas psicosomdticos: muchas res-
puestas corporales corresponden a
respuestas gatilladas por claves vi-
suales, sin que tengamos en la con-
ciencia siquiera la existencia del
estimulo que las desperté y mu-
cho menos /a relacién entre estos
y nuestra respuesta.

La programacién Neurolingiiis-
tica, (Dilt et al, 1981) a partir de
un dngulo deferente plantea una
posicion muy similar a la de Ahsen
en el sentido de la existencia de
distintos sistemas representaciona-
les: Visuales, Auditivos y Kinesté-
sicos los que almacenan la infor-
macién en forma separada.

Lo que hemos planteado tiene
sentido no sélo en términos de
nuestra historia sino que a través
de estos distintos sistemas nos es-
tamos informando a nosotros mis-



mos de como estamos, qué necesi-
tamos, eftc.

E| saber reconocer nuestras cla-
ves corporales como lo que son;
como valiosos mensajes de nuestro
organismo y no como enemigos
que deben ser destruidos, son as-
pectos centrales del proceso tera-
péutico, tal como lo he sefialado
en ocasiones anteriores (Kalawski,
1983 a). Se trata de facilitar a la
persona la posibilidad de integrar
distintos aspectos de si mismo,
distintas partes que se han separa-
do y se ha alterado la comunica-
cion entre ellas, mal interpretando
la conciencia su significado. Se
trata de re-mentalizar nuestras re-
acciones orgdnicas y poder sentir
rabia en vez de dolor de cabeza,
miedo en vez de simplemente ta-
quicardia, etc.

Frente a las preguntas: ¢Quién
soy yo? se trata de comprender
que somos un mecanismo comple-
jo formado por distintos sub-siste-
mas, cada uno de los cuales tiene
derecho a su forma particular de
existencia, y que hay que buscar
la forma de que todos estos coexis-
tan armoniosamente y cooperen a
la subsistencia y desarrollo de /a
totalidad de la que forman parte.
Otras palabras para describir esto
son: Democracia, pluralismo y to-
lerancia.

Y con esto pasamos a otro as-
pecto:

La Importancia del Lenguaje
Analdgico:

Acabamos de hacer una analo-
gia para explicar cuél seriala me-
jor forma de funcionar de una per-
sona (y no sélo de una persona),
para esto nos hemos valido de la
capacidad que tenemos los seres
humanos para detectar la semejan-
za que existe en cuanto a estructu-
ra en contenidos especfficos muy
diversos. Esta es la gran forma de
entregarnos informacién a noso-
tros mismos lo que hemos descrito
en otros articulos (Kalawski, 1983
b): Frida Ringler (1985) hizo en
este mismo congreso una muy
buena sintesis de la importancia
de este lenguaje en el tratamiento
de los trastornos psicosomdticos,

asi es que prefiero remitirlos a esa
exposicion. Sélo quiero mencio-
nar que hemos comenzado a reali-
zar estudios empiricos en esta li-
nea tanto en cuanto a distintas téc-
nicas de imagineria (Garcfia y Rios,
1983) como en la relacion que
existe entre imdgenes y trastornos
psicosomdticos (Ergas y Cols,
7985).

A través de esta forma de len-
guaje es como mejor podemos co-
municarnos con aquello que estd
mas adentro de nosotros mismos y
que representa la posibilidad de
encontrar una fuente constante de
ayuda para responder a nuestras
preguntas. E/ ponernos en contac-
to con ello nos posibilita el encon-
trar realmente quienes somos y
cudl es nuestro lugar en el mundo.

Mas alla de nuestro ombligo.

El siguiente aspecto tiene que
ver con la otra cara de la medalla.
Tan importante como la posibili-
dad de encontrar respuestas inter-
nas es el mirar el mundo que nos
rodea y participar activamente en
él. Lo que es el remedio para unos
puede ser veneno para otros. Por
importante que sea el aprender a
conocer nuestro mundo interno,
esta puede ser una forma de aliena-
cién. Muchas personas desarrollan
una neurosis ‘“‘de ombligo” en la
que la busqueda de pelusas provoca
una irritacion que provoca mds
busqueda y mds irritaciéon.

Una de las metas centrales de la
terapia consiste justamente, en
ayudar a que la persona encuentre
su lugar en el mundo, se compro-
meta a cuidar de él y lo haga lo
mds amorosamente que pueda. Es-
to significa ayudar a que la perso-
na sea capaz de desatar los nudos
ciegos con su familia de origen
que lo hicieron ser hijo, para desa-
rrollar nuevos lazos que lo hagan
ser amigo, esposo, padre, tener un
trabajo que le guste y lo haga bien,
etc.

Muchos problemas de salud es-
tdn ligados a la falta de pertenen-
cia o a la pérdida de un adecuado

nicho ecolégico. Muchos de los
problemas de salud fisica y mental
en Chile estdn ligados a los proble-
mas de cesantia que dejan a la per-
sona no solo sin las posibilidades
econdémicas que eso significa, sino
también sin otros aspectos igual-
mente importantes como la orga-
nizacién del tiempo, la sensacién
de dignidad, autoeficiencia y per-
tenencia. En el mismo sentido, el
exilio representa de manera mds
extrema aun una situaciéon de
amenaza, ya que la estructura de
significados que la persona desarro-
lla a lo largo de su vida deja de cal-
zar en aspectos muy importantes
con la nueva realidad externa. Sin
embargo, es posible para muchos
sobrevivir, y mds ain construir un
orden méds rico, flexible y amplio
que el que tenia antes.

Una de las maneras de librarnos
de nuestros circulos viciosos y en-
trar en circulos virtuosos es a tra-
vés de las claves externas. Si estoy
en un estado de dnimo negativo,
me alejaré de aquellas claves del
mundo externo que me pueden
sintonizar con estados diferentes.
Pero si estoy obligado a permane-
cer en contacto con ellas es proba-
ble que mi estado de animo cam-
bie. Esto es uno de los aspectos
positivos de un buen trabajo, de
buenas rutinas. Esta propiedad de
sintonizarnos en otros aspectos
distintos a los que nos preocupan
transforman al trabajo en una si-
tuacion adaptativa de propiedades
adictivas. En esto radica un posi-
ble aspecto negativo, el que el tra-
bajo pase a ser una adiccién y la
persona en un “trabajélico”. Cuan-
do se utiliza el trabajo como fuen-
te Unica se produce desordena-
miento del mundo y de nuestro
lugar en el. La solucién estd en de-
sarrollar por igual la otra adiccion
complementaria, igualmente nece-
saria: la vida familiar, en la cual
tener espacio para la intimidad, la
expresion de afectos y el descan-
so. Amar y trabajar es la respuesta
qgue dio Freud a la pregunta sobre
/a salud mental. Esta respuesta si-
gue siendo igualmente vdlida hoy.
Son la forma que la vida tiene de
enraizarse en otras vidas.

29



Revista Chilena de Psicologia

Una relacion significativa con
alguien no significativo.

Este es justamente el significa-
do que tiene la posibilidad de in-
tervencion del terapeuta. Este es
un ser humano que estd en una si-
tuaciéon muy especial y que tiene
como meta ayudar a la persona a
superar el punto en el cual estd de-
tenido y permitirle cumplir las
metas que le corresponden. Para
eso tiene que entrar a tener una
gran posibilidad de poder e influ-
encia en la vida de la persona. Es-
to que puede ser muy peligroso,
tiene una doble salvaguarda: por
una parte el poder y la influencia
son usados para devolvérselos a las
propias personas. Por otra parte,
por mucha influencia que tenga el
terapeuta, quien se la esta entre-
gando es la persona que consulta y
en cualquier momento se la puede
quitar. Por eso es que es tan im-
portante el ser simultineamente
una relacién significativa y un al-
guien no significativo, en el senti-
do que la persona nos usa y des-
pués prescinde de nosotros. Como
el baston que se abandona cuando
se puede apoyar el pie. El terapeu-
ta que pretenda transformarse en
pierna no sélo no va a poder ayu-
dar a sus pacientes sino que ade-
mds lo va a pasar muy mal.

La relacion con la terapeuta le
permite a la persona poder explici-
tar su vision y entonces desarrollar
una perspectiva acerca de ésta. E/
que el terapeuta sea una persona
extrafia tiene un papel fundamen-
tal para permitir esta explicitacion
y toma de perspectiva: Por una
parte, existen menos riesgos para
que la persona muestre aspectos
de s/ que no le gustan o teme que
provoquen rechazo.

Por otra parte, el que uno co-
mo terapeuta vea las cosas desde
afuera permite que uno le deje
mucho mds hueco a la persona
que el que pueden dejarle sus ami-
gos o pareja. Cuando uno tiene
una relacién cercana con una per-
sona, los comentarios que una per-
sona hace acerca de si’ misma son
percibidos por la otra como co-
mentarios dirigidos a ella y se per-
ciben entonces como quejas, criti-
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cas o peticiones y no simplemente
como expresiones o descripciones.
Esto interfiere con la posibilidad
de expresion del otro. Esta es una
de las razones fundamentales por
las que alguien necesita buscar ayu-
da fuera de su familia o de su cir-
culo mds préximo.

Por otra parte, el terapeuta ade-
mads de “‘no responder”, puede res-
ponder en otros roles, distintos a
los que podriamos llamar las “res.
puestas naturales”. Esto es lo que
Alexander (1956}, llamé “‘una res-
puesta emocional correctora” y es
una de las formas mds importantes
a través de las cuales se modifican
los circulos viciosos en los que es-
td la persona. Asi’ por ejemplo,
frente a una persona que “se bota
al suelo” para que la recojan, el te-
rapeuta puede,en vez de darle con-
sejo tras consefo, expresarle que
no sabe qué hacer, con lo que €l se
bota al suelo mucho mds que ella.
O puede pedirle que coloque al te-
rapeuta en una silla y que después
se siente ella y se escuche imagina-
riamente desde ahi, y note que
siente y después responda, etc.
Muchos desarrollos terapéuticos se
pueden sefialar en este sentido,
desde el concepto de transaccién
el Andlisis Transaccional, hasta la
importancia de las Técnicas Para-
ddjicas. Podemos afirmar que lo
importante no es tanto que el te-
rapeuta use tal técnica especifica,
sino que, estando el paciente y el
terapeuta presos en un circulo vi-
cioso, el terapeuta tenga o pueda
inventar opciones diferentes.

Otro aspecto importante de lo
que aporta el terapeuta a la relacion
es la fe y la confianza, tanto en é/
como en la persona a quien ayuda.
La confianza en que el cambio es
posible y que aunque no conozca
de antemano los medijos especifi-
cos que vamos a utilizar, estd segu-
ro de poder encontrarlos. En el
ejemplo de la bicicleta si uno es
capaz de persistir suficientemente
y proteger a la persona de caldas
muy serias, la persona va a ser ca-
paz de andar y una vez que lo ha-
gavaentraren un circulo virtuoso.

Entonces nuestra tarea es como
la de la bateria y el motor de par-
tida que suministran energia para

que ande el motor cuando este es-
td detenido y frio. En este sentido
las técnicas nuevas cumplen un pa-
pel muy importante, ademds de su
eficacia real, ya que le dan fe al te-
rapeuta de que va a tener un buen
resultado y esto se lo comunica al
paciente. De la misma manera se
ha encontrado en Medicina que,
incluso con intervenciones qui-
rargicas, estas tienen resultados
mds promisorios al comenzarse a
usar y ser el “boom* del momen-
to y después van perdiendo su efi-
cacia, hasta su eficacia “real”, al
desaparecer el llamado efecto pla-
cebo que era bdsicamente comuni-
cado a través de la actitud del mé-
dico (Moerman, 1983).

El dltimo aspecto que llama /a
atencion es como al leer u obser-
var la forma de actuar de diferen-
tes terapeutas exitosos nos encon-
tramos con posiciones teoricas
muy diferentes, y también con es-
tilos diferentes. Sin embargo, en
forma subyacente hay un aspecto
comidn. Cada uno de los terapeu-
tas es clara y definitivamente él
mismo, con sus defectos y virtu-
des pero claramente es alguien Gni-
co que tiene un estilo y un sello
propio. Este es un gran mensaje
para el paciente. El terapeuta se
transforma as/ en una segunda
imagen paterna pero de tipo muy
distinto, ya que sirve como mode-
lo no para que la persona que con-
sulta sea igual a él en sus caracte-
risticas especfficas sino como un
modelo a imitar libremente.

Esto es en sintesis lo que signi-
fica la salud: permitirnos desarro-
llar al maximo esa forma particu-
lar de vida que somos cada uno de
nosotros.
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LaTécnicade Diadlogo de Sillas:
Estado Actual

CARLOS ZALAQUETT *

SUMMARY

The structural aspects and the
current state of The Two Chair
Dialogue technique are presented.
The origins and development,
form of application, and research
with this technique are described.
The basic principles and the stages
of conflict resolution are discussed
in order to facilitate the learning,
application, supervision and re-
search with this psychotherapeutic
method.

RESUMEN

Se presenta una sistematizacion
de los aspectos estructurales y del
estado actual de la técnica de Did-
logo de Sillas. Se describe la técni-
ca misma, su forma de aplicacién
y los resultados de las investigacio-
nes que se han hecho sobre ésta.
también se describen los principios
basicos subyacentes y las etapas
en la resolucion de conflictos que
se produce en su aplicacion, todo
lo cual se realiza con el objeto de
facilitar su aprendizaje, aplicacion,
supervision e investigacion con es-
ta técnica psicoterapéutica.

Muchas de las intervenciones
terapéuticas desarrolladas en el
campo de la psicoterapia son, ge-
neralmente, vistas como acciones
intuitivas o artisticas que dificil-
mente podrian ser ensefadas de
un modo sistemdtico. Sin embar-
go, y sin dejar de lado los aspectos
intuitivos de una buena Psicotera-
pia, es posible encontrar una es-
tructura bdsica en muchas de las
intervenciones de terapeutas exper-
tos (Bandler y Grinder, 1975 y
1976 y Greenberg, 1979).

El propésito de este escrito es
presentar una sistematizacion del
estado actual y los aspectos estruc-
turales bdsicos de la técnica de
didlogo de sillas de modo de facili-
tar el aprendizaje, la asesoria y la
investigacion de este procedimien-
to terapéutico.

SUS ORIGENES Y DESARROLLO

La Técnica de Didlogo de Sillas,
también conocida bajo las deno-
minaciones de técnica de la Silla
Vacia (Fagan, 1974), Técnica de
la Silla Caliente (Perez, 1976 y
Jongeward, 1976), técnica de las
Sillas (Greenberg, 1979) es la me-
jor conocida y mas usada de las
técnicas creadas en la terapia gues-
taltica.

A la hora del Didlogo de Sillas
estan los conceptos de Partes, Po-
laridades y Dicotomias Internas
en el individuo (para una compren-
sion de estos conceptos ver Zala-
quett y Bagladi, 1985), desarrolla-
dos por psicoterapeutas tales co-
mo Jung (1936), Perls (76) y Shorr.
La Terapia Guestaltica hace un uso
explicito de estas ideas en su tra-

NOTA: E| presente articulo estd basa-
do en la ponencia “’La Técnica del Dia-
logo de Sillas: Estado Actual”, presen-
tada en el V Congreso Nacional de Psi-

cologos Clrinicos, Santiago 1985, y
cuenta con la autorizacion de la Socie-
dad para su publicacion.

(*) Avda. Vic. Mackenna 4860. Esc. de Psicologja.

32

bajo con esta técnica (Perls, 1976
y Fagan, 1974),en la que se instru-
ye al cliente a moverse entre dos
sillas o posiciones las cuales repre-
sentan dos aspectos o tendencias
de su personalidad, que se encuen-
tran en oposicién y/o en lucha en-
tre si. A través de este procedi-
miento la persona toma concien-
cia de las polaridades o dicotomias
existentes al interior de si mismo
y de la relacion que hay entre am-
bas (Proceso), pudiendo reconocer-
las, aceptarlas, asumirlas y llevar a
integrarlas (Zalaquett y Bagladi,
1985).

En términos descriptivos duran-
te la aplicacion de esta técnica la
persona que estd ocupada por otra
persona  significativa (Lazarus,
1981), por una parte de la propia
personalidad (ya sea una parte de
s/ mismo, una parte u 6rgano del
cuerpo), un elemento de un suefio
(Kertesz e Indemi, 1981) o una
proyeccion de sus propios impul-
sos (Greenberg, 1983) o fantasias
internas. La persona comienza di-
ciendo, increpando, acusando o
preguntando algo al imaginario
ocupante de la silla vacra. Luego
se cambia y asume lo representado
en esta silla, dirigiendo todos sus
comentarios hacia la silla que ocu-
paba antes, como si dialogara con
ella. De nuevo la persona cambia
de silla y vuelve a ser él/ella y con-
tinta el didlogo, cambidndose de
una sflla a otra mientras va asu-
miendo cada uno de los aspectos
representados, lo que continua has-
ta que se logra alguna resolucion.

Esta técnica que inicialmente
se usé en Psicoterapia de Grupo
(Perls, 1976 y Stephenson, 1975)
ha llegado a ser muy popular tam-
bién en psicoterapia individual y



su uso se ha extendido a distintos
enfoques psicoterapéuticos pudién-
dole encontrar actualmente en el
armamentarium de la Terapia Mul-
timodal (Lazarus, 1976 y 1981).
La Terapia Asertiva (Mac Neilage
y Adams, 1979), en Andlisis Tran-
saccional (James y Gongeward,
1976 y Kertesz e Indumi, 1981);
en el Método Transaccional Gues-
taltico (Diez Benavidez, 1977); en
Psicoterapia Integral (Kalawski et
al, 1985) y en Consejeria Psicol6-
gica Centradaen la Persona (Green-
berg, 1979 y 1983), por ejemplo.

APLICACION DE LA TECNICA
DE DIALOGO DE SILLAS

El primer paso para la aplica-
cion de esta técnica consiste en el
reconocimiento de un conflicto o
dicotomia interna en el funciona-
miento de la persona, es decir, re-
conocer la existencia de una divi-
sién al interior de la persona en la
que sus partes internas aparecen
como  fuerza independientes,
opuestas y compitiendo o luchan-
do entre si' (Zalaquett y Bagladi,
1985). Dicho reconocimiento se
apoya basicamente en la habilidad
perceptual del Terapeuta, quien
hace un ““diagnéstico del proceso”
que vive su cliente, identificando
las claves verbales y/o, no-verbales
del conflicto interno de la perso-
na,

Generalmente este conflicto
puede aparecer en las descripcio-
nes que el cliente hace de s’ mis-
mo, como por ejemplo “‘yo quie-
ro hacerlo, pero no puedo” o
“soy como dos personas, una que
quiere expresar lo que siente y otra
que no lo permite”, O en su pos-
tura corporal y conductas una
mano apretando y golpeando a la
otra. O en discrepancias entre sus
verbalizaciones y lo que expresa
no-verbalmente; la persona dice
“me gustas’’ mientras corporal-
mente se pone tensa y se inclina
hacia atrds.

En estos casos la persona no
puede escoger una opcién de com-
portamiento sino que se encuentra
tironeada entre dos alternativas.
Vive la experiencia de dos partes
de si misma divididas y en oposi-

cion, en vez de vivir la experien-
cia de un yo integrador.

Las variedades de conflictos
polares o dicotomias internas pue-
den ser infinitas, sin embargo, a
menudo toman una de las siguien-
tes formas, que difieren entre si’
en la forma de la relacién entre las
partes de la persona y en la expe-
riencia subjetiva de la dicotomia
(adaptado de Greenberg, 1979):

a) Dicotomia Sujeto/objeto:

En este primer tipo de dico-
tomia se observa dos aspectos
parciales de la personalidad que
estdn en una relacion sujeto-
objeto entre si. Una parte
interna (el sujeto) hace algo de
lo cual la otra parte es recepto-
ra u observadora. En este caso
la persona se identifica con uno
solo de los aspectos en juego.
La clave relacional es un
pronombre como ‘“yo’” o “mi
mismo”’ que indica el aspecto
de la personalidad que es ob-
jeto. La experiencia subjetiva
es un proceso o un contenido
clave que indica descontento o
exasperacién con la conducta
en que la persona estd realizan-
do, por ejemplo: “yo me
critico a mi’ mismo”’, “yo me
freno a mi mismo y no me dejo
sentir”.

b) Dicotomia Atribucional:

En este tipo de dicotomia un
sentimiento, que es propio de
la persona, es atribuido a un su-
jeto u objeto externo. La clave
relacional es el uso de la tercera
persona o un indicador expe-
rienciado subjetivamente de
dos maneras.

b1) Atribucién de oposicién: La
atribucion se refiere a actitudes
o sentimientos manifestados
por una tercera persona. La ex-
periencia subjetiva se expresa
en procesos o palabras claves
que indican un desacuerdo o
molestia o lucha con una ter-
cera persona con la cual el
cliente se haya involucrado,
por ejemplo: “mi padre me di-
ce que debo ayudar en el ne-
gocio y trato de decirle que a
mr no me sirve de nada’ o

“mi madre me dice que debo
terminar la universidad y no lo-

gro que entienda que no apren-
do nada”’,

bo) Atribucion de agente: En
esta dicotomia la persona
“entrega’ su poder al medio
ambiente y, entonces, se siente
alienada o dominada por aquél.
La experiencia subjetiva es de
pasividad, la persona siente que
algo le es hecho a ella por una
tercera persona o que ésta tiene
el control. Por ejemplo, “ella
me hace sentir apenado, o en-
rabiado, o etc. ...”” 0o “yo nece-
sito que me hagas sentir feliz o
vital”, “el cigarrillo me esta
matando”’,

¢) Conflicto Dicotémico:

En este tipo de dicotomia se
observa que dos aspectos par-
ciales de la personalidad se
encuentran en oposicion o en
lucha. La clave relacional es
una o mds palabras que indican
que una de las partes estd en
contra de la otra (“pero’’;
“sin embargo”’; “de no ser asr”’;
“%si, pero”). La experiencia sub-
jetiva en este tipo de dicotomia
es de lucha, estd indicado por
un proceso y contenidos claves
como “debo”, “tengo que”,

“deseo”, Por ejemplo: “*Yo de-
bo ser mds tolerante y sin em-

bargo no puedo” o “sé que ten-
go que expresarle mi afecto, pe-
ro creo que no seré capaz’’, o
“sé que quiero llorar, pero no
me lo permito”.

COMO COMENZAR
EL DIALOGO DE SILLAS

Una vez que se ha planteado la
existencia de un conflicto dicoto-
mico (explicitado por el cliente, o
percibido por el terapeuta) el tera-
peuta puede plantearle directa-
mente a su cliente la realizacién
de una experiencia de didlogo de
sillas. También puede introducir-
la a medida que se va desarrollan-
do la sesién, sugiriendo la existen-
cia de distintos aspectos dicotomi-
zados. O bien puede plantearlos
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hablando en términos potenciales,
diciendo, por ejemplo: “‘es como
si hubieran dos Verénicas aqui...”,
dejando en un principio que el
cliente hable acerca de éstas y
luego pidiéndole que las asuma y
trabaje en primera persona.

Las investigaciones actuales su-
gieren que la tarea del terapeuta
es promover el “‘experienciar o
darse cuenta’ en una silla y el cri-
ticismo y las proyecciones en la
otra (Greenberg, 1979 y 1980), lo
que es similar al planteamiento
original de Perls (1976) acerca de
la relacion del perro de arriba
versus el perro de abajo. En los es-
tudios desarrollados por Green-
berg (1979 y 1981), se plantea la
existencia de una ‘silla de la ex-
periencia” en la que se aloja la
parte de la persona que es mas si-
milar a la idea de organismo o
self. Cuando el didlogo progresa
esta parte pasa desde excusarse y
oponerse pasivamente, hacia un
proceso de exploracién interna y
experiencia (en las investigaciones
citadas esta parte llega a estar mas
comprometida en un didlogo a un
nivel mds profundo de experiencia
y usa una voz mds focalizada y
profunda). La “Otra Silla” en
cambio estd llena de objetos in-
ternos (con las proyecciones de la
persona y la otra gente u objetos).
La persona habla desde la “Otra
Silla’* como si ella fuera sus obje-
tos internos y sus representaciones
del mundo (su voz es mds externa
y se observan niveles bajos de ex-
periencia), enfrente de los cuales
el organismo o si mismo en la
“Silla de la Experienciacién’ re-
acciona o siente (Greenberg,
1983).

PRINCIPIO SUBYACENTE O
LA TECNICA DE DIALOGO
DE SILLAS

Cuando el terapeuta ya ha re-
conocido la parte experienciante
(en la “Silla de la Experiencia-
cién”) y la otra parte (en la “Otra
Silla”) puede seguir los siguientes
principios subyacentes a esta téc-
nica, que le permitiran una in-
tervencion “momento a momen-
to’”” del didlogo y le ayudardn a
guiarlo hacia una adecuada reso-
lucion (Greenberg, 1979):
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1) Mantencion del
Contacto:

Limite y el

Esta es la meta esencial del tra-
bajo de didlogo de sillas: tener
ambas partes claramente separa-
das y haciendo un contacto una
con la otra.

El terapeuta interviene cuando
el didlogo se desvia o interfiere, a
fin de mantener la relacion dina-
mica entre las partes.

Esta continua separacion y
contacto sirve para profundizar el
proceso terapéutico, definiendo la
naturaleza del conflicto dicoté-
mico.

Cuando se percibe la dicoto-
mia el terapeuta puede estimular
la formacién del Iimite y el con-
tacto entre las partes trabajando
con la persona de modo de:

a) Lograr que obtenga la “‘sensa-
cion’ de la parte:
C: ““Parece como si tuviera dos
partes, una activa y una pasiva’
T.: “Digame algunas de las co-
sas que le gusta hacer a su parte
activa”.
En esta intervencion el terapeu-
ta sugiere que la persona hable
como si fuera una parte de
modo de tener una compe-
netracion con ésta.
C: ““Hay un montén de gente
en el mundo a la que no le im-
‘porta nada”’.
T: “Sé ellos, tdmate un poco
de tiempo y haz como si pu-
dieras tener la sensacién de ser
ellos””.
En esta intervencién el tera-
peuta busca separar dos lados.
La persona y el mundo pidién-
dole a la persona que sea uno
de los lados en /a otra silla.

b) Contacto:
C: “No me gusta la forma en
que esta parte de m/ hace las
cosas”,
T : “Ahora digale eso a su otra
parte. Ella estd aqui, exprésese-
lo”.
En esta intervencién el tera-
peuta sugiere que la parte en
la otra silla le hable directa-
mente a s/ misma.
C: (a la silla de la experiencia-

cién) “Yo creo que ti debes
dejar de quejarte, acepta la si-
tuacién”.

T: “Ahora siéntese en esta silla
y digale a é/ como se siente con
lo que le ha dicho”.

En esta intervencion el tera-
peuta interviene en el didlogo
para darle a la parte de la silla
de la experienciacién una opor-
tunidad para responder.

C) Definiendo las diferencias:

Muchas veces se pierden los [i-
mites y las partes se confunden
(lo que Perls define como un
estado de confluencia, 1976,
produciéndose un colapso de
ambos lados poniéndose de
acuerdo, pero sin haber logrado
una integracion.

C: “Si, estamos de acuerdo en
que la parte débil deje de parti-
cipar” o

C: ““Yo quiero que esa parte se
vaya lejos”.

Una manera de lograr superar
la situacion es pidiéndole a la
persona que asuma el rol opues-
to en vez de estar de acuerdo
en eliminar a una parte.

Otra forma es establecer que
ambas partes no conocen sus
diferencias, por eso no pueden
trabajar juntas y luego se le pi-
e a cada parte que defina sus
diferencias y lo explique a la
otra lo cual implica la resolu-
cién del impasse.

2) Responsabilidad:

Muchas veces las personas evi-
tan tomar contacto o asumir
determinados aspectos de su
personalidad. Asi, la irritacién
aqui es a que la persona se iden-
tifique y haga propios aquellos
aspectos de sf misma que evita.
Los siguientes modos especifi-
cos de intervencién tienen por
objetivo que la persona se haga
responsable:
a) Reconocimiento o Asumir a
aduenarse:
A través del didlogo el te-
rapeuta interviene para ha-
cer que la persona hable en
primera persona singular de



tal modo de asumir lo que
estd diciendo en el didlogo.
Es distinto decir “Me siento
apenado” que ‘‘esto es una
pena”.

b) Congruencia:
Se le pide a la persona que
sea congruente en cada rol
que representa de tal modo
de lograr expresarlo lo mds
coherentemente posible.

c) Identificacion:
Se le_pide a la persona que
se identifique con cada par-
te de su experiencia, su nu-
do en el estomago, su con-
fusion, e incluso sus resis-
tencias, transformandolas en
actividad.

3) Atencién:

El terapeuta deja a un lado el
rol de transformador y simple-
mente alienta que el cliente to-
me conciencia de lo que estd
haciendo o sintiendo en ese
momento. Guia al cliente para
que lleve su foco de atencién a
aspectos particulares de su ex-
periencia, preguntindole “de
qué se da cuenta” o “'siente lo
gue estd haciendo”, o lo alienta
a permanecer con lo que estd
sintiendo o pensando, en vez
de alejarse o evitarlos. Esto im-
plica dos aspectos distintos:

a) Focalizacién: establecer un
foco interno de atencion, en
vez de atender a la conducta
visible y, b) cambio de pers-
pectiva: cuando la conducta
del cliente difiere de cémo lo
estd diciendo, el terapeuta in-
terviene pidiendo al cliente que
cambie la perspectiva y atiende
a aquello que esta fuera de su
atencion en ese momento.
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Intensificar o Amplificar:

La meta del terapeuta es ele-
var el nivel de experiencia o
darse cuenta del cliente, lo
que realiza trabajando con el
cliente para que amplifique los
aspectos esenciales de su con-
flicto. Esto lo hace a través de
los siguientes métodos:
a) Exageracion y Repeticion:
se le pide al cliente que

exagere o repita cualquier
aspecto de la interaccion
entre sus polos. iTe odio!

b) Dramatizacioén: se le pide
que actae o dramatice las di-
ferentes partes del conflicto,
lo que le lleva a aumentar su
nivel de darse cuenta y su
involucramiento con cada
uno de éstos.

¢) Retroalimentaciéon: con el
objeto de amplificar la expe-
riencia el terapeuta puede
hacer explicito lo que estad
implicito o simbolizando en
el didlogo. Esto siempre se
hace en la forma de una ob-
servacion y no como inter-
pretacion.

5) Expresion:
La meta aqui es llevar a la ex-
presién ciertos aspectos de la
experiencia, a través del hacer.
Se busca la expresién tanto de
los contenidos particulares (el
que), como del proceso (el co-
mo) que se observen en el did-
logo. Esto se realiza a través
de dos tipos de intervenciones:
a) Particularidad: la expresién
de contenidos particulares
del didlogo interno o de la
experiencia dan concrecion
y firmeza al proceso. El ex-
presar (diglogo) Illevar por
una parte a un contacto
activo y directo entre las
partes y por otra aumenta la
posibilidad de profundizar-
lo, todo /o cual apunta a la
posibilidad de integracién.
b) Estilo: lo que la persona di-
ce en cada silla puede ser
observado y puede llegar a
clasificarse el estilo de ex-
presién de cada parte, inclu-
so pudiendo denominarse-
las, como por ejemplo, el
agresivo, y el pasivo, el fuer-
te y el débil, lo que puede
retroalimentar al didlogo en
ese momento. As/, las dife-
rentes facetas del modo de
ser y relacionarse consigo
mismo del cliente se pueden
expresar, reconocer y, final-
mente integrar.

Estos cinco principios expuestos
definen en conjunto una estructu-

ra bdsica de las operaciones del te-
rapeuta (Greenberg, 1979).

Etapas en el proceso de resolu-

cion de los Conflictos Dicoto-
micos.
Asi, la técnica de Didlogo de

Sillas  realizada  siguiendo Ia
estructura bdsica presentada, pue-
de llevar a la resolucion de los
conflictos dicotémicos en las per-
sonas que buscan ayuda psicote-
rapéutica.

Tal resolucion se produce a través

de tres etapas definidas (Green-

berg, 1983), siendo la primera de
éstas:

a) La etapa de la oposicion: Ca-
racterizada por una relacién de
oposicion entre dos partes del
individuo. Después viene Ila
etapa de la;

b) Profundizacion: en ésta se esta-
blecen claramente ambos lados
de la dicotomia y se busca que
cada parte se exprese lo mas
completamente posible. Y por
ultimo se produce,

c) La fase de Integracion: en /a
cual se produce una relacion o
negociacion entre ambos lados
de la personalidad, en la cual se
escuchan mutuamente, se en-
tienden y aceptan uno al otro,
lograndose una resolucién en la
que se reconcilian ambos aspec-
tos opuestos.

Todo este proceso puede ser lle-
vado a cabo en un breve o en un
largo tiempo (mas de una hora
de sesién) e incluso puede no lograr
se en ocasiones, produciéndose un
impasse. En esta ultima situacion
el terapeuta puede dar como tarea
para la semana el que la persona
observe sus polos, volviéndolos a
retomar en la sesion siguiente.
sobre

Investigaciones realizadas

esta Tégnica

En general, las investigaciones
realizadas sobre esta técnica de-
muestran su utilidad y eficacia en
el trabajo psicoterapéutico.

Bohart, en 1977, encontré que
el role-playing y la técnica de
didlogo de sillas fue mds efectiva
para reducir la rabia, las actitudes
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hostiles, las conductas de agre-
sion que en el andlisis intelectual o
las técnicas de descarga emocional

Greenberg en 1979 encontré
que este procedimiento aplicado
a conflictos internos (n= 3) lleva-
ba a niveles de profundizacion en
la experiencia que eran mas signi-
ficativos que los logrados a través
de respuestas empdticas. En un
estudio posterior (1979) una mues-
tra de 17ss encontro los mismos
resultados. También comparé en
otra investigacion (Greenberg y
Higgins, 1980) esta técnica con
la Técnica de Focusing y desa-
rrollada por E. Gendlin, encon-
trando un mayor grado de pro-
fundizacién en la experiencia con
la primera, siendo en todo caso
ambas mds efectivas que el no
recibir tratamiento.

Conoley y colaboradores (1983)
encontraron atil el uso de la téc-
nica de didlogo de sillas y del ABC
de la Terapia Racional-Emotiva
en la reduccion de /a rabia.

Algunas precauciones en la apli-
cion de esta técnica:

1) Es importante tener experien-
cia y entrenamiento previo an-
tes de usar esta técnica.

2) Se debe estar preparado para la
aparicion de fuertes respuestas
emocionales y se debe contar
con la posibilidad de hacer un
adecuado seguimiento y apoyo
hasta que se llegue a una inter-
accion.

3) Es apropiado actuar cuidadosa-
mente cuando se produzcan di-
ficultades. Si tiene dudas “‘ha-
ga menos que mas” y vaya dan-
do pequerios pasos en vez de
tratar de lograr mucho y co-
rrer el riesgo de producir una
crisis

4) Si estd dudoso o confundido
acerca de lo que la persona es-
ta diciendo o haciendo busque
aclararse antes de hacer otras
cosas

Y, por dltimo,

5) Si se dan los adecuados resguar-
dos, experimente, cree y siga su
propia experiencia en el desa-
rrollo y aplicacién de esta téc-
nica.
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REIMPRESIONES

Psiquiatria Folkléricade Chile

ESTUDIO ANTROPOLOGICO DE SEIS ENFERMEDADES VIGENTES*

Maria Ester Grebe
José Segura

RESUMEN

Seis son las principales enferme-
dades tradicionales de la psiquia-
tria folklérica chilena: el susto,
los celos, las pataletas, la pensién,
el tabacazo y el espirituamiento.
Todas ellas parecen provenir de la
patologia popular espafiola del
medioevo y del renacimiento, con
algun ingrediente indoamericano.
Un estudio realizado en 200
pacientes internados en un hospi-
tal de Santiago, revela ciertas
particularidades de cada una de
estas enfermedades y su corres-
pondencia con los cuadros clini-
cos de la moderna psiquiatria
cientifica. Su alta y pareja fre-
cuencia total hace pensar en la
necesidad de que los planes
de salud mental, programados por
psicélogos y psiquiatras académi-

cos, tengan en cuenta estas sin-
gularidades psicopatoldgicas, de
extraccion popular, para ser real-
mente efectivos en la poblacién
general.

