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INTRODUCCION 

Una tesis siempre tiene sus limitaciones. Por defini

ción, una tesis apunta a una proposición que es menester di~ 

cutir y aprobar. Si esta tesis forma parte de una labor 

científica, como lo es la psicoterapia, es menester aceptar 

también que ésta será generalmente dinámica y cambiante, 

pues dependerá de la aparición de nuevos conocimientos surgi 

dos de los instrumentos del saber tales como el ensayo y el 

error, la observación repetitiva, su descripción, la persev~ 

rancia en los cuestionamientos, el azar mismo. Una tesis 

que es una hipótesis por comprobar. Es así como se pasa de 

la tesis geocéntrica de Ptolomeo a la tesis heliocéntrica de 

Copérnico, siguiendo un proceso interminable de donde brotan 

nuevas y más complejas maneras de reconstruir el mundo. 

Pudiera ser que esta proposición mía, esta tesis, den

tro de sus limitaciones, no esté completamente justificada. 

Es una proposición de una técnica terapéutica diferente que 

tiene el riesgo de ser descartada completamente. Pero tam

bién pudiera ser que sea vista como una manera diferente y 

positiva del quehacer terapéutico, como una técnica entre 

muchas otras que llena una carencia, que logra un objetivo, 

que se conecta con un patrón más amplio. 
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rntento presentar una técnica terapéutica que ha sido 

útil y que es el producto de un arduo proceso de labor tera

péutica. Esta labor la he ido realizando gracias a mi prác

tica clínica en el Servicio de Nefrología del Hospital rnfag 

til de México "Federico GÓmez" ( HrM), al igual que gracias a 

las bases teóricas y prácticas que he ido adquiriendo en mis 

estudios de posgrado en la Universidad Nacional Autónoma de 

México (UNAM) y en el rnstituto Latinoamericano de Estudios 

de la Familia (rLEF). 

Específicamente, esta técnica terapéutica tiene que ver 

con el sufrimiento inmenso del niño urémico en ,:ehabilita

ción. Un niño urémico campesino de muy escasos recursos. 

Un niño urémico que, siendo un sistema en s: misrn,, es tam

bién parte de un sistema mayor: su familia: y parte de un 

sistema aún mayor: el sistema terapéutico; todo esto incluí

do en un sistema aún mayor: México. El sistema puede ir en

sanchándose ad infinitum, pero es necesario hacer un recorte 

que delimite y le dé sentido a una descripción. Por esta rl!_ 

zón detengo aquí la imagen con el propósito de detallar un 

proceso, un proceso que culmina en una intervención terapéu

tica eficaz. 

El proceso se inicia en febrero de 1981 cuando la Dra. 

Bertha Blum, coordinadora del Departamento de Psicología del 

Servicio de Nefrología del HIM, me invita a colaborar con 

ella y con la ora. Teresa Robles de Fabre en una investiga-



ción multidisciplinaria a tres años que tiene que ver con la 

rehabilitación del niño urémico que es arendido en el hospi

tal. Nuestra labor como psicólogas consiste en la aplica-

ción anual de pruebas psicológicas a los pacientes, en inteE 

venciones de crisis, en consultas informales· con los fami~ 

liares de los pacienres y en consultas informales con miem

bros del equipo de salud que lo solicitan. La investigación 

es patrocinada por CONACYT, con la participación conjunta de 

la UNAM y del HIM y se intitula "Evaluación de cuatro dife

rentes métodos de rehabilitación del niño urémico". 1 

Con respecto a las intervenciones psicológicas la inve~ 

tigación descansa en el marco reórico del psicoanálisis. P~ 

ro este marco pronto se arricula con un concerto "entral ex

puesto claramenre en un artículo intitulado "Hacia un modelo 

biopsicosocial para la atención médica" y que dice lo si-

guiente: 

La naturaleza está organizada en una serie de uni
dades, ordenadas jerárquicamente desde las más 
grandes y complejas hasta las minúsculas, pero no 
menos complejas. Podrían clasificarse en dos cate 
gorías: en la primera, el individuo se encontraría 
en el nivel más alro de la jerarquia orgánica, pe
ro sería a su vez la unidad más pequeña de la je
rarquía social. Cada nivel jerárquico es un siste 
ma de suficiente persistencia y clara identidad. -
El átomo, la célula, el tejido, o en el otro extre 
mo, la pareja, la familia o la comunidad represen= 
tan organizaciones de distinta complejidad con sus 
respectivas catego~ías de información y criterios 
e instrumentos específicos para su estudio y apli
cación. 



En este modelo de sistemas contínuos, cada nivel 
jerárquico es una unidad en sí y al mismo tiempo 
es un componente de la Jerarquía superior. Ningu
na de la& unidades existe aislada. Al utilizar es 
te modelo, el médico puede visualizar en conjunco
los niveles de organización, que en un momento da
do coexisten en el curso de la enfermedad. Esta 
comprensión permite establecer el momento y el ám
bito de intervención más adecuados. La atención 
médica que se deriva de este modelo contrasta con 
la práctica biomédica tradicional cuya causalidad 
lineal y reduccionismo determinan que se concentre 
la atención en una sola unidad (Órgano) a la vez, 
olvidando al paciente y con él al resto del siste
ma.2 

Este concepto central propone un cambio total de pers

pectiva. Propone una perspectiva más amplia con reglas fl~ 

xibles que permiten, como dice Gregory Bateson, una visión 

nueva y quizás más humana que incluye el presente y el pasa

do, nuestra insensatez y nuestros desatinos. 3 Una perspecti 

va que observa una causalidad circular, además de la lineal, 

que entiende el vivir como una interacción en constante movi 

miento, como una espiral sin principio ni fin, que el obser-

vador puede recortar, puntuar, a su antojo. Un vivir que 

aunque "luminoso, parece obscuro; progresivo, parece regres_h 

vo¡ llano, parece desigual". 4 Un vivir que aprecia la para

doja, que une lo luminoso a lo obscuro, porque ambos son pa~ 

tes de una totalidad. Como el individuo y su entorno. Sin 

embargo, lcuán difícil es practicar lo que se predica! !Qué 

difícil es moverse al ritmo de esta nueva perspectiva, de 

percibir, oir, oler, sentir sin estancarse en un maniqueismo 

opresor, sin ver la verdad como un absoluto! Porque esto im 



plica dar dos pasos hacia adelante y uno hacia atrás, o dos, 

o tres, o hacia los lados, o hacia arriba, o hacia abajo, t2 

lerar el no saber, o saber a medias~ o tener fe en el saber 

interno que no se describe con palabras. Esto implica se

guir un proceso que conecta los diferentes elementos de una 

totalidad, una totalidad que puede ser vista desde distintos 

ángulos en el espacio y en el tiempo, y que contiene diferen 

tes niveles de abstracción. Esto implica la voluncad para 

dar un salto, para tomar un riesgo, para sentirse humilde 

frente a nuestro universo tan complejo. Por eso es que Gor

dillo y Blum agregan: "la aplicación de estos conceptos sups:_ 

ne una transformación en el proceso de la enseñanza y aplic~ 

ción de la medicina ••• un cambio en la presentación, orden y 

articulación de la información, así como también de la técni 

ca y forma de impartirla". 5 

Este cambio a pasos titubeantes dados en pos de una nu~ 

va perspectiva llevan al análisis del interjuego de factores 

biopsicosociales que determinan la rehabilitación del niño 

urémico. La importancia del factor psicológico posibilita 

la implementación de diferentes intervenciones psicológicas 

con objetivos, técnicas y objetos de estudio delimitados. 

Forman parte de un abordaje pluridimensional donde cada una 

de las intervenciones, dentro de su contexto, puede implemen 

tarse por separado. Equivale a un instrumento de trabajo ~ 

ra utilizar en el momento oportuno y adecuado. No hay un 



abordaje Único y absoluto. Se necesita decidir cuál es el 

más util para una situación determinada. También es necesa

rio tener en cuenta la propia subjetividad, el psicólogo co

mo ente humano que al participar en una terapia cumple una 

doble función: como individuo y por lo tanto un sistema en 

sí, y como parte de ese nuevo sistema que es el sistema ter~ 

péutico en el que se ve incluido, ya un sistema en sí con su 

propia historia y proyección. En tanto que individuo, el 

psicólogo está sujeto a su subjetividad y a su responsabili

dad, a su decisión clínica, decisión que también está sujeta 

a cambio. Lo que importa es que la intervención beneficie al 

paciente. Para eso es necesario delimitar, marcar las dife

rencias, estar siempre alerta a las señales verbales ·y no 

verbales que dibujan un patrón. 

El marcar las diferencias ayuda a esclarecer el espacio 

físico de lo conceptual, como lo señala George Spencer Brown 

en Laws of Form. 6 Es lo que le abre el camino a las altern~ 

tivas. Es lo que permite la transformación. La transforma

ción en nuestro pensar y en nuestro quehacer terapeútico se 

registra en el Boletín Médico del HIM. Veámoslas en orden 

cronológico: "Reflexiones sobre E.l niño y la muerte" (Robles 

de Fabre y Blum, 1982); "Fantasías de muerte en un grupo de 

niños urémicos" (Blum et al., 1982); "Epílogo a un trasplan

te renal" ( Eustace, 1 982); "'.a relación médico-paciente en 

un servicio de niños urémicos socialmente marginados" (Blum 
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et al., 1983)¡ "El proceso de enseñanza-aprendizaje en la n~ 

frología pediátrica" (Gordillo, 1984). Es evidente el movi

miento que va de lo individual, "el niño", a lo relacional, 

a la relación del niño con su medio ambiente, tanto su fami

lia, como su pueblo, como el ambiente nuevo que conoce al i~ 

gresar al hospital: "la relación médico-paciente". Aquí se 

concretiza el lento caminar hacia una visión sistémica del 

mundo. 

Existen, además de las publicaciones en el Boletín, las 

incursiones en otros ámbitos, tanto en México como en el ex

tranjero. Cursos monográficos, conferencias, simposios. 

En 1985 la teoría y la práctica se ven coronadas con la apa

rición de dos tesis magistrales: "La contratrans1erencia mé

dica a nivel institucional: su análisis mediante un trabajo 

grupal tipo Balint" (Blum, 1985) y "Proposición de un modelo 

para trabajar con familias de niños con insuficiencia renal 

crónica de origen marginado o campesino" (Robles de Fabre, 

1985). 

La "Proposición ... e un modelo para trabajar con familias 

de niños con insuficiencia renal crónica de origen marginado 

o campesino" propone el trabajo sistemático con familias de 

nuevo ingreso que están sufriendo el peso de un pronóstico 

fatal: la insuficiencia renal crónica. Su objetivo es el de 

prevenir y disminuir en lo posible la sintomatología que ªP!. 
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rece después del diagnóstico tanto en el paciente como en su 

familia. Sin embargo, esta labor de prevención y disminu

ción de la sintomatología no siempre da resultado. Sabemos 

que cada individuo, cada familia, responde de una manera únl 

ca y singular a su trágica situación. A veces esta respues

ta, a nuestro entender, no es la más flexible y adaptativa. 