SUMMARY

Six psychiatric diseases are des-
cribed in by the chilean folk socie-
ty, including diagnosis, prevention
and therapeutics in the folk cultu-
re. There are important relations
betwen layman or popular and
“scientific’’ psychiatry. At the sa-
me time, it appears necessary to
analyse more deeply the etnocen-
trism among both psychiatrists and
psychologists. A best communica-
tion with the popular world , is so
relevant in Latin America.

/. Introduccion. Un andlisis an-
tropoldgico preliminar de la medi-
cina folklorica chilena —focaliza-
do en la configuracion compleja
de sus creencias, conocimientos y
prdcticas— sefiala la presencia de
un importante grupo de enferme-
dades tradicionales relacionadas
con diversos desérdenes psiquicos
que alteran el comportamiento
humano normal. Mas aan, sus es-
guemas sintomatolégicos descritos
por la comunidad corresponden
con relativa precisién a conocidos
cuadros psiquidtricos. Tanto sus
ideas y creencias etioldgicas, como
sus practicas terapéuticas y profi-
lacticas, derivan, ya sea de conoci-
mientos empiricos o de esquemas
de pensamiento mdgico-religioso,
pertenecientes ambos a la antiqui-
sima cadena de testimonios de la
tradicion oral hispanoamericana y

a sus vinculaciones posteriores con
las culturas indoamericanas. Estas
enfermedades son principalmente
seis, conociéndose por medio de
los nombres tradicionales de susto,
celos, pataletas, pension, tabacazo
y espiritualismo. Ellas se relacio-
nan claramente con algunos cua-
dros clinicos comunes, tales como
estados y crisis de angustia, celoti-
pias, crisis epilépticas o histéricas,
“rabietas” del nifio, estados depre-
sivos, crisis de agitacion psicomo-
tora y sindrome de privacion en el
alcohélico. A pesar de estas equi-
valencias, las enfermedades folkl6-
ricas antedichas permanecen, en la
prdctica, escindidas de la psiquia-
tria cientifica. Su perdurabilidad
y fuerte vigencia actual revelan
que ellas cubren una necesidad im-
periosa de las comunidades chile-
nas obreras y campesinas, en su in-

tento de comprender y dar una so-
lucion auténoma e inmediata a
ciertos problemas comunes inhe-
rentes a la salud mental.

Los conceptos populares de en-
fermedad centrados en categorias
psicoldgicas poseen fuerte vigencia
y amplia dispersion geogrdfica en
Ameérica Latina. Ellos implican “‘el
reconocimiento que la gente otor-
ga al hecho de que emociones in-
tensas como una gran decepcion,
un fuerte disgusto, los celos o riva-
lidades entre nifios, sean causa de
enfermedad” (Foster 1952; pdg.
286). Uno de los casos de mayor
frecuencia y difusion en América
latina es el susto o espanto, el cual
‘“se interpreta como enfermedad y
como causa potencial de muerte”
originada por “haber extraviado el
alma del cuerpo como resultado
de una impresion o susto’ (Foster
1967, pag. 31).

Al formar parte integral de la
medicina tradicional latinoameri-
cana de origen hispdnico, la psi-
quiatria folklérica chilena compar-
te con ella una base cultural co-
mun. Por tanto, los componentes
caracteristicos de las enfermeda-
des que estudiamos provienen prin-
cipalmente del rico legado de la
medicina folklérica espafiola me-
dieval y renacentista transportada
al continente americano durante
los perfodos de la Conquista y Co-
lonia (Grebe etal., 1971, pdg. 208).
Derivan, en segundo lugar, de con-
ceptos de la medicina oficial espa-
Aola de los siglos XVI al XVIII,
heredera de las teorias hipocrdti-
cas, galénicas y drabes, cuya base

* Este articulo fue publicado originalmente en la Revista Acta Psiquiatrica-Psicologica de América Latina. Buenos Aires
1974, 20, 367. Agradecemos al Dr. Guillermo Vidal, director de esa Revista, la autorizacién de esta reimpresién.
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fundamental reside en la patologia
humoral 1. recibe, por ultimo, la
influencia discreta de algunos ele-
mentos provenientes de la medici-
na aborigen indoamericana 2.

Con la llegada de los espafioles
a Ameérica, se inicia la gradual di-
fusion de las practicas médicas eu-
ropeas, de origen tanto folklérico
como docto, produciéndose suce-
sivamente los siguientes hechos:

1. Fusion gradual de la medici-
na europea con aquelios elemen-
tos compatibles de la medicina na-
tiva.

2. Folklorizacion de documen-
tos doctos que contribuyen a po-
pularizar ciertas practicas médicas
europeas, a lo cual contribuyen es-
pecialmente los misioneros 3. Con
el tiempo, el pueblo los adopta y
comienza a transmitirlos oralmen-
te.

3. Cristalizacién cultural de los
modelos traidos durante el perio-
do de la Conquista. Al aceptarse
éstos en calidad de préstamos cul-
turales, se produce una reduccion
de su complejidad, una simplifica-
cién de sus formas y contenidos,
una integraciéon de las mismos en
el nuevo medio y una tendencia a
resistir cambios ulteriores (Foster
1960).

Respondiendo al antedicho en-
cadenamiento de hechos histori-
cos, la psiquiatria folklérica chile-
na presenta una naturaleza simple
y arcaica. Su estudio revela la pre-
sencia de diversos componentes y
relaciones colaterales que, debido
a su heterogeneidad, extension, di-
ficultad o ambigiedad han sido
excluidos del presente trabajo. En-
tre dichos aspectos cabe mencio-
nar, en primer lugar, la familia de
las enfermedades que reciben las
denominaciones de mal, dafio o
brujeria, las cuales incluyen diver-
sas especies o variedades que invo-

lucran relaciones con creencias
madgicas y prdcticas de hechiceria
o brujeria, las que a su vez, desen-
cadenan con frecuencia estados de
pdnico, miedo o ansiedad y con-
flictos en el grupo afectado, en se-
gundo lugar, las enfermedades fol-
kloricas asociadas a sintomas psi-
cosomadticos, en tercer lugar, el es-
tudio de la terminologia psiquidtri-
ca folklorica, el refranero alusivo
y la pintoresca terapéutica basada
en recetas coloniales empiricas y
los consabidos “‘secretos de natu-
raleza’; en cuarto lugar, la activi-
dad, pautas culturales y actitudes
psicoterapéuticas de las portado-
ras de la psiquiatria folklérica:
meicas, yerbateras y entendidas; y,
por ultimo, sus relaciones con la
medicina aborigen mapuche y su
rico acervo de implicancias magi-
cas, rituales, herbolarias y psicote-
rapéuticas gobernadas por su prin-
cipal exponente: la machi. Todos
estos topicos requieren estudios
separados debido a su excesiva
amplitud y naturaleza especifica.
En un nivel general, el objetivo
del presente trabajo se circunscri-
be a realizar un estudio descripti-
vo esquematico de seis enfermeda-
des folkléricas —susto, celos, pata-
letas, pension, tabacazo y espiri-
tuamiento— las cuales presentan
como rasgos dominantes una sih-
tomatologia psiquica o psicosoma-
tica y una etiologia predominante-
mente empirica, puesto que los
componentes etiolégicos de tipo
madgico-religioso estan en la précti-
ca subordinadas en ellas. En un ni-
vel especifico, los objetivos son: a)
determinar la vigencia de cada una
de las seis enfermedades; b) perfi-
lar los prototipos etioldgicos, sin-
tomatoldégicos y diagnésticos, te-
rapéuticos y profildcticos de cada
una; y c) elaborar un paralelo fol-
klérico-cientifico a partir de los

respectivos cuadros sintomatol6gi-
cos y diagnosticos.

Creemos que este trabajo pue-
de contribuir a facilitar tanto las
labores del psiquiatra clinico, co-
mo las del educador sanitario
orientado hacia la salud mental, y
la de aquellos miembros del equi-
po de salud involucrados en la pre-
vencion y diagnostico precoz de
las enfermedades mentales. Sabe-
mos que el reconocimiento de es-
tas enfermedades “‘tiene lugar, ge-
neralmente, en el contexto de /a
comunidad,; por tanto, deberia-
mos comprender como el publico
forma sus concepciones de enfer-
medad mental” (Mechanic 1969,
pdg. 23). Sabemos, ademds, que
con frecuencia “‘muchas condicio-
nes psiquidtricas son definidas, no
por la persona misma, sino por
otros en la comunidad que notan
comportamiento extravagante de
la persona o su fracaso para encon-
trar las normas esperadas’ (ibid.,
pdg: 73). Ademds, hay mdultiples
evidencias de la resistencia para
aceptar que los problemas psicolo-
gicos o psiquidtricos merecen la
atencion del especialista, lo cual
crea ‘‘una profunda barrera para
recibir atencion” (ibid., pdg. 26).
Por tanto, una descripcion sistemd-
tica de las enfermedades-tipo vi-
gentes, diagnosticadas y tratadas
por la comunidad obrera y campe-
sina, contribuiria no sélo a despe-
jar incognitas de conocimiento si-
no también a favorecer una orien-
tacion mas realista de parte de los
equipos psiquidtricos y de salud
mental en Chile.

A los efectos del presente tra-
bajo se utilizard la siguiente defini-
cién de los desérdenes psiquicos,
aplicada a las enfermedades folkl6-
ricas que estudiamos: “‘Tentativas
ineficaces para conciliar las expe-
riencias del mundo y los modos de

1) De acuerdo a la antigua teorfa de la patologia humoral de Hipocrates y Galeno, de dos milenios de antigliedad, ‘habia sa-
lud si los cuatro humores, sangre, linfa, bilis amarilla y bilis negra, guardaban las proporciones debidas en el cuerpo. Este
equilibrio se mantenia por una distribucion apropiada de los cuatro elementos dentro del cuerpo caracterizandose cada uno
de ellos por cualidades opuestas de calor, de frio, de humedad y sequedad’’ (Foster 1952, pag. 284).

2) Dicha influencia se aprecia en la medicina herbolaria chilena, en algunas creencias etioldgicas magicas tales como ciertas
variedades del concepto de mal —el mal tirado, el mal en bebidas o alimentos, etc.— y en algunos mitos etioldgicos tales co-

mo el chofichoii.

3) Revisese, al respecto, a Laval (1953) y Costa (1961). Este tGltimo autor proporciona una lista de los libros sobre medici-
nay farmacopea contenidos en la biblioteca del jesuita José Zeither durante el siglo XV II1.
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organizar el comportamiento diver-
gente biolégico, psicolégico y cul-
tural” (Devereux 1970, pdg. 92).

/1. Material y método. De acuer-
do con los objetivos especificos
del presente trabajo, se ha utiliza-
do en él dos muestras correlacio-
nadas elegidas al azar: una amplia
de 200 individuos —100 hombres
y 100 mujeres— para el estudio de
vigencia de las enfermedades estu-
diadas; y una restringida de 60 in-
dividuos —40 mujeres y 20 hom-
bres— para el estudio descriptivo
de cada enfermedad. Ambas mues-
tras estdn Intimamente relaciona-
das, tanto por estar compuestas
exclusivamente por pacientes hos-
pitalizados en el Hospital José
Joaquin Aguirre de Santiago, co-
mo por ser la segunda una parte
integral de la primera muestra ma-
yor de 200 sujetos. Estos ultimos
se eligieron al azar, incluyéndose
el total de los pacientes ubicados
en varias salas comunes cuyas con-
diciones de salud posibilitan su
participacion. Los 60 sujetos de la
muestra restringida fueron elegi-
dos sorteando a un sujeto de cada
sala que participé en el trabajo de
vigencia.

Los 60 sujetos de la muestra
restringida poseen las siguientes
caracteristicas:

1. Sus edades fluctaan entre los
15 y 77 afios, predominando aque-
/las entre los 30 y 69 afios, hecho
concordante con las edades mds
frecuentes de los enfermos que in-
gresan a un hospital de adultos.

2. La distribucién por sexo es
de 40 mujeres y 20 hombres, lo
cual se justifica por haberse eviden-
ciado un desnivel cualitativo en las
informaciones masculinas unidas a
un menor deseo de cooperar. Esto
es facilmente explicable, puesto
que los portadores de los conoci-
mientos, creencias y prdcticas mé-
dico-folkléricas son las mujeres y,
en especial, las madres desde el na-
cimiento de su primer hijo, las
cuales tienen a su cargo las labores
domésticas de su hogar incluyen-
do la preparacion de alimentos y

de pociones curativas.

3. De acuerdo al grado de ins-
truccion, la muestra se divide en
dos grupos: 50alfabetos y 10 anal-
fabetos, predominando en los pri-
meros la ensefianza bdsica incom-
pleta o completa.

4. Las ocupaciones de los entre-
vistados se concentran en diversas
labores obreras, en el caso de los
hombres, y labores u oficios liga-
dos al trabajo hogarefio, en el caso
de las mujeres.

5. De acuerdo al origen (lugar
de nacimiento), la muestra es hete-
rogénea, puesto que sélo 19 suje-
tos son originarios del Gran San-
tiago y sus alrededores, el resto se
dispersa en regiones rurales y ur-
banas ubicadas desde Arica a Pun-
ta Arenas.

6. En relacién a su residencia
actual, 41 entrevistados se ubican
en Santiago y los 19 restantes en
otros lugares geogrdficos de Chile.

En el desarrollo general del tra-
bajo ha primado una ordenacién
metodoldgica inductiva, es decir, a
partir de los indicadores propor-
cionados por el material registrado
y procesado, emergieron los resul-
tados y sus correspondientes con-
clusiones. Dos simples instrumen-
tos de terreno fueron empleados
en la fase de recoleccion de datos
empiricos. Con el fin de verificar
la vigencia de las enfermedades es-
tudiadas, se diseAd una ficha que
contenia una lista de enfermeda-
des folkléricas contempladas con
casilleros que el propio individuo
marcaba en el caso de haber atesti-
guado su vigencia. Para el estudio
descriptivo de cada una de las seis
enfermedades estudiadas se utilizé
una entrevista semiestructurada,
destinada a indagar tanto algunos
datos generales de cada entrevista-
do como acerca de la etiologia,
sintomatologfa y diagnéstico, te-
rapéutica, profilaxis, agente de sa-
lud elegido y posible acceso a la
medicina cientifica. En dicha fase
se otorgb especial cuidado e im-
portancia al establecimiento del
rapport, a la comunicacién por
medio de un nivel de lenguaje ade-
cuado y al registro manuscrito in-
mediato, lo mds textual posible,
del material informado.

I1l. RESULTADOS

A. Vigencia. Presentamos, en
primer término, los resultados del
estudio de vigencia de las seis en-
fermedades estudiadas realizado
con una muestra de 200 indivi-
duos (100 hombres y 100 muje-
res), todos ellos pacientes hospita-
lizados en el Hospital José Joaquin
Aguirre durante los afios 1971 y
1972.

Las cifras porcentuales del Cua-
dro NO 1 asignan una vigencia to-
tal, alta y pareja, a las seis enfer-
medades folkléricas, puesto que
todas ellas suben de los dos tercios
de la muestra total. Es posible ex-
plicar estos resultados atendiendo
a los siguientes hechos:

a) La falta de conciencia de en-
fermedad, por parte de la comuni-
dad chilena, con respecto a diver-
sas enfermedades mentales en ge-
neral y al alcoholismo en particu-
lar, factor que contribuye a refor-
zar la persistencia de las enferme-
dades folkléricas relacionadas con
sintomatologfas psiquicas o psico-
somaticas.

b) La resistencia de numerosos
individuos a requerir atencién psi-
quiatrica, por creer que los tras-
tornos psicoldgicos y el comporta-
miento divergente derivan, ya de
malos instintos o debilidades hu-
manas, ya de causas exdgenas di-
versas de origen empirico o magi-
co, no mereciendo, por tanto, una
consulta médica, puesto que sus
sintomas ‘pasan solos” en mu-
chos casos.

c¢) La creencia de que el médico
no conoce ni es capaz de recono-
cer estas enfermedades y que, en
consecuencia, no puede curarlas.

d) La utilizacién de la comoda
y barata medicina casera en los ca-
sos de crisis; y el acceso a la meica,
yerbatera o entendida en /os casos
de persistencia o cronicidad de sin-
tomas, agentes de salud que se en-
cargan de reforzar y/o introducir
conocimientos, creencias y practi-
cas tradicionales a su paciente y, a
través de éste, a su grupo familiar
y comunidad.

A pesar de no existir diferencias
de importancia entre los datos so-
bre vigencia proporcionados por
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CUADRO 1. Vigencia en las seis enfermedades

Enfermedades Vigencia Vigencia
folk/6ricas Hombres Mujeres total
Susto 41,00/0 44,00/0 85,00/0
Celos 40,00/0 37,50/ 77.50/0
Pataletas 36,59/0 39,00/0 75,50 /o0
Pension 32.5%/0 42 00/0 74 50/0
Tabacazo 37.00/0 33,50/0 70,59/o0
Espirituamiento 34,00/0 34,00/0 68,09/0

hombres y mujeres, el Cuadro NO 1
revela la existencia de dos grupos
de enfermedades: uno, un poco
mds conocido por las mujeres —sus-
to, pataletas y pension— y otro,
que evidencia un conocimiento Ii-
geramente mayor de parte de los
hombres —celos y tabacazo—. Am-
bos grupos de enfermedades pare-
cerian ser respectivamente mas
frecuentes en mujeres y hombres.

B. Las seis enfermedades. Co-
mo producto del anélisis descripti-
vo detallado del material recogido,
presentamos, a continuacion, los
resultados de mayor relevancia,
significacion y frecuencia concer-
nientes a cada una de las seis en-
fermedades investigadas. Las cifras
colocadas entre paréntesis al lado
del dato indican el numero de ve-
ces que éste fue mencionado por
los entrevistados.

1. Susto o espanto 4.

Esta enfermedad se destaca so-
bre las cinco restantes por poseer
no sélo mayor vigencia, sino tam-
bién una vasta dispersion geografi-
ca en Chile y Latinoamérica 5. E/
susto recibe, ademds, otras deno-
minaciones sindénimas: espanto,
término de menor frecuencia ac-

tual en nuestro pais, aunque en el
pasado fue comun (Vicuiia Cifuen-
tes 1947, pdg. 119) y posee aun
fuerte vigencia en diversos paises
hispanoamericanos, espirituamien-
to, término que en Chile suele uti-
lizarse como sinénimo de susto, o
de una de sus especies o varieda-
des; y miedo, término empleado
en la medicina folklorica espafiola
(Castillo de Lucas 1958, pag. 459).

1.1. Etiologia. E/ susto o espan-
to, al cual se atribuye mayor fre-
cuencia entre nifios y personas
adultas impresionables, nerviosas
o0 temerosas, reconoce dos causas
emp/ricas principales: ver o perci-
bir algo extrafio, insélito o sorpre-
sivo {38) y recibir un susto provo-
cado intencionalmente por otros
con finalidades terapéuticas o di-
dacticas (7) 6, y una tercera causa
mdgica minoritaria: ver espiritus,
fantasmas o apariciones (3), visio-
nes (2) o dnimas (1). La primera
de las causas empiricas es comun
y se ilustra con exactitud por me-
dio de la siguiente informacion
textual: “Una cosa que a uno lo
toma de sorpresa. Una impresion
de ver pelea, atropello, temblor,
vientos fuertes. Ver un yeco, vaca
brava, perros locos”. A esto se su-

ma la percepcion de personas u
objetos inesperados (6), ruidos (3),
sombras (2), bultos (2); o bien, ser
objeto de acciones inesperadas:
“‘que lo toquen, hablen o griten de
repente’”” (10). La segunda causa
empirica —susto provocado inten-
cionalmente— incluye el conocido
y popular remedio contra el hipo
y la costumbre tradicional de asus-
tar al nifio rebelde con las consabi-
das historias del “cuco”, del lobo
y del “viejo con el saco” 7. Por su
parte, las causas mdgicas son me-
nos frecuentes, indicando, quizas,
un debilitamiento urbano de creen-
cias que aparecen aun bien inte-
gradas en e/ medio rural 8.

1.2 Sintomatologia y diagnos-
tico. Al realizar una clasificacion
de los sintomas mencionados por
nuestros entrevistados, apreciamos
en ellos una multiplicidad de finos
detalles que se integran coherente-

mente. Debido a su naturaleza psi-
cosomdtica, afectan tanto al siste-
ma nervioso como al cardiovascu-
lar y respiratorio. En orden de im-
portancia, ellos son los siguientes:
sobresaltos, intranquilidad o “‘que-
dar espirituado” (12), temblores o
“tiritones” (11), pupilas dilatadas
u ‘‘ofos sobresalientes” (10), ta-
quicardia o palpitaciones rdpidas
(8), dificultad para articular la pa-
labra (7), agitacién motora e in-
quietud (6), inhibicién motora (6),
hielo o calor en el cuerpo (5), in-
somnio (5), decaimiento o somno-
lencia (5), transpiracion (4), etc.
Este cuadro sintomatolégico es ca-
lificado por nuestros entrevistados
como “‘ataque de nervios” (15) y
corresponde globalmente a una
crisis de angustia transitoria o a un
estado de angustia de duracién
mayor.

4) Se recogieron 47 descripciones de esta enfermedad que han servido de base para el presente analisis.

5) La presencia del susto o espanto en Perd, Colombia, México, Ecuador y Chile ha sido atestiguada por Marroquin (1944),
Vicufia Cifuentes (1947), Foster {1952 y 1967), Simmons (1952 y 1960) y Carvalho Neto (1964). Su origen espafiol es

apoyado por Castillo de Lucas (1958).

6) Plath (1960, pag. 11) incorpora dicha terapéutica junto a ‘““las curaciones por engafio, . . . por verglienza y por palabras”’.

7) El origen de esta costumbre parece ser espafiola a juzgar por las informaciones de Castillo de Lucas (1958, pag. 459):
“Yaen la primera infancia se les acobarda con figuras terrorificas para que coman, se estén quietos o se duerman’’.

8) En ese medio, las causas del espanto suelen asignarse a origenes sobrenaturales: visiones terrorificas, voces de ultratum-
ba, golpes, ruidos y trajines nocturnos que nadie acierta a explicar satisfactoriamente (Vicufia Cifuentes 1947). Ellas se aso-
cian hoy dia en Chile a la etiologia del espirituamiento de susto (ver 6.1.).
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1.3 Terapéutica. A pesar de sos-
tener algunos entrevistados que el
susto “‘pasa solo”, en la mayoria
de los casos se hace uso de tres al-
ternativas terapéuticas: los reme-
dios de la santiguadora, meica o
entendida, /os remedios caseros y
los farmacos proporcionados por
el boticario. La terapéutica folkl6-
rica tipica consiste en el santigua-
miento acompanado de oraciones
y, ocasionalmente, de un sahume-
rio. Una entrevistada nos relata:
“Mi abuelita me santiguaba con
cruces de palqui y crucifijo o me-
dalla de plata. Rezaba oraciones:
el credo, el padrenuestro”. No obs-
tante, el santiguamiento puede ha-
cerse con una variedad de elemen-
tos: “ramito de olivo, palma ben-
dita y aji cacho de cabra”, “tres
ramitas de ajenjo”, “ramas de lau-
rel o toronjil”’, “‘toronjil con rosa,
clara de huevo y un aro de oro”,
etc. Las oraciones que acompafian
al santiguamiento presentan varian-
tes O y deben repetirse tres a nue-
ve veces durante tres dfas. Como
complemento, suele utilizarse un
sahumerio que con frecuencia es
el siguiente: ““Se quema en el bra-
sero azucar, un pufiado de yerba
mate y tres cogollitos de romero”
10,

Los remedios caseros incluyen
desde el simple vaso de agua (8) e
infusiones de yerbas medicinales
(3) —tales como “‘agua de toronjil
pa’ la pena del susto” y el “’sanco-
chado” a base de menta, ruda,
manzanilla y almidén de trigo—
hasta la psicoterapia emp/rica con-
sistente en tranquilizar y hacer re-
posar al asustado (5). El empleo
de fdrmacos proporcionados por
el boticario es menos frecuente (8)
e incluye algunos sedantes, tran-
quilizantes y analgésicos comunes
(bromuro, valeriana, dominal, etc.)

1.4 Profilaxis. En general, los
recursos profilacticos contra el
susto son ya sea desconocidos o
bien simples, primitivos y poco va-
riados. Efectivamente, los entrevis-

tados afirman desconocer dichos
recursos (11), creen que no existe
(8) o se abstienen de opinar (4).
Emergen, ademds, respuestas que
evidencian una confusién entre te-
rapéutica y profilaxis; o una rela-
cién inversa entre etiologia y pro-
filaxis. Sin embargo, el recurso
profilactico mads representativo es
de tipo magico-religioso: poseer o
llevar consigo un objeto contra,
tal como medallita de plata con
cinta lacre para los nifios peque-
Aos (4), escapulario (2), crucifijo
0 medalla de plata (1), cruz de
palqui (7) o yerbas de meica (7).
Se recurre, asimismo, a frases pro-
fildcticas, tales como: ““Andando
con Jesus y Maria, no hay miedo a
nadie”’; a actos profildcticos como
“echar palqui al agua corriente pa-
ra que se lleve el mal”; y a acerta-
das recomendaciones profilicticas
que implican lograr el dominio o
control de si mismo (5), el venci-
miento de la timidez y del miedo
(2) y evitar exponer al nifio a rui-
dos o gritos fuertes (4).

1.5 Agente de salud. ““Hay per-
sonas que curan eso. Médicas co-
mo se dice. Les rezan,los santiguan
y sacan el susto por medio de un
crucifijo”. “Son viejitas que santi-
guan guaguas asusta‘as”. ‘‘Pueden
ser curitas también”. Estas infor-
maciones resumen acertadamente
la eleccién del agente de salud pa-
ra el susto: la santiguadora (715),
meica o yerbatera (10} y el sacer-
dote (8). Ellos suelen ser reempla-
zados por el propio enfermo (7) o
bien por personas proximas a él
—padres, familiares o amigos (6),
o cualquier persona (5)—. El médi-
co es mencionado en calidad de
posible agente de salud sélo seis
veces, en cambio, la eleccion de
cuarenta entrevistados se centra
en otras personas.

1.6. Acceso a la medicina cien-
tifica. ““No creen los médicos ni
en el ojo, ni en el susto, ni en el
empacho. Pero dicen ahora que al-
gunos estan creyendo”. “’Los doc-

tores no conocen eso. Son cosas
de antigliedad: el mal de susto, di-
cen”., “Alld el doctor no me cono-
cia. Me daba remedios y yo me
sentia igual no mas”. ““Cuando los
nervios ya lo atacan demasiado
los doctores no lo pueden curar”.
Estas citas textuales resumen la
opinién predominante de los en-
trevistados, quienes sostienen que
el médico no conoce las crisis o
estados de angustia denominados
susto (20). Un grupo minoritario
(13) manifiesta desconocimiento
o se abstiene cautelosamente de
emitir opinion. Soélo seis sujetos
mencionan que el médico conoce
esta enfermedad, aunque otros va-
cilan (8) por considerar que este
profesional les daria otro nombre
o no cree en élla.

2. Celos 11,

2.1 Etiologia. Los celos vienen
“cuando un matrimonio es casado
y el hombre tiene su ‘peor es na-
da’. Entonces, asi vienen los celos
a su sefiora”. A veces, por envi-
dia en los nifios cuando acarician
mucho a uno y al otro no”; "o
cuando nace un hermanito”. Los
entrevistados informan la existen-
cia de dos especies de celos: de la
pareja adulta y del nifio. En conse-
cuencia, las causas principales se
reducen a dos: la infidelidad del
esposo (14) o de la esposa (4),; y la
exteriorizacién de mayor afecto
por un nifio que por otro (6). En
un nivel general, se asocia con el
amor (9) y los problemas matri-
moniales (8).

2.2 Sintomatologia y diagnosti-
co. En el nifio, se reduce a la riva-
lidad expresada en envidia, enojo
y agresividad (4), tristeza y llanto
(2); desobediencia o llamar la aten-
cion (2). En el adulto, se circuns-
cribe a discordias y rencillas fre-
cuentes (11), nerviosismo o mal
cardcter (10), rabia o enojo (9),
anorexia (4), deseos de venganza
(4), intencién de abandono de ho-
gar o separacion (4), intranquili-
dad y angustia (4).

9) Constltese al respecto las recopilaciones de Plath (1966: 19-23).

10) Compérese la similitud de estos datos con aquellos proporcionados por Cuello et al. (1959, pag. 158) y por Simmons

(1960, pég. 13).

11) El andlisis de esta enfermedad se basa en 32 descripciones proporcionadas por nuestros entrevistados.
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No es dificil reconocer en el
primer cuadro sintomatoldégico /a
comun reaccion de celos infantiles
provocada por rivalidades entre
hermanos; y, en el sequndo, /a ce-
lotipia o delirios de celos de adul-
to. Los celos infantiles aparecen
con el nombre de envidia en la an-
tigua medicina folklorica espafiola
(Castillo de Lucas 1958, pédg. 463),
reapareciendo con el nombre de
celos tanto en Chile como en Peru,
Colombia y México (Marroquin
1944, pdg. 6, Simmons 1960, pdg.
7, Foster 1967, pdg. 31).

2.3 Terapéutica. La curacion
de los celos infantiles es elemental
e incluye algunos recursos psicote-
rapéuticos empiricos, consistentes
en exteriorizar afecto por el nifio
celoso (2), evitando las preferen-
cias de un nifio sobre otro (1). Por
su parte, las informaciones sobre
la terapéutica de los celos del adul-
to revelan como factores predomi-
nantes el desconocimiento (6). Se
confunde, ademds, la terapéutica
de los celos con la reaccion pasio-
nal del celoso —separacion (5), ol-
vido o desamor (3), venganza (1)—,;
0 con una reaccién machista con-
tra la esposa celosa: ““Una paliza
para la mujer celosa: yo creo que
es santo remedio”

2.4 Profilaxis. Las informacio-
nes sobre prevencion de celotipias
indican tanto su desconocimienteo
(8) como la suposicion de que no
hay profilaxis (7). Sin embargo,
otras manifiestan creer en la posi-
bilidad de curacién (6), mencio-
nando algunos recursos inespecifi-
cos, vagos, ambiguos o inadecua-
dos.

2.5 Agente de salud. ““Se cura
solo. No hay nadie que lo cure . . .
uno mismo no mds”. Esta cita tex-
tual es confirmada por otros en-
trevistados, quienes opinan que
los celos no los cura nadie (3) sino
el propio celoso (13). Un grupo
evidencia desconocimiento (5); y
otro menciona como terapeuta a
la pareja del celoso (2), buenos

consejeros (2) o Dios (2). En el ca-
so de los celos infantiles, se men-
ciona a los padres del nifio (3). S6-
lo dos veces se menciona al médi-
co o psiquiatra como posible agen-
te de salud, y diecinueve entrevis-
tados elegirian a otras personas.

2.6 Acceso a lamedicina cienti-
fica. Llama la atenciéon que doce
entrevistados opinen, con ciertas
reservas, que el médico conoce es-
ta enfermedad. Pareceria que se
refieren a que el propio médico
puede sufrir de celos. Otros recha-
zan de plano que el médico conoz-
ca la enfermedad en otros (10),
aungue un grupo minoritario lo ig-
nora o se abstiene (8) y otro mani-
fiesta dudas (2).

3. Pataletas 12.

3.1 Etiologra. Su origen se atri-
buye en los nifios a rabietas o ra-
bia (7), al mal genio o “nervios”
(4), a la soberbia o intentos de
imponer su voluntad (3). En los
adultos, se asocia a causas psiqui-
cas diversas, tales como. “nervios’”
(5) o rabia (3), epilepsia o gota-co-
ral 13 (4): el “corazén”, impresio-
nes fuertes, miedo o pena (4), e
histerismo (1). Se asocia minorita-
riamente a causas frsicas: hambre,
debilidad o exceso de trabajo (3);
o beber y fumar en exceso (2). Un
ultimo grupo de respuestas relacio-
na las pataletas con causas fisicas
sin relaciones aparentes con la psi-
quiatria folklorica. Ellas son. ata-
que al higado, estomago o vesicu-
la (8); “comer algo que cae mal”’
(4); no comer o no tomar mate
(2);y cefaleas (2).

3.2 Sintomatologia y diagndsti-
co. Es posible distinguir tres gru-
pos de sintomas:

3.2.1 “A los nifios les da por
llorar y patear sin asunto . . . se ti-
ran al suelo y se revuelcan . . . por-
qgue no se les da en el gusto”. Esta
descripcién sintetiza los rasgos ti-
picos de la pataleta infantil men-
cionados por nuestros entrevista-
dos: arrojarse al suelo (8), llanto
(7), patalear (6), gritar (5), arras-

trarse o revolcarse por el suelo (3),
ponerse nervioso o de mal genio
(2).

3.2.2 En los adultos, “viene de
los nervios. Puede ser gota-coral;
comienza a patalear y echar espu-
ma por la boca . .. Caen al suelo”.
Puede ser histerismo: “‘de rabia
viene como un ataque de nervios
... Ahi pierde los quilates (el co-
nocimiento o control de si mis-
mo)”. Estas descripciones resu-
men algunos sintomas del segundo
grupo. caer al suelo (10) subita-
mente (4), arrojar espuma por la
boca (8), tiritar, saltar o patalear
(5), quedar inmévil “‘como muer-
to” (3), ponerse nervioso, rabioso
o raro (3), llorar, gritar o tirar co-
sas (3), etcétera.

3.2.3 Un entrevistado describe
acertadamente la tercera agrupa-
cion de sintomas fisicos propios
de la pataleta de adultos: “’Es una
amplia gama de enfermedades.
Cuando uno esta enfermo y le da
ataque al higado: es una pataleta.
O bien enfermedades estomacales
que no sean diarrea, que les caiga
mal comer algo, le duele el esto-
mago, eso es una pataleta. O bien,
fuertes dolores de cabeza que se
acompafian por estos dolores:
también se les denomina pataletas
a eso”. Sus sintomas especificos
incluyen dolor (6) al estémago (5)
0 higado (1), acompafiados a ve-
ces por cefalea (4) mareos o pérdi-
da del conocimiento (4), vomitos
(3), indigestion (3), inactividad y
decaimiento (3), etcérea.

Estos tres grupos de sintomas
corresponden a los siguientes cua-
dros clinicos:

3.2.1 Crisis psicomotora del
nifio.

3.2.2 Crisis epiléptica o histé-
rica.

3.2.3 Crisis hepdtica, gastrica o
colico biliar, con o sin cefalea. Co-
mo puede apreciarse, sdio los dos
primeros corresponden a la psi-
quiatria folklérica y el tercero a
otra drea de la medicina folklérica

12) Se recogieron 38 descripciones de esta enfermedad que sirvieron de base para el presente anélisis: 12 de ellas correspon-
den a la pataleta infantil, 16 de ellas a la pataleta del adulto y las restantes a otras enfermedades no pertenecientes a la psi-
quiatria folkldrica. El término pataleta se asocia a convulsién (Diccionario de la Lengua Espafiola, 1956) y al término espa-
fiol patatas (Castillo de Lucas 1958, pag. 349).

13) En Espafia, se entiende por gota coral o mal coral |a epilepsia y el lunatismo (Castillo de Lucas 1958, pag. 128).

42



REIMPRESIONES

chilena. Por tanto, pataletas es un
término amplio, aunque no difu-
so, en el cual convergen por lo me-
nos tres tipos de trastornos psiqui-
cos comunes, amén de otros tras-
tornos fisicos.