Se observa en ocasiones una manifestación que muchos han da

do en llamar "resistencia", o sea, un desafío al tratamien

to. En este caso el paciente rehusa a comer o seguir las ig 

dicaciones médicas. No se adhiere al tratamiento. Su com

portamiento parece una autodestrucción que le causa aún may2 

res sufrimientos a él y a su familia. Y ante la reacción 

del paciente viene la reacción de la familia y del equipo t~ 

rapéutico. Por lo general se insiste más. Se reta. Se am~ 

naza. Y si no come, se le pone una sonda. Para el paciente 

no es cuestión de quitarse la vida, sino el de rehusarse a 

vivir de la mejor manera posible. Esto agita el lento dete

rioro, las agresiones cruzadas, el infinito dolor. Es un pr2 

ceso macabro, estereotipado, un girar tormentoso en un mismo 

lugar. 

El enfoque terapéutico que P-Opongo está dirigido a es

te impasse, a estos pacientes, sus familias y al equipo de 

salud que parecen encontrarse en un callejón sin salida. Fue 

necesario vivir este impasse, sentir el martirio de este en

cierro para entender que no es un callejón sin salida. Siem 
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pre hay una salida. Pero para encontrarla hay que abandonar 

el sistema, recobrar distancia y meditar. Si una solución 

no sirve, hay que encontrar otra. Hay que pensar, revisar, 

concretizar. Hay que alejarse para luego volver a empezar. 

Pero, lde qué exactamente se está hablando? lDe qué 

exactamente estoy hablando yo? Estoy hablando del niño y 

la muerte. Estoy hablando de lo que al principio parece una 

contradicción: el niño simboliza la vida, el desarrollo, el 

despertar de un nuevo dla. Un niñ~ simboliza alegría, ener

gía, fe. Pero este niño en particular se enfrenta a la mue~ 

te. va a morir. Este es el panorama que se me ofrece a la 

vista hora tras hora, día tras día. veo a un ni&:> débil, adQ 

lorido, asustado. Veo a su familia débil, ado:oriJa, asusta

da. Yo tambi~n me siento débil, adolorida, asustada. Esta 

es la realidad. La vida contra la muerte. Esta es la reali 

dad como yo la veo al principio, yo que trabajo en el hospi

tal, yo que me avoco a aminorar el dolor, yo que he dejado 

en casa hijos sanos, alegres, llenos de alegría. 

sé que el diagnó.tico de uremia tiene un pronóstico fa

tal. Nuestras investigaciones sobre el niño urémico nos pe~ 

mitieron observar que "el niño enfermo parece reaccionar de 

manera más precoz a la muerte de sus compañeros que un niño 

sano". 7 sé que el niño urémico de origen campesino se en

frenta a la muerte, y sé bien que la conoce de cerca. La he 



10 

visto muchas veces en su pueblo, en su propia choza, donde 

sus gente mueren a menudo, donde él mismo ayuda a matar ani-

malitos para comer. Ahora la ve en el Servicio y está pre

sente cuando alguno de sus compañeritos de sala muere. El 

expresa sus fantasías de muerte como "una pérdida de movi

miento y de actividad, una pérdida o ausencia de proyectos 

futuros, de la posibilidad de procrear hijos, una pérdida de 

afecto y compañía".ª Sé que el niño urémico "no sólo tiene 

el conocimiento, sino la certidumbre de la muerte". 9 Sabe 

que la muerte es ineludible. Y él sabe que yo lo sé. Aún 

el más pequeño sufre el dolor y la desesperanza, la paulati

na pérdida de control de su cuerpo y de su mente. Ya no re! 

pande como solía hacerlo. El tratamiento en ocasiones aminQ 

ra su dolor, pero muchas veces se lo produce, y cura un pad~ 

cimiento para producir otro. Por eso está física y psíquic~ 

mente desganado. Y está enojado. Y se siente impotente. 

Cree que nada puede hacer. Y se dice: "hoy fue él, mañana 

seré yo". El así construye su realidad. 

Y yo que estoy allí dentro con él creo que tiene razón. 

Pero cuando salgo del hospital, aún sabiendo que la muerte 

es ineludihle, me doy cuenta tamb~én de que la muerte es PªE 

te de la vida. Ambas forman una totalidad. Ese no es el c~ 

llejón sin salida. Ese es Únicamente el proceso de dolores, 

de tristezas, pero también de paz, esperanza, y capacidad de 

elección. El callejón sin sallda está en otro lugar, está 
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en nuestra manera de construir nuestro mundo, en esa serie 

de interacciones estériles que cada vez reducen más su alean 

ce e impiden la búsqueda de nuevas opciones, en esa manera 

de pensar y de actuar que anula cualquier recurso incipien

te, que aprieta más y más, deteniendo cualquier movimiento, 

frenando el más leve respiro. Por eso también el niño urémi 

co se encorba, se achica, se seca. Es su respuesta psíquica 

y orgánica a su destino fatal. 

Pero yo he podido observar de: de afuera. 'lo he visto 

algo distinto. He hecho una conexión. Este es precisamente 

el enfoque terapéutico cuyo proceso expondré a c.:ontinuación 

y que terminó en una intervención útil para el paciente y su 

familia. No evitó la muerte. sólo alivió e::: ;ioc~ su cami

no. Este ar.foque representa mi esfuerzo por tratar de encon 
¡ 
trar alternativas, por romper ese ciclo de interacciones re-

cursivas, ese círculo vicioso interminable que lleva a un 

cautiverio más atroz aún. Mi labor terapéutica se centra, 

entonces, en el niño urémico, su familia y el equipo de sa

lud, tratando de descubrir cuál es el patrón que nos conec

ta. Mi objetivo es el de proporcionar un alivio, por peque

ño que sea, un cambio pequeño que haga una diferencia. 

La mayoría de los pacientes y sus familias que llegan 

al HIM sufren una situación vital muy dolorosa. Son margin~ 

dos o campesinos y cuentan con escasísimos recursos. •:ienen 



12 

de todas partes de México y aún de otros países buscando en 

el HIM una esperanza, una solución a su problema irresoluble, 

Debido a su situación de vida son personas que han sufrido 

una primera agresión: su medio carenciado y difícil, que ce-

mo dice George M. Foster es percibido como peligroso y se ven 

"casi desde el nacimiento hasta la muerte, enfrentados a un 

medio hostil en el que el acceso a las pocas cosas buenas de 

la vida está constantemente amenazado por la angustia, la en 

fermedad, y la muerte ••• "1º La segunda agresión la constit~ 

ye la uremia misma, La familia o el familiar llega al hospl 

tal con un niño enfermo, un hijo. El la mayoría de las ve

ces ese hijo está ya desahuciado. Lo ven sufrir y quejarse. 

Lo ven deteriorarse lentamente. su esperanza es la cura. 

Pronto averiguan que con la uremia la solución Óptima es el 

trasplante, y éste también tiene sus complicaciones. Las 

otras soluciones son la diálisis peritoneal aguda, intermi

tente, o ambulatoria, y la hemodiálisis, ésta última sólo en 

caso de trasplante probable. En cualquier caso, la salud es

tá perdida y para salir adelante el niño tendrá que aprender 

a tolerar un estilo de vida diferente, difícil y doloroso, a 

ratos. Tanto él como su familia tendrán que aprender pautas 

nuevas para lidiar con su realidad, para lidiar con las nue-

vas dificultades que les trae la vida. 

· Con algunas familias la ~erapéutica preventiva es sufi-

ciente'para que sobrelleven su destino. Para otras 110 lo es. 
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Estas son las familias "rígidas" o "en riesgo", por el grado 

de estereotipia de sus interacciones. Maurizio Andolf i, de 

la Escuela de Terapia Familiar de Roma, las describe como f~ 

milias que son incapaces de evolucionar a una etapa superior, 

que se estancan en su evolución y que tienen reglas estereo-

tipadas que las gobiernan. Esto las conduce a interacciones 

pobres y poco flexibles. En consecuencia, son familias poco 

autónomas que subsisten con mucha angustia y tensión. 11 En 

el caso de las familias "rígidas" que llegan al HIM está el 

agravante de la enfermedad. Es un elemento más, además de 

su miseria, que les impide sentir que en algo pueden centro-

lar su destino. Se sienten a merced de un plan divino, ine

vitable. La uremia los señala con el dedo; escoge una vícti 

ma; designa una función. Su mundo se divide en los sanos y 

en el enfermo: esa brutal dicotomía. Y están imposibilita

dos para abandonar el campo. lQué más pueden hacer sino da~ 

le centralidad a su enfermo, mostrar un frente unido, desig

nar a un cuidador que se simbiotice con el enfermo? lQué 

más puede hacer el enfermo sino retraerse más en sí mismo, 

encorbarse, tratar de regresar al estado fetal, exigir aten

ción contínua, no como un enfermo de tal y tal edad, sino CQ 

mo un bebé, o peor aún, como un ser reificado que no habla, 

no come, no se mueve, y apenas gime? Puede hacer lo que PU! 

de hacer. Así es como sistema. 

Pero el sistema puede agrandarse. De un sistema que 
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consiste del paciente y de su familia pasa a ser un sistema 

formado además '-ºr el equipo de salud. Ai' unírsele el psic§ 

lago pasa a ser un sistema terapéutico, un sistema más am-

plio que empieza a movilizarse. Va de lo pequeño a lo gran

de, de lo sencillo a lo complejo. En él se vislumbran dife-

rentes visiones, se exploran numerosas alternativas. 

El objetivo principal es el de trasmitir una nueva vi

sión de la realidad, el de producir un movimiento, el de qui 

zás poder integrar una totalidad. Como dice Lao Dan: 

Todo el mundo sabe considerar bello lo que es bello, 
y así aparece lo feo. 
Todos conocen lo que es bueno, 
así es como aparece lo que no es bueno. 
ser y no-ser se engendran mutuamente, 
difícil y fácil se producen mutuamente, 
largo y corto se forman mutuamente, 
alto y bajo se completan mutuamente, 
significado y palabra se armonizan mutuamente, 
es la ley de la naturaleza.12 

Santiago Ramírez cita a Heráclito quien con su sentido 

d~ justicia cósmica en un mundo de permanente fluir dice: 

"inmortales los mortales, mortales los inmortales, viviendo 

su muerte, muriendo su vida". 13 La visión distinta, la nue-

va construcción de la realidad, empieza simplemente por la 

unión de los contrarios, donde ningún extremo triunfa sino 

que ambos se complementan. Por lo tanto no se trata de una 

lucha. Se trata de alcanzar una armonía inherente a la nat~ 

raleza misma, de este universo nuestro en constante movimieg 

to. Se trata de sacar del estancamiento a una familia su-
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friente y rígida, presentándole una imagen del mundo donde 

nadie posee el control absoluto, pues lo absoluto no existe. 