3.3 Terapéutica.

3.3.1 En el caso de las pataletas
infantiles, al nifio se le aplica una
simple terapéutica casera a base de
agua fria (7), empledndose varios
recursos folkloricos: “sentarlo en
un lavatorio de agua fria” (3),
“meterlo en la tina o recipiente
con agua fria” o bien en la llave
de agua (3), “agarrar el rocio de la
mafiana y ddrselo en ayunas” (1).
Se recurre también al castigo fisi-
co. “‘darle una zumbita, ponerlo
bocaabajo y pegarle tres palmadas,
amenazarlo” (1), etcétera.

3.3.2 La terapéutica para la cri-
sis epiléptica o histérica recurre
también al agua (4), tomédndose
por lo general un trago (2), con
aztcar (1) o éter (1). Suele recu-
rrirse también a los farmacos (3) o
a las yerbas medicinales (2); aun-
que se cree que “pasa sélo con
tranquilidad” (3).

3.3.3 Los datos terapéuticos
correspondientes a este grupo de
enfermedades fisicas no se exami-
nardn por no pertenecer ellas al
dmbito de la psiquiatria folklorica.

3.4 Profilaxis. En este grupo de
enfermedades denominadas pata-
letas, los recursos profilacticos son
desconocidos, inefectivos, ambi-
guos o inespecificos. Respecto a
las pataletas infantiles, se descono-
ce o se creen inexistentes los pro-
cedimientos preventivos (4) o se
tiende a la abstencién (3). Una mi-
noria de respuestas sugiere recur-

sos didécticos (1) o amenazas (1),

o bien, confunden profilaxis con
terapéutica (2). También se supo-
ne desconocida o inexistente (7),
la prevencion de las crisis epilépti-
ca o histérica, considerando que
sélo la meica yerbatera (2) o e/
meédico (1) podrian controlarlas.
3.5 Agente de salud. Por apli-
carse una simple terapéutica case-
ra en el caso de la pataleta infantil,
su agente habitual de salud es la

madre (7) o bien algin familiar o
persona de la casa (5), descartan-
dose totalmente al médico. Por el
contrario, en los casos de pataletas
asociadas a la crisis epiléptica o
histérica, suele recurrirse en pri-
mer lugar al médico (10) y en se-
gundo lugar a otras personas (7).

3.6 Acceso a la medicina cienti-
fica. La pataleta infantil tiene po-
co acceso al médico (4), ya sea
por encontrarse rapidos paliativos
en el medio familiar o por creerse
que el médico no conoce la enfer-
medad (5), sumado al desconoci-
miento de los padres del nifio (3).
En cambio, la pataleta epiléptica o
histérica posee un claro acceso a la
medicina cientifica (10), puesto
gue sélo dos entrevistados supo-
nen que sus profesionales desco-
nocen la enfermedad.

4. Pension 14,

Este término es un chilenismo
que se utiliza como “sinonimo de
melancolia o murria” (Roman
1913-16). Su derivado apensionar-
se es una “‘forma corriente en Chi-
le por melancolizarse, apenarse,
apesadumbrarse” (loc. cit.). La
pension ha sido descrita esquemad-
ticamente por Simmons (1952,
pag. 36 y 1960, pag. 16).

4.1 Etiologia. La causa mas fre-
cuente de esta.enfermedad se atri-
buye a la pérdida de un ser queri-
do (43), ya sea por muerte (18) o
separacion (14); el ser querido pue-
de ser algun familiar (10), de pre-
ferencia el padre o la madre (11),
hijo (5) o esposo (4). Suele asignar-
se a otros factores, tales como
“pensar mucho’ (11), enfermedad
(6), soledad o aburrimiento (5).
Dos citas textuales ilustran elo-
cuentemente el esquema etiologi-
co bdsico: “A los nifos chicos les
viene pension porque los padres
los dejan solos, se van y ahi dentra
la pensién; y algunos mueren de
pena, sufren, sufren del corazonci-
to y ellos no saben por qué. La pe-
na es muy grande”’, “Le da esa pe-
na porque se le ha muerto un fa-
milar. A mi se me murié el padre
y la madre y se apensioné mi her-
mana. Pasaba con las manos en la

cabeza, hasta que murio”.

4.2 Sintomatologia y diagnosti-
co. EI sindrome de la pension es
complejo pero de gran coherencia.
Presenta, en orden decreciente, los
siguientes sintomas principales:
pena, tristeza o melancolia (33),
inapetencia (27), pérdida de peso
(16), estar pensativo (16), decai-
miento (16), llanto (13), nostalgia
o afioranza (11), apatia (12), inac-
tividad (8), afliccion (5), aislamien-
to (5), ansiedad (3), ideas fijas (3),
insomnio (2). Como sintoma cola-
teral tipico, se menciona la pedi-
culosis (19). Deducimos, por tan-
to, que la pensién corresponde, en
forma global y precisa, a un esta-
do depresivo reactivo, el cual sur-
ge por causas exogenas obvias. Di-
cho estado depresivo puede estar
0 no acompariado de pediculosis.

4.3 Terapéutica. Entre los re-
cursos curativos destinados a la
pension, se distinguen dos grupos
principales segun provengan del
buen sentido comin o de costum-
bres tradicionales —herbolaria, re-
medios populares y secretos de na-
turaleza—. En el primer grupo, se
incluye la distraccién del enfermo
(14), consistente en pasearlo (10),
llevarlo al campo (4) o a la playa
(2) a tomar aire (2) y hacerlo ju-
gar (2); el retorno del ser querido
(9); el cambio de ambiente o de
vida (7); el olvido del ser querido
(4) con el tiempo, poco a poco (7).
En el segundo, se mencionan las
yerbas medicinales (6) —tales co-
mo el toronjil, éter y hojas de vio-
leta en agua—, los remedios popu-
lares (“'toda cuestién que limpie el
corazon”), incluyendo “agiiita de
carmelitas, valeriana pa’ la pena”,
vino 15 y agua helada, y los secre-
tos de naturaleza —tales como pi-
sar rocio matinal, cambiar nodriza
al lactante o jugar con seis naran-
jas en el agua—. Aunque cinco en-
trevistados mencionan la terapéu-
tica del médico consistente en to-
nicos o vitaminas, cuatro de ellos
opinan que no hay remedio posi-
ble contra la pension.

4.4 Profilaxis. Algunos creen
qgue la pensién no puede evitarse

14) El presente analisis se basa en la recoleccion de 52 descripciones de esta enfermedad.

15) La vinoterapia es una practica comin de la medicina folklérica chilena (Plath 1960).
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(13); otros lo ignoran o no opinan
(10); y unos pocos recomiendan /a
distraccién (9), evitar separarse de
los seres queridos (4), incluyendo
un secreto de naturaleza: “sacarlo
al rio, que vea agua, que camine
por el lado contrario de la corrien-
te”.

4.5 Agente de salud. Se cree
que la curacién de la pensién pue-
de ser realizada por diversas perso-
nas ajenas a la medicina cientifica
(32): meica, yerbatera o entendi-
da (9); el propio enfermo (8); un
familiar (6) o cualquier persona
(6),; los padres, duefia de casa, ve-
cina o amigos (6). El médico se
menciona once veces y el psicélo-
go sélo una, demostrdndose con
esto una aceptacion escasa de la
accion del profesional de la salud.

4.6 Acceso a la medicina cien-
tifica. La frecuente suposicion
que el médico no lo conoce (17)
permite detectar un dificil acceso
de este estado depresivo a la medi-
cina cientifica. Sin embargo cator-
ce entrevistados suponen que el
médico lo conoce, aunque otros
afirman que con otros nombres (8)
--tales como nostalgia, sufrimien-
to moral, peste, dolor de guata o
tuberculosis—, dando remedios
que no dan resultado. Algunos en-
trevistados no emiten opinion por
desconocimiento o abstencién (13)

5. Tabacazo 16.

Este término es un chilenismo,
“una voz de uso corriente en Chile
. . . pues no tiene, como parece,
equivalencia en castellano” (Ro-
man 1916-1918). Designa una “‘be-
bida en que se pone tabaco y que
se da para enfermar o para matar a
uno” (loc. cit.). segun Molina
(1962, pdg. 21), “es un macerado
de tabaco disuelto en vino de efec-
tos toxicos excitantes en el S.N.C.
Popularmente se atribuye al taba-
cazo la intolerancia al alcohol de
ciertos individuos”. Es una enfer-
medad de forma fija y coherente
que afecta principalmente a los
hombres.

5.1 Etiologia. La causa funda-
mental es mencionada undnime-
mente por los cuarenta y cuatro
informantes. Se reduce a “echar
tabaco en el vino o licor” y “luego
dérselo a tomar sin que se de cuen-
ta”. El vino puede ser blanco (5),
tinto (2) o ambos (6),; aunque sue-
le darse ocasionalmente en malta
o pilsener (2], chicha (1) o aguar-
diente (1). Se cree que los motivos
que impulsan a cometerlo son la
venganza o maldad (9), la envidia
o enemistad (4) o la burla (3) 17.
La profusion de recetas para pre-
parar tabacazo y de andcdotas y
casos relatados atestiquan la popu-
laridad de esta creencia y prédctica
folklérica. Citamos dos de las re-
cetas mds representativas. *’Se echa
el tabaco a remojar, después se sa-
ca filtrado y de ahi sacan para dar-
le al que lo van a joder. “’A todos
los rotos lachos les llega ligerito”.
“Se hace hervir el tabaco de un ci-
garrillo en un poquito de agua, se
revuelve con el vino”.

5.2. Sintomatologia y diagnos-
tico. Aunque los sintomas men-
cionados son numerosos, entre
ellos sobresalen aquellos corres-
pondientes a un estado de agita-
¢ion calificado por nuestros entre-
vistados como “‘enloquecimiento
o trastorno” (39). El sujeto afec-
tado pierde el control de sus actos
destruyendo cuanto encuentraasu
paso, inclusive su propia vestimen-
ta. Se mesa los cabellos, se golpea,
se revuelca en el suelo, salta o co-
rre, llegando en su paroxismo a
desnudarse en publico. Todo esto
suele ir acompariado de una sensa-
cién de desesperacion (10), a la
pérdida de conciencia (6), a agresi-
vidad hacia los demds (6) y a dolo-
res estomacales agudos (4). Des-
pusés, “repunta al tomar el mismo
trago” (10). Este sindrome corres-
ponde a una crisis de agitacion psi-
comotora en el alcohdlico por
cuadro confusional agudo de pro-
bable origen téxico. Aunque el ta-
baco en el vino y su potencialidad

téxica puede causar trastornos pe-
culiares en el alcohdlico, se atribu-
ve a él la intolerancia al alcohol de
clertos bebedores, amén de mu-
chos cuadros de agitacion o confu-
sionales que no serian causados
por el tabaco sino por la ingestion
excesiva de alcohol. El tabacazo,
entonces, se transforma en una
creencia que proporciona al alco-
hélico una explicacion cémoda de
sus crisis, la cual descansa tanto en
la propia falta de conciencia de en-
fermedad como en el pensamiento
mdgico popular.

5.3 Terapéutica. Los recursos
curativos del tabacazo son auténti-
camente folkloricos, derivando de
las correspondientes creencias etio-
logicas. Ellos se basan principal-
mente en secretos de naturaleza,
vomitivos, enemas y purgantes. De
mayor frecuencia es el secreto de
naturaleza consistente en dar a be-
ber orina de nifia virgen 18 (8):

‘Con orines de nifia que sea don-
cella, tres traguitos cuando estd
con toda la furia”’. O bien, “con
orines de nifiita chica angelita . . .
tres gotitas en el agua”. Si el en-
fermo es varon, la orina debe ser
de mujer y viceversa. Por su parte,
los vomitivos tiene el fin de “bo-
tar todo lo malo”, empledndose
para ello algunas yerbas medicina-
les tales como “éter dulce y ajenjo
amargo”. Los enemas poseen un
proposito similar y se efectuan
con leche o agua. Ademads de los
recursos mencionados, se utilizan
los purgantes y la ingestién de le-
che. El tratamiento médico se
menciona en solo dos oportunida-
des.

5.4 Profilaxis. En la prevencion
del tabacazo, se aprecian tres ten-
dencias principales, dos de las cua-
les responden alas premisas etiolé-
gicas tradicionales: a) el tabacazo
no se puede evitar (15); b) dejar
de beber del todo, o bien evitar
aquella bebida en que le dieron el
tabacazo (9). y c) evitar beber en
compafiia de rivales o enemigos o

16) Se recogieron 44 descripciones del tabacazo utilizadas en el presente analisis.

17) Existe un parentesco estrecho entre este esquema etioldgico y el ileluwiin o mal en la bebida de gran frecuenciaen la
cultura mapuche, aunque en dicha enfermedad no es tabaco sino otras sustancias toxicas las que se introducirian en las be-

bidas alcohdlicas.

18) En Espafia, es remedio folklorico ““tomar orina de nifio y de virgen en la ictericia” (Castillo de Lucas 1958, pag. 218).
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al hacerlo, adoptar precauciones
(6). La siguiente recomendacién
resume la norma profildctica tradi-
cional: Al servirse vino, fijarse
bien abajo en la copa. Habiendo
algo en el vaso no se lo sirve. Hay
que estar prevenido como se dice”.

5.5 Agente de salud. Como
ocurre en las enfermedades ante-
riormente descritas, el acceso al
médico estd bloqueado por otros
agentes de salud (27), tales como
meicas, yerbateras o entendidas
(12); familiares, vecinos o cual-
quier persona (8); el propio enfer-
mo (10). Algunos entrevistados se
abstienen o manifiestan descono-
cimiento (5); y otros afirman que
no hay agente de salud para el ta-
bacazo (5). En sélo diez casos se
menciona al médico como posible
terapeuta, aunque a veces con cier-
to escepticismo: “Los médicos de
hospital entienden algo pero lo cu-
ran como enfermedad de los ner-
vios, no como tabacazo”, o bien
“como infeccién al estémago”.

5.6 Acceso a la medicina cien-
tifica. El acceso de esta enferme-
dad a la atencion médica es limita-
da, puesto que quince entrevista-
dos afirman que el médico la des-
conoce y sélo once que la conoce.
Otros manifiestan dudas y reservas
(6}, expresadas en la siguiente cita
textual: ““La yerbatera lo conoce
bien; el médico no tanto, mas bien
poco”, “Creo que lo debe haber
ofdo al menos”. Sélo un entrevis-
tado recuerda que “a los alcohdli-
cos los tratan ahora”.

6. Espirituamiento o espiritua-
do 19,

En Chile y, en general, en Amé-
rica latina, existe una creencia
muy difundida acerca de las 8ni-
mas o espiritus de muertos que
“penan’’ y aparecen causando tras-
tornos en el ser humano, entre los
cuales figuran el espanto o susto
(Carvalho-Neto 1964, pdg. 200).
Se cree, ademads, que el encuentro
con tales aparecidos y la fuerte

impresién resultante puede provo-
car la pérdida de la propia alma
(Marroquin 1944, pdg. 2 Foster
1960, pdg. 6). En Chile, la antigua
creencia en el espirituamiento se
relaciona con la posesion de una
persona por espiritus o por el de-
monio (Vicufia Cifuentes 1947,
pdg. 122). Como reflejos de este
estado, el individuo ejecuta actos
insélitos antagénicos a su antiguo
cardcter (loc. cit.). Hoy dia, esta
enfermedad se presenta bifurcada
en dos especies que describiremos
a continuacion: el espirituamiento
de susto y el espirituamiento de
vino.

6.1 Etiologia.

6.1.1 E/ espirituamiento de sus-
to se distingue por un grupo de
causas empiricas idénticas a las del
susto o espanto (14); y por otro
grupo de causas mdgicas que inci-
de en la accion de seres sobrenatu-
rales (7), que ilustramos con las si-
guientes citas textuales: ““Cuando
/a persona estd asustada dicen que
estd espirituada. Es igual que el
susto, pero es cuando se presentan
las dnimas: ven como un bulto”.
“Se le espanta el espiritu (de la
persona) por un suefio”. ““Son es-
piritus malos que se le dentran”.
“Pueden ser espiritus de parientes
que penan . . . Cuando se murid
mi hermana y me venia a penar,
yo sentia que me iba a buscar”’.

6.1.2 Por su parte, la etiologia
del espirituamiento de vino gravita
en torno a una causa bdsica: beber
vino en exceso (12) y luego dejar
de beber (5), asocidndose también
a la creencia folklorica de “‘estar
alcoholizado y luego beber agua’”

(1).

6.2 Sintomatologia y diagnésti-
co.

6.2.1 El sindrome del espiritua-
miento de susto es equivalente en
toda su extension a aquella del
susto o espanto (ver 1.2). Sin em-
bargo, hay mayor énfasis en los
sintomas psiquicos relacionados

con el suefio intranquilo, pesadi-
llas o sonambulismo (5); y con vi-
siones reiteradas de aparecidos,
bultos o sombras (5). En suma, la
persona “ve visiones y vive asusta-
da o con miedo”. Tal como suce-
de en el caso del susto o espanto,
hay una clara correspondencia con
/a crisis o estado de angustia, aun-
que la perdurabilidad de sus sinto-
mas y la presencia de percepciones
alteradas derivadas de creencias
animistas tradicionales le otorgan
un sello distintivo 20,

6.2.2 Por su parte, el sindrome
del espirituamiento de vino se ca-
racteriza por la presencia de /os si-
guientes rasgos mds frecuentes:
temblores o tiritones (7), susto
(6), sobresaltos (5), nerviosismo
(5), suefio intranguilo o insomnio
(4) y ver visiones (3). La siguiente
cita textual resume sus sintomas
principales: “Andan espiritua’os:
andan tiritones, con ganas de to-
mar, quieren seguir tomando y no
tienen plata”, Dichas caracter/sti-
cas coinciden con la descripcion
clinica de Molina (1962:28): “El
espirituado se encuentra asustadi-
zo y ansioso, perturbado a cada
rato por temores sobresaltados
frente al pasado inmediato . . . E/
espirituado estd expectante y cap-
tando asomos y conatos de agre-
sién. También las cosas, al igual
que la gente, lo sobresaltan, pare-
ce venirse de improviso sobre sus
ojos . . . El espirituado vive su an-
siedad, por intensa que sea, con el
sentido de estar sometido a una
enajenacion transitoria”. Conclui-
mos que este cuadro corresponde
precisamente al sindrome de pri-
vacion alcohdlica.

6.3 Terapéutica.

6.3.1 En el caso del espiritua-
miento de susto, la terapéutica es
equivalente a la del susto o espan-
to, es decir, el santiguamiento
acompafado de oraciones,; se em-
plean, ademds, algunos remedios
caseros y fdarmacos. Surgen, sin

19) Nuestro anélisis se basa en 23 descripciones de espitituamiento de susto y 12 de espirituamiento de vino, sumando un
total de 35 descripciones de la enfermedad.

20) Dichas percepciones se presentan también en el susto, pero en cantidad menor y referidas al esquema etjolégico.

21) En la medicina folklérica de Venezuela reaparece el concepto de tener “/frio en la sangre”, relacionado obviamente con
la antigua patologia humoral (Novoa 1970, pag. 108).
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embargo, algunos procedimientos
madgico-religiosos peculiares: “’Ben-
decir la casa. Porque puede ser
también que la casa sea pesada.
que hayan espiritus malos”. “Leo
mandé hacer una misa (a la difun-
ta) y nunca mds sofi€ con ella. Yo
digo que andaba espirituada”.

6.3.2 Los criterios terapéuticos
empiricos del espirituamiento de
vino se dividen en dos alternativas
divergentes: “seguir bebiendo” (6)
y “dejar de beber” (5), reempla-
zando en este ultimo caso el vino
por refrescos con contenido alco-
holico. Citamos algunas opiniones
significativas que revelan ya sea un
pensamiento fatalista o bien creen-
cias folkloricas difundidas en Chi-
le: “Para el espirituado de vino,
ese ya estd alcoholizado y no tiene
remedio”. “’Si toma agua, mas es-
pirituado anda y puede morir. Y si
toma vino, sigue espirituado”.
“’Una vez paso un curadito a /a ca-
sa de mi mamd y tomé agua y ca-
y6 como muerto. Y tuvieron que
darle vino y asr se le quito. Se le
habra enfriado la sangre con
l'agua” 21,

6.4 Profilaxis.

6.4.1 La profilaxis contra el es-
pirituamiento de susto es muy Ssi-
milar a aquella descrita para el sus-
to o espanto (ver 1.4). Ella inclu-
ye los contras mdgico-religiosos
tradicionales —tales como cruces y
oraciones profilacticas— y recur-
sos empiricos —tales como evitar
sustos y malos ratos, tener valor y
fuerza de voluntad. No obstante,
el desconocimiento y la abstencion
son altas (11).

6.4.2 Respecto a los procedi-
mientos profilacticos del espiritua-
miento de vino, ellos denotan po-
breza de alternativas. Se identifi-
can con la terapéutica: no toman
vino o seguir tomando, aunque al-
gunos entrevistados niegan o igno-
ran la existencia de factores pre-
ventivos.

6.5 Agente de salud.

6.5.1 No es extrafio que en la
mayor parte de los casos los agen-
tes de salud elegidos para el espiri-

tuamiento de susto sean personas
ajenas a la medicina cientifica (14),
citdndose a la meica, yerbatera
santiguadora o entendida (6), a/
cura o sacerdote (4) y la propia
persona (4). EI médico se mencio-
na como posible alternativa sélo
seis veces.

6.5.2 Ocurre una situacion pa-
recida en el espirituamiento de vi-
no, para el cual se cree que puede
ser curado preferentemente por el
propio afectado (8), mencionan-
dose al médico sélo cuatro veces.

6.6 Acceso a la medicina cien-
titica.

6.6.1 Como puede deducirse
del punto anterior, el acceso a la
medicina cientifica de esta enfer-
medad es escaso. S6lo seis entrevis-
tados suponen que el médico co-
noce el espirituamiento de susto,
aunque uno de ellos cree que con
otro nombre: “Por los nervios la
conoce, por neurosis la conocen
ellos”. Un grupo mayoritario de
respuestas niegan que el médico
pueda conocer la enfermedad (9),
otro lo desconoce o se abstiene (7).

6.6.2 Sélo cinco entrevistados
suponen que el médico conoce el
espirituamiento de vino, aunque
uno de ellos con otro nombre:
“Como enfermedad a los nervios
. . . por estar alcoholizado”. Pero,
en general afirman que es indtil
acudjr al médico, aludiendo algu-
nos de ellos a las siguientes razo-
nes: “No cree el médico en esas
cosas”. " iQué médico van a ver
as/ cura’os! Quién sabe si lo cono-
ce el médico”.

IV. Conclusiones y discusion.

A partir de una evaluaciéon de
los resultados recién expuestos,
sobre el grado de vigencia y la des-
cripcion de las seis enfermedades
estudiadas, cabe derivar algunas
conclusiones:

1. Existe una alta vigencia ac-
tual de las seis enfermedades (ver
Cuadro NO 1), lo cual denota la
perdurabilidad y arraigo de ideas,
creencias y practicas cristalizadas
desde los perfodos de la Conquista

y Colonia (Foster 1960, pdg. 227).
2. Se da una coexistencia de
componentes empirico-racionales
y mdgico-religiosos, concentran-
dose los primeros en los concep-
tos de enfermedad correspondien-
tes a las seis enfermedades, y apa-
reciendo los segundos, en alguna
medida, solo en el susto o espan-
to, espirituamiento de susto y ta-
bacazo. En estas ultimas tres en-
fermedades se produce una inter-
seccion de ambos componentes.

3. Los esquemas etiolbgicos re-
velan una acumulacioén de observa-
ciones empiricas basadas, en su
mayor parte, en la experiencia co-
tidiana y en el ensayo y error, y,
por otra, en creencias populares
basadas en la tradicion oral.

4. Los sindromes descritos por
algunos de nuestros entrevistados
demuestran una discriminacién fi-
na y detallada de sintomas, lo cual
revela la existencia de una desarro-
llada capacidad analitica para el
diagndstico psiquiatrico empirico
22

5. Los procedimientos terapéu-
ticos son simples aunque variados,
focalizandose, en la mayoria de
los casos, en el alivio transitorio o
paliativo de cuadros agudos o cri-
sis, hecho que denota una confu-
sion o identificacion de los sinto-
mas mds notorios con la enferme-
dad propiamente tal.

6. Los recursos profildcticos
denotan una mdxima simplicidad
y escasez de alternativas, producto
del gran desconocimiento de sus
posibilidades por parte de la co-
munidad.

7. La eleccion del agente habi-
tual de salud no gravita sobre el
médico, sino sobre otras personas
ajenas al esquipo de salud (ver Cua-
dro NO 2). Ellas incluyen a porta-
doras de la tradicion médico-fol-
klérica —tales como meicas, yer-
bateras, santiguadoras y entendi-
das— o bien personas de buena vo-
luntad —tales como familiares,
amigos o vecinos, sumandose a és-
tos el sacerdote y el propio pacien-
te. Fundamentan los entrevistados

22) Los rasgos generales de los sintomas psicologicos, “particularmente cuando se combinan con una serie ain mas flexible
como el llanto y patrones de accién que pueden ser discernidos como motivados por tensidén o inestabilidad emocional,
condiciona cualquier clase de interpretacion y esto parece ser o que precisamente ocurre en la mayorfa de los casos de im-
portantes enfermedades tradicionales’’ (Foster 1967, pag. 34).
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CUADRO 2. Agente habitual de salud

Enfermedades Otras
folkloricas Médico personas
Susto 6 40
celos 2 19
pataletas: a) nifio 0 12
b} adulto 10 7
pension 12 32
tabacazo 10 27
espirituamiento: a) susto 6 14
b) vino 4 8
Totales 50 159
CUADRO 3. Acceso a medicina cientifica
Enfermedades Dudosa o Desconocimiento
folkléricas Positiva Negativa ambigua o abstencion
susto 6 20 8 13
celos 12 10 2 8
pataletas: aj nifio 4 5 0 3
b) adulto 10 2 1 3
pension 14 17 8 13
tabacazo 11 15 6 12
espirituamiento: a) susto 4 9 2 8
b)vino 4 5 2 7
Totales: 65 83 29 61
CUADRO 4. Paralelo folklorico-cientifico
Enfermedades
folkloricas Correspondencias clinicas
susto crisis o estado de angustia
celos celos del nifio o celotipia del adulto
pataletas: a) nifio a) crisis psicomotara en el nifio
b} adulto b) crisis epiléptica o histérica
pension estado depresivo reactivo
tabacazo crisis de agitacién psicomotora en el

espirituamiento. a) susto

b) vino

alcohélico por cuadro confusional
agudo de probable origen téxico

a) crisis de angustia

b) sindrome de privacion alcohélica

dicha eleccién en la suposicion di-
fundida de que el médico no co-
noce ni cree en estas enfermeda-
des; o bien, que las conoce inade-
cuadamente con otros nombres y
no da, por tanto, el tratamiento
adecuado. En consecuencia, el mé-
dico psiquiatra queda subordinado
a un rol de escasa importancia en
el tratamiento de todas estas en-
fermedades, salvo de las crisis epi-
lépticas o histéricas denominadas
pataletas.

8. No debe sorprendernos, en-
tonces, el debil o irregular acceso
de estas enfermedades a la medici-
na cientifica (ver Cuadro NO 3).
Ll/ama la atencion, en este sentido,
las altas cifras de rechazo a la aten-
cion médica del susto y del espiri-
tuamiento de susto, /o cual puede
Justificarse tanto por sus compo-
nentes magico religiosos de su
etiologia 23, terapéutica y profila-
XxIis, como por suponerse acertada-
mente que la crisis de angustia
causadas por factores exégenos tie-
nen en muchos casos una mejoria
espontanea. En cambio, la pension,
tabacazo, espirituamiento de vino
y celos parecen tener mejor op-
cion. Cabe destacar, en este senti-
do, el caso de las pataletas de/
adulto (crisis epilépticas o histéri-
cas), cuyas cifras revelan un alto
grado de acceso a la atencion del
médico especialista.

9. Paralelamente, se demuestra
que las seis enfermedades estudia-
das poseen correspondencias pre-
cisas en conocidos sindromes psi-
quidtricos con los cuales existe
una identidad de contenidos sinto-
matolégicos (ver Cuadro NO 4). Es
obvio, por tanto, que la dificultad
reside en factores culturales y de
vocabulario 24.

Estamos detectando, una vez
mds, la presencia de una barrera
cultural que incomunica y separa
a la comunidad de los servicios

23) Segin Foster (1967, pag. 33), “las-enfermedades de etiologia magica o psicoldgica, aunque a menudo son también tra-
tadas con remedios del herbario, con mayor frecuencia son atendidas por el curandero . .. Y, en general, éstas son las enfer-
medades que se considera que un doctor no puede entender, no puede curar y, por tanto, no hay por qué molestarlo cuan-
do de ellas se padece”’.

24) Al respecto, Foster (1952, pag. 345) comenta: ‘‘La cultura y subcultura de las personas para quienes se destinan los
programas de salud publica difieren a menudo de la cultura y subcultura de las personas que formulan y llevan a cabo di-
chos programas. Gran parte de la aparente falta de I6gica y poca cooperacion de los enfermos puede explicarse tomando en
cuenta esas diferencias culturales””. Ademas, un programa de salud puede disminuir su eficacia por ‘‘el uso de lenguaje técni-
co poco adaptado a la cultura popular’’ (Marconi 1971, pag. 248).
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asistenciales psiquidtricos la cual
imposibilita el tratamiento opor-
tuno y eficaz de muchos trastor-
nos psiquicos, contribuyendo, al
mismo tiempo, a la cronicidad de
diversas patologias mentales. Cree-
mos que el conocimiento siste-
mdtico de éstas y otras enfermeda-
des folkloricas y su correspondien-
te terminologia puede contribuir a
establecer mayores vinculos co-
municativos entre el equipo de sa-
lud mental y la comunidad que re-
quiere y necesita su atencion. Pue-
de contribuir, asimismo, tanto a la
educacion para la salud como a la
prevencion planificada de las en-
fermedares mentales.

En primer lugar, el psiquiatra
clinico podria utilizar dichos co-
nocimientos para lograr no solo
un mejor rapport, sino tambiéen
una comprension humana y cultu-
ral mds profunda del paciente de
extraccion obrera y campesina,
pudiendo, asimismo, contribuir a
superar los problemas de lenguaje
y comunijcacion que surgen con
frecuencia en las anamnesis. E/
psiquiatra deberia, ademas, adop-
tar precauciones para separar y
distinguir cuidadosamente la creen-
cia del sintoma en su diagnéstico
clinico. Una creencia tan generali-
zada y difundida como el tabaca-
20 puede ser calificada como una

idea delirante para ser luego inte-
grada en un s/ndrome psiquidtrico

(Munizaga, Mujica y Gonzdlez
1965, pdg. 72). El médico se en-
frentaria, en ese caso, con el grave
riesgo de considerar una creencia
madgica o empirica normal —preva-
lente en la comunidad— como un
rasgo patolégico propio de una en-
fermedad mental.

En segundo lugar, el educador
sanitario podria servirse de estos
conocimientos para la planifica-
¢ién y programacion adecuadas de
sus actividades 25, puesto que ellas

deben incluir en su fase inicial “‘un
registro preliminar y sistematico
de /a conducta del pueblo” (Seppi-
Ili 1971, pdg. 447), lo cual permi-
te definir su realidad cultural y de-
terminar las mejores alternativas
estratégicas para llevar a cabo las
labores propuestas. Cabe recordar
que las practicas y creencias de |a
psiquiatria folklérica estdn [Inti-
mamente integradas a la configu-
racién sociocultural, a la cosmovi-
sion y al equilibrio largamente
buscado y encontrado en el medijo
ambiente 26, La reticencia de la
comunidad a abandonar dichas
prdcticas y creencias derivan de la
internalizacion profunda de las
mismas producida en los procesos
de endoculturacién y socializacion.
Al modificarlas sin un conocimien-
to previo de su realidad, es posible
provocar una imprevisible reaccion
en cadena de fenoémenos,cuyo im-
pacto podria causar mds desorden
y dafio que beneficios a la comu-
nidad.

En tercer lugar, el equipo mo-
derno de salud mental podria ha-
cer uso de la notable capacidad
para realizar diagnosticos psiquid-
tricos empiricos que es propio y
caracteristico de muchos indivi-
duos portadores de /a tradicion
médico-folklérica, lo cual permite
esperar una util proyeccion de su
actividad como factor participante
de la comunidad en la prevencién
y diagndstico precoz de las enfer-
medades mentales 27. Por otra
parte, sabemos que la medicina
cientifica ha ejercido una influen-
cia minima sobre las concepciones
etioldgicas populares por existir
una incompatibilidad entre ésta y
la etiologia cientifica (Simmons
1960, pdg. 24),; en cambio, la tera-
péutica folklérica empirica ha su-
frido un discreto impacto de los
recursos curativos modernos (loc.
cit). Esta situacion podria ser ana-

lizada por el equipo de salud men-
tal, el cual deberia enfrentar con
cautela los esquemas etioldgicos y
focalizar preferentemente la accion
terapéutica. “Lo que debemos ha-
cer es convencer . . . sobre la ur-
gente necesidad de inventariar los
métodos terapéuticos empiricos
de los pueblos considerados atra-
sados y tratar de descubrir en ellos
los principios activos y cuyos efec-
tos son controlables y reproduci-
bles” (Alpha Ba 1971, pdg. 455).
Hasta ahora, poco se ha hecho
en Chile para descubrir “el poten-
cial oculto de salud mental en cul-
turas tradicionales’” 28, En ellas
subyace el antiquisimo legado de
su tradicion oral del folklore psi-
quidtrico, cuya sabiduria empirica
ha sido decantada por los afios al
transmitirse  generacionalmente
mediante una extensa cadena de
testimonios. No desaprovechemos
su rico caudal de experiencia ni la
oportunidad antropolégica que
brinda al equipo de salud mental
para captar |os desdrdenes psiqui-
cos, tal como los percibe y confi-
gura la comunidad que los sufre.
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El Miedo: Un Enfoque Psicosocial

Elizabeth Lira
Eugenia Weinstein
Sofia Salamovich

RESUMEN

En este articulo se aborda el
miedo como un fenémeno psico-
légico generado por situaciones
sociales y polrticas especificas.
Después de delimitaciones concep-
tuales basicas, el miedo es analiza-
do como un proceso conductual
cuya complejidad requiere diver-
sos niveles de andalisis, abordan-
dose aqui un nivel descriptivo,
psicodindmico y psicopatolégico,
a partir de la experiencia clinica y
del trabajo preventivo en salud
mental con sectores afectados por
la represién politica.

Este analisis desde un enfoque
psicosocial puede ser una contri-
bucién entre otras en la construc-
cién de una sociedad democrética,
al comprender el fenémeno del
miedo como una motivacion signi-
ficativa en conductas masivas que
afectan e inhiben la participacién
social.

SUMMARY

In this article, fear is conside-
red as a psychological issue emer-
ging in specific social and political
conditions.

Basic concepts are described at
first. Fear is analyzed as a com-
plex bahavioural process principal-
ly in a descriptive, psychodinamic
and psychopathological level, ba-
sed in clinical practice and in pre-
ventive mental health work with
persons and groups affected by
political repression.

Psychosocial approach can be,
with others, a contribution to a
democratic society, establishing
fear as a strong motivation in
massive behaviour, mainly as a
social and political inhibition to
participate .

INTRODUCCION

El miedo ha sido una expe-
riencia generalizada y profunda
entre los pobres de América La-
tina, y ha estado ligado a la in-
certidumbre respecto a la conser-
vacién y desarrollo de la propia
vida y la de la familia, expresan-
dose como temor a la desgracia, al
desastre, a la ruina, a la miseria,
también al futuro.

En lo que respecta a esos gru-
pos sociales, las represiones tienen
una larga y penosa historia. Sin
embargo, las dictaduras militares
introduferon el miedo en otros

grupos de la sociedad, que vieron
con él afectada la realizacion y
continuidad de su vida. Las victi-
mas directas de dichas represio-
nes han padecido en si o en sus
familias los efectos trauméticos de
violencias tales como la tortura, el
desaparecimiento o la muerte vio-
lenta de un familiar, la detencién
arbitraria, el amedrentamiento, la
pérdida del empleo o el exilio.

En este articulo se aborda el
miedo como un fenémeno psicol6-
gico generado por situaciones so-
ciales especificas. El miedo se en-
tiende aqui como un fenémeno
subjetivo de efectos inicialmente

* Psicéloga
** Médico Psiquiatra
Riquelme 140 - Santiago.

FASIC (Fundacién de Ayuda So-
cial de las Iglesias Cristianas)

privados, que al producirse simul-
tdaneamente en miles de personas
en una sociedad, adquiere una re-
levancia insospechada en la con-
ducta social y politica. Asi el mie-
do puede ser descrito como un
fenémeno masivo y perceptible, a
la vez que privado, encubierto y
renegado, ocupando un lugar rele-
vante en las motivaciones de /la
conducta colectiva.

E/ miedo es analizado como un
fenémeno conductual, pero a la
vez, en cuanto constituye un tipo
de experiencia humana, cuya com-
plejidad requiere diversos niveles
de andlisis, se esbozan aqul tres
aproximaciones: un nivel descrip-
tivo, un nivel psicodindmico y un
nivel psicopatolégico. Este anélisis
se realiza a partir de la experiencia
clinica y del trabajo preventivo en
salud mental con sectores sociales
afectados por la represion politica.

A nuestro juicio el miedo, co-
mo fenoémeno subjetivo social no
se acaba al terminar las causas que
lo generaron. El lenguaje popular
ha hecho suyo el término “trau-
matizado” para referirse a quien
queda afectado de manera prolon-
gada por un hecho definido como
traumdtico, y en este sentido el
miedo mas alla de ser originalmen-
te una respuesta psicolégica adap-
tativa, al servicio de la vida, es
una gran incognita respecto a la
vida social y polrtica del futuro.

Por ello se hace necesario estu
diar y debatir la incidencia del
miedo en la conducta social y en
la participaciéon politica, en la
perspectiva de estructurar una ver-
dadera convivencia democrética.
A nuestro juicio, la psicologfa
puede aportar en la comprensién
de los efectos del miedo a nivel

51



Revista Chilena de Psicologia

subjetivo social y en la formula-
cion de los problemas que implica
superarlo.

I. Delimitaciones Conceptuales

El  miedo, angustia, ansiedad,
temor, terror, panico, espanto, ho-
rror, son palabras que se refieren a
vivencias desencadenadas por la
percepcién de un peligro cierto o
impreciso, actual o probable en el
futuro, que proviene del mundo
interno del sujeto o de su mundo
circundante. La objetivacién del
peligro puede llevar al sujeto a
configurarlo como un riesgo de
amenaza vital. La certeza o alta
probabilidad de que dicha amena-
za ocurrira, transforma la inseguri-
dad en miedo. La percepcién de la
amenaza como inminente puede
transformar el miedo en terror o
panico. Se habla de panico cuando
un acontecimiento peligroso causa
una reaccién espontanea y desor-
ganizadora en el individuo o en la
comunidad.

La dificultad para identificar el
contenido mismo de la amenaza
vital o para discriminar su inmi-
nencia ha sido denominado angus-
tia. La angustia se caracteriza ade-
mas porque “‘tiene una innegable
relacion con la espera. Es angustia
ante algo. Sin embargo, le es in-
herente un caracter de imprecision
y de carencia de objeto. Los mis-
mos usos del lenguaje lo recono-
cen asi al cambiar su nombre por
el de miedo en cuanto al afecto se
refiere a un objeto determinado”
(Freud).

Una situacion es considerada
peligrosa cuando se compara la
magnitud del peligro y la impo-
tencia del sujeto frente a ella. En
la angustia, la actitud de espera se
relaciona con la imprecisién y fal-
ta de objeto de dicha angustia y
con la impotencia anticipada fren-
te a la situacién peligrosa.

El miedo, el temor, la inseguri-
dad consecuente, implica la con-
ciencia del desvalimiento biolégi-
co y la inermidad social del ser hu-
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mano en una situacién amenazan-
te. Dicho de otra forma, el miedo
es una emocién intensa, que indi-
ca que el significado que el sujeto
atribuye a la situacién en la que se
halla, es de peligro y el sujeto la
percibe y comprende como una
amenza vital.

La inseguridad y el temor se
generan habitualmente por el
cambio en el entorno vital y social,
o por la fantasia del cambio como
un elemento de alteracion de la
vida cotidiana.

De esta manera tanto la reali-
dad como la fantasia pueden
desencadenar procesos de inseguri-
zacion de diversa indole, que va-
rian en intensidad, y pueden ser
registrados individual o socialmen-
te como un temor al cambio, que
se hace dificil objetivar o como
una amenaza vital que incluye di-
versos aspectos.

La amenaza vital puede ser
percibida como amenaza de muer-
te frsica, como un peligro de ser
agredido, golpeado, violentado,
torturado, es decir, como una
amenaza a la integridad corporal.

También puede ser percibida co-
mo una amenaza en el acceso a
los medios de vida, es decir, al
riesgo de carecer de la subsisten-
cia minima, por la pérdida del
trabajo,; o por la insuficiencia del
salario respecto a las necesidades
imprescindibles para vivir, lo que
puede ser percibido como una
amenaza al nivel de vida en rela-
cién a las condiciones materia-
les subjetivamente suficientes. La
amenaza vital también puede esta-
blecerse como una amenaza a rea-
lizar la vida de acuerdo a los va-
lores, creencias y propésitos que
se consideran inherentes a la vida
humana.

Es posible afirmar que ios he-
chos politicos que implican cam-
bios importantes en sectores so-
ciales generan temor en los afec-
tados. La incertidumbre juega un
rol significativo en las conductas
de los individuos y los grupos,

desarrollando respuestas agresi-
vas y violentas o apdticas y resig-
nadas, de acuerdo a las circunstan-
cias sociales y polrticas y el grupo
afectado.

11. Procesos psicologicos
desencadenados por el miedo

La represion politica puede ser
descrita como una agresion mul-
tiple, destinada a destruir prin-
cipalmente la condicién de sujeto
politico de quienes son reprimidos,
afectando al sujeto como persona
total incluyendo sus familiares y
sus vinculos mas preciados.

De este modo la comprensién
psicolégica del miedo experimen-
tado como consecuencia de /as ex-
periencias represivas, requiere ser
ubicado en el contexto de la si-
tuacion especifica y referido a los
distintos niveles de comprension
de los procesos psicolégicos como
tales.

Asi se observa que el miedo
puede provocar conductas espe-
cificas que pueden ser descritas
como procesos adaptativos frente
a algo que se anticipa como un
desastre, o como una catastrofe
personal inminente e imprevista.

Este nivel descriptivo ha sido
denominado aqui: caracteristicas
psicoldgicas generales de los pro-
cesos desencadenados por el mie-
do.

E| miedo puede transformarse
en permanente, principalmente si
se cronifican las circunstancias
percibidas como amenaza vital. La
comprensién de estos procesos
implica explorar en los psicodina-
mismos que se desencadenan en
estas circunstancias, que contri-
buyen a explicar las emociones y
conductas que se observan.

Finalmente, el miedo como
otras vivencias puede afectar al
equilibrio emocional, alterando el
funcionamiento psiquico y desen-
cadenando procesos psicopatoldgi-
cos especificos, describiéndose
aqui los mas frecuentes.
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Il. 1. Caracteristicas Psicologicas
generales de los procesos
desencadenados por el miedo

Sensacion de vulnerabilidad:
Frente a la situacién de amenaza
vital surge la percepcion de debi-
lidad personal. La persona se re-
conoce “identificada”, “persegui-
da’’, su ambito de vida personal
pierde la posibilidad de privaci-
dad e intimidad. Pasa a ser un
sujeto susceptible de arbitra-
riedades que escapan a su control.

Estado de alerta: Se produce
exacerbacion de los sentidos sin
posibilidad de descanso frente a
la inminencia del peligro y la ame-
naza vital que éste le significa.
Puede expresarse en diversas sin-
tomatolog/as.

Impotencia individual: Se re-
fiere al conocimiento de que los
recursos propios, la propia fuerza
es inutil para enfrentar las adver-
sidades. E| sujeto siente que no
tiene control sobre su propia vida
y que no estan en sus manos las
decisiones acerca de su propio
futuro. E| desamparo ante la vio-
lencia, la sensacion de vulnerabi-
lidad, la inermidad, son expresio-
nes de dicha impotencia.

Alteracién del sentido de la
realidad: Al ser uno de los objeti-
vos del amedrentamiento el im-
pedir toda accion, despojando por
la fuerza a las personas de sus ac-
tos, se atenta contra el mecanis-
mo psicolégico de prueba de
/a realidad. La imposibilidad de
verificar en la préctica lo subjeti-
vo, tiende a disolver los Iimites
entre lo real y lo posible y lo fan-
taseado y /o imaginario. La reali-
dad pasa a ser un todo confuso y
amenazante sin limites claros, per-
diendo su rol orientador de los
procesos subjetivos.

Procesos psicodinamicos

En las situaciones de miedo en
sus diversos grados podemos des-
cribir varios psicodinamismos. En

este articulo hemos privilegiado
tres, los que para efectos de su
comprension se describen por se-
parado, pero estin estrechamente
ligados en sus manifestaciones:

— Dinamica de la angustia y de
/a culpa

— Dindmica de la aniquilacién:
los dinamismos paranoides

— Dindmica de la inhibicion

11. 2 Dinamica de la angustia y
de la culpa

Los sujetos reprimidos han sido
victimas de agresion en la mayoria
de los casos por actuaciones que
dichos sujetos consideran legfti-
mas a partir de sus convicciones, y
por tanto, en la mayorfa de los ca-
sos también el riesgo de ser agredi-
do, torturado o muerto ha sido
anticipado, relativamente previsto
y “aceptado’’ como inevitable.

Esta “‘aceptacion’ implica el
desarrollo permanente de contra-
dicciones insolubles, que incluyen
al sujeto en forma directa y tam-
bién a quienes tienen vinculos
con él. Dicho de otra forma, la
lealtad a su proyecto social y po-
Iitico implica exponerse a la des-
truccion o a la tortura. Esta pro-
posicion y sus derivados generan
un nivel de angustia anticipatoria
constante, desarrollado a partir
de la conciencia que el sujeto tie-
ne de su gran vulnerabilidad fisica
y psicolégica. Asimismo la unica
posibilidad que tiene de evitar la
angustia o suprimirla es renunciar
a su proyecto.

Es decir, a aquello que el sujeto
mds valora y que constituye la ma-
nera cémo el sufeto concibe el desa-
rrollo y realizacién desu existencia.
Renuncia que implicaria un alto
nivel de culpa consigo mismo y los
otros. Dicho de otra forma, renun-
ciar a la persona que se ha pro-
puesto ser. Por tanto, los polos de
esta experiencia son ineludible-
mente la angustia o la culpa frente
a opciones que se dramatizan y
se pueden vivenciar como insolu-
bles.

La angustia no solo se origina a
raiz de los procesos sociales y sus
efectos subjetivos. Cada sujeto se
integra a la sociedad a través de
mediaciones diversas: grupales, fa-
miliares y la angustia se refiere
por tanto a significaciones biogra-
ficas pasadas, a proyectos sociales
y personales frustrados o realiza-
dos, es decir a significaciones pro-
pias, por tanto la vivencia de la
angustia y/o la culpa y el conflicto
que le genera se manifiesta diver-
samente también de acuerdo a es-
tos factores.

En la situacién politica en la
que se ubica el andlisis que aquf se
hace, la temporalidad es un factor
fundamental en la comprensién de
los procesos psfiquicos descritos.

En cierto sentido la angustia
también expresa no sélo el temor
a sufrir consecuencias represivas,
sino la impotencia respecto a la
situacion que las provoca y el ca-
rdcter aparentemente inexorable
de sus efectos individuales y socia-
les.

11. 3 Dinamica de la aniquilacion:
Los dinamismos paranoides

Al hablar de los dinamismos
paranoides nos referimos a un pro-
ceso que se desarrolla frente a una
situacion objetivamente amenaza-
dora de la cual se tiene experien-
cia directa o indirecta, que es per-
cibida como wuna objetivacion
concreta de una amenaza vital

La amenaza vital aparece ligada
a las ideas y actuaciones polrticas
del sujeto, siendo diffcil precisar
las circunstancias que efectivamen-
te dicha amenaza puede llevarse a
cabo. La percepcién de su arbitra-
riedad dificulta organizar una res-
puesta apropiada por parte del
sujeto amenazado, pues la fuente
de la amenaza es difusa y en mu-
chos casos no es posible precisar
con claridad su origen o sus acto-
res responsables. No se trata, pues,
de una “proyeccién de la hostili-
dad”, sino de una hostilidad per-
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cibida desde la realidad del poder
polftico y ejercido mediante di-
versos procedimientos, situacion
en la que la hostilidad del propio
sujeto no puede ser expresada de
ninguna manera sin aumentar el
peligro que se cierne sobre él.

De esta manera la reaccién del
sujeto debe ser necesariamente re-
primida, o bien desplazada a si-
tuaciones menos peligrosas, o
transformada a fin de posibilitar la
descarga de la hostilidad sobre ter-
ceros no peligrosos.

Asl es posible observar mani-
festaciones de hostilidad y agre-
sién en los grupos de pertenencia
del sujeto ya sea en su grupo po-
Iitico, su grupo laboral o bien su
familia, con la subsiguiente expre-
sién de la culpa, al percibir cons-
ciente e inconscientemente que
este desplazamiento y la descarga
llevada a cabo se realiza sobre
quienes no tienen relacion alguna
con la causa generadora de la hos-
tilidad desencadenada, excepto el
tener vinculos previos con el su-
jeto, lo cual aumenta la culpa.

Como dice Castilla del Pino,
“cuanto mds intensa es la excul-
pacién tanto mayor distorsion de
la realidad existe”. Diversos auto-
res han sefialado en relacion a los
dinamismos paranoides ciertos ele-
mentos basicos para su aparicion y
arraigo (Freud y H.S. Sullivan) en-
tre los cuales se priorizan los si-
guientes: a) conciencia de inferio-
ridad, que en este caso puede tra-
ducirse en conciencia de vulnera-
bilidad; b) transferencia de la cul-
pa de esa inferioridad a otros; c)
desplazamiento de la culpaa otros.
Estos mecanismos que se relacio-
nan a experiencias referidas a la
interioridad del sujeto, han sido
descritas.”Como soy indigno, me-
rezco morir”, y se transforman en
“me creen indigno y me quieren
matar”, cuyo referente en la rea-
lidad a diferencia de lo que ocurre
en procesos psicopatoldgicos, es
concreto y corresponde a la expe-
riencia de muchos.

E/ significado de la amenaza vi-
tal dice relacién, por tanto, con la
biografia del sujeto, con las cir-
cunstancias vitales en las que hace
su vida y con las caracteristicas
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del poder politico que se ejercen
en su sociedad. De este modo,
la reaccién del sujeto, aunque apa-
rezca con elementos aparentemen-
te delirantes, debe ser confronta-
do en el contexto social y con sus
significaciones especf(ficas para
verificar su cardcter, en cuanto
reacciéon anormal o apropiada a
las circunstancias que lo produje-
ron.

Hemos incluido a los mecanis-
mos paranoides en los psicodina-
mismos de la “aniquilacion”, por-
que dichos mecanismos alertan en
relacion al temor a ser destruido
en cuanto sujeto polftico, en cuan-
to persona, en cuanto sujeto inte-
grado a la sociedad, y el rango de
respuesta que se desencadena
pone énfasis en la destruccion
como peligro principal. Un ejem-
plo de ello es que el miedo a la
destrucciéon fisica —la muerte
puede ser sustituido por otras
formas de aniquilacion. Una de
ellas es el exilio en la que se ejerce
la exclusién del sujeto en su con-
dicién de ser politico— en relacién
a la participacion en la sociedad
concreta de la que ha formado
parte, y en la que llevo a cabo un
proyecto polftico hoy frustrado y
compartido ideolégicamente por
un sector de la sociedad a pesar de
las condiciones polfticas vigentes.

1144 DINAMICA DE LA
INHIBICION

Entre las conductas, ligadas al
miedo en situaciones politicas el
comportamiento de las mayorias
tiende a ser silencioso, inexpresi-
vo, inhibitorio, autocensurado, y
de esta manera ha sido descrito
reiteradamente como “‘despolitiza-
cion”. A comienzos de los arfios 70
en Chile la forma de integracién
social predominante, ademds del
empleo, se producia a través de
la participacion politica. Suprimi-
da ésta, y llegando el desempleo a
nivel muy alto, esas mayorias ex-
perimentan grandes dificultades
para expresar sus demandas o su
descontento, ya que las manifes-
taciones que se desarrollan entra-
Aan diversos riesgos, principalmen-
te el ser objeto de represion directa

Las conductas observadas des-
critas como  “‘despolitizacién”
pueden se consideradas como ex-
presion de la “inhibicion”. En la
psicologia, la inhibicién ha sido
descrita en diversas circunstancias
y aparece como un elemento con-
ductual relevante en ciertos cua-
dros psicopatolégicos, principal-
mente la depresion. También ha
sido descrita psicosocialmente
como apatia, pasividad, resigna-
cién, etc.

El concepto de inhibicion en el
sentido corrientemente utilizado
en psiquiatria, alude principal-
mente a la carencia de movimien-
tos y a la lentitud en el pensar.

En la inhibicién el sujeto apa-
rece “incapacitado para la accién’’
en un sentido amplio. Esta inca-
pacidad no procede como podria
pensarse de una fuerza externa,
de algo externo que lo paraliza, si-
no que es el reconocimiento de
que no puede querer actuar |...)
asi’ la falla se encuentra en la in-
tencionalidad |(...). (Castilla del
Pino).

La comprensién de la conducta
de paralizacién, de ‘‘despolitiza-
cién”, u otras que expresen las
diversas manifestaciones de la inhi
bicién, debe ser comprendida
descriptivamente —es decir reco-
nocida como inhibicion— y al mis-
mo tiempo debe ser contextua-
lizada respecto a la angustia, la
culpa y el temor a la aniquilacién.

Con la conducta de inhibicion
se intenta evitar todo aquello que
genera angustia. Al mismo tiempo
este “no hacer” implica tomar dis-
tancia, separarse en cierta forma
de los contenidos y del proyecto
polftico, que en su momento fue
plenamente significativo, en cuan-
to sentido de la vida y del queha-
cer personal. Asi por una parte el
sujeto se retrae de un quehacer
que le resulta peligroso, y que por
tanto le provoca angustia, y a su
vez, los diferentes hechos de la
realidad tienden a reactivar, inclu-
so de manera traumdtica, esta
angustia reforzando la conviccion
subyacente —aunque no siempre
verdadera de ‘‘quien nada hace
nada teme”’.
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Por otra parte, retraerse de ocu-
par un lugar en las tareas sociales
y politicas, de asumir algun tipo
de responsabilidad, desencadena la
culpabilizacion por no hacer “lo
debido’’ respecto a una realidad
en la que estuvo involucrado, o
respecto a la cual se tiene concien-
cia de pertenencia y responsabi-
lidad.

Asr la inhibicién protege al su-
jeto de la angustia y la culpa y por
tanto de enfrentarse consigo mis-
mo y los conflictos que le desen-
cadenaria involucrarse en la reali-
dad que le resulta tan amenazado-
ra. Entendido asi el miedo puede
ser comprendido como un proce-
so adaptativo a circunstancias
sociales especificas, percibidas co-
mo vitalmente amenazadoras.

1. 5. Efectos psicopatologicos
del miedo

La evidencia clinica demuestra
que el miedo desencadena en las
personas reacciones psicopatologi-
cas que afectan su integridad emo-
cional.

Se han observado los siguientes
cuadros, o una combinacion de
ellos:

a) Reacciones de angustia: carac-
terizadas por sentimientos de
recelo, expectativas de un peli-
gro inminente, temores espec/-
ficos de pérdida de control, sen-
saciones de desintegracion per-
sonal, deseos de evadirse y es-
capar, comportamiento desor-
ganizado con el consiguiente
menoscabo de las funciones
ideo-asociativas, en la coordi-
nacién motora y en el cumpli-
miento de las tareas, que impli-
quen la resolucién de proble-
mas complejos. Las reacciones
de angustia suelen ir acompa-
Aadas por insomnio, inquietud,
pesadillas recurrentes o suerio
superficial, dificultad de con-
centracion, fallas de memoria y
fatiga fisica.

b) Reacciones fobicas y con im-

plicaciones sociales: caracteri-

zadas por miedos especificos a

P

C,

d)

abandonar la casa, andar por la
calle miedo a los grupos, a ha-
blar con gente desconocida, a
los lugares abiertos (agorafo-
bia), a los lugares cerrados
(claustrofobia), etc. Estos te-
mores van restringiendo la po-
sibilidad de las personas de
desenvolverse adecuadamente
en la realidad (trabajo, familia,
amigos) y obstaculizan el en-
frentamiento de las relaciones
interpesonales de la vida coti-
diana.

Reacciones obsesivo-compulsi-
vas. caracterizadas por pensa-
mientos que hacen irrupcion
repetidamente en la conciencia,
tales como ideas de muerte, de
ser atrapados, de que un fa-
miliar cercano sufra un acci-
dente, etc., o acciones que la
persona se siente obligada a
cumplir, tales como revisar la
casa reiteradas veces, compro-
bar insistentemente que se an-
da con la documentacion ade-
cuada, utilizar ciertos caminos
para circular por la calle, etc.
Estos pensamientos o acciones
se experimentan como irracio-
nales, involuntarios y dificiles
de controlar o parar. La perso-
na va sintiendo un progresivo
desgaste debido a la persisten-
cia de estas relaciones, dificul-
tad para concentrarse en algo
distinto a las ideas obsesivas y
pérdida de eficacia en sus labo-
res concretas. EI no cumpli-
miento de las acciones compul-
sivas inunda al sujeto de angus-
tia.

Reacciones depresivas. caracte-
rizadas por sentimjentos de tris-
teza, abatimiento, desanimo.
Pueden tener crisis de Ilanto,
pérdida de interés en el trabajo
y otras actividades, retraimien-
to, desesperacion y fuertes ten-
dencias autodepresivas, pérdida
del apetito, baja de tono al ha-
blar y en la actividad frsica; mal
dormir o insomnio, agitacién e
irritabilidad. Ideas de suicidio
recurrentes e intentos ocasio-
nales.

e) Reacciones paranoideas: carac-
terizadas por la dificultad de
someter a la prueba de /a reali-
dad las sensaciones de amenaza
o persecuciéon. El individuo
pierde la capacidad para discri-
minar entre las amenazas reales
y las fantaseadas, sintiéndose
en todo momento perseguido,
espiado y referido por los de-
mds, lo que da origen al surgj-
miento de delirios estructura-
dos. Predomina el aislamiento
y la desconfianza en la relacion
con los demas.

f) Exacerbacion de patologias
previas: en personas con histo-
ria previa de dificultades emo-
cionales o enfermedades men-
tales, la situacion de amedren-
tamiento tiende a reactivar y/o
exacerbar patologias previas
cronificandolas, haciéndolas asi
mucho madas resistentes al trata-
miento psicoterapéutico.

g/Alteraciones psicosomaticas: /a
angustia vital, ademds de su pro-
yeccioén en el plano psfquico pue-
de manifestarse a través de sinto-
mas neurolégicos y sintomas vis-
cerales esporadicos o permanen-
tes segun la persistencia de la an-
gustia y el grado de involucracion
de los érganos o sistemas afecta-
dos.

Entre los sintomas neurologi-
cos mds frecuentes encontramos:

— Vvértigos y desmayos psicogenos

— alteraciones del esquema cor-
poral

— escalofrios y estremecimientos

— cefaleas

— alteraciones sensoriales (visua-
les, auditivas, kinetésicas)

— tics

Entre los sintomas viscera-
les mds frecuentes encontra-
mos:

— sintomas circulatorios: acelera-
cioén del ritmo cardraco, incre-
mento de la presion sanguinea
y otras alteraciones funcionales
que pueden dar origen a una
auténtica cardiopatia.

— sintomas digestivos: dolor de
estéomago, diarrea, vomitos, al-
teraciones del apetito, etc.

— Sintomas respiratorios
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— sintomas vescicales sexuales,
cutaneos.

COMENTARIOS FINALES

El miedo, como un proceso
complejo de conductas adapta-
tivas a situaciones sociales espe-
cfficas requiere ser contextuali-
zado social y subjetivamente. La
represion politica ha implicado
experiencias de violencia muy trau-
mdticas que generan una sensa-
cion de amenaza difusa en algunos
sectores de la sociedad y que a ve-
ces se hacen inclusivas del conjun-
to de ella, pero que, al mismo
tiempo, coexisten en las mayorias
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con la fuerza persistente de lo co-
tidiano.

Corresponde a la psicologfa pro-
fundizar en el andlisis individual y
colectivo, asumiendo que el miedo
puede llegar a constituir una po-
derosa motivacion de la conducta
social en relacion a la participacion
y a la responsabilidad social y po-
Iitica y que, se hace necesario de-
velar su impacto, y contrarrestar
sus efectos en la perspectiva de ac-
ceder a una sociedad democratica
y participativa.
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La Familia Frente al Miedo:
Aspectos Psicodinamicos y
Psicoterapéuticos *

David Becker™
Eugenia Weinstein *

RESUMEN

El miedo, fenémeno subjetivo
inicialmente privado, ha llegado a
transformarse en una experiencia
psicosocial masiva y perceptible
que afecta a miles de personas si-
multaneamente en nuestra socie-
dad, configurando un elemento
central que cruza la vida cotidiana
y la interaccion social en el Chile
de hoy. Los autores, basados en el
trabajo psicoterapéutico con fami-
lias amenazadas vitalmente, anali-
zan las consecuencias psicoldgi-
cas y psicopatoldgicas del miedo
para la familia, tanto de una pers-
pectiva sistémica como psicodi-
namica. El objetivo del presente
trabajo, es la comprension de los
procesos psicolégicos que subya-
cen a la patologia familiar por
efectos del miedo para orientar
asf, tanto las interpretaciones
como otras intervenciones en el
tratamiento de la perturbacion fa-
miliar.

ABSTRACT

Fear, initially a private sub-
jective phenomenon, has been
transformed in our society in a
masive and visible psicosocial
experience that affects thousands
of persons simultaneously turning
into a central element that cros-
ses everyday life and social inter-
action in Chile today. The authors,
based on their psychotherapeutic
work with families that have been
vitally menaced, analyze the psy-
chological and psycopathological
consecuences of fear for the fami
ly as a basic social unit from a
systemic as well as a psychody-
namic approach. The objetive of
the present paper is the compre-
hension of the psychological pro-
cesses that underlie family patho-
logy due to the effects of fear so
as to orient the interpretations
and other types of therapeutic
interventions in the treatment of
the altered family.

Dada la extensién y compleji-
dad del tema hemos organizado
nuestro trabajo como respuestas a
cuatro preguntas, a saber:

710 ¢(Por qué nos interesa abordar
la problematica del miedo des-
de la perspectiva de la terapia
familiar?

El miedo ha sido y es una ex-
periencia generalizada en vastos
sectores de la sociedad, quienes
han visto gravemente amenazadas

la realizacién y continuidad de sus
vidas (1) por los efectos traumés-
ticos de la represion polftica.

Sin embargo, al proponerse
hoy dia el tema del miedo, no lo
hacemos sélo desde nuestra larga
experiencia psicoterapéutica con
las victimas directas de la repre-
sién, sino mds bien a partir de la
hipétesis de que el miedo configu-
ra actualmente un elemento cen-
tral de las interacciones sociales
en general.

Nuestra hipotesis se basa en la

observacién de modos de interac-
cién y de interpretacién de la rea-
lidad similares, tanto en familias
directamente afectadas por la re-
presion y el miedo, como en fa-
milias que no han padecido estas
circunstancias. Esto nos ha llevado
a plantearnos la posibilidad de que
la convivencia social en general es-
té marcada por la amenaza vital, la
desconfianza, la inseguridad y la
soledad.

Si un nifio pequefio se despier-
ta en la noche con temor, inme-
diatamente grita y llama a sus pa-
dres. Inferimos de su conducta,
que este nifio siente confianza en
que tiene a quién recurrir y con
quién poder compartir su miedo:
de ahr el llanto, el grito o el men-
saje de llamada, y que en sus ex-
pectativas estd la posibilidad de
ser defendido y protegido. Sin pre-
tender hacer extrapolaciones sim-
plistas, no deja de sorprendernos
que en las interacciones familia-
res y sociales que observamos, y
de las cuales somos parte, tien-
dan a predominar reacciones abso-
lutamente diferentes frente al mie-
do y la amenaza. Mas bien obser-
vamos relaciones afectivas y socia-
les marcadas por el cuidado, la
desconfianza, la incapacidad de
compartir y el repliegue. También
hemos observado desconfianza en
las instituciones bdsicas (familia,
iglesia, policfa, justicia, gobierno,
etc.) y producto de la polariza-
cién polftica creciente en el pars,
desconfianza en espacios urbanos
considerados generalmente segu-
ros, tales como los cines, el metro,
las calles. La incapacidad para so-

SKPonencia presentada a las Primeras
Jornadas chilenas de Terapia Familiar.
Santiago de Chile, enero 1986,

* Psicélogos de FASIC
Riquelme 140 — Santiago.

(1) Ver articulo en este mismo numero,
“El Miedo, un enfoque psicosocial’”’
de Lira,Weinstein y Salamovich
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cializar los temores propios, a la
vez que una generalizacion del
miedo como tal, producto de la
censura a los mds diversos nive-
les, ha dificultado la confronta-
cién y la confirmacion de los jui-
cios acerca de la realidad. Parecie-
ra ser entonces, que lo mds seguro,
lo mas confiable es desconfiar.

Creemos que la amenaza vital
permanente, la ausencia de pard-
metros estables personales, grupa-
les, institucionales y sociales, la di-
solucion creciente de los limites
entre sequridad y peligro, entre lo
prohibido y lo permitido, y entre
lo real y lo posible y la dificultad
para someter a la prueba de la rea-
lidad sensaciones de amenaza o
persecucion, etc., van generando
una experiencia generalizada de
temor e incertidumbre. El miedo
es un fenémeno subjetivo —inicial-
mente privado— que al producirse
simultanea y prolongadamente en
miles de personas en una sociedad,
se transforma en un fenomeno
masivo y perceptible, adquirien-
do una relevancia insospechada
para la interaccion social cotidia-
na.(*) La familia, ndcleo bdsico
de la interaccién social, queda
as/ sumergida en el miedo a ser
detenida, al caos, a la pobreza, a
que no alcance el salario, a perder
el trabajo, a sufrir un allanamien-
to, a ser detenida, a los vecinos, a
perder la vivienda, a perder los hi-
jos, a perder la vida, al futuro.

Es asi como el miedo, emocién
generada por la percepcién o anti-
cipacién del peligro, originalmente
un proceso psicofisiologico transi-
torio y reactivo, que desencadena
mecanismos protectores y de auto-
preservacion frente a la amenaza,
se transforma en un estado perma-
nente. Es en esta transformacion
de/ miedo como proceso reactivo,
al miedo como estado, donde ob-
servamos sus consecuencias mas
desvastadoras. El desamparo, la
sensacion de vulnerabilidad e iner-
midad y la impotencia, son las
vivencias afectivas mds inmediatas
a la vez que permanentes del mie-
do como estado. La estructura fa-
miliar es el receptaculo mas fre-
cuente de estas emociones, y la
interaccién familiar —al constatar
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dolorosamente que sus propios re-
cursos son insuficientes para en-
frentar el peligro—,una de sus vic-
timas mas vulnerables. El miedo
como estado, altera asi una de las
funciones afectivas y sociales mds
bdsicas de la familia: proteger a
sus miembros.

20 {Cuales son las consecuencias
del miedo para la familia?

Nuestras observaciones se ba-
san primordialmente en el trabajo
clinico y psicoterapéutico con fa-
milias directamente afectadas por
el miedo. Muchas de ellas son ca-
sos extremos, familias con uno o
mds miembros con riesgo de muer-
te, que han recibido amenazas
graves a su integridad fisica, que
han sido victimas de secuestros o
que son vigiladas constantemente.
También hemos atendido familias
traumatizadas por el terremoto o
que cotidianamente viven el mie-
do a no poder paliar minimamen-
te su subsistencia por efecto de
la cesantia prolongada o por el
riesgo de perder el trabajo. Jus-
tamente por lo visible y agudo que
es el agente patégeno —miedo— en
estos casos, sus efectos destructo-
res pueden ser identificados con
mayor claridad y especificidad.

Ahora bien, ¢qué hemos obser-
vado? Queremos destacar entre las
maultiples y complejas consecuen-
cias del miedo para la familia,
aquellas que, a nuestro juicio, son
las mds relevantes. En primer |u-
gar observamos lo que hemos lla-
mado e/ imperio del silencio A pe-
sar de que la amenaza y el temor
son elementos evidentes de la vi-
vencia cotidiana de la familia y
que éste aparece rapidamente en
el relato de los acontecimientos
que los han motivado a consultar,
el miedo, la inseguridad, la impo-
tencia, la incertidumbre, no son
expresados,; y las emociones que
los afectan continuamente, no son
compartidas. Como no les es po-
sible hablar de lo que es mds im-
portante y que aparece invadiendo
toda su experiencia, reina el si-
lencio. En la interaccién familiar
se observa el repliegue, la repre-
sién, el aislamiento, un distancia-

miento afectivo que podria carac-
terizarse como un supuesto desli-
gamiento. Los miembros de la fa-
milia no logran acogerse unos a
otros, no pueden compartir su te-
mor e impotencia, tienden a sen-
tirse solos e incomprendidos en sus
emociones, actitudes y conductas.
Los mecanismos de proteccion
afectiva que les permitirian enfren-
tar de manera compartida e inte-
grada la amenaza, comienzan asi a
debilitarse.

En segundo lugar, queremos
mencionar lo que llamamos rigidi-
zacion del sistema familiar, Las
modalidades previas de interac-
cion familiar se estereotipan, de-
fando cada vez menos espacios pa-
ra el cambio y la alternacion o
plasticidad de roles. Esto es espe-
cialmente evidente en la relacion
de pareja donde la complementa-
ridad anterior se agudiza. Los en-
cuentros se vuelven reiterativos,
los miembros de la familia parecen
ser unidimensionales en su rela-
cion. Por ejemplo: papd fuerte,
mamd débil, hijo agresivo, hija que
llora por todo.

Otro ejemplo: muchas veces
observamos que los miembros de
la familia dedican gran parte de
sus energias a que el papd siga
siendo tan fuerte como antes.

En este sentido es posible hacer
referencia a los Iimites, tanto de
los subsistemas, como del siste-
ma familiar en su conjunto, los
cuales dan la impresion de una
tendencia a cerrarse, impidiendo
todo intercambio fluido y versatil,
entre los miembros de la familia y
de ésta con el macrosistema.

En tercer lugar, queremos
mencionar lo que nos hemos to-
mado /la licencia de llamar la cua-
lidad del contacto “como si”, to-
mando prestado un término des-
criptivo de ciertas patologias limi-
trofes o fronterizas. La pseudorrea-
lidad a la cual hace referencia la
conceptualizacion ‘como si” se
hace mads fdcil de explicar en rela-
cion a los efectos del miedo en la
familia, dando algunos ejemplos:
— El padre tiene ganas de llo-

rar, pero teme hacer dafio a

(*) Ver artjculo citado en este mismo
numero.
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su familia, por que actia como si
no tuviera pena;

— La madre ha estado todo el dfa
pensando en lo que puede pasarle
al hijo perseguido, pero actua
como si estuviera tranquila y preo-
cupada de los quehaceres de la
casa,

— EI hijo recibié una nueva ame-
naza telefénica, pero actiua como
si no hubiera pasado nada.