Si nadie está en completo control existe la posibilidad de 

una cierta autonomía, de una responsabilidad y control pers2 

nal, de la capacidad de elección. 

Esto es lo que marca explícitamente la intervención te

rapéutica que propongo. Trato de proporcionar la visión di~ 

tinta que respete a la vez la individualidad y la pertenen

cia al grupo del paciente urémico ; de su familia. Y cabe 

señalar que esta visión es parte de una totalidad, una parte 

que yo deseo enfocar y magnificar porque creo que es Útil. 

Pretendo, pues, describir los elementos más importantes cir-

cunscritos a esta visión, a este enfoque, in..:l..iye.1do por su

puesto la substancia al igual que el patrón. Por esta ra

zón, el capítulo I describe al Servicio de Nefrología del 

HIM y relata someramente el desarrollo del trabajo pluridi-

mensional que se ha llevado a cabo en el Servicio durante el 

tiempo que trabajé allí, de 1981 a 1985. El capítulo II con 

tiene la descripción de la enfermedad misma en sus dos aspeE 

tos, el concret~ y biológico, al igual que el abstracto y 

psicológico; especifico también la personalidad del campesi

no mexicano desde el punto de vista psicológico y antropoló

tico, ya que es el sujeto de la mayoría de las intervencio

nes. El capítulo III intenta una revisión bibliográfica de 

la terapéutica existente a niños con enfermedades renale.s y 
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sus familias. El capítulo IV explicita el marco teórico en 

el que me baso, que gira alrededor de Gregory Bateson y su 

epistemología circular. Añado también aportaciones importa~ 

tes de científicos relacionados con esta epistemología como 

son: el constructivista radical Ernest von Glasersfeld; el 

cibernético y biomatemático Heinz von Foerster; el biólogo 

Ludwig von Bertalanffy; el padre de la cibernética Norbert 

Wiener; los biólogos Humberto Maturana y Francisco Varela; 

y el físico Ilya Prigogine. El capítulo V expone mi proposi 

ción de un enfoque terapéutico con una intervención específ i 

ca dirigida a niños urémicos y a sus familias cuando éstos 

se encuentran estancados en su evolución y siguen reglas es

tereotipadas que gobiernan sus transacciones, o sea, cuando 

se les puede denominar "familias en riesgo" o "familias rígi 

das". El capítulo VI ejemplifica la evolución del proceso 

terapéutico con la exposición resumida de tres casos clíni

cos: Lupita, Braulia y Claudia. Las tres son niñas de ori

gen campesino que padecen los rigores de una situación vital 

trágica a la que no se pueden adaptar. Por ultimo, el capí

tulo VII relata mis conclusiones que incluyen mis constata

ciones y mis cuestionamientos. 

Pasemos ahora a la descripción del Servicio de Nefr2 

logía del HIM "Federico Gómez", y de la labor realizada allí 

entre los afias 1981 y 1985. 



CAPITULO I 

SERVICIO DE NEFROLOGIA DEL HOSPITAL 
INFANTIL DE MEXICO "FEDERICO GOMEZ" 
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El primer elemento en esta visión multifacética relaci2 

nada con la terapéutica del niño urémico y de su familia es

tá centrado en el Servicio de Nefr..iloqía del HIM "Federico 

GÓmez", específicamente en su periodo de evolución entre los 

años 1981 y 1985. Este capítulo substancializa la evolución 

de un sistema que se conecta a través de sus distintas rami

ficaciones: un sistema que tan sólo es parte de ese proceso 

interminable del cual se hace un recorte. 

El proceso inextinguible de la investigación, la docen-

cia y la asistencia sigue ·su curso en el HIM "Federico GÓ-

mez". Una primera imagen en concreto y a distancia plasma 

un edificio blancuzco, solemne, de lento envejecer. Está 

ubicado en una esquin~ y forma parte de ese complejo enorme 

conocido con él nombre de Centro Médico, uno de los pilares 

de la investigación, docencia y asistencia médica mexicana. 

Los terremotos físicos y espirituales no han hecho sucumbir 

la señorial y austera presencia del HIM. Sigue en pie su 

hospitalaria entrada principal, con sus amplias escale1as 
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que desembocan en una· ancha puerta que abre a la sección de 

recepción, una sala grandísima que durante el día está pobl~ 

da de gentes de todos tipos: desde la familia mísera que es

pera oprimida una "razón" del médico, hasta el policía de 

faz indescifrable que guarda la entrada al ;antuario inte

rior, misterioro e imbuido de fantasmas. Aqui se distingue 

un continuo va-y-ven de enfermeras con sus uniformes blan-

cos, de damas voluntarias cargadas de canastas de juguetes y 

dulces, de trabajadores sociales, de visitantes extranjeros 

acompañados de médicos con batas blancas, batas con un enor

me significado simbólico de esperanza y de fe, y de terror. 

Este edificio ha ido creciendo con el tiempo, y su larga hiE 

toria se asemeja a sus múltiples recovecos, puertas y pasi

llos lúgubres que encierran tantas escenas de emoción y de 

drama. Es un edificio moldeado por el diario acontecer, te§. 

tigo de lamentos y suspiros, de gritos de horror y de cólera, 

de palabras de consuelo y gratitud. Es también una fuente 

de alivio, de espíritu de servicio, de aceptación de lo trag 

sitorio de la vida que impone a los que aquí laboran "la 

obligación de una renovación constante". 14 

Esta primera imagen puede aparecer terrorífica ligada a 

la desesperanza de una batalla inútil, especialmente si se 

trata de un Servicio al que acuden pacientes en etapa termi

nal. Se puede ver esta imagen como un paso más en el inexo

rable andar del destino •. Sin embargo, viéndola más de cer-
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ca, al ampliar el campo de visión, pueden, quizás, aparecer 

pequeñas "verdades" distintas, fragmentos de información nu~ 

vos que convierten una incertidumbre en una certidumbre, dág 

dele al futuro una forma diferente, transformando la primera 

1magen, haciéndola más plástica y flexible, produciendo una 

ruptura en la rígida roca del ser. De esta manera la bata

lla aparentemente inútil se convierte tan sólo en la simien-

te de otra que anuncia una victoria. Es una lid siempre cafil 

hiante aunque resuelta a no cambiar ese proyecto de renova

ción constante. 

Este es el proceso que se recorta cuando en 1954 el 

Dr. Gustavo Gordillo funda el Servicio de Nefrología del HIM, 

el primer Servicio de Nefrología Pediátrica en el mundo, con 

el apoyo incondicional del Dr. Rafael soto y del entonces di 

rector del HIM, el Dr. Federico GÓmez. Este proceso se ini

cia en un clima de apertura intelectual evidenciado en un 

innumerable desfile de actividades: las actividades docentes, 

como los cursos monográficos que se imparten desde 1960 con 

la participación de personalidades de muchos rincones del 

mundo: las actividades de investigación y las actividades 

de asistencia. Es precisamente el clima propicio para una 

corriente "renovadora y refrescante, que induce al rescate 

del humanismo en la medicina y a la reintegración del niño 

'fragmentado'". 15 He aquí una visión retrospectiva de los 

logros del Servicio: 



En el equipo de Nefrología,., es confortante cons
tatar que estamos contribuyendo a aumentar el cla
mor que se escucha en el ámbito mundial de numero
sas voces desde los editoriales y artículos de Las 
revistas científicas más importantes: Pediatr1cs, 
New England Journal of Medicine, Annals of Inter
nal Medicine, Lancet, etc •.•• 

En el transcurso del tiempo, el incremento de la 
intercomunicación, el canje de experiencias, la 
reflexión tranquila, han permitido retomar lo an
taño desglosado en afán de profundización cient!f i 
ca. El tejido, el Órgano se vuelven otra vez ni-
ño¡ el niño adquiere un nombre y se uo1ca en el se 
no de una familia que sufre por igual la dolencia
del paciente. Más la dolencia secular de la pobre 
za, de su exclusión social que no sóio sabredeter: 
minarán la aparición, sino el tipo, el grada, el 
pronóstico y las secuelas de la enfermedad. Poca 
a poco, esperamos, esta sensibilidad del nueva mé
dico ha de acabar can el ortodoxo elitismo y la nª
tural omnipotencia propios del médica del hospital 
a tercer nivel. El disparador de este cambia está 
presente en el marginado y en el campesino que acu 
den a diario con su niño enfermo. sólo es preciso 
que a través del microscopio electrónico, de la 
tomografía computarizada o del ultrasonograma, po
damos contemplar un niño y no un hígado o un ri
ñón; que observemos también a la madre y al padre 
que han llegado con el paciente y que esperan con 
su angustia a las puertas del hospital y que poda
mos ser capaces de fantasear en el jacal leJano, 
donde la hermanita mayor quedó cuidando a los 
otros niños que permanecen atrás con otra tragedia, 
la de la soledad. 16 

:o 

Esta nueva corriente sistémica, donde cada individuo es 

un sistema que a la vez está inmerso en otro sistema más am

~lio con influencia recíproca debido a su interacción, está 

descrita conmovedoramente por un hombre que posee ya una vi-

sión sistémica y pluridimensional. Su historia de honesti

dad y claridad científicas, de gran humildad, al entretejer

se con la del Servicio de Nefrologia del HIM, provoca ese em 
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puje insólito que demuestran sus palabras. 

Mi primer~ visión del Servicio fue en 1980, cuando visi 

té el tercer piso del edificio central del HIM. Para llegar 

al Servicio tuve que pasar por Hematología, cuando de reojo 

ví nebulosamente niños deformados por la enfermedad, hincha

dos y moreteados, tumbados en camas, o caminando por la sala. 

Mi recuerdo del Servicio de Nefrología en ese primer momento 

permanece en la penumbra de lo que para mí fue una cruel ag2 

nía. Recuerdo esa primera aproxim-ción dolorosa y mi breve 

suspiro de alivio al ver la sala de conferencias con su mesa 

rectangular y sus sillas, la terraza polvosa y abandonada, 

cerrada con llave, un oasis de tranquilidad vedada. Fue un 

primer momento donde pude refugiarme en lo abLtra;to, en mi 

intelecto, en la teoría pura que no había tenido tiempo de 

enfrentarse con la realidad. Pero ese primer momento fue f~ 

gaz, pues en un instante me encontré ante la sala de los ni

ños, con su viejo sillón, sus sillas'y mesas desparramadas, 

la mesa movediza de varios niveles con sus charolas de comi

da poco apetitosa; me encontré con los niños mismos, escuáli 

dos y quietos, algunos con un aparato raro, una bolsa con t~ 

bos que les colgaba de la cintura, y con su carita triste, 

adolorida; me encontré con los médicos~ con las enfermeras, 

todos con lo que a mí me pareció una gran naturalidad y cal

ma. Pasé por la antesala y el consultorio del jefe del Ser

vicio, por los laboratorios. Finalmente llegué, ya de regr~ 
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so por el pasillo, a la sala de la izquierda, llena de camas, 

de un gran ventanal atravesado por una luz fuerte y directa. 