— La hija no durmié en toda
la noche debido a las pesadillas,
pero actia como si sus ojeras se
debieran a un fuerte dolor de ca-
beza.

En cuarto lugar queremos men-
cionar el aumento de la agresion
en la interaccion familiar. Esta se
encuentra plagada de peleas, into-
lerancia e irritabilidad, que no
existia previamente con tal magni-
tud. Muchas veces la familia ocupa
gran parte de las sesiones terapéu-
ticas para relatar los conflictos,
peleas, explosiones de rabia que
han ocurrido durante la semana,
describiéndose a si’ mismos como
alterados, gritones, susceptibles y
facilmente irritables.

En quinto lugar cabe destacar

el congelamiento del miedo en un
punto en el tiempo. E/ miedo es
referido como un hecho estético,
del pasado, fijado a un episodio
concreto, y no como el proceso
emocional que los invade continua-
mente, afectando la interaccién
familiar en todo momento desde
entonces.
— Por ejemplo, una familia victi-
ma del terremoto habla reiterada-
mente del miedo que sintieron ese
dia, reviviendo una y otra vez ca-
da detalle de lo pasado durante el
sismo. Sin embargo, no hablan ni
identifican el miedo que sienten
desde entonces: e/ miedo por no
tener donde vivir, por la destruc-
cion de sus enseres, por no tener
dinero para reponer nada por el
invierno y el frio que se avecinan,
por un futuro incierto donde no
estd garantizada la sobrevivencia
minima.

Por altimo, queremos mencio-
nar como otra consecuencia del
miedo en la familia, la delegacion
del miedo a uno de sus miembros,

paciente indice que lo expresa
con la mds variada sintomatolo-
gla.

— Por ejemplo, una familia ha su-
frido varios allanamientos, en los
cuales han recibido golpes, malos
tratos, destruccion de su hogar, y
en una de esas ocasiones, la deten-
cion del padre, quien fue someti-
do a torturas y vejdmenes. Desde
que comenzaron los allanamien-
tos, una de las hijas, con antece-
dentes organicos previos, ha desa-
rrollado ataques epilépticos que
justamente comienzan a coincidir
con los allanamientos. El miedo
de la familia es ahora a los ataques
y la preocupacién se concentra en
la salud de /a hija.

Es importante mencionar que
en algunas familias, esta delega-
cién no logra ser completa, y mds
bien se observa un generalizado
“estar mal”’ en todos sus miem-
bros, siendo mas bien la familia
completa la sintomdtica. Cada
miembro se resiste a la delegacién,
intentando a su vez la delegacién
a otro miembro de la familia, lo
que es expresado en términos de
preocupacion por el otro.

— Por ejemplo, en una familia
con el padre relegado y que estd
sometida a graves penurias econo-
micas, la hija mayor estd preocu-
pada por la madre, a quien ve can-
sada y deprimida; la madre estd
preocupado por la hija sequnda,
quien esta alterada, nerviosa, llo-
rona e irritable, la hija segunda
explica su alteracién pues estd
preocupada por el hermano me-
nor, quien a partir de la detencién
del padre estd fracasando en el
colegio, no hace sus tareas y for-
mula demandas econémicas impo-
sible de satisfacer. El hijo menor
estd preocupado por la madre,
pues ahora lo grita y lo reta con-
tinuamente, cosa que no hacia
cuando estaba el padre en casa.

Estas familias muchas veces son
mds resistentes a la psicoterapia, al
percibirla como un obstaculo al
proceso de delegacion en el cual
estdan empenados.

30 {Cémo hemos interpretado las
consecuencias del miedo para
las familias anteriormente des-
critas?

Nuestra prdctica psicoterapéu-
tica nos ha aportado algunos ele-
mentos de comprension acerca de
los procesos psicolégicos que sub-
yacen a la patologfia familiar por
efectos del miedo. Es asi como
ahora queremos describir las con-
ceptualizaciones dindmicas que
guian nuestras interpretaciones e
intervenciones en el tratamiento
de la perturbacién familiar.

El mecanismo psicolégico que
aparece desde el primer momento
como el mas evidente, es el de la
negacion. £n otras palabras, /a in-
teraccion familiar apunta a la
transformacion de ““las cosas son
asi” en “las cosas no son as/”.

— Por ejemplo, la vivencia arro-

lladora de “‘tenemos miedo”, o

— la frase “lo que nos pasa es

que estamo, amenazados vital-

mente” es sustituido por “lo que
nos pasa es que estamos pelean-
do mucho”’.

El mecanismo de la negacién,
tanto de la realidad que estan vi-
viendo, como de los sentimientos
que ésta produce, tiene implica-
ciones para las relaciones familia-
res perturbadas por el miedo que
hemos descrito previamente. Por
un lado, se niega grupalmente y a
nivel verbal explicito lo que mu-
chas veces a nivel privado y perso-
nal no puede negarse; lo que no
sélo impide compartir, acogerse
afectivamente y fortalecerse en el
enfrentamiento comin de una rea-
lidad adversa, sino que también fo-
menta lo que anteriormente /lam4-
bamos la cualidad de la interac-
cion “‘como si”. Los sentimientos
de temor, rabia, impotencia y vul-
nerabilidad son vividos paralela-
mente por los distintos miembros
de la familia, no logrdndose una in-
tegracién comun y una vivencia
compartida de lo que los afecta a
todos. Se disocia de manera cre-
ciente la realidad personal y pri-
vada de la realidad familiar, la
cual se vuelve falsa y simulada. Pa-
ra mantener el simulacro, la estruc-
tura familiar debe rigidizarse. Cada
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miembro se encierra en si mismo
produciéndose el supuesto desliga-
miento y el silencio que describi-
mos anteriormente y la interac-
cién se estereotipa, los roles se rigi-
dizan, las complementariedades
previas se agudizan. El repliegue
ya no es sélo una respuesta del
sistema frente a la amenaza exter-
na, sino también una estrategia
para no ser descubierto, para
mantener el mito colectivo: la ne-
gacion del miedo y la angustia. La
familia se vuelve entonces, no el
espacio de seguridad afectiva ne-
cesario para enfrentar el miedo,
sino que otra fuente de amenaza
mds.

— Por ejemplo, ahora la madre
ya no sélo tiene miedo a que de-
tengan al hijo, sino que también
tiene miedo a quebrarse y danar
asi a toda la familia, a que la hija
mayor vaya a decir que tiene mie-
do, a que el padre cuando estd en-
simismado vaya a confesar que es-
taba pensando en las amenazas
recibidas, a que el hijo esté afec-
tado y angustiado por lo que es-
td pasando.

La negacion privada de la fami-
lia es reforzada por la negacion
publica del peligro. Sectores im-
portantes de la sociedad se niegan
a admitir la veracidad de los peli-
gros y amenazas a los que la fami-
lia en cuestion estd expuesta, para
defenderse asf de su propia vulne-
rabilidad. De este modo negacion
familiar y negacion social se com-
plementan y potencian mutua-
mente.

Es importante mencionar aqui
otro aspecto dindmico que tifie
fuertemente la interaccién fami-
liar, a saber: |a relacion en funcion
de las potencialidades negativas,
tanto al interior del sistema fami-
liar como con el macrosistema. Al
predominar lo negado, lo no di-
cho, lo encubierto, se imposibili-
ta la vertificacién en la prdctica
de lo subjetivo, disolviéndose los
Iimites entre lo real y lo fantasea-
do y disminuyéndose las posibi-
lidades de discriminacion. Todo es
visto como tendiente a aumentar
la vulnerabilidad, todo se ha vuel-
to amenazante, los ruidos, las ca-
lles, los vecinos, la gente. A ni-
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vel de la interaccion familiar
esto implica una percepcion selec-
tiva de las potencialidades negati-
vas, tanto propias como de /os de-
mds. Las distintas emociones y
conductas son evaluadas en fun-
cion de su potencial destructivo y
no en funcién de sus capacidades
positivas, acogedoras, protectoras
y constructivas.

— Por ejemplo, no es verdad real-
mente que el llanto del padre ame-
nace a la familia, pero se supone
que si es amenazante,

— No es daiiino que estoy angus-
tiado, pero supongo que si dafia-
rd a los demds;

— No es negativo que la madre
plantee en la mesa el tema que los
aproblema, pero se supone que
mads positivo seria hablar de cual-
quier otra cosa.

Adicionalmente, y en relacion
tanto a /a negacién como a la in-
teraccion en funcion de las po-
tencialidades negativas, observa-
mos con gran frecuencia la susti-
tucion de las emociones atingen-
tes a la situacidon que se estd vi-
viendo, por otras que no se rela-
cionan directamente con el estado
emocional real de las personas
involucradas. Nos interesa men-
cionar la sustituciéon del miedo
por la rabia o agresion, y la susti-
tucion del miedo por culpa.

La presencia de rabia en la in-
teraccién familiar puede interpre-
tarse de varias formas. Por un la-
do, muchas veces observamos que
el miedo predominante en |a fami-
lia no es tanto el miedo a la ame-
naza recibida, sino que miedo al
dolor, al duelo que puede anti-
ciparse si la amenaza es llevada a
cabo. La presencia de mdualtiples
modelos de identificacién en
nuestra sociedad, en donde la
amenaza y arbitrariedad han ter-
minado en muerte, pérdida, sepa-
racién o desaparecimiento, hace
inevitable esta identificacién con
el dolor. En este contexto, el su-
frimiento que seguiria al cumpli-
miento de la amenaza es tan pro-
fundo y paralizante, que defen-
sivamente es sustituido por rabia y
agresion, sentimientos al parecer
mas asimilables y mds sobrevivi-

bles, al motivar a quien lo padece
a salirse fuera de s/ mismo, a la
accion. También el miedo al do-
lor y al duelo puede llevar a la
agresiéon en la interaccion fami-
liar, debido al proceso psicol6-
gico que se deriva del siguiente
mensaje implicito: “‘te tengo rabia
pues si te pasa algo, como te quie-
ro y te necesito tanto, soy absolu-
tamente vulnerable”.

Por otro lado, la presencia de
agresion en la interaccion de fa-
milias con miedo, puede inter-
pretarse como una depositacion
en el “adentro”, en el espacio
familiar, de la rabia dirigida hacia
afuera, hacia el agente agresor. E/
ataque mueve instintivamente a
la defensa contra el agresor. Sin
embargo, en nuestra sociedad la
ruptura institucional ha dejado a
una parte importante de la po-
blacién desprotegida. Son fre-
cuentes las acciones de civiles
no identificados, la impunidad de
ciertos organismos de seguridad,
la prensa censurada. La justicia no
siempre logra amparar a quienes
la requieren y los organismos de
Derechos Humanos encuentran
Iimites estrechos para su accionar.
Es frecuente, por lo tanto, el no
tener a quien confiablemente re-
currir para defenderse de laamena-
za. La indefension total provoca
impotencia, la impotencia provoca
rabia. La externalizacion de la ra-
bia en forma constructiva, tales
como denuncias o acciones lega-
les, no sélo pueden ser inefi-
cientes, sino que adicionalmente
pueden ser peligrosas y llevar a
mayores amenazas, aumentando la
inseguridad de que se es objeto.
La rabia queda as/ atrapada en e/
espacio familiar y tifie de manera
perturbadora sus vinculos afecti-
vos.

En relacion a la sustitucion del
miedo por culpa, encontramos un
proceso parecido. La indefension
total y la inermidad, en otras pa-
labras, la impotencia sostenida en
el tiempo, mutila psicolégicamen-
te una necesidad afectiva y social
vital para la familia, cual es la de
proteger a sus miembros. La cul-
pa deviene as/ en una forma de-
fensiva de compensar esta mutila-
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cion. La hemos interpretado como
una forma de “reganar” el control
perdido sobre la situaciéon. El res-
ponsabilizarse y el autorrecrimi-
narse, ponen fantasiosamente los
acontecimientos bajo el control
propio.

— Por ejemplo, un padre es obli-
gado a presenciar la tortura de sus
dos hijos varones. Ahora, sus dos
hijos estan presos, en malas condi-
ciones y bajo amenaza constante.
Tiene mucho miedo. Sin embargo,
en vez de reconocer el miedo, sien-
te culpa: por no haber logrado
romper las esposas que /o mante-
nian atado, y haber defendido a
sus hijos de cuatro hombres ar-
mados que los torturaban. Al cul-
parse por no haber hecho tal o
cual cosa, vence defensivamente
su impotencia. La culpa transfor-
ma el “no es posible hacer nada” a
“es posible hacer algo, pero no lo
he hecho”.

Lo anteriormente descrito nos
remite a otro proceso psicodind-
mico que subyace a los efectos
del miedo en la familia: la polari-
zacion no dialéctica entre impo-
tencia-omnipotencia y entre fuer-
za-debilidad, /os cuales pasan a ser
percibidos no como ambivalencias
o contradicciones susceptibles de
una sintesis dialéctica e integra-
dora, sino como polos incompati-
bles, quedando la persona situada
en uno u otro. Por un lado, la vi-
vencia destructiva de la impoten-
cia total y prolongada, promue-
ve una tendencia a generar instan-
cias omnipotentes, indemnes, ca-
paces de todo y sin limites. Algu-
nas personas logran paliar su im-
potencia y desvalimiento recurrien-
do ainstancias omnipotentes social
y culturalmente validadas, tales
como Dios, la Iglesia o la oracién,
las cuales le permiten recurrir a
otros, pedir ayuda, sin negar su
situacion real de amenaza e inde-
fensién. Sin embargo, otras perso-
nas tienden a generar estas ins-
tancias omnipotentes en si mis-
mas o a delegdrselas a un miembro
de la familia, quien queda encar-
gado de ser el fuerte, el indemne,
capaz de absorberlo y resolverlo
todo, inconmovible frente a las

amenazas y resistente frente a
los afectos dolorosos, perpetuan-
do asf no sélo la negacion y rigidi-
zacién, la cual menciondabamos
previamente, sino también afir-
mando la destruccién familiar que
originan estos procesos psicopato-
légicos.

Asimismo, la disociacion fuer-
za-debilidad lleva a que los miem-
bros de la familia sientan que
deben elegir entre ser una u otra
cosa distribuyéndose los roles de
fuerte y débil, rigida y estereoti-
padamente. De este modo, el
fuerte es el que no llora, el que no
expresa angustia o preocupacion,
el que toma las iniciativas y el
que acoge a los otros, negando por
lo tanto, el debilitamiento que le
provoca el reprimir sus emocio-
nes, negando sus necesidades de
descarga y catarsis, negando sus
propias necesidades de ser acogi-
do y privandose de la fortaleza
que deviene del compartir y en-
frentar las adversidades colectiva-
mente. El débil es el que llora
continuamente, el que se derrum-
ba frente a cualquier acontecimien-
to nuevo, el gue no resiste la men-
cién del tema que los preocupa, el
que actaa irracionalmente, que-
dando asi’ atrapado en un rol de-
mandante, impulsivo, desorganiza-
dor, de portavoz de ansiedades
grupales, negando asi’ su propia
fortaleza, sus propios recursos
constructivos, su capacidad de ac-
tuar y tomar iniciativas, su dispo-
sicién afectiva a acoger y apoyar a
los otros.

Otro aspecto psicodindmico im-
portante que queremos mencio-
nar, es el manejo de los intentos
de proteccién que observamos en
las familias afectadas por el mie-
do. Frente a nuestras intervencio-
nes terapéuticas, los miembros
de la familia suelen explicar el
silencio, la rigidizacién de roles,
el contacto “‘como si”, etc., como
una forma de proteger a sus fami-
liares y de ayudarlos a sobrevivir
Jas circunstancias adversas.

— Por ejemplo, la madre dice: “'si
me ven a mi fuerte y entera, mis
hijas van a pensar que lo que pasa
no es realmente tan importante”.

— E/ padre dice: “'si yo me permi-
tiera llorar, se vienen todos abajo,
y ahi si que no sé qué es lo que
pasaria”;

- EJ hijo dice: “para qué contarle
a mis padres que me siguieron en
la calle otra vez, solo voy alograr
amargarlos y preocuparlos mds,
ademds yo me las puedo solo”.

Vemos que la magnitud de las
emociones vividas en forma para-
lela por los miembros de la fami-
lia, y su temor e incapacidad para
expresarlas y compartirlas, los Ile-
va a sobredimensionar el potencial
destructivo de tales emociones pa-
ra los otros, atribuyéndoles asfi
una omnipotencia que no tienen.
Comienza entonces el miedo a los
propios sentimientos e impulsos,
en torno a los cuales hay que cons-
truir un dique de contencién que
amenaza continuamente con rom-
perse e inundar y destruir todo e/
espacio familiar. Esto aumenta la
angustia y el desgaste, debilitando
a la familia y restdndole fuerzas
para enfrentar las adversidades. En
otras palabras, ante la imposibili-
dad de la proteccién efectiva, es
decir la eliminacién del agente
agresor o amenazante, se sustituye
la protecciéon necesaria y posible
—acogerse, compartir, tolerar am-
bivalencia y contradicciones, inte-
grar los recursos afectivos y obje-
tivos de la familia para enfrentar
colectivamente el peligro, etc.—
por lo que hemos llamado sobre-
proteccion. Sobreproteger a los
miembros de la familia, implica
negar, simular, rigidizarse, repri-
mir las propias emociones, reple-
garse, aislarse. Al no poder pro-
tegerse unos a otros en lo esen-
cial, sea esto integridad ffsica o
psicoldgica, se desarrollan formas
de sobreproteccién mutilantes en
aspectos afectivos, comunicati-
vos y sociales basicos, que justa-
mente requieren de estimulacion
para la autonomia y el crecimien-
to y desarrollo personal y fami-
liar.

En este mismo sentido sobre-
protector, poremos interpretar lo
que [llamdbamos congelamiento
del miedo en un punto en el tiem-
po. Al arrinconar el peligro y la
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amenaza en su momento de ori-
gen, es posible vivirlo y revivirlo
continuamente como un hecho,
no sélo del pasado, sino que tam-
bién asible. Se sobreprotegen asi
unos a otros contra el horror que
sigue al inicio del  peligro, pero
paraddgicamente se logra también
as/ la perpetuacién del horror. Al
ser negado y renegado en /a coti-
dianeidad para liberarse de él,
termina inundandolo todo.

Por dltimo, queremos hacer
referencia a lo que muchas ve-
ces en este articulo hemos lla-
mado un supuesto desligamiento
entre los miembros de la familia
por efectos del miedo. ¢Por qué
hablamos de un supuesto desliga-
miento, connotando asi que /o
consideramos un distanciamiento
artificial? Bdsicamente, porque
hemos interpretado que detrds de
este distanciamiento se esconde
realmente un aglutinamiento fami-
liar por efectos del miedo. La ame-
naza extrema tiende a provocar
una indiferenciacién entre el Yo y
el Nosotros, los cuales se sustitu-
yen mutuamente de manera indis-
criminada, abriendo un campo fér-
til para las proyecciones y delega-
ciones reciprocas. EI Nosotros
diferenciado, caracterizado por
distintas posiciones sujeto-objeto,
tiende a variar hacia la fusién in-
tersubjetiva de los miembros de
la familia, lo que es bdsicamente
un modo relacional no dialécti-
co. En otras palabras, se pierden
los Iimites entre qué es de quién,
todo es de todos, nada es de nadie.

Lo propio pierde sentido, se res-
cata sélo en términos de /o que se
supone podria significar o afectar
al otro, y asi reciprocamente. La
intolerancia a la ambivalencia pro-
mueve que se distribuyan los di-
versos aspectos de las contradic-
ciones en distintos miembros de la
familia, lo que se manifiesta en
la rigidizacion de los roles y la agu-
dizacion de las complementarida-
des. Cada cual niega aspectos pro-
pios y los proyecta en los demas,
quienes a su vez aceptan la pro-
yeccion a cambio de la propia
negacion y delegacién en los otros.
El supuesto distanciamiento en
este contexto, aparece como una
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defensa contra la contaminacion
que podria resultar de una mayor
cercania, respecto de lo negado y
delegado. Sin embargo, mante-
ner esta distancia artificialmente
requiere de mucha cooperacion
mutua, lo que en el fondo implica
una dependencia total de unos
con otros.

40 {Hasta dénde podemos supo-
ner que lo analizado en fami-
lias directamente afectadas por
el miedo es aplicable a otras
familias de nuestra sociedad?

En el presente articulo hemos
planteado la hipotesis de que el
miedo ha llegado a ser una moda-
lidad de interaccion social bdsica
en el Chile de hoy.

Nuestra practica psicoterapéu-
tica cotidiana ha tendido a confir-
mar esta hipétesis. En la aten-
cién de familias, cuyas patologias
a primera vista no guardan ningu-
na relacién directa con la realidad
social-politica, nos hemos visto
obligados a discutir y elaborar
sentimientos de inseguridad, des-
confianza y miedo, actitudes de
sobreproteccién y conductas de
aislamiento, que unicamente tie-
nen sentido, en referencia a esta
realidad externa y a las relaciones
del sistema familiar con el supra-
sistema en el cual estd inserto.
En otras palabras, esto significa
que no conseguimos la explicita-
cion ni el alivio de los conflictos
familiares a través de intervencio-
nes terapéuticas dirigidas exclusi-
vamente a la interaccién intrafa-
miliar.

— Por ejemplo, una familia que
originalmente presenta un didlogo
muy desorganizado y desestructu-
rado, con un padre que se describe
a s/ mismo como un “‘bruto que
no entiende nada”; una mama de-
pendiente de psicofdrmacos que
amenaza constantemente con ma-
tarse y matar a sus hifos, y nifios
constantemente llorando y cul-
pandose de actuar mal, se convier-
te en una familia absolutamente
capaz de una comunijcacion sana,
en el momento que los terapeu-
tas comienzan a incluir la discu-

sién de la situaciéon econdémica
de ellos. Se generan asi las condi-
ciones para el desarrollo de una
confianza bdsica entre pacientes y
terapeutas, siendo entonces posi-
ble abocarse al trabajo de los pro-
blemas intrafamiliares de ellos.
Nuestra interpretacion en este
ejemplo, es que la conducta cua-
sipsicética de desorganizacion ini-
cial estaba marcara, de algun mo-
do, por el miedo a enfrentar una
situacién economica desgarradora
y por el miedo a confiar ésta a los
terapeutas.

Nuestra hipotesis también nos
aporta elementos de comprensfén
acerca de las actitudes de multi-
ples jovenes que acuden a nuestra
consulta. No tienen confianza en
nada, ni en su futuro, ni en los es-
tudios, ni en sus amigos, ni en sus
padres, ni en el pars; defendiendo
su soledad y aislamiento escépti-
camente como “la realidad de /a
vida” Es frecuente que después
que hemos logrado que nos confien
afectos y situaciones muy Inti-
mas, vuelvan a su escepticismo y
desconfianza inicial, connotando
as/’ la confianza depositada en
nosotros como un hecho puntual
del momento, y no como produc-
to de un proceso prolongado me-
diante el cual es posible ir adqui-
riendo confianza en los vinculos y
en [os otros.

As/l también podemos compren-
der el creciente uso de un lengua-
Jje indirecto y la sobreabundancia
de eufemismos en nuestra inter-
accién cotidiana. Esto nos defien-
de de tener que mostrarnos como
somos, dandonos tiempo para
averiguar y asegurarnos unay otra
vez, quién y como es el otro. Un
error puede ser fatal, si nos apre-
suramos a confiar, corremos el ries-
go de perder nuestros amigos,
nuestros afectos, nuestro status,
el trabajo, nuestra seguridad per-
sonal y familiar, y en casos ex-
tremos, hasta nuestra libertad o /a
vida. Nos hemos acostumbrado a
buscar en cada frase el contenido
latente e implicito que contiene, y
este articulo no es ninguna excep-
cién en este sentido. Hemos apren-
dido a expresar nuestros deseos,
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opiniones, intenciones y senti-
mientos, para mayor seguridad, de
una manera encubierta, como po-
tencialidades que el otro puede
descubrir, pero que nosotros tam-
bién podemos negar, si nos pare-
ce que ése es el caso.

En sintesis, nuestra hipotesis
plantea que la amenaza vital, la
destruccion y en consecuencia, el
miedo, han llegado a configurar
elementos centrales, de mayor o
menor incidencia de acuerdo a
las circunstancias especificas, en
la vida y en las interacciones de to-
dos nosotros.

Sabemos que los sistemas vivos
se encuentran en un eterno pro-
ceso dialéctico, entre la tendencia
hacia la homeostasis y la tenden-
cia al cambio. Un sistema vivo que
no cambia, es decir que se dedica
exclusivamente a defender la ho-

meostasis, muere. Un sistema que
Unicamente cambia, a la larga
también se destruye. El miedo, o
dicho en otras palabras, la amena-
za de desintegracion del sistema,
promueve, por lo tanto,la defensa
rigida de la homeostasis, lo cual
contribuye a afirmar la destruc-
cién. Esto es lo que hemos obser-
vado en las familias directamente
afectadas por el miedo y la ame-
naza vital. Sin embargo, si acepta-
mos la hipotesis de que el miedo
se ha convertido en uno de los
efjes bdsicos que atraviesa la in-
teraccion social, debemos conse-
cuentemente estar alertas al riesgo
de rigidizacion que surge para la
familia en el Chile actual. Si el
cambio es equiparado, confundido
0 sustituido por caos, destruccién,
amenaza vital y riesgo de desorga-
nizacion, pierde su significado real

de potencialidad de crecimiento y
desarrollo, dando pie a que la lu-
cha desesperada por la homeosta-
sis conduzca no solo a la pardlisis,
a la inhibicion, al repliegue per-
sonal y social, sino también a la
patologia familiar previamente
analizada.

Para concluir, queremos pun-
tualizar con mucha claridad que el
objetivo terapéutico del tratamien-
to de familias con miedo, no es su-
perar el miedo. Superarlo equi-
valdria a negarlo, y por lo tanto a
perpetuar sus efectos destructivos
sobre la familia y la sociedad. Mas
bien, el objetivo principal de la
psicoterapia es el enfrentamiento
del miedo para integrarlo de ma-
nera sana y dialéctica, con todas
implicaciones y contradicciones.
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Identidad Latinoamericana:
Psico-antropologia y Psico-historia*

JORGE GISSI BUSTOS (*)

RESUMEN

Partiendo de una constatacion
lingdrstica sobre algunos términos,
se la vincula a la ambigiedad de la
identidad /atinoamericana. Este
problema se relaciona con la de-
pendencia cultural presente y pa-
sada la baja autoimagen con-
tinental a ella relacionada, y el
clasismo y racismo actuales, sélo
inteligibles a la luz de la conquista
y sus secuelas actuales. Es pues
un estudio supradisciplinario con
énfasis psico-historico-cultural.

SUMMARY

Begining with a linguistic diag-
nosis it is related to the ambiguity
of latinoamerican identity. This
problem is related to post and pre-
sent cultural dependence, the low
continental self-concept attached
to it, and current classism and
racism, only identifiable to the
light of conquist and its current
effects. It is a supradisciplinary
study with emplrasis on psycho-
logical-historical-cultural aspects.

INTRODUCCION

Este ensayo parte de la lin-
gliistica y termina en la historia y
la polrtica del futuro. Soslayada-
mente pasa por la psicologfa, so-
ciologia y antropologfa y antro-
pologra. Se diria que es un estu-
dio interdisciplinario, suponiendo
por tal término, la constitucion
de una sintesis teérica a partir
del objeto mds que de las diferen-
tes disciplinas académicas.

E/ objeto aqui es Latinoamé-
rica, es decir, nosotros mismos.
Es un objeto-sujeto. Este ensayo
se detiene especificamente en el
dmbito psicosocial latinoamerica-
no, y en estrecha relacién con ello,
nuestra cultura continental,

Las tesis de este articulo serdan
simples: se parte por constatar
que la Ameérica Latina no tiene
verdadero nombre, todos ellos son
coloniales o neocoloniales. Desde

(k) Para un desarrollo mas extenso véa-
se mi articulo en la Revista Estudios
Sociales NO 33, Santiago, C.P.U. 1984.

(*) Lujs Beltrén 1711, Nufoa.
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aqui se pasa a ver que no tenemos
identidad, o que ésta es precaria, y
de aqur se hace notar que esto es
a la vez una consecuencia y cau-
sa central de la dominacién pa-
sada y presente, econémica y cul-
tural, publica y privada. Y que,
por tanto, tenemos que construir-
nos una identidad.

Asl pues, se enfrentard la dia-
léctica entre lo macrosocial y lo
individual en su real historici-
dad, estructura y complejidad,co-
mo medio de abordar nuestro ob-
jeto-sujeto que es la América La-
tina.

Por otra parte, se considerard
algo de lo econémico-social, y la
historia de Latinoamérica, aspec-
tos esenciales para entender algo
del continente. La historia es mds
bien aquella de las estructuras sig-
nificativas, de la dialéctica pasado-
presente-futuro, del pueblo y de
los pueblos de Ameérica Latina.
En dichas consideraciones, la an-
tropologia y sociologia contribu-
yen significativamente a iluminar
diferentes aspectos de nuestro con-
tinente.

UN CONTINENTE SIN
NOMBRE

De wuna manera notable se
constata que Latinoamérica no
tiene nombre, todos ellos son co-
loniales o neacoloniales.

As/ pues, tenemos:

a) La palabra “América”: Martin
Waldecomuller, cartégrafo aleman,
fue quien propuso tal nombre co-
mo homenaje a Américo Vespucio,
navegante italiano.

b) La palabra “indio”: Previo ala
/legada de Vespucio, Cristébal Co-
16n, otro navegante italiano bauti-
z6 erréneamente al continente co-
mo la India y consecuentemente a
sus habitantes como los “indios”.
¢) La palabra “‘descubrimiento”:
la suposicién del “descubrimiento”
de Ameérica por los espafioles en
1492 revela el grado en que Amé-
rica Latina no ha sido un mundo
“para si”’ sino un mundo “para
otro”, O sea: en 1492 América
fue descubierta como colonia por
un imperio. Desde muchos siglos
antes que el XV estaba descubier-
to por sus habitantes.

d) La palabra “americanc” en
la actualidad: Actualmente se da
una sinonimia EE.UU. - América.
Es neo-colonial tal sinonimia, en la
medida que no da una carta de
ciudadania al latinoamericano.

ej La palabra “latina’’: la dltima
observacién terminolégica que co-
rresponde hacer aqui es relativa
al apellido “latina” de la Ameérica.
Fue Napoleén 11l quien la llamé
asf en oposicion a “hispanica”, in-
teresado en reivindicar la influen-
cia y legitimizar la dominacion
francesa en Ameérica.
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Los problemas de los nombres
ya expuestos, nos muestran que el
continente tiene resabios neo-
coloniales. Estos se relacionan con
el problema de la identidad, tam-
bién neo-colonial. A ello se dedi-
ca el resto de este estudio.

EL TRAUMA DE LA
CONQUISTA

La América Latina que conoce-
mos parte del trauma de la conquis-
ta, y los multiples conflictos resul-
tantes de tal trauma estdn del to-
do vigentes en la actualidad. Para
superar el trauma hay que empe-
zar por reconocerlo, y la claridad
nos permitird aproximarnos al en-
cuentro de nuestro propio ser, pa-
ra intentar la conquista de nosotros
mismos. (Portilla M.L.: 1974).

El arribo de los europeos fue
recibido por los indigenas con
sentimientos ambivalentes: curiosi-
dad, temor y esperanza. Una pro-
fecia maya anunciaba la llegada
de los blancos y un periodo de te-
rror y miseria; los aztecas en par-
ticular tenian una leyenda sobre el
retorno del dios rubio Quetzal-
coatl/, de modo que algunos de
ellos interpretaron como tal la lle-
gada de los espafioles. Desde el co-
mienzo, la derrota militar y el
shock cultural fueron para los in-
digenas una sola y misma cosa,
pues ellos quedaron perplejos ante
las armas de fuego, las armaduras
y los caballos que no conocian.
Ademads de la diferencia en tec-
nologia militar y de las diferentes
actitudes ante la guerra y los ene-
migos, el triunfo espafiol se vio
facilitado por las divisiones de los
indigenas entre si. Agregadas a la
derrota militar la violenta inva-
sion cultural, el asesinato de la
clase gobernante y sacerdotal, y
las epidemias, la poblacién indr-
gena disminuyd impresionante-
mente durante el siglo XVI. Junto
con la pérdida de poblacién, se
perdié la independencia polftica y
econémica, la tradicién y la iden-
tidad cultural indigenas. Los ex-
tranferos se transformaron en cla-
ses dominantes, los indios en cla-
ses dominadas. De este modo, la

dominacién fue esencial a la for-
macién de América Latina. El ca-
racter de colonia después se rom-
pié en cierto grado con la Inde-
pendencia, pero la correlacion en-
tre la dominacion de clases y ra-
zas ha subsistido hasta hoy en
todos los paises de América Lati-
na, y la identificacion de lo blan-
co-europeo como superior tam-
bién. Es la presencia actual del
trauma de la conquista.

DECULTURACION,
PERDIDA DE IDENTI-
DAD Y FRUSTRACION
DE NECESIDADES BA-
SICAS. ACULTURACION
AMBIVALENTE Y CUL-
TURA DE RESISTENCIA

Como velfamos, el arribo de los
espafioles conllevo una desestruc-
turacion cultural, provocé una
desarticulacién psicosocial entre
los indigenas, que dura hasta hoy.
Se quebré la necesidad de arraigo
de los indios en su tierra y en su
mundo, y el mismo ser de ellos
se vio destruido: sucumbio asi la
necesidad de identidad. La perple-
jidad cultural y psicolégica se ha-
cen una, la autoimagen y autoesti-
ma se deterioran. (Portilla M.L.,
1974, Lipschutz A., 1975).

En estrecha relacién con los
conceptos psico-sociales de iden-
tidad, necesidades bdsicas, frustra-
cion y afines, esta el concepto an-
tropolégico de deculturacion. La
reaccion predominante de /os ind/-
genas ante la frustracion fue en
el 1500, y sigue siendo, la resig-
nacién y apatfa, Unica reaccion
posible una vez obsoletas la agre-
sividad defensiva e inviable la com-
pensacién, salvo por el alcoholis-
mo.

Probablemente podrian ligarse
a la resignacién la regresién y fija-
cién (1) como reacciones ante la
frustracién de los indigenas: ade-
mds éstas pueden considerarse
como defensa de lo que queda
de la propia identidad indfgena,
defensa que provoca el cierre ac-
tual de los vinculos con blancos.
Es lo que antropolégicamente se

ha llamado “‘cultura de resisten-
cia”. Solo en este sentido se po-
dria decir que los indios tengan
una “fijacion” en su cultura co-
mo reaccién a la frustracion. Tan-
to la fijacibn como la frustracién
son efectos de la invasién espafio-
la, por tanto, habria que cuidarse
de no interpretar psicologistamen-
te estos hechos. Las actitudes de
los indios se hacen desorientadas,
como veiamos, y la fuente de ta-
les actitudes son el proceder de
los esparioles. Aparte de la violen-
cia, éstos traen una mentalidad
mesianica, etnocéntrica y “civili-
zadora”: quieren imbuir el cris-
tianismo en los indios. Fenémeno
por el cual el cristianismo espafiol
es percibido por los indios como
una extrema “incongruencia de
actitudes”. Asi, el cristianismo
espariol aparece como una farsa
para los intelectuales indfgenas,
se visualiza como el “Anticristo”.
Este catolicismo feudal legitima-
dor de opresion, fomentador de
sentimientos de culpa, colaboré a
mantener durante siglos el orden
feudal en Europa, y era la con-
cepcién hegeménica que traje-
ron los espafioles a América. (Ra-
ma C., 1977).