Allí estaban varios niños, unos callados, otros gimiendo, 

sin importarles mucho mi paso pesado, mi malestar sin nombre, 

pues ellos tambien sufrían esa sensación de encierro, aunque 

claro está, d~ diferente manera. Terminé visitando la sala 

de auscultación, con su cuarto detrás para e.1fermos infecci~ 

sos o donantes recientes, y la sala de hemodiálisis, donde 

los niños estaban recostados en sus lechos cual visitantes 

extraterrestres, con tubos enrojecidos de sangre saliéndoles 

de los brazos o de las piernas. Esta era la sala del riñón 

artificial. No ví más. Quedé con un dolor profundísimo, 

con una zozobra que poco a poco fue transformándose en cóle

ra, y que muchos meses después me hizo regresar al Servicio 

cambiada, llena de un espíritu de lucha por ayudar a mejorar 

la suerte de estos seres desafortunados. 

Mi segunda visión tiene que ver con mi ingreso al Servi 

cio a mediados de 1981. Es cuando me incorporé al Servicio, 

cuyo departamento de psicología está hasta la fecha coordin~ 

do por la Dra. Bertha Blum. El equipo de psicología se for

mó en juli~ de 1980 iniciando sus labores con un proyecto p~ 

trocinado por CONACYT, con la participación de la Facultad 

de Psicología de la UNAM y del HIM, un proyecto que consis

tió de una investigación a tres años sobre la "Evaluación de 

cuatro diferentes métodos de rehabilitación del niño urémi-
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co 11
1
17 que se termina en 1983 con un reporte de la investi

gación. 

Las tres psicólogas que laboramos en este proyecto, 

coordinadas por la Dra. Bertha Blum, eramos Teresa Robles de 

Fabre, Carmen Huazo y yo. Nuestra práctica se fundamentó 

principalmente en el psicoanálisis y nuestras metas estaban 

dirigidas específicamente a "analizar el impacto de los con

flictos psíquicos producidos por la uremia y los cambios psi 

cológicos que se registraban posteriormente como resultado 

del procedimiento empleado en la rehabilitación 11
•
18 El re

porte sobre este trabajo sale en 1983, cuando se termina la 

investigación, y se intitula "El impacto psicológico de la 

uremia en niños socialmente marginados", 19 que más tarde es 

presentado y publicado en Hannover, Alemania en el VI Congr~ 

so Internacional de Nefrología Pediátrica. Simboliza el ci~ 

rre ·de tres arduos años de labor conjunta, de un intento au

daz y dinámico de articular la psicología a la medicina, de 

unificar al niño fragmentado. 

En años anteriores, el jefe del Servicio requiere del 

Departamento de Higiene Mental del HIM la colaboración ~e 

una psicóloga, quizás con el deseo de unificar al niño, pero 

la fragmentación continuó. Sin embargo, el propósito de es

te capítulo es mostrar la trayectoria y el proceso de nues

tra labor conjunta que comprende un periodo de tiempo delimi 
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tado. La claridad exige que se haga un recorte y que se fi

je un punto de partida. Este punto de partida es precisameg 

te la investigación relacionada con la rehabilitación del ni 

ño urémico, que consiste de un esfuerzo dirigido y concreto, 

con metas determinadas. Se podría visualizar este esfuerzo 

como un sistema con entradas y salidas, un sistema abierto 

con una determinada estructura. Se podría visualizar tam

bién corno una semilla, de apariencia dura e inaccesible, pe

ro que reacciona a su medio ambiente: el agua, la temperatu

ra, la tierra y su contenido de minerales. Esta semilla, 

con el paso del tiempo, se puede convertir en una planta, 

una planta con características determinadas por su estructu

ra y lo que obtiene de su medio ambiente. Así, una investi

gación tiene muchas ramificaciones, como una pequeña semilla 

de la cual brotan necesidades y metas nuevas. En esta inve~ 

tigación la planta fue creciendo. 

El crecimiento de esta investigación despega en 1981 

con el equipo de psicología realizando evaluaciones psicoló~ 

gicas a pacientes y presuntos donantes de riñón, antes y de~ 

pués del trasplante. Las pruebas psicológicas utilizadas 

fueron el desiderativo, hora de juego diagnóstico, las prue

bas psicológicas proyectivas gráficas y verbales (Casa-Ar

bol-Persona-Familia y sus historias, el CAT, o el TATJ, y la 

prueba de inteligencia WISC, que más tarde se eliminó. Es

tas pruebas se repitieron cada año durante los tres años que 
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duró la investigación. Rápidamente se vió la necesidad de 

realizar también intervenciones en crisis y consultas infor-

males al que lo solicitase. Muchos de los solicitantes eran 

médicos y enfermeras y debido a esta constatación surgió la 

necesidad de un trabajo grupal tipo Balint, coordinado por 

la Dra. Bertha Blum y supervisado extempore por la Dra. Ma

rie Langer. Como escribe la Dra. Bertha Blum: 

A medida 9ue desarral.lábamos el trabajo para la in
vestigacion fuimos detectando algunas reacciones 
y problemas del 'equipo asistencial' ••• semejante 
a los de los pacientes o que se enganchaban con 
los de éstos ••• Los tnédicos que hacían su pasan
tía en el Departamento de Diálisis perdían peso y 
pelo ••• se suscitaban pleitos repetitivos entre és 
tos y las enfermeras que laboraban allí. Reaccio~ 
nes y síntomas resultantes posiblemente del esfue~ 
zo, tensión y ansiedad que implica el monitoreo 
continuo de los pacientes y de ciertas jc3is de de 
presión por verlos acabarse física y psíquicamente 
'de a poco' ••• Algunos médicos empezaban a mover
se hiperactivamente en momentos claves de la reha
bilitación llegando, según las palabras del jefe 
de Servicio, a 'girar alrededor de su propia Órbi
ta' ••. Estas conductas reflejaban ••• una granan
siedad y entorpecían el trabajo asistencial. An
siedad concordante con la que sentían los pacien
tes y que retroalimentaba posiblemente la de és
tos ••• Otros médicos mostraban con frecuencia in
diferencia hacia el llanto u otras manifestaciones 
de dolor de los niños 'como si no escucharan'. 
Conducta poco ter~péutica ••• Los niños son 'obje
to' de uria atención médica planeada, técnicamente 
eficiente y sofisticada ••• pero el incremento de 
la regresión, dependencia y rigidización de los m~ 
canismos defensivos ••• se convierten en causas de 
'descuidos' graves para su rehabilitación ••• Los 
residentes médicos 'tutelares' tenían, en conjun
to, franca dificultad para hablar con y escuchar a 
los familiares; y con los niños aún más. La info~ 
mación que ptesEntaban era pobre y ambigua y ade
más, muy alejada del código cultural de los recep
tores, quienes poco o nada entendían y tampoco se 



atrevían a confesarlo. Las madres eran a menudo 
regañadas y culpabilizadas... En la consulta ~ r~ 
corrido por la sala se hablaba 'del' paciente y no 
'con' el paciente ••• El médico habla y piensa por 
éI";"°dice lo que le pasa, y decide las intervencio
nes a las que se verá sometido ••• Manifiestamen
te, médico y paciente estan desconectados, cada 
quien metido en su mundo. Sin embargo, podemos in 
ferir que ambos están latentemente vinculados ••• -
Las reacciones de los médicos frente al paciente 
moribundo oscilaban entre el alejamiento y la evi
tación progresiva a medida que el paciente se agr~ 
vaba ••• y el niño terminaba por quedarse solo ••• 
En otros casos, reaccionaban con una actividad com 
pulsiva, agresiva y 'encarnizada' para no dejarlo
morir ••• De nada importaba que el paciente pidie
ra 'no sufrir más' o que ya lo dejaran morir; se 
le prolongaba la vida y el sufrimiento unas horas 
o días más. De esta manera y hasta el final los 
médicos continuaban decidiendo el destino del pa
ciente. Este se veía despojado as! de su único y 
Último derecho: el decidir el momento de su muer
te ••• Después de la muerte del paciente se incre
mentaban la tensión y la ansiedad de los médicos, 
desencadenándose entre éstos y los restantes miem
bros del equipo asistencial, una auténtica 'caza 
del culpable•.20 
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De manera que la observación de estas reacciones y sín

tomas lleva a plantear que la rehabilitación del niño urémi

co se organiza y procesa a través de la relación médico-pa

ciente. Da lugar al trabajo grupal tipo Balint. Vemos cómo 

de una primera investigación con fines delimitados se pasa a 

otro esfuerzo conjunto, un paso m?s en la evolución de un 

proceso. 

El segundo paso del proceso también se realiza a fina

les de 1981, cuando se empieza un grupo de familiares, ya 

que lo que se detecta en los médicos como producto de la ten 
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sión y la ansiedad también se detecta en los familiares. E~ 

te grupo de familias se inicia con unas pláticas y consultas 

informales con las mismas, cuando el psicólogo sirve de escg 

cha y depositario de la tensión y ansiedad. El psicólogo es 

continente, contenido en el trabajo grupal tipo Balint, que 

a la vez está contenido en la supervisión con la Dra. Marie 

Langer. De esta forma el sistema se amplía, delimitando SUE 

sistemas que conformarán el campo de una labor eficaz. 

En 1982 aparece formalmente e: grupo de familiares. 

Allí primero se escuchan comentarios, quejas y miedos, tra

tando de establecer un contacto cercano que propicie la comg 

nicación. Después se pasa a una etapa informativa, estando 

presentes un psicólogo y un médico, y abrie1.d~ un espacio Pi! 

ra preguntas y respuestas. También se establecen formalmen

te sesiones individuales para pacientes o familiares en cri

sis, o sesiones profilácticas para preparar al paciente (ni

ño urémico o donante de riñón) para una intervención, ya sea 

trasplante, o colocado de fístula para .hemodiálisis, o caté

ter para el diálisis, o cualquier otra intervención quirúr

gica necesaria. 

1983 marca el paso a un trabajo más delimitado con fami 

lias individuales o en grupo. Como dice la Dra. ·reresa Ro

bles de Fabre: 

El trabájo terapéutico con familias se inició en 



1961. También aquí en un principio se hacían fun
damentalmente intervenciones en crisis y poco a P2 
ce se fue ampliando a trabajar en forma operativa 
la información que pacientes y familiares recibían 
sobre el diagnóstico y el tratamiento, a 'recibir' 
a los familiares foráneos 'perdidos' en el hospi
tal y en la ciudad e introducirlos al mundo de la 
medicina moderna ••• a trabajar terapéuticamente 
con familias que presentaban problemas ••• 21 

26 

Nótese que un elemento primordial en el trabajo terapég 

tico es el de respetar al otro, escuchándolo y tomando en 

cuenta sus pautas tradicionales, entendiéndolo lo mejor posi 

ble, entrando dentro de su propio esquema, siguiendo su rit

mo. Sin esto, sería imposible que él entendiera la informa

ción o la ayuda terapéutica que intentamos darle. 