La violencia y robos, la destruc-
cién del arte indigena, la prohibi-
ciéon de sus ritos, la destruccion
de su vida econdémica, social y
familiar, son momentos que fue-
ron provocando la deculturacion
de los indios, con su consecuente
cultura de resistencia y descon-
fianza bdsica. Laaculturacion indi-
gena con la cultura hispanica fue
impuesta, y por tanto ambivalen-
te. La expresion “aculturacion
ambivalente” sintetiza un concep-
to antropolégico y otro psicolé-
gico como constituyendo una to-
talidad. E| elemento ambivalente
de tal aculturacion surgié porque
ella fue impuesta en todos los pla-

(1) Las reacciones a la frustracion alu-
didas estan tratadas en Majer: Psi-
cologia Industrial y en Brown: Psi-
cologia social en la industria. La
compensacion fue observada por
Freud y Adler. Actualmente hay
mucha literatura psicosocial y psi-
quijatrica al respecto, tambijén algu-
na antropoldgica y socjoldgica.
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nos, transformdndose en condi-
cién de supervivencia para los
indigenas. La aculturacion ambi-
valente implicé, pues, la internali-
zaciéon de pautas espafiolas por
los indios, pero a través de una
percepcion ya traumatizada.

Los indios fueron aprendiendo
el castellano y haciéndose aparen-
temente catolicos, fueron asumien-
do ropa, instrumentos musicales y
otros elementos de los espafioles.
Pero a la vez que asumian parte de
tal cultura la rechazaban, tem/ian,
odiaban y transformaban en tér-
minos de las propias culturas indi-
genas. As/ muchos indios hablan
castellano, pero sélo el minimo vi-
tal para las relaciones mercantiles
que les son necesarias, y muchos
hay aun que, no necesitando tal
minimo, no hablan nada.

Esta aculturacién parcial y a-
bivalente ha implicado desde el
1500 hasta hoy una identidad cul-
tural y psicoldgica también ambi-
valente, una autoimagen ambiva-
lente. En efecto, se valora lo in-
digena porque es lo propio y la
tradicion, pero lo indigena es tam-
bién sinonimo de dominado e
“inferior” desde casi 500 afios. (A
quién le puede gustar tener una
autoimagen de dominado e infe-
rior? En la otra cara, se valora lo
europeo y blanco porque es ““fuer-
te” y “desarrollado”, “educado”
y dominante, pero a la vez se lo
rechaza por extraiio y por la mis-
ma dominacion. Esta identidad
ambigua implica un desgarro que
se ha hecho cronico en la cultura
y mentalidad indigena, y a través

de ellas en toda Latinoamérica.

POBLACION, RAZAS,
CLASES Y STATUS EN
AMERICA LATINA

Las afirmaciones precedentes
sobre la relacion entre decultura-
cién indigena y deculturacién de
América Latina, entre identidad
ambivalente indfgena e identidad
ambivalente de América Latina,
no se basan solamente en los
nexos historico-culturales ya obser-
vados. Se basan también en el
diagnostico de la sociedad presen-
66

América del Sur Ameérica Central y
% Antillas
%
Indios 8,52 19
Mestizos 22 38,82
Negros 7,34 13,04
Mulatos 13 8,04
Total No Blancos 50,86% 78,9%

te. La historia pasada se ha hecho
historia presente, y llegard a ser
igual y repetida historia futura si
no se la asume de alquna manera.

El nexo entre pasado y presente
son los pueblos y sus culturas, la
estructura de las clases y razas, la
estructura y tradiciones econémi-
cas y politicas. Son los hombres y
mujeres de América Latina quienes
marcan todos esos nexos hasta
hoy, son ellos los mediadores y
concretizadores de toda politica,
economia, cultura e historia. Y
entre esos hombres y mujeres, co-
mo ya hemos dicho, son esenciales
a la estructura del continente los
indigenas, negros, mestizos y mu-
latos.

Enfrentemos, pues, algunos da-
tos sobre la composicion humana
de nuestra América: Angel Rosen-
blatt da las cifras sefialadas en el
gréfico.

Se manifiesta en estas cifras
que la poblacién no blanca es la
mitad en la América del Sur, y pa-
sa las 3/4 partes en la América
Central. Las variaciones regionales
y nacionales son bastante impor-
tantes, habiendo predominio ind/-
gena en algunos paises (Guatemala,
Bolivia, Perd, Ecuador), negro en
otros (Haiti, Panamd, Jamaica, Tri-
nidad Tobago), europoide en otros
(Argentina, Uruguay), mulato en
otros (Cuba, Venezuela, Republi-
ca Dominicana) y mestizo en la
mayoria. El cono sur es predo-
minantemente europoide, las An-
tillas son predominantemente ne-
gro-mulatos, etc. (A. Rosenblatt,
1945; D. Ribeiro, 1972, Cabezas
B., 1966). Ahora bien, la zona mds
europeizada es precisamente tam-

bién la zona con menos fecundi-
dad en América Latina. Por tan-
to, la tendencia de aumento de-
mogréfico es mayor en los de-
mds paises, y dentro de ellos es
mayor en la poblacién no blan-
ca. No obstante la realidad,
América Latina no quiere verse a
s/ misma como lo que es: un con-
tinente mestizo y mulato. Adn se
considera a nivel oficial y por
las clases medias y altas urbanas
que los indios y negros son “unos
pocos”. No se quiere ver a los no
blancos porque son pobres, y a
los pobres no se los asume porque
son en general no blancos. La
brecha y la incomunicacién de la
conquista se mantienen. La super-
posicion de clases, razas y euro-
pefsmo también. Los pafses con
menos indios y mulatos se consi-
deran a si' mismos “superiores” a
los otros, y los otros aceptan a
veces su supuesta “inferioridad”,
El etnocentrismo europeo de /a
conquista subsiste, pero hoy en
el mismo interior de las clases
dominantes blancas, que se auto-
consideran europeas o norteame-
ricanizadas, y que viven mds mi-
rando a Europa y Estados Uni-
dos que hacia dentro de sus pro-
pios paises. Asi, aparece un etno-
centrismo euronorteamericanizan-
te alienado (2). Ahora bien, /a in-
fluencia social es también influen-
cia racial en cuanto a la relacién
de dominacién y superioridad e
inferioridad miticas. La inferiori-
dad social se la lee como inferio-

2) Alienado derjva de aljus, aliens, y
es sinénimo de enajenado, de alie-
nus: todas |as rajces significan ex-
trafio, afeno, otro.
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ridad racial, psicolégica y moral,
con toda una carga de connota-
ciones y prejuicios que permiten a
las clases dominantes, generalmen-
te blancas, legitimar su domina-
cién. Por otra parte, el atribuir a
la raza deficiencias psiquicas
y/o éticas la situacién socio-
econdémica de los pobres, la ideo-
logia hegeménica invierte la rea-
lidad de las relaciones causales, y
fomenta una concepcién de las cla-
ses y el poder autoritario centrada
en el psicologismo, en la inmévil
naturaleza, o en el “justo orden de
los méritos”, Simultineamente,
no se percibe la sociedad de clases
como injusticia, discriminante y
prejuiciada, sino como mero efec-
to del uso que se haga de la liber-
tad individual.

LA IDENTIDAD DE
AMERICA LATINA HOY:
DIAGNOSTICO Y TAREA

La identidad es la respuesta a la
pregunta: ¢Quién soy yo? En este
sentido, todo hombre tiene en la
necesidad de identidad una de sus
prioridades bdsicas, una luz de su
existencia. Asi también toda cul-
tura, pueblo o pars. Cada pais de
América Latina y ella entera se
pregunta y se responde. Las res-
puestas predominantes en cada
pafis se legitiman, se institucionali-
zan y se difunden como “cultura
hegeménica’’ (Gramsci), buscando
un consenso relativo en lamayorfa
de los ciudadanos. La mayor par-
te de los habitantes internalizan
esa cultura hegemonica, y cuando
ellos son privilegiados la represen-
tan activa y gustosamente, dando-
se una autoimagen alta, ostentan-
do /a riqueza y capacidad de con-
sumo que los diferencia de los
demds, y diciéndose a si mismos:
“soy culto y desarrollado”. Cuan-
do no son privilegiados, general-
mente también internalizan la cul-
tura hegemonica precisamente
porque ésta es hegemonica, trans-
forméandose en cultura subalterna
dominada. Pero se representa tal
cultura, tal respuesta a la identi-
dad mds pasivamente: se la sufre.

La dialéctiva de la identidad
oscila entre diferentes niveles: La

América Latina como totalidad,
cada pais, las razas, las diversas
clases, los individuos. La identidad
remite pues a la subcultura y al
“cardcter social” (Fromm) (3). El
andlisis puede por consiguiente y
legitimamente privilegiar lo macro-
social, lo microsocial o lo indivi-
dual, segun sea el objetivo. Aquf
se quienen dar elementos genéri-
cos sobre y para la conciencia la-
tinoamericana. Excusese, pues, de-
jar en un segundo plano las dife-
rencias de clases, regiones, nacio-
nes y otras igualmente reales.

a) La “‘civilizacion’’

Latinoamérica ha tenido mdas
de /a mitad de su historia como
colonia, y después de la Indepen-
dencia se ha independizado en al-
gunas cosas y mantenido neo-
colonial en otras.

Uno de los puntos cruciales en
que la colonia se transformé
en neo-colonia, es la valoracién,
actitudes y prejuicios sobre Euro-
pa y en el siglo actual también so-
bre EE.UU.. A Europa se la con-
sidera aun “‘cuna” de la civiliza-
cion. Aparte de que esto es
un error (Ribeiro, 1970), no se
quiere que aquf la cultura europea
y norteamericana no sean impor-
tantes en muchos aspectos, sino
que para nosotros deben ser me-
nos importantes que nosotros
mismos.

Durante siglos los europeos han
crefdo que la historia de la civili-
zacion empezaba en Grecia y ter-
minaba en Europa misma, los nor-
teamericanos suelen creer que ter-
mina en ellos. El etnocentrismo
europeo y después norteamerica-
no ha ido de la mano con el ra-
cismo. Asi, Europa se respondio
sobre su propia identidad: “yo
soy la razén, el bien, el progreso,
la democracia”,

La palabra civilizacion suele
connotar esos y otros valores has-
ta hoy. Habiendo sido Europa cul-
tura hegemonica en América Lati-
na durante siglos, le ensefi¢ tal
palabra con sus connotaciones a
nuestros abuelos, y éstos lo apren-
dieron y transmitieron a nosotros.
Por este uso neo-colonial de Ia

palabra civilizacién o de la palabra
cultura, no se han llamado hasta
hace poco “civilizaciones” ni “Cul-
turas” a las civilizaciones y cul-
turas indigenas prehispanicas.

Dada esta hegemonia, el que
identifica civilizacién con Europa
o Estados Unidos <qué puede
responder a su necesidad de iden-
tidad en cuanto latinoamericano?
Quiza se podria responder que se
estd aquil por casualidad, o por
algun error de la providencia, pe-
ro que se es un buen europeo en
cualquier caso, un buen civilizado.
Esto es todavia una derivacién in-
directa del trauma de la conquis-
ta. (Martr, J. 1967).

b) La historia y la falsa identidad

La dependencia cultural se liga
con la economia y se refuerzan
rec/procamente hoy como ayer.
Ambas implican y se refuerzan a
la vez con la dependencia en Ia vi-
sién historica de nuestra América.

Por los esparioles y después por
sus hifos que dirigieron la Indepen-
dencia, la historia de América se
ha considerado frecuentemente
comenzada en 1492. Pero creer
que la historia de una colonia se
puede entender leyendo /a historia
escrita por los colonizadores, es
por lo menos ingenuo y unilate-
ral. Porque los colonizadores ha-
rdn siempre una interpretacién et-
nocéntrica, ellos necesitan legiti-
mar su colonizacion y deslegitimar
al colonizado, como ensefian la
Antropologra, la Historia y la Cien-
cia Politica. Los colonizadores
apelan a cuanto mecanismo de de-
fensa sea necesario para evitarse
sentimientos de angustia y/o cul-
pa: la racionalizacion de toda con-
ducta, la proyeccion de /o sentido
“malo” o injusto, la negacidn de
intenciones no aceptables para su
moral, el spliting entre “buenos”
y “malos” puros. Asi, también el
psicoanalisis tiene mucho que de-
cir acerca del por qué la historia

(3) El cardcter social con los rasgos de
cardcter comunes a la mayorja de
los indjviduos de una (sub)cultura,
los que han tenido por tanto una
socializacién comun.
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escrita por los colonizadores no
es exactamente /a historia.

Siendo Latinoamérica la mez-
cla insélita y trdgica de indios, eu-
ropeos y negros que es, la historia
escrita solaamente por los europeos
no resulta sino neo-colonial. Esa
historia no ha podido ser satisfac-
toria, por lo menos hasta hace po-

co tiempo (4).
As/i, la lucha por nuestra iden-

tidad ha de ser académica y socio-
politica, teérica y prdactica. Ambas
dimensiones se reforzaréan recipro-
camente en el nuevo descubrimien-
to de Ameérica. Por otra parte, ha
de ser también intelectual y emo-
cional, publica y privada, abstrac-
ta y concreta. La reivindicacién
de lo latinoamericano pasa por /a
reivindicacién de lo moreno y de
lo popular, de las culturas subalter-
nas. Esta reivindicaciéon ha de ser
polifacética, porque la identidad
de América Latina esta ahogada
aun en todos los niveles obser-
vados, en todos los intersticios de
la vida social.

c) ldentidad asfixiada y “‘caracter
social’’

La identidad asfixiada nos ha
provocado un querer ser lo que no
somos. En las culturas neo-colonia-
les se mama la inautenticidad des-
de el nacimiento. E| “cardcter so-
cial” latinoamericano sigue ambi-
valente, espurio, enajenado en di-
ferentes grados y modos. Se siente
vergiienza de ser negro o indio,
mulato o mestizo, se ocultan los
apellidos y el origen familiar, se
siente también verglienza de ser
pobre, porque se ha enseflado
que todo ello es vergonzoso. La
verglienza es un autorrechazo, es
un querer ser lo que no se es. La

(4) En los ultimos afios tenemos algu-
nos grandes |ibros europeos y norte-
americanos, ya no etnocéntricos, so-
bre Ameérica Latina. Por ejemplo:
los de Ruggiero Romano y Marcello
Carmagnani, en [talja; los de Pierre
Chaunu y Nathan Wachtel, en Fran-
cia; los de Lewis Hanke en Estados
Unidos, etc. También varios latino-
americanos; M. Leon,; A. Lipschutz,
D. Rijbeijro, T. Halperin, G. Freyre,
L. Vitale, J.A. Ramos, etc. (Estos
nombres distan de ser exhaustivos).
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identidad negativa, la autoimagen
es “‘negada”, en sentido psicoana-
Iitico. Pero la vergienza del do-
minado es hija de la dominacion,
y la “psicoterapia” consiste aquf
en combatir contra la domina-
cién, por la democratizacion en
todos los planos. La vergienza
de la pobreza se supera superando
la pobreza, y la de la discrimina-
cion racial se supera ademas asu-
miendo la América Latina real.
Las clases dominantes blancas(5),
y de etnocentrismo alienado, tie-
nen también vergienza ellas mis-
mas de ser latinoamericanas. Asi/,
para subir su autoimagen, han in-
troyectado acriticamente las mo-
das europeas y norteamericanas.
El no asumir la propia identidad
latinoamericana lleva a ponerse la
madscara, y ésta aumenta luego la
ceguera y sordera.

El cardcter social latinoameri-
cano deviene as/ un caso un poco
psiquidtrico. Se hace un cardcter
social algo “histérico”, que simula
para tener aprecio; algo “‘narcisis-
ta”, que niega su propia realidad y
se autoidealiza en la fantas/a, algo
“esquizoide”, que es y no es, que
no sabe quién es, que vive de ““do-
bles mensajes’”” (Bateson). En es-
trecha interaccion con este carac-
ter social de los latinoamericanos,
la cultura se hace anomica: se os-
curece cudles son las normas para
ser un buen latinoamericano, la
cultura se hace enajenada y lejana
a s/’ misma. La neurosis existencial,
la crisis de identificacién, la ano-
mia y la alienacién se refuerzan
unas con otras.

En la actualidad las caracterfs-
ticas raciales se mantienen como
simbolizantes de caracter/sticas
sociales, econémicas y psicologi-
cas, los simbolos de status exigen
y facilitan que los mds blancos
sean percibidos como ‘‘superio-
res”, o como “mejores”, y que se
expresen ante ellos actitudes de re-
verencia, admiracién y/o timidez,
Como la superioridad socioeco-
némica es real, estas actitudes y
prejuicios se confirman y mantie-

(*) Blancas generalmente, pero con dis-
tintos grados de mestizaje sequn [os
pajses.

nen, confirmando también la au-
toimagen alta de los blancos. Los
negros, indios y sus derivados mez-
clados, en cambijo aparecen como
carencia, como inferioridad en los
diferentes planos: econémico, so-
cial, y sus caracteristicas fisi-
cas (raciales) son para ellos negati-
vos, deviniendo fuentes de estig-
matizacién. (Barros L. y Vergara
X, 1975).

E| fundamento empfrico de
esta correlacion entre razas y cla-
ses es a la vez causa y consecuen-
cia del prejuicio y de la “ideologia
dominante” o “‘cultura hegeméni-
ca al respecto.

Es causa del prejuicio porque
desde el 1500 quedé ““demostrado”
con la derrota y deculturacion in-
digina, que los europeos eran “’su-
periores”, Las primeras generacio-
nes de indios no legitimaron esta
divisién entre indios inferiores y
europeos-superiores, pero la decul-
turacion compulsiva a que se so-
metié la cultura indigena, mds la
dominacién econémica y politica
total, sin duda lograron que paula-
tinamente la cultura espafiola se
fuera haciendo hegemonica.

Por otra parte, la correlacion
de clases y razas es consecuencia
de los prejuicios porque se discri-
mina a priori a quien no sea bas-
tante blanco, tanto en la escuela
como en el trabajo. Esta discrimi-
nacién implicita o explicita, con-
dena de hecho a la inferioridad
social y econémica a quienes no
son blancos, salvo excepciones. La
profecia racista se transforma as/
en una ‘profecia que se cumple
por sf misma”, como han demos-
trado los psicélogos sociales.

De estos modos, la legitimacion
social de la dominacion se hace
complementaria con la legitima-
cién psicoldgica de ella, la que im-
pide los sentimientos de culpa de
los privilegiados al pretenderse
que tales privilegios sean “natura-
les”” y “necesarios”.

d) La religion

La cultura religiosa hispédnica
era feudal y legitimadora de las
clases-castas. As/i, la influencia ca-
télica en América Latina marcé
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las “‘cualidades” de obediencia y
sumision para los pobres, de orgu-
llo y pretendida espiritualidad pa-
ra los ricos. Los mensajes, el estilo
y los valores del catolicismo se bi-
furcaron segun las clases y castas.

Gramsci hacia notar cémo la
concepcion popular del mundo es
incoherente y producto de una su-
perposicion de diversas concep-
ciones del mundo ligadas a diver-
sos momentos del proceso histo-
rico. Esta mezcla de concepciones
del mundo se expresa en Latino-
ameérica en la mezcla de culturas
precolombinas con catolicismo
hispano-feudal, con alguna in-
fluencia europea post indepen-
dencia y cultura norteamericana
del siglo XX, y con formas ain
marginales del nuevo cristianismo
mds critico y mas social. Pero esta
incoherencia y mezcla se da no
sélo en las clases populares. Aun-
que diversa, también en la concep-
cion del mundo de las demds cla-
ses hay una superposicién de ca-
tegorias hispano-feudales, norte-
americanas y catolicas modernas.
Asi se ha reconocido la necesidad
de conocer la religiosidad popu-
lar para evangelizarla mejor, pero
también se ha deslegitimado el
pseudo-cristianismo que legitiman
la dominacién y la injusticia.

e) La educacion

Asf como la religion, tampoco,
la educacién ha cumplido su mij-
sion latinoamericana ni humanis-
ta. Gran parte de la educacién ha
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sido alienada y autoritaria, clasis-
ta, racista y de ajeno etnocentris-
mo. Nuestros estudiantes de todos
los niveles saben mds de Napoledn
que de Bolivar, mas de los fil6so-
fos griegos que de filésofos latino-
americanos, mas de artistas italia-
nos que de artistas nuestros. Y es
claro que se deben conocer la filo-
sofia griega y el arte italiano, pero
juntos con lo nuestro y para ligar-
los con ello.

f) La “‘cultura”

As/, la cultura en sentido gene-
ral y la cultura en sentido restrin-
gido estan ambas bloqueadas en
su desarrollo latinoamericanista,
y el bloqueo de cada una man-
tiene el bloqueo de la otra. No obs-
tante, es porque Latinoamérica ha
ganado conciencia sobre si’ misma
en la sequnda mitad del siglo XX,
que la expresion latinoamericana
se ha hecho mds manifiesta. A su
vez, la creacion ha enriquecido
nuestra sensibilidad y nuestra ima-
ginacién ante la sociedad latino-
americana misma. Porque lo mejor
de la creacion continental es fre-
cuentemente apelativa de lo indio
o lo negro, de lo mestizo o o
mulato. Esto no niega que el espi-
ritu europeo y norteamericano
sean también ya parte esencial de
Latinoamérica, en especial bajo
sus formas progresistas de raciona-
lismo y liberalismo politico y so-
cial. Es precisamente en nombre
de las fuerzas progresistas de /a
razén, la libertad, la igualdad, la
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justicia, que se reivindica la auto-
nomia, libertad cultural del conti-
nente y de todos sus hombres.

Asi, América Latina se ha
abierto espacio en el mundo, en la
medida que se ha presentado co-
mo América Latina. Asi es como
hoy y todavia contra parte de no-
sotros mismos, América Latina se
abre camino. Paradojalmente, la
cultura alternativa fundamental
para nuestro continente implica
abrirse a nuestra cultura. La cul-
tura alternativa alternativa impli-
ca cuestionar la cultura hegemoni-
ca internacional y antidemocrati-
ca, reproducida en nuestros pai-
ses.

Maestros no nos faltan, pero
tenemos que desenterrarlos, que
verlos de nuevo, con nuevos 0jos.
Reléase a Neruda en su Canto

General, poema cumbre del siglo
XX:

““Sube a nacer conmigo, hermano.
Dame la mano desde la profunda
zona de tu dolor diseminado.

Mirame desde el fondo de la
tierra,

labrador, tejedor, pastor callado,
domador de guanacos tutelares;
albaniil del andamio desafiado,
aguador de las lagrimas andinas;
Jjoyero de los dedos machacados;
agricultor temblando en la semilla,
alfarero en tu greda derramado:
traed a la copa de esta nueva vida
vuestros viejos dolores enterra-
/dos...”

Ribeiro D.: Las Américas y la civi-
lizacion. Buenos Aijres: Centro
Editor de A. Latina. 1972.

Ribeiro D.: El proceso civiliza-
torio. México: Siglo XX1, 1970.

Rosenblatt A.: La poblacion indi-
gena de América desde 1492
hasta la actualidad Buenos
Aires: Instituto Cultural Espa-
pol, 1945,
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Psicoterapia de Individuos
Gravemente Perturbados
Comunidad Terapéutica

TERESA HUNEEUS COX(*)

RESUMEN:

En el presente trabajo se plan-
tea el problema que constituye la
identificacién, la clasificacién y el
tratamiento de las enfermedades
mentales. Se refiere en especial a
la esquizofrenia y a la controversia
que existe en cuanto a su etiologia,
diagnéstico y tratamiento. Luégo
se hace una revisién de los diferen-
tes tratamientos que reciben las
personas gravemente perturbadas,
poniendo especial énfasis en el
Hospital Diurno y en las ventajas
de la hospitalizacién parcial versus
la hospitalizacion total. Se analiza
brevemente la situacién en nuestro
pars, haciendo hincapié en la falta
de instituciones intermedias para
tratar a ipdividuos psicéticos.

Luego se describe el modo de
funcionamiento del Hospital Diur-
no en forma de Comunidad Tera-
péutica, Melinka.

SUMMARY

This paper discusses the pro-
blem of the identification, clas-
sification and treatment of men-
tal illness. It refers specially to
Schizophrenia and the existing
controversy regarding its etiology,
diagnostic criteria and treatment.
An attempt is made to review the
different forms of treatment that
severely disturbed patients receive,
with special emphasis on Day
Hospitals and the advantages of
partial hospitalization versus.total
hospitalization. The situation in
Chile is briefly analized, stres-
sing the lack of intermediate
institutions for the treatment of
psychotic individuals.

Melinka, a Day Hospital which
works as a Therapeutic Commu-
nity, is described.

1. IDENTIFICACION DE LA
ENFERMEDAD MENTAL

Entre los Psicélogos suele exis-
tir una tendencia a negar la en-
fermedad mental o a evitarla, de-
jandola enteramente en manos de
la Psiquiatria. Podemos hacer
mucho por los sujetos gravemente
perturbados siempre que acepte-
mos que realmente existe la en-
fermedad mental, sepamos reco-
nocerla y tratarla de manera ade-
cuada. Lo primero, es por tanto,
saber reconocer o “‘diagnosticar’
(palabra que produce rechazo en
algunos) la psicosis, pues, al hablar
de individuos gravemente pertur-

bados estamos hablando de enfer-
mos psicoticos. Es necesario saber
con que paciente estamos tratan-
do, pues asi sabemos, qué es |o
que podemos esperar, evitando
crear falsas expectativas y frustra-
ciones jndtiles y riesgos innecesa-
rios con nuestros enfermos. En mi
experiencia lo mas caracterfstico y
definitorio de las personas que en
algun momento de sus vidas se
pueden denominar como psicéti-
cas es que son personas a las que
por algun motivo (sobre esto hay
maltiples teorias), se les produce
un quiebre con la realidad. Pero
este quiebre no es total: es s6lo en
una parte, el resto contintia sano.

Sobre clasificacion de enfer-

(*)  MELINKA Principe de Gales NO 6435, La Reipa, Santiago.
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medades mentales existe una gran
controversia que va desde aquellos
que la rechazan totalmente como
algo que “‘etiqueta” y “‘enfrasca’
al individuo, y por lo tanto se re-
sisten a utilizar lo que ya se sabe
al respecto, hasta aquellos que se
limitan a descubrir en el paciente
sintomas, los describen minucio-
samente, perdiéndose asi en flori-
das y detalladas descripciones de
sintomatologia, lo que en nada
ayuda a la mejoria del sujeto en
cuestion. Creo que entremedijo
de estas dos posturas estd la que
mads uatil puede serle al propio en-
fermo, la que consiste en conocer
con que patologia se estd tratan-
do y hacer aquellas cosas que son
mas Utiles para la persona que la
padece.

Aunque se han diferenciado
varios tipos de psicosis, el pro-
blema mdés controvertido de la
psiquiatria es /a esquizofrenia. Es
también el mds numeroso, ya que
el 1% de la poblacién sufre de es-
quizofrenia y esta cifra es mas o
menos semejante en todo el mun-
do. Por esto y porque me parece
que cumple con las condiciones
de clasificacién arriba menciona-
das, voy a utilizar el criterio del
DSM 11l. (Diagnostic and Statis-
tical Manual of Mental Djsorders),
para ubicar la enfermedad deno-
minada esquizofrenia (EQZ) den-
tro de algin marco referencial.

Desorden esquizofrénico:

A. Tiene que tener por lo menos
uno de los siguientes sintomas
durante alguna fase de la en-
fermedad.

1. Delirios bizarros. (Conteni-
do absurdo, sin base en la reali-
dad).
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2. Delirio grandioso, u otro sin
contenido persecutorio.

3. Delirio con contenido perse-
cutorio o envidioso acompariado
de alucinaciones.

4. Alucinaciones auditivas, de di-
ferentes tipos.

5. Pensamiento disgregado, inco-
herente, ilogico, o pobreza en el
contenido del discurso si va acom-
pafiado de: a) Afecto plano o ina-
decuado. b) Delirio o alucinacio-
nes. c¢) Comportamijento severa-
mente desorganizado o catatonico,

B. Deterioro desde un nivel ante-
rior de funcionamiento en 4reas
como trabajo, relaciones socia-
les, cuidado de su persona.

C. Signos continuos de la enfer-
medad por lo menos durante 6
meses, durante algun momento
de la vida de la persona.

Fases de la enfermedad:

Fase Prodromal: es anterior a
/a fase activa, es un claro deterioro
en el funcionamiento anterior y
con la presencia de por Jo menos 2
de los sintomas descritos mas aba-
jo.

Fase Activa: descrita en A.

Fase Residual: persistencia des-
pués de la fase activa de por lo
menos 2 de los sintomas descri-
tos abajo.

1. Aislamiento. 2. Deterioro
notorio del rol funcional (estu-
dios, trabajo, sociales). 3. Com-
portamiento peculiar. 4. Deterioro
notorio del cuidado personal. 5.
Afecto plano o inadecuado. 6.
Discurso extrafio. 7. ldeas extra-
fias o bizarras o pensamiento ma-
gico. 8. Experiencias perceptivas
pOoco comunes.

D. El sindrome manfaco depresi-
vo, si esta presente, se desarro-
lla después de los sintomas psi-
coticos o es mas breve que los
sfntomas de A.

E. Se manifiesta antes de los 45
anos.

F. No se debe a trastornos orgé-
nicos ni a retardo mental.

Otros desordenes psicoticos
son:

Desorden esquizofreniforme, que

tiene los mismos sintomas que el
anterior, excepto que dura menos
de 6 meses.

Psicosis reactivas breves, Psicosis
epilépticas y/o orgénicas, Psicosis
afectivas. Frente a las cuales los
enfermos reciben tratamientos
mds uniformes y eficientes, en la
mayoria de los casos, que los que
sufren de EQZ.

2. DIFERENTES ENFO-
QUES EN EL TRATA-
MIENTO DE LA PSICO-
SIS

Una vez definido el paciente, va-
mos a hacer una breve revisién de
los tipos de tratamiento que reci-
ben estos enfermos. Si existe una
controversia para clasificar [las
enfermedades mentales, mucho
mayor es la pugna entre las dife-
rentes maneras de tratarlas. Esta
va desde los que conciben |a
esquizofrenia como un cuadro bjo-
légico genético de naturaleza pu-
ramente orgénica a aquellos que la
suponen una reaccién comprensi-
ble a acontecimientos traumdti-
cos. especialmente de origen fami-

liar y/o social. O sea, desde la psi-
quiatria mds tradicional hasta la
anti psiquiatria.

La forma mds extrema de la
psiquiatrfa es el asilo total o mani-
comio: un lugar que aisla y asila al
““loco”’ para que no moleste, ni
perturbe a la sociedad. Estos asi-
los cambiaron mucho con el descu-
brimiento de /los neurolépticos,
pues con esto las cadenas y cami-
sas de fuerza externas no eran ne-
cesarias, sin embargo, es tal la
inercia de la psiquiatria institu-
cional, que aun siguen existiendo
no sélo los grandes hospicios esta-
tales, sino también innumerables
clinicas privadas, mds pequerias,
donde la gente guarda a sus enfer-
mos por periodos indefinidos.
Con esto refuerzan la cronificacién
del paciente, al no proporcionarle
terapia, ni actividades rehabilita-
doras, aisldndolo en cambio y al
someterlo, privandolo cada vez
mds de su autonomia. Este tipo de

psiquiatria se relaciona estrecha-
mente con el tipo de economia y
con la politica imperante en el
pars.

A nuestro juicio, la mejor ma-
nera de proteger al paciente y evi-
tar recaidas es el Hospital Diurno.
Estos son lugares en que los pa-
cientes ocupan gran parte de su
tiempo util bajo un régimen tera-
péutico y vuelven a sus hogares en
la tarde. Hertz, y otros en 1970,
en Washington Heights, en el Ser-
vicio de Psiquiatria Comunitario
de Nueva York, eligieron entre
424, a los 90 pacientes mds ho-
mogéneos. Estos fueron distribui-
dos al azar, entre hospitalizacién
completa y hospitalizacién diurna,
ubicados en el mismo local y con

el mismo personal. Se hicieron
diversos exdamenes comparativos
durante y después de la hospita-
lizaciéon. Los resultados de casi
todas las medidas de evaluacién
utilizados fueron superiores para
los tratados en Hospital Diurno.

El primer Hospital Diurno se
establecié en la Union Soviética
en el afio 1930, para la rehabili-
tacion de enfermos esquizofréni-
cos y trastornos neurolbgicos. En
Occidente fueron abiertos casi
simultaneamente en 1946, por Ca-
meron en Canada y por Bierer en
Inglaterra. Este d/timo ya ponia el
acento en estimular a los pacientes
a producir por si mismos los cam-
bios necesarios para su rehabilita-
cion.

Con estos nuevos enfoques se
empezaron a destacar los riesgos
de /a institucionalizacién y por un
momento se pensé que al destruir
los manicomios la raiz de todos
los males habia sido descubierta y
se solucionaba la cronificacién de
la esquizofrenia. Miles de pacien-
tes fueron dados de altaen EE.UU.,
en los afios 60, con la llegada de
la Psiquiatria Social, con resulta-
dos mds o menos catastréficos,
pues muchos de estos enfermos ya
habian perdido sus lugares en la
comunidad, ademds de sus habili-
dades sociales y no supieron rein-
sertarse en la sociedad. Ademads en
aquel momento no existian casi
las instituciones intermedias.
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Sin embargo, a pesar de todos
los cambios, un cierto nimero de
esquizofrenias tienden a cronifi-
carse. A partir de 1960 el Hospital
Diurno sera integrado cada vez
mads en la psiquiatria comunitaria.
Este es entonces, el lugar donde
se concentran el maximun de me-
dios terapéuticos en el minimun
de espacio y tiempo.

Exponemos aqui algunos con-
ceptos derivados de la experien-
cia de médicos que se especializan
en el tratamiento de pacientes psi-
céticos. (*)

1. La importancia der uso ade-
cuado y correcto de los neuro-
lépticos. Es obligacion del pro-
fesional tratante asegurarse que
el paciente estd siendo medicado
adecuadamente. En cuanto psico-
logos, que no intervenimos en el
tratamiento medicamentoso de-
bemos tratar de ponernos de
acuerdo con el médico tratante,
pues para el enfermo toda disocia-
cion es dafiina.

2. Adn protegido el paciente
con neurolépticos, un nimero con-
siderable tiende a recaer. Al bus-
car en factores ambientales se en-
contré que habia diferentes tipos
de familias. Unas, con tendencia a
manifestar una actitud ansiosa,
hostil, critica, sobreprotectora y
simbidtica, en la cual la familia
aparecfa como incapaz de separar
su vida de la del paciente. A estas
familias se las llamé: Familias de
Alto Nivel de Expresién Emocio-
nal, a las otras, de Bajo Nivel de
Expresion Emocional (E.E.). Se
encontré que los pacientes que
volvian a hogares de alto nivel de
E.E. tuvieron una incidencia de re-
cardas del 589/o y los de bajo ni-
vel de E.E., s6lo un 169/o. Tam-
bién se vio que |os pacientes de fa-
milias con alto nivel de E.E. redu-
cian considerablemente sus recai-
(*) Algunos de estos planteamientos

fueron expuestos por e/ Dr. Martin

Cordero, médico chileno que traba-

ja en Inglaterra, en el Primer En-

cuentro Nacjonal de Hospitales

Diurnos en 1984.

Este Encuentro fue organizado por

la Comunjdad Terapéutica ME-

LINKA que es un Hospjtal Diurno.

Este afio, 1986, el mjsmo encuentro

lo esta organjzando el Hospital

Diurno del Hospital Psiquiatrico.
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das (a 150/o) si pasaban buena
parte del dia sin tener contacto
con sus familias.

3. También se encontré que
habia factores de stress agudo
que por su naturaleza abrupta e
impredecible podrian producir un
quiebre en el equilibrio emocio-
nal precario del paciente esqui-
zofrénico:  casamientos,  naci-
mientos, muertes, cambios de casa.
Se encontré que el 609 de los
pacientes admitidos con un brote
agudo de la enfermedad habian
tenido algun acontecimiento vital
durante las tres semanas previas al
brote. O sea, estos acontecimien-
tos vitales tenfan importancia en
la produccién de recaidas. Con
esto se demuestra la gran fragili-
dad y vulnerabilidad del enfermo
esquizofrénico y lo absurdo de se-
guir repitiendo con los clasicos
que un sintoma clave de la EQZ es
la ““frialdad afectiva”.

4. Lo mas importante y dificil
con estos pacientes es que man-
tengan o reasuman sus roles so
ciales, o naturales, pues es en este
nivel que la EQZ produce el im-
pacto mds severo. Por esto la te-
rapia no puede estar dirigida a
que cumplan una rutina con con-
tactos sociales estereotipados y
laborterapia tradicional. Ellos tie-
nen que ser duefios de sus deci-
siones y cambios. Para el Dr.
Cordero las condiciones més im-
portantes para la rehabilitacién de
estos enfermos son:

a) Multiples posibilidades de prac-
ticar habilidades sociales

b) Uso de decisiones independien-
tes.

¢) Uso de juicio propio.

d) Oportunidad para resolver pro-
blemas.

e) Cuidado de su persona.

f) Trabajo.

g) Interaccién con los demas.

h) Aprender a utilizar el tiempo
libre.

i) Verse a si mismo con los ojos
de los demds.

Estas condiciones, que son tam-
bién metas, coinciden con |os
principio de comunidad terapéu-
tica tal como la plante6 Maxwell
Jones, que son: responsabilidad

compartida; comunicacién abierta
y grupal,; permisividad,; democra-
cia: aprovechando as/ al méxi-
mo la participacién de todos los
miembros de la Comunidad. A par-
tir de los afios 60 se crearon mu-
chas Comunidades Terapéuticas
para el tratamientos de pacientes
psicéticos. Algunas de éstas fun--
cionaron como Hospitales Diur-
nos y otras , como la Basaglia,
en Italia y Grimson, en Argentina,
transformaron partes de hospitales
estatales en Comunidades, cam-
biando radicalmente la dindmica
hospitalaria, aunque /los pacien-
tes se mantuvieran internados. Si-
multdneamente emergieron [os
“anti-psiquiatras”,  fuertemente
influidos por la necesidad de reac-
cionar contra una psiquiatria so-
metida a las necesidades del sis-
tema, emprendieron la dura tarea
de desmistificar las instituciones
tradicionales denunciando su pa-
pel en la mantencion de las enfer-
medades mentales. Estos llegaron
a negar la existencia de la EQZ
con su propia patolog/a, sugirien-
do mds bien que las enfermedades
mentales son creaciones sociales e
intentos de las personas de vivir
situaciones imposibles. Hicieron
experiencias muy extremas las
mds conocidas son las comunida-
des de Laing de Villa 21 y Kingsley
Hall, que al parecer cayeron en el
abandono. Sin embargo, y a pesar
de sus excesos y las crrticas que
se les han hecho hay que recono-
cer que el remezén que le produ-
Jjeron a la psiquiatria tradicional
fue y sigue siendo de gran valor.
Aun existen muy respetables ex-
ponentes de esta tendencia. Uno
de ellos, Joseph Berke dirige
‘Arbours Association” que aca-
ba de cumplir 10 afios funcionan-
do. Estos son varios Centros de
Crisis, diseminados en Inglaterra.
Son lugares en que se procura un
ambiente a adecuado para que ca-
da paciente desarrolle su sintoma-
tologra siendo contenido, pero no
perturbado. La idea es que vivan
sus crisis, acompafados de amigos
familia, terapeutas, otros pacien-
tes y que éstas son crecedoras.
Cuando pase la crisis vuelven a sus
vidas y si esto no es posible a
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comunidades. No usan drogas ni
otro sistema interruptor de la cri-
sis,No podria dejar de hablar de
los psicoanalistas al tratar este te-
ma, pues si bien la mayoria de
ellos concuerdan en que el psico-
andlisis no es conveniente para los
pacientes psicéticos los aportes
mds significativos para el trata-
miento de éstos provienen de psi-
coanalistas. Desde luego, los anti-
psiquiatras y la mayoria de los
creadores de Comunidades Tera-
péuticas y Hospitales Diurnos te-
nian formacién psicoanalitica. Pe-
ro antes que todos ellos esta Frieda
Fromm Reichman quien ya en el
afio 1939, en el sanatorio de
Chestnut Lodge realizé tratamien-
tos largos y dificiles modificando
la técnica psicoanalitica en pa-
cientes psicoticos.

Hoy existen clinicas psicoana-
Irticas en que tratan a enfermos
psicoticos, con técnicas modifica-
das para éstos. Los tratamientos
aludidos son profundos, largos y
costosos. Dentro de ellos la co-
munidad es utilizada como en-
torno y apoyo. Exponentes de es-
tas clinicas son la Menninger en
Estados Unidos y la del Dr, Gar-
cia Badaracco en Buenos Aires.

Al extremo opuesto de estos
tratamientos que intentan una
modificacién integral y, profunda
del paciente y su familia, estan las
terapias conductuales que inten-
tan la modificacion conductual
del paciente crénico. Se obtiene
mediante estas técnicas, que enfer-
mos gatosos aprendan a lavarse,
a comer con cubiertos, hdbitos hi-
giénicos, con lo cual estas perso-
nas aumentan sus posibilidades de
ser aceptadas por los demas y por
lo tanto de hacer vidas mejores
para ellos. Estos tratamientos se
hicieron en Chile en los hospita-
les El Peral y en el de Putaendo
por los psicélogos Montecinos,
Garcia, Ugalde y Lépez. También
entrenaron a los pacientes en con-
ductas laborales y de adaptacion
social exitosamente.

En los Gltimos quince afos, la
terapia familiar sistémica se ha
convertido en una de las modali-
dades terapéuticas que se practi-
ca con pacientes psicoticos. Esta

terapia que se originé en la Teor/a
de la Comunicacién de Bateson
Watzlawick, Haley, Jackson y
otros, sostiene que el paciente de-
signado o identificado es el porta-
voz de un sistema familiar que in-
teractua con transacciones para-
dojales. Se trabaja con la familia
completa.

Como vemos, existen muchas
maneras de tratar a las personas
gravemente perturbadas, sin em-
bargo, pienso que lo mds impor-
tante es que esto sea hecho por
personas que crean que ellas pue-
den ser ayudadas y que les gusta
hacerlo. También es necesario, pa-
ra emprender esta tarea eficiente
mente hacerlo con modestia y
sentido de realidad, pues se estd en
un campo de objetivos restringi-
dos y resultados lentos y limita
dos.

3. NUESTRA EXPERIEN-
CIA EN CHILE

Consecuente con lo anterior y
muy especialmente con la idea de
que la hospitalizacién total se de-
be utilizar solamente cuando el
paciente puede poner en peligro
su vida o la de los demds y esto
por el menor tiempo posible, nos
Jjuntamos un equipo multidiscipli-
nario para formar un Hospital
Diurno en forma de Comunidad
Terapéutica dedicado a la rehabi-
litacion de pacientes gravemente
perturbados En Chile hay muy
pocas instituciones intermedias
para la atencion de estos pacien-
tes. Existen alrededor de siete
Hospitales Diurnos, todos peque-
fAios y en Santiago. Este es un
enorme campo de trabajo para los
psicélogos. Nos hacen falta Hospi-
tales Diurnos, Hogares Protegidos,
Talleres Protegidos, Clubes; rela-
cionados entre si' y con Centros
de Crisis donde el paciente pueda
internarse por un periodo corto
cuando no ha podido ser conte-
nido de otra manera. Todo esto
es mds econémico y mejor para
el paciente. Para que esta red
exista en un pars sus habitantes
tienen que aceptar y asumir la
responsabilidad de sus enfermos
mentales. Esto ocurre en Holan-
da, Inglaterra, Italia, y estdi em-

pezando a ocurrir en Argentina.
¢Cudl puede ser la explicacion
de que se prefiera hospitalizar a
los enfermos pagando camas, co-
midas y todo lo que una hospita-
lizacién completa implica, inclu-
yendo el costo en dafio para el
enfermo, cuado existen todas es-
tas otras posibilidades de trata-
miento? Una respuesta es el temor
a la locura Temor que es fomen-
tado por el cine la TV, la prensa.
Los habitantes de las ciudades
np quieren interactuar con los ’ lo-
cos ’. Quieren que se les afsle y
por lo tanto, cuando tienen uno
propio lo niegan porque para
ellos el “loco” es ése que vieron
en el cine. O sea es la desinforma-
cioén. También es mds cara la hos-
pitalizacién completa hay mds
dinero involucrado por lo tanto
mds gente gana mds plata. También
estd /a comodidad, pues si el en-
fermo estd encerrado, los de afue-
ra no tienen que preocuparse, ni
entenderlo ni contenerlo si se po-
ne mal.

Es cierto que es dificil vivir
con un enfermo mental, pero esto
se debe en gran parte a que falta
la red de contencién, la acepta-
¢ion de la comunidad, la informa-
cion para tratarlos de manera mas
adecuada y para saber que ellos
tienen un gran potencial utiliza-
ble.

4. MELINKA. HOSPITAL
DIURNO. COMUNIDAD
TERAPEUTICA.

Este afio cumpliremos 5 afios
de funcionamiento.

Trabajamos de lunes a viernes
de 9.30 a 16.30 horas.

El equipo estable estd formado
por tres terapeutas ocupaciona-
les, una terapeuta de Arte, un psi-
quiatra y una psicéloga, que es
la directora. Tenemos una secre-
taria y una cocinera. Este afio pen-
samos contratar un psicélogo que
hizo la prdctica con nosotros y
posiblemente, otro psiquiatra.

Tenemos en este momento
quince pacientes. Nuestra capaci-
dad maxima es de veinte. El cri-
terio de ingreso es que nosotros
creamos que le podemos servir al
paciente para estar mejor y que
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éste no sea dafiino para los otros
No recibimos sociépatas, droga-
dictos ni débiles mentales. Esto
porque estas personas necesitan
otro tipo de tratamiento que el
que nosotros proporcionamos y
algunos de ellos. pueden ser da-
Ainos para nuestros pacientes.
También tenemos que cuidarnos
de pacientes que estan pasando
por un periodo muy agresivo. Tra-
tamos de que siempre exista una
familia que apoye y participe del
tratamiento, pero en esto a veces
hacemos excepciones. Concreta-
mente, en este momento la mayo-
ria de nuestros pacientes corres-
ponden al desorden esquizofréni-
co segtn el criterio del DSM 111,
algunos estdan en la fase activa,
otros presentan una larga evolu-
cién de su enfermedad, o sea es-
tan en la fase residual, otros, que
tienen mds edad, son personas que
tienen psicosis afectivas. Todos
son personas que no estan actual-
mente capacitadas para trabajar o
estudiar, cuya autonomjia esta se-
veramente dafiada, pero que vie-
nen por su propia voluntad. En es-
te momento, algunos estan inten-
tando el alta. Vienen medio dia y
trabajan afuera el resto del tiempo.

Tratamos de integrar la mds
amplia variedad de drea de acti-
vidades proporcionandole asi al
individuo maltiples posibilidades
de encontrar una salida a sus con-

ductas patoldgicas
En las mananas se hace Psico-
calistenia, Gimnasia, Expresion

Corporal, Deportes, Jardineria. Le
damos mucha importancia alo cor-
poral. Los lunes se abre la semana
con un grupo en que se habla de
lo que pasé el fin de semana. Esta
es una actividad que recién hemos
incorporado y ha resultado muy
provechosa, puesto que el fin de
semana a menudo trae para ellos
acontecimientos dolorosos o frus-
traciones que es necesario elaborar
y compartir. Después de la prime-
ra actividad de la mafiana hay un
desayuno conversado entre todos,
del cual nos cuesta bastante salir
para iniciar la sequnda actividad
Dos veces por semana ésta es la
Asamblea Comunitaria, que es una
reunién en la cual participan to-
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dos los miembros de la comunidad
y que, siguiendo el pensamiento
de M. Jones es el lugar de mayor
integracién para el enfermo. Es
presidida por un paciente elegido.
En ésta se discute y decide gran
parte de nuestro funcionamiento.
Es donde mds se estimula la parti-
cipacién del paciente en su pro-
pio tratamiento. Cualquier inicia-
tiva razonable es acogida, apoya-
da y realizada, dentro de lo posi-
ble. Esto en base al concepto de
“Desamparo Aprendido’ de Selig-
man, que es un aprendizaje nega-
tivo que ocurre cuando las con-
ductas no obtienen respuestas.
Estas personas, en general, tienen
una larga experiencia de fracasos
frustraciones y rechazos. Sus actos
o intentos de actos la mayoria de
las veces no tienen respuesta Esto
es lo que tratamos de cambiar.
También en la Asamblea se desig-
nan comisiones: mesa, aseo, plan-
tas, musica, etc.; éstas son volun-
tarias. A veces no hay voluntarios
por ejemplo para comision mesa
entonces se da un premio a la me-
jor comisién, y surgen otra vez los
voluntarios. También se dan los
premios en la Asamblea. Se deci-
den los paseos, celebraciones, ac-
tividades, se hacen criticas, se in-
forman las altas, las normas, las
ausencias. Se habla de todo lo que
pueda ser de interés para todos y
pertinente a la comunidad, Otras
actividades matinales son:la cers-
mica; los viernes se hace una pin-
tura mural conjunta que dice
mucho de céomo se encuentra el
grupo. Almorzamos todos juntos
lo que consideramos bdsico para
un Hospital Diurno. Sin embargo,
si nos dejamos llevar por lo que
ocurre  espontianeamente, nos
damos cuenta que terminamos
todos los terapeutas sentados a la
misma mesa, separados de los pa-
cientes. Esto se ha discutido en
las asambleas y hemos cambiado
nuestros lugares conscientemen-
te lo que trae otros problemas
como que ya no cuentan los mis-
mos chistes que cuando se senta-
ban sin nosotras. (Esto de dénde
se sienta quién, se merece todo un
trato que aun no hemos tenido
tiempo de escribir). Después del

almuerzo hay un rato libre en que
se conversa juega, lee el diario y
algunos duermen la siesta. Nueva-
mente concordamos con M. Jones
en que el tiempo total del pacien-
te en /a institucion es pensado co-
mo tratamiento. En las tardes, dos
veces por semana, hay terapia de
grupo. Esto lo hemos modificado
bastante a partir de nuestra expe-
riencia. Antes era un solo grupo,
tres veces por semana. Ahora son
dos grupos, dos veces solamente.
Seria largo entrar en las razones
de estos cambios. Sélo diré que
uno de los grupos es dirigido por
el psiquiatra, con una terapeuta
como observadora,y el otro grupo
lo dirige la psicéloga con una
terapeuta de coterapeuta. Ambos
grupos utilizan técnicas diferentes
y funcionan simultaneamente. Los
pacientes se interesan mucho en la
terapia de grupo y no perdonan
su omisién. En las otras tardes se
realizan dindmicas grupales, talle-
res ocupacionales, y artisticos; tea-
tro y musica. Estas actividades son
dirigidas por Terapeutas Ocupa-
cionales y de Arte. Por lo demds
una vez al mes asistimos a concier-
tos, museos, cine y otros paseos.
Una vez por semana hay una
reunién con los familiares mds
cercanos al paciente. Casi siem-
pre asiste /la madre, a veces el
padre o ambos, a veces algun her-
mano, o una prima o t/a. Hemos
aprendido mucho de estas reunio-
nes y cada vez le asignamos mayor
importancia a la actitud de /a fa-
milia en relacion al pronéstico del
paciente. Esta reunion la dirige /a
psicéloga, con una terapeuta ocu-
pacional, como coterapeuta. Tiene
las caracteristicas de un grupo te-
rapéutico de apoyo, con énfasis en
la aceptacion de la enfermedad y
la comunicacién abierta y directa,
Ocasionalmente damos informa-
cion sobre psicosis y esquizofre-
nia con el objetivo de desmistifi-
car estos conceptos. Hay madres y
padres que han ido modificando
sus actitudes paulatinamente, se-
mana a semana, otros que no
cambian nada, otros que dejan de
asistir. Cada vez vemos mds estre-
cha la correlacion entre estas acti-
tudes y la mejorra, estancamiento,
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0 empeoramiento de nuestros pa-
cientes.. De estas reuniones ha na-
cido una iniciativa muy positiva.
Los padres, junto con una de nues-
tras terapeutas estan organizando
un Taller Protegido, que es un
lugar donde los pacientes que
estdn ya dados de alta, pero aun
no tienen doénde trabajar, o que
no estan capacitados para compe-
tir en el mundo actual del trabajo
pueden trabajar y recibirdn remu-
neracion por su trabajo. De tal
manera éste serd terapéutico y no
dafiino para ellos. Muchas veces
ddbamos de alta a alguien quien
entraba a trabajar y luego volvia
con una crisis o no encontraba
trabajo y se quedaba otra vez en
la casa sin hacer nada. Esto se dis-
cutio tanto en las reuniones de Fa-
milia, que surgié la solucién. EI
Taller se llama Itak. empieza a
funcionar este afo y por ahora
van a hacer fotocopias .y encua-
dernacion de libros.

Este tema nos trae sobre el
tiempo de estadia de cada pacien-
te. Para la mayoria, es de por lo
menos un ano y medio, pues el
proceso de rehabilitacion con estos
enfermos es de resultados lentos y
limitados. Lo que hacemos es pro-
ponernos ciertos objetivos y cuan-
do consideramos que éstos se han
logrado damos el alta. Aunque los
criterios de mejoria son diferentes
con cada paciente, hay criterios
de alta generales, que son.

1. Que el paciente y su familia ad-
quieran conciencia de enferme-
dad, lo que conlleva una modifi-
cacién en la interaccién familiar.
2. Disminucién de los sintomas
psicoticos que mds perturban su
actividad e interaccion con los
otros. Esto se especifica en cada
caso.

3. Disminucién de las conductas y
habitos inadecuados. También se
especifica en cada caso aunque
en general se refieren a los sinto-
mas descritos como pertenecientes
a la fase residual: (C).

4. Que el paciente asuma respon-
sabilidad en su tratamiento y en
su vida. Por ejemplo, que tome sus
remedios, se movilice solo, cuide
de su persona.

5. Mejoria en el contacto social y

comunicacion con otros.
6. Que tenga una actividad organi-
zada fuera de la comunidad.

Nuestro régimen es flexible
conforme a la teoria de Comuni-
dad y también a que las familias
de los pacientes tienen al menos
una caracteristica en comun: al-
gun tipo de rigidez. Sin embargo,
tenemos tres normas o prohibi-
ciones bdsicas que las damos a
conocer a todos al momento de su
ingreso en Melinka y en las cuales
somos inflexibles. Estas son: no
agresion fisica, no consumir ni
traficar con drogas dentro de Me-
linka y no realizar el acto sexual
dentro de Melinka. Estas tres re-
glas son también fruto de la expe-
riencia.

Ademas de las actividades con
los pacientes el equipo terapéutico
tiene varias reuniones que son ba-
sicas para nuestro funcionamien-
to. Tenemos una reunién semanal
en la cual revisamos cémo estd
cada paciente Muchas veces nos
reunimos en otros momentos para
enfrentar cualquier problema que
pueda estar ocurriendo con un pa-
ciente o con varios. Tenemos otra
reunion de estudio semanal, en la
cual comentamos lo que estamos
leyendo todos simultdneamente,
esto con el propdsito de mantener
cohesionado nuestro pensamiento.
Ademds, tenemos una reunion
larga semanal en la que se discute
cémo estamos trabajando, nues-
tros problemas con el trabajo y
entre nosotros. Incluso, cuando
hemos tenido problemas que no
hemos podido resolver bien, he-
mos llamado a un terapeuta ajeno
a nosotros para que nos ayude. He-
mos visto la estrecha correlacion
que hay entre cémo estd el equi-
po y como estd el grupo de pa-
cientes de ahr la gran importan-
cia de que funcionemos coherente
y claramente entre nosotros. Si no
es asi, nos arriesgamos a acentuar la
escision de los enfermos, en lugar
de ayudar a su integracion. Con el
correr del tiempo y de manera fun-
cional los roles del equipo han ido
quedando cada vez mas claramente
establecidos, aunque son maltiples
e intercambiables. La administra-
cion la llevamos nosotros con /a

ayuda de /a secretaria. Cada uno ha
asumido las funciones en que es
mds eficiente. Porejemplo: una te-
rapeuta administra las finanzas;
otra, la casa y comida,otra,la com-
prade materiales. Todo esto en ho-
rarios establecidos para que no in-
terfiera en las actividades con los
pacientes, lo que no siempre lo-
gramos. La psicéloga soy yo y me
ocupo de la comunicacion con los
médicos tratantes y las familias
de los pacientes, ademds de haber
asumido una jefatura que se pro-
dujo  funcionalmente y que me
hace estar en todo. Sin embargo,
puedo ausentarme con la tranqui-
lidad y seguridad de que el equipo
asumira mis funciones. La comu-
nidad se basa en eso: la responsa-
bilidad compartida y el respeto
haciendo surgir en cada uno de
sus miembros las capacidades in-
natas y caracterolbgicas persona-
les.

Ultimamente no hemos hecho
estad/sticas en cuanto a nuestros
resultados o evaluaciones numéri-
cas, por falta de tiempo. Tenemos
algunos indicadores externos de
que lo que estamos haciendo és
atil. Estos son: 1) Este 10 de mar-
zo, 1986, tenemos 15 pacientes.
(Los primeros afios empezdbamos
el afio con uno o dos) y como éste

es un servicio privado y por lo tan-
to pagado, pensamos que las fami-
lias no seguirian apoyando el trata-
miento, si no vieran mejoria 2) La
asistencia a las reuniones de fami-
liares que es muy constante e in-
cluso vienen familiares de pacien-
tes dados de alta hace mds de un
aflo, y la retroalimentacién que
éstos nos entregan. 3) Cada vez
mds psiquiatras nos envian a sus
pacientes. También tenemos algu-
nos indicadores internos, los més
importantes: los pacientes vienen,
se comunican entre ellos y con
nosotros, se les ve contentos, ac-
tivos. No tenemos ninguna ma-
nera de reprimir ni obligar a los
pacientes a nada. Nuestras puer-
tas estdn siempre abiertas de par
en par. El que quiere se va, pero
siempre la mayoria se quiere que-
dar. Tambjén nosotros, el equipo
que formé Melinka, nos queremos
quedar, a pesar de los resultados de
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nuestro trabajo, que son lentos y
poco espectaculares, de los fraca-
sos y del nivel de remuneracio-
nes que es bajo, el equipo estd en-
tero y con mds terapeutas y algu-
nos voluntarios que se han incor-
porado. Pienso que esto se debe a
que sentimos que lo que hacemos
sirve.
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ENTREVISTAS Y MESAS REDONDAS

Dialogo con Mauricio Andolfi
sobre Terapia Familiar

JORGE GISSI BUSTOS

Este didlogo se realizo con
Maurizio Andolfi el miércoles 13
de marzo de 1985, en su consul-
torio de la ciudad de Roma.

El Dr. Andolfi es el Presiden-
te de la Sociedad Italiana de Psi-
coterapia Familiar, Director del
Centro di Terapia Famigliare e Re-
lazionale en Roma, y Director de
la Revista Terapia Famigliare pu-
blicada por ese mismo Centro. Es
ademas autor de varios articulos y

de tres libros todos ya traducidos
al castellano: Terapia Famigliare,
publicada por ese mismo Centro.
Es ademds autor de varios articu-
los y de tres libros, todos ya tra-
ducidos al castellano. Terapia Fa-
miliar (Buenos Aires: Paidés
7984), La Familia Rigida (/bid.
1985) y en colaboracién con Is-
rael Zwerling, la compilacién ti-
tulada Dimensiones en Terapia
Familiar (/bid 1985).

J.G.. Maurizio, con tu experiencia
académica y clinica dentro y fuera
de Italia y de Europa, me gustaria
que me dijeras qué aspectos dife-
rentes o semejantes ves en algunas
naciones en que las escuelas de te-
rapia familiar han tenido mayor
importancia mundial: EE.UU., In-
glaterra e Italia particularmente.
M.A. La escuela de Londres la
conozco menos, pero no me pare-
ce que tenga una originalidad par-
ticular por lo que respecta a la te-
rapia familiar. Sin duda el contex-
to social inglés es mucho mds se-
mejante al europeo de cuanto /o
sea el norteamericano. Por ejem-
plo, en cuanto al lugar de la tera-
pia en Inglaterra como en Europa
continental la terapia familiar en
general se hace en instituciones de
tratamiento o prevencion de salud
mental. Se hace aun poca activi-
dad terapéutica privada, mientras
que en los EE.UU. ya ahora la te-
rapia familiar es en un 900/o acti-
vidad privada. La diferencia mas

grande con lo sucedido en Italia es
la presencia de la ley 180 sobre el
cierre de los manicomios (1), lo
que ha obligado a desarrollar téc-
nicas para prevenciéon prifmaria y
secundaria, mucho mas que en los
EE.UU. All4 el paciente psicético
y otros han perdido la batalla con
la comunidad, y se los ha manteni-
do en una evolucién privada y fa-
miliar.

J.G. Este factor comunitario
me parece importante, y para
Ameérica Latina serd relevante. (Tu
encuentras también que la terapia
familiar se podra sentir cémoda en
la accién comunitaria? O sea, que
se podra vincular fructiferamente
con una perspectiva mds psicoso-
cial y preventiva, y no solamente
de clinicas privadas, inevitablemen-
te clasistas?

M.A. Segun creo la terapia fa-
miliar es todavia el mejor ejemplo
de psiquiatria social: movilizar la
familia con recursos educacionales
y terapéuticos es un fenémeno in-

mediatamente social. Es un puen-
te relevante entre necesidades so-
ciales y necesidades individuales:
la necesidad de los individuos de
crecer y diferenciarse, de insertar-
se como individuos en la familia y
otras relaciones sociales, y de inser-
tar la familia como tal en las rela-
ciones y la estructura social.

El trabajo clfnico privado con
las familias es aun poco frecuente
en Europa, como te decra, pero la
terapia familiar es de hecho social,
esto es de grupo. No es un trabajo
que se pueda hacer solo, y no se
pueden ver muchas familias en un
dfa, a diferencia del psicoanalista
que ve muchos pacientes en una
sola tarde.

J.G. éComo consideras la teo-
rfa sistémica como perspectiva teo-
rica, sea en relacién a la terapia fa-
miliar como técnica, sea en rela-
cién a las teorias precedentes, y
especialmente a /a teoria psicoana-
lista?

M.A. Con el psicoandlisis hay
varias diferencias: una de las fun-
damentales es que entrar en rela-
cién con un grupo es muy diferen-
te de entrar en relacion con un in-
dividuo. E| refinamiento teérico
del psicoandlisis clfnico me parece
mds pertinente para una relacion
entre individuos. En cambio en la
familia el organismo familiar es
mas importante que los individuos
que la componen. Creo que el
tridngulo es la unidad terapéutica
bdsica en terapia familiar, mien-
tras que es la drada en el psicoana-
lisis. Una diferencia crucial es que

(1) Tal proyecto de ley promovido por el Dr. Franco Basaglia y su equipo obtuvo la eliminacién del manicomjo tradicional,
y el paso a primer plano de las comunidades terapéuticas y preventivas,intra y extrahospitalarias. De Basaglia y su equi-
po existen en castellano ““La [nstitucion negada” (Barcelona: Barral 1970), “La Instituclon en la Picota” (B. Aires: En-
cuadre, 1974), “Razdn, locura y sociedad” (México: Siglo XX 1, 1983), ““Los crimenes de la paz’* (México Siglo XX,

1984), etc.
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en el triangulo disminuyen los did-
logos sobre la pura intimidad, so-
bre la confidencialidad, porque el
tridngulo mismo impide intimizar
las relaciones. Otra diferencia esen-
cial es la dimension filoséfica de
lo individual en la tradicion psico-
analftica ortodoxa. Pero de hecho,
en la misma terapia psicoanalitica
es la relacién analista-paciente lo
que hace que el paciente mejore.

En la terapia familiar no es el
terapeuta el que cura, sino que es
la misma familia la terapeuta, y el
terapeuta es solamente instrumen-
tal. Es mas bien el entrenador de
la escuadra, del equipo familiar.

J.G. Como “‘entrenador”, me
parece que las interpretaciones
que hace el psicoanalista no son
normalmente importantes para el
terapeuta familiar, ni para tf en
particular. Cuando te he visto tra-
bajar he observado que no haces
interpretaciones sino indicaciones
y prescripciones. Particularmente
las haces al final de la sesién, pero
no solamente al final. Ademds ha-
ces observaciones sobre las relacio-
nes inmediatas de la familia, pero
solamente descriptivas. En relacion
con esto te hago una pregunta mas
compleja. Pienso que técnicamen-
te la terapia familiar es una sinte-
sis de diversas tradiciones tedrico-
técnicas: las prescripciones son
més préximas al neoconductismo,
hay un vinculo evidente con la te-
rapia gestdltica y el psicodrama, el
enfésis en el presente es de larga
tradicién desde Adler y la terapia
existencial, etc. ¢Qué piensas al
respecto?

M.A. S/, creo que la relacién
con otros modelos técnicos es mas
importante que con la técnica psi-
coanalftica ortodoxa. Por ejemplo
con la gestalt, con la hipnosis y
con el psicodrama las relaciones e
influencias son muy cercanas.

Una diferencia importante con
otras situaciones es el motivo mis-
mo de la consulta. En general la si-
tuacion es mucho mds critica en la
familia que consulta que en [os in-
dividuos: anorexias, intentos de
suicidios, separaciones, etc. Si no
hay tal crisis urgente, la mayorfa
de las familias no suelen llegar a la
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consulta. Se usa esta crisis como
“puerta de entrada terapéutica’ a
la familia, y desde el presente se
vincula la crisis actual con otras
crisis andlogas y distintas ligadas al
pasado. Aparecen entonces las re-
laciones intergeneracionales en un
primer plano. En este sentido una
de las innovaciones mds relevantes
a mi juicio es la sustitucién de los
neurolépticos con los abuelos. La
accion de contencion de algunos
farmacos suele realizarse mejor
con la presencia de la generacién
de los abuelos.

Por otra parte, en lugar de mi-
nimizar los sintomas o conflictos,
las diferentes generaciones y el pa-
sado pueden crear una solidaridad.
As/ por ejemplo, si hay una anore-
xia todos podrian en alguna medi-
da ser o haber sido alguna vez par-
cialmente anoréxicos, si hay un in-
tento de suicidio hay que abrir a
todas las fantasias y temores de
suicidios precedentes en la familia.

J.G. Estos ualtimos ejemplos,
dquieren decir que td consideras
la contraparadoja como una técni-
ca muy importante también en la
terapia que haces td mismo? En
este caso, cconsiderarias de impor-
tancia mundial la obra de Mara
Selvini P. y la escuela de Mildn?

M.A. S/, ella es de relevancia
mundial por varios motivos. Uno,
haber situado la relacion familiar
como una relacién de juego, juego
familiar en relacién al cual se pue-
de responder con otro juego distin-
to, que puede llegar a modificar
las reglas del primer juego.

Personalmente no uso mucho
los términos paradoja y contrapa-
radoja, porque arriesgan de sufrir
abusos, como ha sucedido. La te-
sis es que frente a un bloqueo fa-
miliar se debe ampliar el bloqueo
existente, y no pretender desblo-
quear (en ciertos casos). La impli-
cacién tedrica es que el terapeuta
no ofrece la clave para cambiar, si-
no que ofrece paradojalmente un
escenario para no cambiar, para
seguir igual. En este escenario las
personas “reflexionan’’ o viven o
intuyen una situacién que les po-
drd permitir encontrar alternativas
nuevas, no pensadas, ni percibidas

ni imaginadas,

J.G. Me parece importante lo
que dices, pues también a m/ me
ha parecido que las paradojas han
tenido cierta publicidad, como si
fuera muy simple usarlas como téc-
nica. A veces se habla de ellas co-
mo de una novedad hipomanfaca
y exotica. En cambio algunos tera-
peutas mayores, como Minuchin
por ejemplo, no la usan.

Cambiando de tema, pienso
que la teoria psicoanalitica ha in-
fluido mucho en la terapia fami-
liar, no obstante las diferencias
que tu sefialabas. Te observo tres
puntos de alta influencia y conver-
gencia: la importancia de la con-
tratransferencia en la técnica psi-
coanalitica ya desde Freud, que
reaparece como central en /a tera-
pia familiar a propdsito de la ab-
sorcién del terapeuta, de las alian-
zas, de los niveles de distancia, etc.
Un segundo punto es el concepto
de inconsciente, ingenuamente cri-
ticado por algunos hace algun
tiempo, y que reaparece en la teo-
rfa de la comunicacion a través de
la llamada comunicacion analégi-
ca, de la metacomunicacién y de
las incongruencias comunicaciona-
les. Un tercer punto es la relevan-
cia de la estructura y dindmica fa-
miliar ya en Freud: el Edipo, las
relaciones de sexos y generaciones
y los “desplazamientos” entre am-
bos, actualmente llamados “ruptu-
ras de frontera”, etc.

M.A. Si, no hay duda de la im-
portancia del psicoandlisis porque
los mayores pioneros de la terapia
familiar eran de origen psicoanali-
tico. Eran de alguna medida criti-
cos, pero a pesar de las rupturas
de diferentes tipos, en todo caso
la matriz cultural principal ha ve-
nido del psicoandlisis. Por ejemplo
Bowen, Minuchin, Whitaker y tan-
tos otros. Serfa una tonterfa pre-
tender prescindir del psicoandlisis.
El punto es no transformar el psi-
coandlisis en una iglesia, no apegar-
se a una ortodoxia rigida y estéril.

Pero es una diferencia impor-
tante el hecho de que la técnica
psicoanalftica trabaja con los fan-
tasmas de tres generaciones, mien-
tras que en la terapia familiar es-
tdn las tres generaciones en perso-
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na, fisica y concretamente. Esta
presencia es de una importancia
increible y hace una diferencia ra-
dical con hablar solamente en au-
sencia de y sobre tales personas.

Tu te referias también a la con-
tratransferencia. Esta preocupa-
cién no me parece util como len-
guaje porque repropone un mode-
lo diddico, y mds de tipo lineal
que de tipo circular. Esta fijado en
el sistema terapéutico mas que en
el sistema familiar. En la supervi-
sién en terapia familiar es central
el trabajo no sobre las resistencias
aisladas del terapeuta o la familia,
sino sobre la sintesis de las resis-
tencias familia-terapeuta, y de sus
bloqueos reciprocos. Esto no im-
plica las limitaciones del terapeuta
solamente para poder movilizar el
sistema familiar terapéuticamente.

Tu tercer punto era lo incons-
ciente. Si, acaso se considera el
s/ntoma como sefial y el sintoma
como metdfora se vuelve a entrar
en la importancia de lo inconscien-
te.

J.G. Por tanto la presencia de
Freud siempre se hace sentir, éno?
No obstante todas las transforma-
ciones . . .

M.A. S/, para bien y para mal.
Algo que por fortuna se siente me-
nos de Freud en la terapia en su
pesimismo respecto a la condicion
humana. Hoy hay mds fe y mds
técnicas para el cambio.

J.G. Cambiando de tema, équé
piensas del hecho de que en /a es-
cuela de Milan se usa solamente
una sesion mensual segin Paradoja
y Contraparadoja, o menos segin
el altimo pdrrafo de ““Terapia della
famiglia a transaziones schizofre-
nica”’? Esto es poco en relacion a
casi todas las técnicas psicotera-
péuticas y poquisimo en relacion
al psicoandlisis. Ademds se usan -
pocas sesiones, no mas de doce o
quince segin el libro mas clasico
de tal escuela. ¢ Te parece que hay
alguna exageracion en esta proba-
bilidad de mejorar una familia psi-
cética en sélo quince sesiones?