Además del trabajo con familias, ya sea individualmente 

como sistema o las familias agrupadas, se empieza a trabajar 

otros grupos de acuerdo a su edad y problemática. Por esta 

razón se instala en el Servicio todo un programa dirigido a 

grupos distintos: grupo de donantes, que consta de una o más 

sesiones donde se exploran las dudas de cada uno mediatizado 

por un médico que imparte la información concreta y una psi

cóloga que se avoca al manejo psicológico; un grupo de "ado

lescentes" o niños mayores, con pacientes en edad puberal o 
' mayores, de una sesión cada quince días donde se utiliza la 

.terapia de juego; un grupo de nuevos ingresos, que consta de 

un trabajo terapéutico y de información para elaborar el 

diagnóstico y decidir el camino a seguir, ya que algunos ca-
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sos requieren una terapia especial individual o de familia y 

que al detectarse son encaminados a ello¡ un grupo de DPCA o 

DPCI, con pacientes que siguen estos tratamientos y que nec~ 

sitan primero la información pertinente que reciben de un m~ 

dico en una sesión y después una serie de tres sesiones don

de se trabaja la tensión y angustia, además de las fantasías 

que la rehabilitación y la enfermedad provocan¡ un grupo de 

madres de trasplantados, que consta de un trabajo terapéuti

co de tres sesiones con la psicóloga, y de una primera se

sión de información que imparte un médico con la psicóloga 

como observadora y participante, si así se requiere. 22 

Estos son, en suma, los grupos que brotaron de la prime

ra investigación sobre la evaluación de los mévod~s de reha

bilitación del niño urémico, que forman parte de este proce

so evolutivo donde están incluidos, por supuesto, el trabajo 

grupal tipo Balint y el trabajo con familias. En cada uno 

de estos grupos el primer elemento es el de aprender a resp~ 

tar, a diferenciar al otro de uno mismo, a construir un pue~ 

te de confianza que facilite la interacción y sus consecuen

cias. Es así como se concretiza el paso de un modelo bianéd! 

co a uno biopsicosocial. En este proceso se intercala por 

igual la importancia del tiempo, hecho evidente en el traba

jo de grupos por ciclos. Se considera prioritario seguir el 

ritmo de los pacientes y de sus familiares, el ritmo del 

'equipo asistencial', tomando en cuenta que cada día llega 



30 

alguien nuevo al HIM, perteneciente a alguno de estos grupos 

y de que cada uno, aunque miembro de la clase Humanidad, pe~ 

tenace también a otro nivel, que es el individual. Es el 

proceso terapéutico el que se amolda a las personas, uná ac

ción que se amolda a una reacción, donde el objetivo princi

pal es el beneficio de ese ser que siente y que piensa: un 

niño que convive con una familia y que vive en un lugar. 

Este niño que convive con una familia y que vive en un 

lugar por lo general es el niño campesino mexicano, que per

tenece a una familia de campesinos mexicanos y que vive en 

las áreas rurales del país o que proviene de ellas. El se

guir la pauta de respeto y conocimiento de su origen y tradi 

ciones implica el basarse en conocimientos especializados, 

en la observación propia. Por esta razón, en el capítulo II 

daré un breve resumen psicológico y antropológico del campe

sino mexicano, no sin antes describir la enfermedad propia

mente dicha y su impacto en el sistema asistencial, compues

to por el niño urémico, su familia y el equipo de salud. 



CAPITULO II 

SISTEMA ASISTENCIAL: NIÑO UREMICO, 
SU FAMILIA Y EL EQUIPO DE SALUD, 
DENTRO DEL CONTEXTO INSTITUCIONAL 

El segundo elemento a describir que forma parte de mi 

proposición de un enfoque terapéutico para "familias rígi-

3t 

das" con un niño con uremia es la enfermedad renal propiame!!. 

te dicha, y su impacto en el paciente, en su familia, y en 

el equipo de salud. Empezaré por el aspecto más concreto: 

la enfermedad propiamente dicha. 

La enfermedad propiamente dicha: su aspecto bio1=ful.i.!:Q 

Gordillo y colaboradores definen la insuficiencia renal 

crónica o uremia terminal como una nefropatía (enfermedad r~ 

nal) que ha progresado a un estado irreversible. Al hablar 

de su evolución aclaran: 

Algunas nefropatías se inician con la presentación 
de síndromes clínicos de instalación aguda como el 
síndrome nefrótico o el síndrome nefrítico; otras 
se desarrollan con signos clínicos que pasan inad
vertidos fácilmente como poliuria, polidipsia o de 
tención del crecimiento; y aún todavía otras enfe~ 
medades renales cursan con largos periodos asinto
máticos, donde la enfermedad puede descubrirse por 
el hallazgo de proteinuria o de eritrocituria en 
algún examen casual de la orina o puede evolucio
nar sin sospecharse por no presentar alteraciones 
urinarias. Aunque muchas de estas nefropatías son 
reversibles espontáneamente, un buen número de 



ellas, primarias o secundarias, son de naturaleza 
progresiva y van a desarrollar insuficiencia renal 
crónica en término variable.23 

32 

Esta aclaración denota dramáticamente la imposibilidad 

que existe para detectar la enfermedad, sobre todo en los m~ 

dios rurales de donde provienen los campesinos que llegan al 

HIM, que carecen de atención médica y que acostumbran aguan

tar el peso de sus dolencias esperando, en el mejor de los 

casos, que éstas pasen. 

El hecho es que la insuficiencia renal crónica o uremia 

terminal (IRC) "es la condición clínica multisintomatolÓgica 

que resulta del deterioro progresivo de la estructura anató

mica renal, que interfiere con el mantenimiento de la horneo~ 

tasis y que produce un estado de intoxicación endógena, per

manente y fatal". 24 Apelando a Cannon que acuñó la palabra 

en 1981, la homeostasis se define como el equilibrio interno 

que se posee cuando se está sano. Afirman Gordillo y colab2 

radares que la estabilidad en el medio interno se debe en 

parte a la "variabilidad en la composición de la orina, la 

cual traduce los limites de la capacidad de regulación del 

funcionamiento rena1 11
,
25 y apuntan que la enfermedad renal 

disminuye la eficiencia renal. Esto produce un desequili

brio en el organismo, ya que el riñón influye de una manera 

determinante sobre el gasto cardíaco, el hígado y el cerebro. 

Por lo tanto, "en la enfermedad renal progresiva el deterio-
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ro anatómico se acompaña del deterioro funcional hasta que 

llega un momento en que la grave limitación de las funciones 

renales resulta en un complejo sintomatológico que se denom! 

na UREMIA CRONICA" 26 o IRC. 

Antes de continuar con la descripción de la sintomatolQ 

gía y de la posible etiología, citaré la definición sencilla 

y práctica del riñón y sus funciones que se ha utilizado en 

el Servicio de Nefrología con los niños urémicos. Esta def! 

nición viene en un folleto con imásenes de Cantinf las que 

con su inigualable mexicanidad establece un punto de contac

to importante después del diagnóstico: 

El riñón forma parte de un sistema, el sistema uri 
nario, que consta de dos riñones, dos u:e•er~s, 
una vejiga y una uretra. Los riñones están situa
dos en la espalda, uno a cada lado de la columna 
vertebral, y son aproximadamente del tamaño de un 
puño cerrado ••• El riñón tiene varias funciones: 
regula la cantidad de agua en el cuerpo; regula el 
equilibrio electrolítico del cuerpo; limpia el 
cuerpo de productos ácidos de desecho; limpia el 
cuerpo de otros productos de desecho (drogas, vene 
no, etc.); ayuda a regular la presion sanguínea; -
ayuda a la elaboración de los glóbulos tojos; ayu
da al organismo al aprovechamiento de la vitamina 
o.27 

Estos términos que pueden, aún en su sencillez, p~ 

recer complicados los niños urémicos los absorben y mane

jan rápidamente con gran agilidad. 

como ya se mencionó, la enfermedad pasa por periodos 

asintomáticos, en cuyo caso la prevención es prácticamente 
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imposible. Es por esta razón que la mayoría de los pacien-

tes que llegan al HIM ya padecen la IRC. Llegan cuando la 

fisiopatología ya se manifiesta clínicamente. El estado de 

IRC se acompaña de un complejo sintomatológico característi

co denominado "intoxicación urémica". Este término se justi 

fica por las múltiples repercusiones que se observan a nivel 

clínico, donde se involucran prácticamente todos los Órganos 

y sistemas. 28 

La sintomatología inicial está marcada por un decaimien 

to acentuado, apatía, adinamia y anorexia. El paciente pie~ 

de interés en el medio que lo rodea. Las náuseas y los vómi 

tos son los signos constantes de la IRC. Otro signo común 

es la estomatitis y el aliento "urérnico". Muy frecuentemen

te se presentan ulceraciones gastrointestinales que pueden 

provocar hemorragias y llevar hasta la muerte. En cuanto a 

las manifestaciones neurológicas, existe una gran gama de al 

teraciones que van desde la apatía y el sopor hasta la in-

consciencia y el estado de coma. Puede incluso desarrollar

se un estado de psicosis. Pero no queda allí. También pue-

den presentarse alteraciones cardiovasculares como la insuf i 

ciencia cardíaca, con o sin edema agudo del pulmón, hiperten 

sión arterial y pericarditis urémica. También puede presen

tarse una pérdida en la agudeza visual, el síndrome del "ojo 

rojo", entre otras alteraciones oftalmológicas. De igual m~ 

nera es frecuente el prurito, la resequedad de la piel, depg 
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sitos de cristales de urea que constituyen la "escarcha uré-

mica", equimosis y escoriaciones. Se pueden agregar las ce-

faleas, la palidez que refleja una anemia progresiva, la po-

liuria, la polidipsia y el retraso en el desarrollo y el cr~ 

cimiento. 29 

Esto en cuanto a la sintomatología externa que se obseE 

va en los pacientes con IRC. La interna la revelan los aná

lisis médicos. Una vez que el médico ha llevado a cabo un 

examen físico que le permite diagn1sticar tentativamente la 

URC, signos tales como "la palidez de la piel y mucosas que 

revelan el grado de anemia¡ huellas de rasquido como manife~ 

tación del prurito; presencia de "ojos rojos" o alteraciones 

de la córnea, así como signos de hemorragias cutáneas o mue~ 

sas" 3º se pasa a un análisis más minucioso del organismo: 

Si se examina el aparato cardiovascular y pulmonar 
se podrá poner de manifiesto la hipertensión arte
rial ••• la. presencia de taquicardia puede interpr~ 
tarse com9 signo de anemia o de miocardiopatia ••• 
la palpación y auscultación del abdomen permiten 
descubrir soplos abdominales, así como un aumento 
en el tamaño de los riñones ••• los trastornos hi
droelectrolíticos pueden detectarse en manifesta
ciones tales comr una detención en el peso y talla, 
edema, signos de sobrehidratación o deshidrata
ción ••• la investigación de signos neurolÓgicos 
puede poner de manifiesto la intoxicación urémica 
al observarse temblores en las manos, alteración 
de la escritura, temblor en la lengua y calam
bres. 31 

En suma, los signos internos que van apareciendo 

en el niño urémico son: anemia, que produce náuseas, a~ 
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tenia, taquicardia y, disnea; acidosis, que provoca anore

xia, náuseas, disnea; hipertensión arterial; hipocalcemia y 

osteodistrofia, que provocan convulsiones, contracciones 

musculares o espasmos dolorosos. 

Y, lcuál es la etiología de la IRC7 Esta es una pregun 

ta difícil de contestar. Uno de los problemas en la nefrol2 

gía clínica es el desconocimiento de los factores etiológi

cos y patogénicos de la mayor parte de las enfermedades ren~ 

les progresivas. Por eso es que la prevención es tan difí

cil. Sin embargo, se pueden delimitar algunos de los facto

res sobresalientes. En primer lugar están las enfermedades 

relacionadas que evolucior.an a la IRC y que se clasifican en 

siete categorías clínico-patológicas: glomerulopatías, urop~ 

tías obstructivas, hipoplasias renales, nefropat!as heredit~ 

rias, nefropat!as vasculares, nefropat1as tubulointersticia

les y, nefropatias no clasificables. 

De estas siete enfermedades relacionadas con la frecuen 

te evolución de la IRC, las glomerulopatías constituyen la 

mitad de los casos. La filtración de la sangre es la princi 

pal función glomerular ya que los glomérulos están localiza

dos en la corteza renal, están formados por un ovillo de ca

pilares y están expuestos a una presión arterial cuatro ve

ces mayor que otros capilares. 32 Fácilmente se puede apre

ciar la enorme importancia de las funciones del riñón, que 
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al deteriorarse influyen negativamente sobre el organismo e~ 

tero. Las glomerulopatías se distribuyen en síndrome nefrí

tico, síndrome nefrótico, hematuria y proteinuria. 33 

La quinta parte de los casos la constituyen las uropa

tías obstructivas. Estas se deben a una obstrucción en las 

vías urinarias que puede ser congénita o adquirida, que lle

va a una destrucción progresiva del riñón por el aumento de 

la presión intraluminal y a la alteración de la dinámica uri 

naria, además de que favorece la L.fección, 34 lo que en Últi 

ma instancia lle'ª al deterioro del parénquima renal. Los 

factores metabólicos como la deficiencia crónica de potasio, 

de vitamina A, la hiperuricemia y la diabetes influyen sobre 

la etiología de las infecciones renales. Fi..alme .• te, la 

constipación intestinal crónica provoca igualmente estas in

fecciones, ya que el colon lleno de heces presiona sobre el 

uretero o sobre la vejiga y esto dificulta el vaciamiento de 

la orina. 

El resto de las categorías clínico-patológicas que pue

den llevar a la IRC se•: las hipoplasias renales, que equiv! 

len a una anomalía congénita caracterizada por el desarrollo 

incompleto de uno o ambos riñones¡ las nefropatías que se 

clasifican de acuerdo al lugar del deterioro: la nefropatía 

hereditaria (que depende de una disfunción o malformación 

congénita), la nefropatía vascular (que depende de la iJn-
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ción vascular de los riñones), la nefropatía tubulointersti

cial (que tiene que ver con las alteraciones aisladas o gen~ 

ralizadas de las funciones tubulointersticiales), y las ne

fropat!as no clasificables. 35 

Esto en lo que respecta a las enfermedades renales rel~ 

cionadas con la evolución a la IRC. Terminemos con unos fas_ 

tores adicionales. Uno de ellos es el factor ambiental. 

Existen tóxicos ambientales como los hidrocarburos, plagici

das, fertilizantes que pueden intoxicar el organismo. Tam

bién está la ingesta excesiva de medicamentos con propieda

des nefrotóxicas, producida por falta de información, tanto 

de los médicos que dan las recetas como de los pacientes mi~ 

mos que se autorrecetan. 

El medio social al que pertenecen los pacientes campesi 

nos del HIM son las áreas rurales o zonas con escasos rl;!cur-

sos higiénicos y muy poca posibilidad de satisfacer las nec~ 

sidades básicas. La desnutrición es un mal que se transmite 

de generación a generación. Debido a la escasa higiene y a 

los escasos recursos, los pacientes sufren de enfermedades 

faríngeas y de infecciones intestinales que producen diarrea 

y deshidracación. Todos estos son factores que conducen a 

la IRc. 36 

He aqu! la descripción de la enfermedad renal propiamen 

te dicha en su aspecto biológico con una somera enumeración 
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de su etiología. Compete ahora pasar al impacto de la enfe~ 

medad en el paciente, su familia y el equipo de salud en su 

aspecto psicológico. 

El impacto de la enfermedad renal en el 
paciente, su familia y el equipo de 
salud: 3U aspecto psicológico 

Ante una realidad, la uremia, y ante otra, la miseria, 

lcual es el impacto psicológico del diagnóstico en el niño, 

su familia y el equipo de salud? Para contestar a esta pr~ 

gunta es necesario en primer lugar subrayar la creencia en 

la UNICIDAD del individuo. Si bien la enfermedad es la mis-

ma, cada individuo responde a ella desde un lugar, una hist2 

ria, y un contexto determinados. Por lo tanto su trayecto

ria es única y singular. Además, cada individuo está en 

constante interacción con el(los) otro(s) que lo(s) rodea y 

con su medio ambiente. Gregory Bateson dice que no se puede 

hablar del individuo a secas, sino que la unidad de supervi

vencia es el individuo-y-su-medio-ambiente. 37 Esto apunta a 

una compleja red de ac~iones y de reacciones, a un entrecru

zamiento dinámico entre el niño, su familia, el equipo de S! 

lud y el contexto en el que están inmersos. 

Para facilitar un poco esta compleja situación empez.aré 

por dividir este sistema que acabo de describir, el niño-su 

familia-el equipo de salud, mostrando una visión triádica. 
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EL NIÑO 

El niño ~ue llega al Servicio es un niño urémico: c~bil, 

adolorido, asustado. Es un niño que sufre una pérdida: su 

casa, su familia, su salud. En el Servicio se llevó a cabo 

una investigación sobre las "Fantasías de muerte en un grupo 

de niños urémicos" con pacientes entre los 8 y los 18 años. 

Se concluye que "el niño enfermo sabe que va a morir y que 

sus fantasías representan a la muerte como un estado inmóvil, 

sin actividad alguna, sin la posibilidad de hacer proyectos 

futuros, de procrear hijos, sin la posibilidad de sentirse 

querido o de estar acompañado". 38 De manera que estos niños 

conocen la irrevocabilidad de la muerte. Aún los más peque-

ños se vuelven precoces, parecen viejos, porque a su corta 

edad ya recorrieron una vida de dolor y sufrimiento, porque 

vivencían la muerte día a día. Para los niños campesinos el 

medio mismo les habla de la muerte abiertñmentc, y están pr~ 

sentes en los partos y los funerales, pequeños seres viejos 

ya. 

Si conocen bien la existencia de la muerte, lcuál es el 

impacto de esta enfermedad terminal en este niño? Mis obse~ 

vaciones c1Ínicas me han dado una primera imagen del niño 

urémico como el de un niño que, en la mayoría de los casos, 

se encierra en un mutismo atroz. Se ve angustiado, paraliz~ 

do, doliente. Calla. Se achica. Se aferra a su madre. E~ 
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tá con la vista perdida, como si estuviera en otro mundo, y 

donde su Único contacto con la realidad fuera ese calor del 

cuerpo de su madre, esa mano entrelazada con la suya, como 

deteniéndose ambos para no caer. Ambos están rígidos, inmo

vilizados, tratando de detener el tiempo. Escuchan pero no 

escuchan. Este es una primera imagen, un primer nivel. Es

tá el otro nivel, el escondido, donde yacen sentimientos y 

emociones no verbalizados, quizás inconscientes. Zl primer 

momento de confusión, de nublamiento posiblemente no permita 

la percepción de que el niño siente IMPOTENCIA. Siente que 

nada puede hacer. Pero también siente RABIA. ~1 la dirige 

hacia afuera se ganará el epíteto de "latoso", "molesto", 

"mal paciente", o así lo cree él. Si la dirige hacia aden

tro sentirá DEPRESION. Se decaerá, bajará la cabeza, se da

rá por vencido. 

Kubler Ross, en su trabajo con pacientes con enfermedad 

terminal asevera que todo ser humano pasa por momentos de n~ 

gación, resentimiento, negociación, depresión, y aceptación 

de la muerte. 39 Ella los menciona en ese orden. Sin embar

go, Stilli9n y Wass, a través de su trabajo con niños y adul 

tos moribundos han llegado a la conclusión de que estas emo

ciones y sentimientos se repiten una y otra vez en el mori

bundo, un ser humano que sabe que va a perder la vida. Son 

su reacción ante la pérdida. Pero cada ser humano tiene su 

sello individual y muestra algunos sentimientos y emociones 
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y esconde otros, utilizando su orden muy particular. Lo im-

portante es saber que estos sentimientos y emociones exis

ten, para quizás en un momento oportuno sacarlos a la luz. 40 

Nuestras investigaciones clínicas en el Servicio tam

bién demuestran que el niño urémico puede reaccionar con la 

NEGACION ante el conocimiento de la enfermedad que padece. 

Dice: "no es cierto" y al salir del hospital sigue su vida 

común y corriente, como si no pasara nada, sin adherirse a 

las indicaciones médicas. Toma mucho líquido, come con sal, 

se alimenta con platillos prohibidos. Con el paso del tiem

po la negación puede convertirse en ENOJO. Los familiares 

relatan que el niño no obedece, refunfuña, le pega a los he! 

manitos, que se vuelve irritable y caprichoso, difícil de m~ 

nejar. Esto sucede cuando proyecta su enojo hacia afuera. 