M.A. Yo creo que hay exagera-
cién en pretender que una familia
psicotica se mejore totalmente en
pocas sesiones, tendria como algo

de milagroso pero no me parece
en cambio dificil lograr desblo-
quear un impasse o0 una crisis psi-
cética, o de otro problema grave.
Se puede lograr que la familia pue-
da vivir parte de lo psicético de
una manera diversa, y reducir enor-
memente los aspectos negativos
que caen sobre el paciente desig-
nado y sobre todos en la familia.
En cuanto a las sesiones a la
distancia de un mes, ademds de
Selvini hay también otros terapeu-
tas que lo consideran conveniente:
Whitaker, por ejemplo. Parael gru-
po de Milén esto estd muy ligado
al efecto del ritual prescrito en ca-
da sesion. Si hay un rito solemne,
esto no se puede repetir mucho,
porque dejaria de ser solemne. En
el modo de pensar de nuestro Cen-
tro el intervalo representa la supe-
racién de /a fantasia de la familia
de depender del terapeuta. Esto
significa tareas para la familia, pe-
ro también tener fe de que la fa-
milia puede enfrentar sus proble-
mas, sin esa presencia constante y
ortopédica del terapeuta.

J.G. Dime algo sobre las dife-
rentes escuelas de terapia familiar
en lItalia. ¢Consideras que son di-
ferentes escuelas la de Milan con
Selvini, Cecchin, etc., y las dos de
Roma contigo una y con Cancrini,
Costanzo, etc., la otra?

M.A. Las escuelas son como ca-
llampas, estdan aumentando mucho.
Ahora hay una asociacion de tera-
pia familiar que reconoce cinco es-
cuelas: las tres que tu mencionaste,
otra aun en Roma y una quinta en
Bari. A mi modo de ver las que
han producido ideas originales son
la de Mildn y la nuestra. La de Can-
crini es importante porque es la
mds antigua en Roma, existe des-
de 1968. Ha producido varios Ii-
bros pero no me parece que hayan
alli ideas originales. Creo que lo
que la caracteriza es el énfasis so-
cial, la prdctica comunitaria en
psiquiatria y en terapia familiar.

J.G. Respecto a tus libros: creo
que hay una diferencia importante
entre “’La familia rigida”, que es
tu segundo libro y mds elaborado
técnicamente, y “Terapia familiar’”

que fue el primero y que es mds
bien un Manual, aunque en los 4l-
timos dos capitulos tu hacras una
sintesis interesante de diversas téc-
nicas. ¢Qué hay a tu juicio de ori-
ginal y relevante en “La familia rr-
gida’?

M.A. A mi parecer el concepto
mds importante es el concepto de
la “provocacién”. Lamentablemen-
te y como suele ocurrir, siempre
hay el riesgo de las malas interpre-
taciones. Por ejemplo, con frecuen-
cia ha sido confundido “provocar”
con agredir, lo que revela ademds
el desconocimiento etimolégico
de nuestro término. Me han suge-
rido que “‘evocar” serfa menos du-
ro como término, pero tendria
también menos fuerza. La provo-
caciéon implica en efecto intrusivi-
dad.

J.G. Entonces ‘provocare”’
significaria “llamar hacia”. Este
“vocare”” es hacia los aspectos
que estdn fuera de los mitos y las
defensas familiares. La “intrusivi-
dad” seria violar tales mitos.

M.A. Exacto, seria entrar en
los problemas. En el concepto de
provocacién en cierto sentido no
hay necesidad de pedir permiso.
Se trata de pasar a través de algu-
no para tocar la puerta en algun
otro.

Muchos han pensado antes que
la puerta de entrada en el sistema
familiar es el paciente designado.
La familia rigida es como una for-
taleza. Para entrar en una fortale-
za hay que tener alguna complici-
dad con el centinela, el centinela
es el paciente designado, que con-
trola, qué entra y qué sale del sis-
tema familia-fortaleza. Por consi-
guiente el terapeuta debe intentar
tener una relacién significativa
con el centinela-paciente-designa-
do. La provocacién es la técnica
para entrar en el sistema-fortaleza
a través del centinela, y por tanto
para entrar en las relaciones inter-
nas del grupo y los individuos.

Se discute sobre la importancia
de la presencia del paciente desig-
nado para la terapia. La misma
Mara Selvini o el mismo Bowen a
veces lo excluyen, trabajando con
el resto del sistema cuando el pa-
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ciente designado no quiere asistir
a las sesiones, o para protegerlo
des-centralizando el conflicto y /a
estigmatizacion. Yo no haria ja-
mds la sesion sin la presencia del
paciente designado, porque él es
mi mejor colaborador, mi mejor
co-terapeuta. Creo que esto es una
de las ideas centrales de ese libro.

J.G. Otro problema diferente,
Maurizio, se relaciona con otro Ii-
bro de Mara Selvini sobre psicote-
rapia comunitaria “en el territo-
rio”. Esto remite al hecho de
que tedricamente la nocién de
sistema se ha aplicado en terapia
familiar particularmente al “intra-
sistema”’. Pero sabemos que la fa-
milia sin duda es un subsistema,
que tiene relaciones con otros
subsistema como el trabajo, /a es-
cuela, etc., las que son “intersisté-
micas”. Por consiguiente yo rela-
cionaba en el articulo que tedi (1)
estos subsistemas con el concepto
de identidad y las diferentes iden-
tidades que tenemos, segun los
subsistemas/somos padre, hijos,
trabajadores, alumnos, profesores,
etc. {Qué piensas de las relaciones
de la familia con los demads subsis-
temas, es decir, del hecho de que
cualquiera pueda ser en un momen-
to un mal profesional pero un
buen padre o a la inversa, tenien-
do diversas identidares ligadas con
diversos subsistemas e institucio-
nes?

M.A. S/, se relaciona con el pa-
ciente designado y sus identidades
Puede ser también ““‘mal padre” en
la familia y “buen padre” segin
otros de afuera de ella. En verdad
no sucede nunca que alguien sea
malo en todo y por todas partes.
También es frecuente otraimagen:
el “mal cényuge” y “buen padre”
fo madre). Cada persona canaliza

sus energias mejores sobre algtn
plano, por ejemplo se puede dar lo
mejor en la relacién paternal y de-
jar débil lo conyugal. La vincula-
cién de la sistémica con las institu-
ciones de que hablabas tu es fun-
damental, y es un aspecto en el
cual hay que ir adelante en /a in-
vestigacion relacionada con la te-
rapia familiar. Por ejemplo, el fa-
moso libro de Bozsormenyi-Nagy

““Terapia Familiar Intensiva”, de
fines de los afios 60, excluyé el
prefijo “psico” y dejé solo “tera-
pia” familiar, para enfatizar que
no es el terapeuta mismo el que
mejora a los otros, sino cualquier
miembro de la familia, y miem-
bros de otras instituciones que ha-
blan con los miembros de la fami-
lia.

Pero se requiere un curriculum,
un programa de psicoterapia fami-
liar propiamente tal, que no es al-
go que sepan hacer todos. Existe
la posibilidad de divulgar una cul-
tura general sobre teoria sistémica
y creo que es util para todos los
operadores sociales, pero esto no
significa devenir psicoterapeuta.
No cabe imaginar una cultura psi-
coterapéutica de masas, pero se
puede imaginar un pensamiento
sistémico que ayude a muchos a
comprender mejor aquello que es-
tan haciendo y sus interacciones.

J.G. S/ Maurizio, pienso como
tu también en esto. No sé si quie-
res aun agregar alguna altima cosa,
pues el tiempo se nos ha terminado.

M.A. Si. Yo no sé como es en
Chile, pero cuando estuve en Bra-
sil y Argentina v/ aspectos cultura-
les importantes y semejantes a los
paises latinos de Europa, a la vez
que muy diferentes a los paises
anglosajones y noreuropeos. La se-
mejanza latina se nota en la comu-

nicacion analégica de inmediato.
Ademads la idea de clan familiar es
fundamentalmente distinta: un
grupo que proteje y con el cual se
puede contar, un hijo por ejemplo.
Por lo tanto, cuando se habla de
los problemas de un hijo que deja
la familia, o de sus parientes, se
habla de algo absolutamente dis-
tinto al problema en la cultura
norteamericana. En la Ameérica
Latina también se puede llegar al
contacto fisico sin que implique
por ejemplo violencia, en cambio
éste es mucho mds amenazante en
la cultura sajona.

J.G. S, las culturas y subcultu-
ras son contextos imprescindibles,
lo que relativiza y limita algo las
importaciones de literatura al res-
pecto. Creo que también las dife-
rencias en las subculturas de clase
son muy importantes, aunque so-
bre este punto /la literatura tera-
péutica es pobrisima, lamentable-
mente.

M.A. Es cierto, pero fijate que
es importante considerar que en el
psicoandlisis la interaccion estd
hasta tal grado ligada a intercam-
bios linglisticos, que no es pensa-
ble la relacion del psicoanalista
con un obrero, campesino, o al-
guien marginado de cierta escolari-
dad en general. No sucede asi en
terapia familiar, porque la familia
campesina tiene en su interior una
organizacién tan refinada como la
familia de Agnelli (1). El lenguaje
serd diverso, también la autoridad
0 la expresién de afecto, pero se
trata de un organismo familiar
completo. La terapia familiar tra-
baja con ese organismo y su len-
guaje, no con el lenguaje propio
solamente del terapeuta.

J.G. Muy bien Maurizio, mu-
chas gracias por todo.

(1) “Sistémica, identidades y terapia familiar”, publicado en Ja Revista ““Terapia Psicologica”, Abril de 1986, Santiago, So-

ciedad Chilena de Psicologja Clinica.

(1) Agnelli es el principal empresario de /a Fiat.-
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_ _ “Psicoanalisis
de la Migracioén y del Exilio”

Si consideramos lo limitado de
nuestro mercado de libros especia-
lizados actuales, resulta muy asom-
broso y estimulante encontrar en
una libreria santiaguina esta obra
de Jos Grimberg publicada en
1984.

Estos autores argentinos de gran
relevancia por sus publicaciones
anteriores, entre las que destaca
“ldentidad y Cambio” de 1980,
nos introducen desde su mirada
psicoanalitica en esta experien-
cia tan profundamente removedo-
ra de dejar el lugar de nuestros
origenes y raices, a veces violenta
y abruptamente, y continuar la
vida en un espacio nuevo donde es
preciso aprender otras claves de
convivencia y establecer nuevos
vinculos.

Los autores caracterizan la ex-
periencia de migracion como
traumadatica y de crisis. El trauma,
para ellos, es la constelacion de
factores que en este caso son de-
terminantes de ansiedad y pena.
La crisis, alude a ruptura, cambio
brusco y decisivo en el curso de
un proceso, con perturbacion tem-
poraria de los mecanismos de re-
gulacién de uno o mas individuos.

E/ carédcter traumatico y de cri-
sis alcanza su mas grande expre-
sion en la experiencia de exilio.
En este caso nji siquiera existe el
ritual protector de la despedida.
Los autores sefialan al respecto:
‘“A todas sus angustias se afiade la
provocada por la carencia de la
despedida, lo cual hace que expe-
rimenten su partida como un atra-
vesar la frontera entre el reino de
los muertos y de los vivos”’,

‘“Para su vivencia profunda, to-
dos los seres amados de quienes
no han podido despedirse, a quie-
nes temen ‘no volver a ver jamds’

quedan transformados en ‘muer-
tos...” y sienten que ellos mismos
quedan como ‘muertos’ para los
demas”’.

En la mayoria de los casos la
vivencia que acomparia al trauma
de la migraciéon o el exilio es el
desamparo y la crisis alcanza a las
bases mismas del desarrollo de la
identidad.

E| estudio describe y analiza
con riqueza y profundidad una
amplia variedad de elementos in-
cluidos en esta experiencia y en
la psicopatologia que desencade-
na. Las experiencias clinicas que
apoyan el analisfs nos remiten a
procesos psicoanaliticos de pre-
migrantes o migrantes sin aportar
significativamente a iluminar la es-
pecificidad de la crisis psicolégica
inherente a la migracién.

Mas elocuente en este sentido
son los efjemplos de la literatura
utilizados y los testimonios inclui-
dos al final del libro: una carta de
Freud desde su exilio en Londres,
una carta de Rudolf Ekstein con
motivo de su nominacién como
profesor invitado a la Universidad
de Viena 40 arfios después de su
salida de Austria, el fragmento de
una carta de Thomas Mann a Her-
man Hesse, desde su exilio en
Chicago y testimonios de emigran-
tes que vuelven después de muchos
anos.

“No soy aqui un extranjero
despistado y a la vez no soy un
protagonista frontal de esta histo-
ria”. *... a esta altura de los acon-
tecimientos el pafs de origen se ha
hecho extranjero, extrafio para
uno, mientras que el pafs al que se
emigro se ha hecho familiar...”.

‘‘..el pals ha cambiado mucho
durante mj ausencia... esto me
obliga a enfrentar estos cambios y

Leén Grimberg
Rebeca Grimberg

el duelo —muy intenso— por las
cosas que ya no son como antes”.
... por otra parte yo habla cam-
biado, yo tampoco habia perma-
necido congelado, en mayor o me-
nor grado uno participa del senti-
miento penoso de no ser de nin-
gun sitio”’.

El capitulo sobre migracion e
identidad es muy sugerentey hubié-
ramos deseado una mayor exten-
sién y profundidad sobre este
punto que constituye —sin duda—
junto a las diferentes pérdidas y
duelos consecuentes, los nudos
esenciales de la experiencia de mi-
gracion, exilio y retorno.

Hay una interesante coinciden-
cia con los andlisis psicosociales
chilenos sobre exilio y retorno
que no emplean un marco psico-
analitico, sino que enfocan esta
experiencia en el marco de una
concepcion del hombre como ser
histérico no sélo en el sentido
biogréfico, sino como protagonis-
ta de /a historia de la sociedad a
la cual se integra desde su pro-
yecto vital (proyecto emocional-
social-ideolégico).

No obstante las semejanzas,
algunos estudios nacionales pres-
tan mayor atencion a analisis del
impacto del exilio y el retorno en
el sistema de relaciones familiares.

Esta obra de Grimberg debe re-
sultar un aporte no sélo para quie-
nes trabafan en salud mental con
emigrantes, exiliados y retornados,
sino para cualquier psicélogo chile-
no motivado en dimensionar las
consencuencias y pensar la repara-
cién a esta herida social produci-
da por el exilio en nuestro pars.

Rosario Dominguez

Santiago, enero de 1986.
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“Dislexias y Retardo Lector”

Luis Bravo Valdivieso

Santiago. Ed. Universidad Catoélica - abril 1984.

Este libro es fruto de la dilata-
da experiencia de su autor Luis
Bravo, en la investigacién de los
problemas de aprendizaje lecto-
escrito.

El acceso a la palabra escrita
implica el desarrollo del pensa-
miento, de la comprension del
mundo circundante, de la partici-
pacion mds plena del individuo en
la cultura.

En nuestro pars, al grupo de
nifios estadisticamente esperable
como portadores de dislexia o re-
tardo lector, se agrega el vasto
contingente de nifios pertenecien-
tes a la cultura de la pobreza, es-
tado de vida en el que confluyen
los riesgos bioldgicos y sicolégicos.
Al decir del autor, “.. se produce
un cierto grado de superposicion
que dificulta el diagndstico y os-
curece el pronostico de muchos de
estos nifios...””

La relevancia del problema es
recogida sensiblemente por el au-
tor, quien opta por profundizar
los diferentes enfoques teéricos y
metodoldgicos, desde una perspec-
tiva multidisciplinaria.

Un primer aspecto, lo consti-
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tuye una sistematizacion de las di-
ferentes teorias explicativas de la
dislexia, planteando interrogantes
sobre la validez de considerar este
trastorno como una alteracién uni-
taria, o si por el contrario, es ne-
cesario profundizar en los proce-
sos que estan a la base de la lectu-
ra. Especialmente relevante es el
capitulo que vincula el trastorno
disléxico con el procesamiento lin-
glfstico, lo que nos enfrenta a la
realidad obvia, pero permanente-
mente ignorada, de que todo
aprendizaje lector estd precedido
por un lenguaje oral ya incorpora-
do, con sus modalidades y reglas
sujetas a la subcultura. A este res-
pecto sefiala Luis Bravo que “... to-
do aprendizaje posterior debe con-
siderar el grado de madurez y de-
sarrollo verbal logrado previamen-
te por el nifio...”.

Un segundo aspecto tiene que
ver con las investigaciones mds re-
cientes sobre los mecanismos de
diferentes funciones cognitivas:
percepcién visual, auditiva, me-
moria auditiva entre otros, conclu-
yendo que una variable significati-
va y mediadora del aprendizaje

lector, esta constituida por la per-
cepcién de secuencias temporales
que dependen del procesamiento
fonémico.

La vinculacién de dislexia y
lenguaje ha sido objeto de multi-
ples y complejas teorias. En este
libro se resefian varias de ellas, con
énfasis en el procesamiento sintdc-
tico, semdntico y fonolégico, que
cumple un rol esencial en la deco-
dificacion del signo escrito.

La dltima parte del libro estd
dedicada a los aspectos neuropsi-
colégicos diferentes, que configu-
rarian trastornos de base madura-
cional o disfuncional, respectiva-
mente.

El amplio recorrido del libro,
desde o neurolégico a lo psicolé-
gico hasta lo educacional, Ileva
necesariamente tal como lo hace
su autor, a reivindicar la necesidad
de wuna consideracién multidisci-
plinaria del problema.

Finalmente, es preciso sefialar
la vasta y actualizada bibliografia
que abarca especialmente las dos
primeras dreas sefialadas.

JUANA KOVALSKYS
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“TEPSI: El Test de
Desarrollo Psicomotor 2-5 aios”

Santiago de Chile: Ediciones Universidad Catélica de Chile, 1985.

Los profesionales que trabajan
con preescolares experimentan fre-
cuentemente la necesidad de eva-
luar el desarrollo psiquico del ni-
Ao con el objeto de valorar si éste
cursa dentro de rangos normales,
prevenir alteraciones, indicar pro-
gramas educativos o terapéuticos
y evaluar la efectividad de las in-
tervenciones realizadas.

La importancia creciente que
se atribuye al desarrollo psiquico
del preescolar ha puesto en eviden-
cia la gran escasez de pruebas para
nifios entre 2 y 5 afios, adecuadas
a nuestra realidad y con normas
nacionales. El TEPSI: Test de De-
sarrollo Psicomotor 2-5 Afios,
contribuye a llenar este vacio. Se
trata de una prueba elaborada y
estandarizada en Chile cuyo obje-
tivo es evaluar tres dreas basicas
del desarrollo infantil: coordina-
cién, lenguaje y motricidad.

E/ test fue aplicado experimen-
talmente en 1981 a una muestra
de 144 nifios de nivel socioeco-
némico medio-alto y bajo con el
objeto de realizar un andlisis de
itemes y estudiar su confiabilidad
y validez. Luego se procedié a

una segunda aplicacién experimen-
tal para llevar a cabo su estanda-
rizacion. Para ello se seleccioné
una muestra de eleccién razonada
de proporcion fija, de 540 sujetos
de las regiones Metropolitana y
Quinta, estratificada por sexo, edad
y nivel socioeconémico.

El libro entrega informacién
breve y precisa sobre las propieda-
des estadisticas del instrumento.
Se describe su confiabilidad: gra-
do de dificultad e indice de discri-
minacién de los itemes, grado de
dificultad del test, de cada uno de
los subtest y consistencia interna.
Se informan también los indicado-
res de validez utilizados: progre-
sién de los puntajes por edad,
efecto de variables estructurales y
correlacion item-subtest. Se com-
pleta la informacién de las carac-
terfsticas con la presentacion del
error estandar de medicion del test
y los subtests por grupo de edad.

En la segunda parte del libro
aparece el Manual de Administra-
cién y la informacién necesaria
para puntear e interpretar los re-
sultados obtenidos.

El TEPSI se administra en for-

Isabel Margarita Haeussler
y Teresa Marchant,

ma individual y demora aproxi-
madamente 30 minutos. La con-
ducta del nifio se evalua en térmi-
nos de éxito o fracaso. El puntaje
obtenido se transforma en puntaje
a escala lo que permite comparar
el rendimiento con el promedio
esperado para cada edad.

El TEPSI tiene ademas de sus
virtudes psicométricas, ventajas
practicas que los usuarios valora-
ran: facil aplicacién y correccion,
materiales de bajo costo y posibi-
lidad de ser utilizado por distintos
profesionales, con una capacita-
cion breve en su manejo.

Constituye un mérito adicional
del libro el que éste contenga toda
la informacién que se requiere so-
bre el test en un minimo de pégi-
nas. La organizacién de los conte-
nidos del libro estd muy bien siste-
matizada y éstos se entregan en
forma precisa y breve.

En resumen, este libro es el fru-
to de un trabajo necesario y rigu-
roso que sera de gran utilidad a
psicologos, educadores y otros pro-
fesionales que trabajan con prees-
colares.

Marfa Isabel Lira L.
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“Psicologia de Masas del Fascismo”

Wilhem Reich

Esparia. Bruguera. 1980.

En 1933, Reich publicé Ana-
lisis del Caracter y Psicologia de
Masas del Fascismo. La carrera de
Reich en términos sociales, polti-
cos y personales estaba en peligro.
Ese mismo aiio subié Hitler al po-
der en Alemania y en ese mismo
periodo se habfa divorciado de
Annie Reich.

El 24 de febrero de ese mismo
afo, Reich viajé de Berlin a Co-
penhague invitado por una organi-
zacion estudiantil para disertar so-
bre ‘“Reforma sexual y Crisis so-
cial”’; esa semana, en una reunion
de trabajadores hablé sobre “El
fascismo en Alemania”. Volvié a
Berlin el 28 de febrero y esa no-
che fue incendiado el edificio del
Reichstag (Cémara Legislativa
Alemana) y fueron enviados a
prisién alrededor de 1.500 inte-
lectuales de izquierda. Muchos
amigos de Reich se ocultaron,
fueron detenidos o baleados. Su
esposa y sus dos hijos huyeron a
Viena. Se decreté la pena de muer-
te para los que poseyeran armas o
folletos. Reich presto su auto pa-
ra transportar armas y panfletos.
Su casa estaba vigilada y él se re-
gistraba en hoteles con nombre
falso. El 2 de marzo aparecié un
articulo en la prensa nacista ata-
cando La lucha sexual de la ju-
ventud. Su encarcelamiento era
inminente y tuvo que escapar a
Austria disfrazado de turista.
Sus archivos y manuscritos fueron
guardados y escondidos por sus
amigos en diferentes partes de
Alemania.

En esos anos el movimiento
psicoanaltico discutia la aplica-
cion de la teoria psicoanalitica a
la cultura, lo cual culminé con la
publicacién de Freud El malestar
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en la cultura (71939). Reich busca-
ba la integracion del pensamiento
analitico con el marxismo. Para él,
muchos de los problemas del de-
te cultural con Freud eran en si
mismo evidentes en forma aguda y
dramdtica. La patologia de las co-
munidades civilizadas, que Freud
tenia la esperanza que alguien, al-
gun dia, pudiese estudiar, se pre-
sentaban para su estudio en Ber-
Ifn en ese mismo momento en
forma contundente.

En 1932 entre Reich y Freud
se produjo un incidente desagra-
dable con motivo de la publica-
cién, por parte de Reich, de un
articulo sobre el “Masoquismo”
en el International Journal of
Psychoanalysis, que se concibié
como refutacion clinica al plan-
teamiento del instinto de muerte
formulado por Freud en Mas alla
del principio del placer. Freud se
irrité de manera que quiso antepo-
ner al articulo una declaracion di-
ciendo que Reich era miembro del
Partido Comunista, dando por en-
tendido que una critica al instinto
de muerte era parte de la doctrina
comunista. Freud manifesté en
forma textual: “se sabe que el co-
munismo impone a la investiga-
cién cientifica los mismos limites
que impone la organizacion de la
lglesia. La obediencia al partido
exige que todo lo que contradiga
las premisas del dogma sea recha-
zado”,

Freud fue persuadido de no an-
teponer esta declaracion. Sin em-
bargo, la publicacién del articulo
de Reich fue seguida por una de
Siegfried Bernfeld titulada “Una
discusion comunista del psicoana-
lisis y una refutacién de Reich a la
teoria del Instinto de Muerte”.

Este articulo de Reich sobre el
“Masoquismo” fue incluido poste-
riormente en el [ibro Analisis del
caracter, e/ cual fue publicado en
marzo de 1933 a sus expensas,
pues el director de la “’Editora
Psicoanalitica Internacional”, que
habia firmado contrato con Reich
para su publicacion, le comunicé
que debido a la situacién politica
el contrato era cancelado.

Ese mismo afio, en agosto,
Reich publica el libro Psicologia
de masas del fascismo.

En este libro Reich reconoce
que la ideologia fascista tiene tres
componentes centrales apoyados
en miedos y fantasias inconscien-
tes y por consiguiente con un
gran poder para movilizar a las
personas: la estructura familiar, la
politica sexual y la teoria racial.

La posicion reichniana es que
la familia es la mediadora entre el
individuo y la sociedad: utiliza el
meétodo dialéctico para el trata-
miento tedrico del grupo fami-
liar y califica la familia fascista
como la expresion maxima de or-
ganizacion patriarcal milenaria,
productora de una estructura de
caracter sumisa, en oposicion a la
organizacién familiar matriarcal,
que es elicitadora de un cardcter
genital libre.

La ideologia de la familia fas-
cista usa de modo tipico una su-
misién de los hijos a la autoridad
del padre y le exige al hijo una Ii-
gazén al Estado como la que tie-
ne con sus padres. La dependencia
del Estado Todopoderoso, al igual
que de la madre todopoderosa,
protege la rebelion contra el
Flihrer y la hostilidad latente es
desviada integramente hacia otras
jerarquias de poder, razas o gru-
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pos nacionalistas. Asf, Hitler es
capaz de explotar tanto la fijacion
a la familia como /a rebelién con-
tra ella misma.

Para que ocurriese el fascismo,
esta estructura de cardcter preci-
saba estar ampliamente difundida.
El deterioro de la situacién econé-
mica de Alemania llevé a esperar a
muchos marxistas una revolucion
en direccién a la izquierda, con la
esperanza que el deterioro de las
condiciones sociales harfa al pue-
blo mds radical. Sin embargo, un
miedo a la libertad llevé a las per-
sonas a identificarse con una for-
ma emocionalmente dependiente
de un movimijento que prometia
la libertad de un modo paterna-
lista. Para que el fascismo arraiga-
se, era necesario este lado emocio-
nalmente irracional, mistico, in-
fantil de las personas, y reforzar la
necesidad de apego a figuras de
autoridad que prometian una
Nueva Vida.

En su libro, Reich plantea la
polftica de supresién y represién
sexual fascista, Todo lo que /la
plataforma de la politica sexual
de Reich pretendia cambiar, esta-
ba personificado por Hitler. La su-
misién de la mujer, la coaccion
por la dependencia econémica, las
medidas contra el control de /a
natalidad y el aborto, y, la libera-
cién de las mujeres alemanas de
las sensuales garras del fudaismo.
E/ fascisma se presentaba a Reich
fundamentandose en una mistifi-
cada y distorsionada ansia orgasti-
ca, una profunda sumisién carac-
terolégica y en la exageracion de
los peores aspectos de la familia
patriarcal.

La represion sexual dejé a las
masas acobardadas y acrfticas. La
armadura caracterolbgica imped/a
un criticismo social. La preocupa-
¢ién por los problemas emociona-
les y los conflictos sexuales con-
dujeron a la apatia polftica. La
apatfa y el engafio respecto a /a
vida humana amorosa, socavaron
la capacidad del pueblo para ver a
través del embuste polftico.

Si el pueblo estaba en contacto
con sus deseos sexuales, el camino
estaba pavimentado para los gran-
des asuntos sociales (es el plantea-
miento de parte del movimiento
feminista norteamericano). Es ne-
cesario politizar lo personal (tesis
de los antipsiquiatras).

El fascismo estimula el miedo
del pueblo en relacién a sus pro-
pios impulsos y al caos, mediante
un llamado a las necesidades de
defensa moral (ley y orden) para
protegerse en contra de la amena-
za comunista a la familia. En este
sentido, para Reich, la Iglesia Ca-
télica era la organizacién Sexo-
politica de mayor poder en el
mundo.

Reich no crefa que bastaba con
la informacién acerca de las nece-
sidades sexuales para provocar
cambios tanto en la satisfaccion
sexual como en la ideologfa po-
Iitica sino que era necesario au-
mentar la conciencia del proble-
ma. (En 1943, Erich Fromm pu-
blica el que es, probablemente,
su libro mds conocido: El miedo a
la libertad en donde muchos de
sus planteamientos son similares a
los de Reich, sin referirse a sus
orfgenes y omitiendo integramen-
te el problema sexual del panora-
ma del cardcter).

En relacién a las tesis raciales
fascistas, Reich sefiala que el plan-
teamiento central de éstas es la
pureza de la sangre. Todos, incons-
cientemente, sufrian de angustia
sexual y reprimian necesidades
sexuales. La ideologia racial divide
el bien y el mal de tal forma que
las personas se sientan mds puras y
seguras identificadas con un mito
ariano y asociando el dolor y la
sexualidad con el mal. Negro y
Judio son estigmas adecuados pa-
ra aquellos contra los cuales podia
ser dirigido el odio que despiertan
en las personas sus miserias sexua-
les o su situaciobn econémica.
Reich muestra, especialmente, c6-
mo las fantasfas pornogrédficas de
Streicher eran proyecciones en
relacién a los judfos.

Después de publicado este libro,
en noviembre de 1933 Reich es
expulsado formalmente del Parti-
do Comunista dinamarqués, del
cual nunca habia sido miembro.
El/ 10 de diciembre del mismo
afio, este libro recibe una critica
de un periédico comunista por ser
contrarrevolucionario.

Por su parte, el Movimiento
Psicoanalitico Internacional Ii-
mitaba la asistencia a sus semina-
rios técnicos, le solicitaba que no
incluyese temas sociolégicos en
sus comunicados a la Sociedad
Psicoanalitica y Reich solicitaba le
dejasen en claro si era miembro o
no de esta Asociacion.

De este tiempo datan las re-
ferencias a sus fracasos en la ac-
¢ién social y a una probable para-
noia.

Reich emigra a los Estados Uni-
dos y vuelve en sus escritos poste-
riores a los planteamientos y desa-
rrollos en el drea de la especula-
cién biolbgica, vitalista y natura-
lista.

En 1945 incluye el dltimo capi-
tulo del libro Psicologia de masas
del fascismo denominado “‘Acerca
de la de la democracia laboral na-
tural”. Aqui, sus planteamientos
no estan orientados a la integra-
cion del Psicoandlisis y el Mate-
rialismo Dialéctico, sino que adscri-
be a un planteamiento de democra-
cia laboral que prioriza la tecno-
logia energética e incluye el “Fun-
cionalismo orgonémico”, expre-
sién ultima del desarrollo de su
técnica, que va desde el Andlisis
del Cardcter —Vegetoterapia— a la
Orgonomia.© Con esto traslada el
problema del cambio social de lo
ideoldgico a lo bioffsico. ¢ldeolo-
gismo cientifico? La validez de sus
planteamientos y proposiciones va
a depender de la prevalencia de
paradigmas mecanicos o biofisicos
que aun estan por resolverse, pues
su obra no ha sido publicada inte-
gramente.

Considerando todo lo anterior,
quedan minimizadas algunas de las
criticas livianas sobre Reich.

Rafael Jiménez L.
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“El Arbol del Conocimiento”

Maturana, H. y Varela, F.

Editorial Universitaria. Santiago, 1984, 171 pps.

“?Ensancha el espacio de tu tien-
da y extiende en ella tus alfombras
pues te has de mover en todas di-
recciones”, Con esta cita del pro-
feta Isafas, Maturana y Varela
anuncian, a través de su ““Arbol de/
conocimiento”, la proposicion de
una ruptura epistemolégica. En
efecto, la obra a que nos referi-
mos puede ser vista de varias ma-
neras, pero fundamentalmente se
puede describir, siguiendo la deno-
minacién de Althusser (1968) co-
mo una “ruptura epistemolégica”’,
esto es, una nueva vision o pers-
pectiva sobre la realidad; una nue-
va explicacién que implica abarcar
las anteriores. Explica las anterio-
res y se autoexplica: la perspectiva
de la ciencia accede a un nuevo es-
pacio.

Interesados en conocer el cono-
cer y por el significado de esta
pregunta, los autores inician un
fascinante recorrido por la auto-
poiesis celular, la organizacion de
los metacelulares y sus dominios
conductuales, la clausura opera-
cional del sistema nervioso, los do-
minios lingliisticos y el lenguaje,
para arribar a las materias tradi-
cionalmente consideradas “‘psico-
légicas”: lo mental y la conciencia.
La asimilacién de la nocion clave
de “operacién de distinciéon’’ cam-
bia fundamentalmente la perspec-
tiva sobre estas materias. La vi-
sion del Yo’ como una conti-
nua recursién descriptiva que
conserva nuestra coherencia opera-
cional linglistica y nuestra adap-
tacion en el dominio del lenguaje,
no podra menos que producir en
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los psicélogos, especialmente en
los clinicos, una profunda crisis y
revision de sus creencias tradicio-
nales al respecto.

El tema de la biologia del co-
nocimiento nos recuerda algunas
interpretaciones de Piaget, las que
no siendo referidas explicitamen-
te, quedarian, de acuerdo a este
enfoque, cuestionadas: ‘suponer
que el sistema nervioso opera con
representaciones del medio (asi-
mila)... contradice todo lo que sa-
bemos sobre los seres vivos” (p.
87).

““Todo hacer es conocer y todo
conocer es hacer”” y ““Todo lo di-
cho es dicho por alguien”, aforis-
mos claves del libro, muestran y
demuestran la perspectiva a la que
se arriba sobre el conocimiento a
partir de la organizacién de lo vi-
vo, sin necesidad de recurrir a in-
ferencias idealistas. Desplazada la
ideologfa idealista, al acceder la
perspectiva de la ciencia a la ex-
plicacién de conocer el conocer,
volvemos al punto de partida. E/
final es el comienzo. Eso si que
ahora con la virtud que proporcio-
na la perspectiva de la ciencia: la
que contrarresta la tentacion de la
certidumbre.

Sin un punto de referencia fijo
y absoluto el observador sufre el
vértigo de saberse observador y
parte, como queda ilustrado vi-
sualmente en el Esher “la galeria
de cuadros” (pdg. 160). Es preci-
samente esta perspectiva la que
permite a los autores desplazarse
“por el filo de la navaja”, evitando
los extremos representacional (u

objetivista) y solipsista (o idealis-
ta).

Toda la obra concluye en mos-
trar el espacio propiamente hu-
mano, con su ética correspondien-
te: “lo que la biologia nos estd
mostrando, si tenemos razén en
todo /o que hemos dicho en este
libro, es que la unicidad de lo
humano, su patrimonio exclusivo,
estd en esto, en su darse en un
acoplamiento estructural social
donde el lenguaje tiene un doble
rol: por un lado, el de generar
regularidades propias del acopla-
miento estructural social humano,
que incluye entre otros el fend-
meno de /las identidades perso-
nales de cada uno, y, por otro la-
do, el de constituir la dindmica re-
cursiva del acoplamiento estructu-
ral social que produce /a reflexivi-
dad que da lugar al acto de mirar
con una perspectiva mas abarca-
dora, al acto de salirse de lo que
hasta ese momento era invisible
o inamovible, permitiendo ver que
como humanos sélo tenemos el
mundo que creamos con otros”
(p. 163).

El libro, destinado a ser leido y
releido, incluye un Glosario en el
que estdn ausentes nociones basi-
cas y claves. Impreso en buen pa-
pel y con estupendas ilustraciones,
es deseable que las autoridades co-
rrespondientes se percaten de /o
acertado de haber apoyado esta
primera edicién, para proceder a
hacer posible las siguientes.

JORGE LUZORO GARCIA
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