Cuando lo internaliza calla, no se mueve, rehusa comer. El 

enojo está ligado al RESENTIMIENTO, y a la ENVIDIA del niño 

sano, del niño que se sienten bien. Al niño urémico le duele 

su cuerpo, reconoce sus mutilaciones progresivas, su deteri~ 

ro lento e irremediable. sufre de dolor: el dolor del caté-

ter en diálisis, de la fístula en hemodiálisis, de las oper~ 

ciones y sus secuelas, de las pe~•tonitis, de los calambres, 

de las náuseas, de los vómitos, de las cefaleas. Y siente 

MIEDO. Y se pregunta, ¿a dónde va a parar todo esto? Teme 

morir solo, aislado, sin el ·ariño y la compañía de sus gen

tes, de otro ser humano. Teme vivir restringido, adolorido. 
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Y también se pregunta, lpor qué a mí? Y siente CULPA, por-

que cree que él provocó este castigo que "viene de Dios": 

desobedecí a mi mamá", "le pegué a mi hermanito", y busca 

sin cesar respuestas. 

La enfermedad provoca una ANGUSTIA sin límites. Angus-

tia de muerte, angustia de castración, angustia de separa-

ción. Sigmund Freud en INHIBICION, síntoma y angustia, dice 

que "a raíz de un peligro ••• el ser orgánico inicia un inten 

to de huida". 41 El niño urémico s J enfrenta a un peligro 

real que su pro~io cuerpo genera. Además se enfrenta a un 

peligro imaginario, a un peligro desconocido que co7rompe, 

corroe, que vuelve incierto cualquier significado. Justamen 

te, an,te esta realidad aterradora, impregna<lJ de Jolor, que 

nace del saber próxima a la muerte, el niño urémico se de

fiende negando. Así intenta huir. -y ante este desvalimien

to frente a las fuerzas del destino que sin razón alguna lo 

persiguen el niño urémico se enoja, se resiente, ~nvidia, 

siente miedo, culpa, tristeza y una enorme soledad. Esta 

angustia "que se genera como reacción a un estado de peligro 

en lo sucesivo se reproduce regularmente cuando un estado s~ 

mejante vuelve a presentarse". 42 Su consecuencia es un cír

culo vicioso: un impasse. El niño urémico se siente en po

der de fuerzas mayores que él. Se siente impotente, sin con 

trol alguno sobre su destino. 
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A continuación citaré un extracto de un trabajo de psi-

coterapia de grupo a niños entre los 12 y los 16 años que 

realizarnos la Dra. Bertha Blum y yo en el Servicio de junio 

de 1983 a marzo de 1984. Muestra las vivencias, sentimien-

tos y emociones, pensamientos y expectativas de estos niños, 

y sirve como base a la intervención terapéutica que propongo 

en el capítulo VI. 

En un primer momento el paciente se siente sin re
cursos. Se siente impotente. Aquí es cuando J. 
dice: "se acabó"; L. añade: 11 ya me cansé"; y J. c. 
balbucea: "se desespera uno". Cuentan la historia 
de una compañerita que se quiso tirar por la venta 
na. G. agrega vacilante: lQuién está mejor, el vI 
vo o el muerto?". Hablan de la muerte como de -
otro lugar y G. pregunta: "¿sienten los difuntos?" 
Y le contestan: "quién sabe, nadie ha vuelto". 

Es evidente. En este primer momento todos se sie~ 
ten a merced de la fatalidad. Se cuestionan: "¿pa 
ra qué?". Es conocido el carácter paralizante del
dolor y cómo en consecuencia se empobrecen todos 
los sistemas. El dolor estos pacientes lo sufren 
día a día. Es un dolor que les refuerza la angus
tia y el miedo. Es un dolor que les lleva a de
sear la muerte. Es un dolor 9ue les provoca una 
ambivalencia insoportable. Si, pero no. Está en 
ellos su vulnerabilidad física, implacable; su vul 
nerabilidad psíquica; su vulnerabilidad social. -
Además, su enfermedad reactiva su angustia de sepa 
ración. El "adolescente" urémico es un niño que -
llora el cuerpo que debería tener, que llora sus 
expectativas perdidas: la escuela, los amigos, la 
novia, el fútbol. Llora la sP.paración de sus se
res queridos. La enfermedad lo aísla. Tiene que 
internarse en el hospital, quedarse solo, sin com
pañía. Es y se siente diferente a los demás y se 
avergüenza de ello. Por eso se queda en casa. Se 
avergüenza de sus logros: sus conocimientos, su m~ 
yor capacidad de tolerancia al dolor, su aguante. 
Dice L.: "me preguntaron que de dónde sabía tanto 
sobre riñones, peritonitis, hemodiálisis ••• y les 
dije que por allí. Me dió pena". L. no conoce el 
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Reconoce que está solo. Como bien dice J, c.: "no 
se juntan con uno". 

Ciertamente los urémicos sienten miedo ante ese ob 
jeto determinado: la aguja, el catéter, la sangre~ 
el quirófano. Todo eso forma parte de su vida co
tidiana. Todo eso les significa dolor. Y sí tam
bién sienten terror, pues cuando menos se lo espe
ran les ataca de frente la muerte. No la muerte 
abstracta, lejana que revolotea a nuestro derre
dor, sino esa imagen negra, cercana, envolvente. 
G. la describe al hablar de un sueño aterrador: so 
ñé que volaba, que me caía lentamente en un pozo -
en el espacio, y que daba vueltas y vueltas ••• " E. 
le contesta: "a mí me da miedo sentirme perdida; 
por eso nunca salgo de casa". Y más tarde recuer
dan a Gerardo, muerto recient ... mente: "se dejó mo
rir". 

Aunado a este miedo al objeto determinado ~asado 
en las secuencias y consecuencias del tratamiento, 
está la culpa, esa culpa vaga que les hace ver la 
enfermedad como castigo. Buscan una causa y sola
mente encuentran esta respuesta: "J. c. rechazó 
porque comió chile", "porque tomó café", 'porque 
desobedeció". Pero la realidad es que estos "ado
lescentes" ya han sido castigados. Padecen una en 
fermedad. Además se castigan solos. J. llega a -
la sesión con un brazo enyeaado porque jugó fútbol, 
y ese juego no les está permitido. A veces tam
bién llega con peritonitis porque no se lavó las 
manos al hacerse el recambio. No se cuida. No 
quiere cuidarse. Se castiga. Pero se interna so
lo. Muestra su arr.bivalencia. Pero además muestra 
su transferencia al hospital: "aquí me cuidan; 
aquí como". 43 

45 

En esta descripción se ve la no adherencia a las indic~ 

:iones del médico como una forma de autocastigo. Con el 

eiempo surgirá una nueva versión, unida a contrarrestar la 

impotencia que sienten ante su enfermedad. 
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LA FAMILIA 

La familia también forma parte de este sistema formado 

por el niño, la familia y el equipo de salud. Es el siste

ma terapéutico. La familia o el familiar que acompaña al nl 

ño al hospital también está débil, adolorida, asustada. C~ 

qa con la misma anqustia. Está confusa. No sabe qué está 

pasando. Cuando se le confirma el diaqnóstico y pronóstico 

de uremia sentirá las mismas emociones, los mismos sentimieQ 

tos que el niño enfermo: enojo, resentimiento, envidia, mie

do, tristeza, soledad. Sobre todo una enorme impotencia, 

una enorme frustración. Cada individuo, cada familia reac

ciona de diferentes maneras: puede huir, puede enfrentarse, 

puede, y es· lo más común, sentir una enorme ambivalencia. A 

ratos decide hacer todo lo posible por adherirse a las indi

caciones médicas y tratar de rehabilitar al niño; incluso 

existen casos en que alquien inmediatamente se ofrece como 

donante de riñón. A ratos prefieren "dejarlo a la mano de 

Dios". A ratos una cosa; a ratos otra. Pueden unirse ante 

la traqedia; o pueden dispersarse. Como se dijo anteriormeQ 

te: cada individuo es Único y sinoular. Cada sistema, sea 

niño, familiar, familia o sistema terapéutico, es único y 

singular. 

Está el ejemplo de una !dl1tilia de campesinos de Michoa

cán, unos padres ya mayores con un benjamín, el último de m~ 
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chas hijos. Algunos de los hijos desde hacía muchos años 

trabajaban de braceros en los E.U.A. Una gran parte de la 

familia llegó al HIM, tras un largo viaje en camión y con 

una simple notita con la dirección del hospital anotada a mi! 

no y apenas visible. Estaban cansados, atolondrados. La 

gran ciudad los horrorizaba. Pero su hijo menor estaba en

fermo. Después del diagnóstico y las explicaciones de rigor 

la madre inmediatamente se ofreció como donante. Bl padre 

inmediatamente se opuso: "y si te mueres, C. qué me va a pasar 

a mí?" Ella era su compañera. Sin embargo, tuvo que regre

sar solo a casa, dejando a su compañera acompañando a su hi

jo, encargados ambos con unos amigos, compadres de un fami

liar. Así se inició un largo vaivén de parientes que llega

ban al Servicio ofreciendo su apoyo y ayuda, inclusive ofre

ciéndose como donantes. Llegaron los hermanos mayores de 

los E.U. dispuestos a ser donantes por solidaridad con su mi! 

dre. Se fueron todos a los E.U., penetrando ilegalmente ~l 

país, para después regresar al HIM, "pues la madre quería 

pasar sus Últimos años en su tierra". Finalmente permaneci!!!_ 

ron en el D.F. al cui¿3do de los compadres de sus parientes 

hasta que un d{a, después de un viaje que se alargó demasia

do a su tierra, el hijo murió de un edema pulmonar agudo. 

Este es un ejemplo de una familia que se une con la en

fermedad. Pero también existen las familias que se desunen, 

como el de la madre abandonada por sus hombres, con varios 
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hijos, cuyo penúltimo hijo recibe el diagnóstico de uremia 

terminal debido a inhalación con cemento. La madre trae a 

su hijo al Servicio una primera vez a recibir tratamiento de 

urgencia. Después ya no aparece más. Trabaja como cocine

ra, tiene que mantener a una gran familia, y el problema de 

su hijo la agota aún más. Lo deja encargado, como lo ha he

cho siempre. Primero con su pandilla de amigos, luego con 

su media hermana, finalmente con el hospital. De esta mane

ra él aprende a cuidarse solo, y se siente solo, y el hospi

tal y él terminan por adoptarse mutuamente. 

El trabajo terapéutico con familias, durante el periodo 

que describo que pertenece a los años que trabajé allí, se 

inicia en 1981 y está ampliamente descrito en la tesis doct2 

ral "Proposición de un modelo para trabajar con familias de 

niños con insuficiencia renal crónica de origen marginado o 

campesino" (Robles de Fabre, 1986). Con un total de 34 fami 

lias, 13 eran campesinas y 21 marginadas (entendiéndose como 

marginadas una gran mayoría que también es de origen campes! 

no, familias que viven en el D.F. en los cinturones de mise

ria que rodean a la ciudad y que vienen del campo porque no 

encuentran trabajo en sus lugares de origen). De estas 34 

familias que se investigaron, 11 de ellas no reportaron pro

blemas previos al diagnóstico de IRC. De las 23 familias 

restantes, se observaron pro~lemas en el sistema conyugal, 

de 17% en las familias campesinas y de 22% en las margina-
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das; coaliciones 44 contra algún miembro de la familia de 9% 

en las familias campesinas y de 13% en las marginadas; "frag: 

mentación" 45 nula en las familias campesinas y de 13% en las 

marginadas; conductas antisociales nulas en las familias cam 

pesinas y de 17% en las marginadas. Se observaron otros pr2 

blemas, como muertes anteriores de uremia en algún miembro 

de la familia, orfandad, fijación a una etapa anterior en 

la evolución familiar, antecedentes psiquiátricos, sordera, 

alcoholismo, etc., de 9% en las familias campesinas y de 26% 

en las marginadas. 

Esta investigación que se llevó a cabo de septiembre de 

1981 a julio de 1984 muestra los tipos de problemas que exi! 

ten en familias de campesinos o marginados. ~in embargo, e! 

tos problemas también pueden traslaparse a familias dichas 

"normales" que atraviesan por crisis constantes. Lo que 

aquí interesa es cómo se resuelven los problemas, cómo se en 

cara la crisis. Si la manera de resolver la crisis es por 

medio de soluciones fijas y estereotipadas, la dificultad se 

incrementa en lugar de disminuirse. 

La investigación antes mencionada muestra que de las 23 

familias que presentaron problemas previos al diagnóstico de 

IRC, cuatro resolvieron sus problemas espontáneamente. En 

11 de estas familias los problemas se agravaron después del 

diagnóstico, impidiendo una adaptación eficaz a las dificul-

' 
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tades por medio de un mayor conflicto en el sistema de pa

dres, o de esrosos, o de hermanos. En algunas familias apa

recieron problemas nuevos: cambió la estructura familiar 

(por ejemplo, algún miembro de la familia abandonó el hogar 

o presentó conductas conflictivas), y la relación entre el 

paciente, su familia y el equipo de salud se desarrolló ne

gativamente. 

Ahondando en el cambio de la estructura y dinámica fami 

liar, se observó que apareció un familiar sobrecargado, 

usualmente la madre, que provocó su aislamiento de los demás 

miembros de la familia, que a la vez reaccionaron con llama

das de atención: los hermanos se hicieron más chiquitos no 

cumpliendo con sus obligaciones, reprobando en el colegio, 

teniendo conductas antisociales¡ el cónyuge, sintiéndose 

abandonado, se distanció o agredió más a los demás hijos¡ el 

niño urémico adquirió centralidad y se volvió más dependien

te y demandante. Dado este panorama, fácilmente se puede 

prever la formación de coaliciones, de luchas internas que 

cambian la estructura y la dinámica de la familia, incremen

tando la problemática ya existente antes de la enfermedad. 46 

Con respecto a la relación negativa entre el niño, su 

familia, y el equipo de salud se observó un alto nivel de 

agresión, en muchos casos una agresión pasiva, con chismes y 

rumores en los corredores que provocaron una mayor angustia: 
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"van a quitarle un riñón a ••• para 'ende.lo''. Algunas ma-

r!res, o los familiares encargados del niño se quedaban cuchi 

cheando en la antesala, criticando abiertamente o con discr~ 

ción la labor de los médicos y enfermeras. En una palabra, 

~ambién en el sistema terapéutico se formaron coaliciones 

que alcanzaron a la institución misma, el HIM, institución 

que paradójicamente también idealizaban. Pero M. Klein ya 

lo dijo: ~etrás de toda idealización hay una gran hostili

dad. 47 

Esta es una primera imagen, un primer momento. como ya 

se apuntó con anterioridad, esta imagen corre el riesgo de 

permanecer fija, ocasionando así un mayor sufrimiento, una 

muerte prematura no elaborada por el paciente mismo, sin la 

posibilidad de explorar alternativas. 

Detrás de esta primera imagen, detrás de las escenas 

descritas, está. el campesino mexicano, con todo su acervo de 

cultura y tradiciones. Esta exposición tiene que ver exclu-

sivamente con el trabajo con tres familias mexicanas de ori-

gen campesino. Estas familias constituyen una parte impor

tante de la población que asiste al Servicio, aunque también 

asiste un pequeño grupo integrado por familias de clase me

dia e incluso media alta procedente de diversos ,aíses de J.!. 

tinoamérica. Por eso me parece importante incluir la visión 

que del campesino mexicano tienen personas como G. M. roster~ 
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Benitez, y Adolfo Colambres. 

EL CAMPESINO MEXICANO 
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Es muy dif{cil generalizar sobre el campesino mexicano 

ya que éste es un ser humano que habita diferentes regiones 

del pa{s, cada una con sus·diferentes influencias tanto geo

lógicas como humanas. Sin embargo, un breve resumen psicolQ 

qico y antropológico basado en estudios cabales sobre el cam 

pesino mexicano es prioritario para penetrar tan siquiera un 

poco en esta imagen del mundo tan diferente a la nuestra. 

Nosotros somos habitantes de la urbe, el campesino de un 

área rural. Cada uno de nosotros tiene un punto de vista 

muy particular que delimita grandemente nuestros pensamien

tos y nuestras actividades. Por eso muchas veces se dice: 

se hace lo que se puede, no lo que se quiere. 

G. M. Foster llevó a cabo un trabajo de campo muy deta

llado sobre el aldeano campesino en Tzintzuntzan, un pueblo 

mestizo, de habla española, ubicado a 365 km al occidente 

del o. F., a orillas del lago de Pátzcuaro, y que en 1972 

constaba de más o menos 2, 200 hal: '.tan tes. Creo que este es 

un pueblo representativo de muchos de los pacientes y sus f~ 

milias que llegan al hospital. Foster define al campesino 

mexicano como "periférico-de,.,endiente" que "a duras penas s~ 

ca su escasa subsistencia de suelos exhaustos, artesan!as ª!l 
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tieconómicas, pesca o pastoreo de ganado corriente, encerra-

do en un capullo de costumbres en las que las tradiciones y 

los valores de las generaciones antiguas se consideran los 

hitos más seguros de la vida". 48 Pero estos campesinos es

tán inmersos en un mundo moderno. En el pasado eran pueblos 

aislados. En el presente son pueblos "periféricos", margin!:! 

dos, con quizás aún peores carencias, pero con la capacidad 

de reconocer diferencias que, además de carenciados, los 

vuelve insatisfechos. 

El contactv con la ciudad no les facilita la vida. Se 

las complica. Entienden mal las nuevas reglas del juego y 

su imagen de la ciudad es la de una entidad caprichosa, caó-

tica, como la del destino. Y se sienten imfotent?s. Ven al 

mundo como hostil, pues como dice Santiago Ramírez: "el mex.!. 

cano se mueve en un mundo inhóspito, carente de seguridad: 

siente HAMBRE". 49 Por eso el indígena "mira hacia adentro, 

sintiendo la destrµcción del mundo de sus valores, de sus 

primitivos objetos y su relación con ellos, así como su for

ma de vida e interacción. Se siente desolado y destruido y 

cae en una situación profundamente melancólica". 5º Su pro

tección está, posiblemente, en seguir sus normas tradiciona

les· que lo resguardan del mundo externo devorador, pero que 

no le evitan que su sociedad se vuelva una sociedad parcial, 

ya que las decisiones importantes se toman en el afuera y le 

son inexplicables. 51 su protección está en su fatalismo, ni! 
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cido de su incapacidad de dominar a la naturaleza, a la ciu

dad; está en su dignidad, en su solidaridad para con los su

yos, en sus normas de decencia, en hacer lo que está corree-

to. 

Osear Lewis ve muchos puntos fuertes en el campesino m~ 

xicano. Habla de su "entereza, vitalidad, capacidad para h§!. 

cer frente a los problemas y para recobrarse de ellos ••• su 

sentido de dignidad ••• su bondad y generosidad". 52 Fernando 

Benitez agrega que aunque son imprevisores, "sobreviven a tg 

dos sus conquistadores". Cita un canto otom!: 

En vano he nacido, en vano he llegado aqu! en la tierra 
Sufro, pero al menos he venido, 
He nacido aquí en la tierra. 

Sobreviven, aceptando lo inexplicable, lo inexorable. 

Siguen adelante, humildes, "con una conformidad serena 11
•
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Esta es su forma de luchar. 

Por otro lado, estos seres humanos atrapados entre el 

presente y el pasado, que están a merced de fuerzas mayores 

que ellos, muchas veces obedecen y no mandan, porque están 

obligados a ello. Lo positivo de esta situación puede resu

mirse en uu carácter entero, que privilegia la lealtad a los 

amigos, el sentido del humor, los sentimientos de que vale 

la pena vivir. La amistad que tanto se valora crea esa ins

titución tan mexicana, el compadrazgo, que equivale a un "P.!!. 
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trocinio ritual de una persona(s) creando vínculos que duran 

toda la vida. Esto fortalece las relaciones dentro del pue

blo, haciendo aliados que se unen en un abrazo". s4 

La otra faceta está en que la soledad y la impotencia 

crean también un retraimiento, un temor básico que tiene que 

ver con lo conocido y lo desconocido, una inseguridad que 

provoca la falta de previsión: lpara qué prever? No se cree 

en la suerte, en la mejoría y, si el mundo es hostil, mejor 

vivir día a día, pensar en las sol_ciones de hoy. La Divina 

Providencia es impredecible y lo Bueno es limitado. Por es-

ta razón se cree que "las cosas deseables de la vida: tierra 

y riqueza, salud, amistad, amor, respeto, hombría, honor, P2 

der, influencia, seguridad existen en cantida¿~s finitas, que 

son insuficientes para llenar aún las necesidades básicas". 55 

Y por deducción, si lo Bueno es finito esto lo hace envidia

ble y de aquí nace el temor a la envidia, que lleva de regr~ 

so a la bondad y generosidad. Hay que compartir si no se 

puede esconder la riqueza. Hay que intercambiar bienes, la 

comida y la bebida, hay que dar el remojo. 

En este mundo inhóspito e impredecible la familia ad-

quiere un enorme significado.. Se le respeta. Por eso el 

parentesco merece el tratamiento formal del "Ud.". Las per

.sonas jóvenes de la misma edad se tratan de tú, pero a los 

padres se les habla de Ud. Según Foster, el papel tradicio-· 
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nal de cada uno de los miembros de una familia de campesinos 

mexicanos sigue un patrón muy regular. El padre es dominan-

te y se le debe obediencia y respeto. La madre es fiel y sg 

misa, cuidadosa y bondadosa. La relación entre ellos es de 

relativa igualdad ya que cada uno tiene sus quehaceres que 

hacen muy clara la división del trabajo: la esposa cocina, 

compra, lava, limpia, atiende a los hijos y alimenta a los 

animales; el marido se va a trabajar al campo. Marido y mu-

jer son oanpaiieros. Están en igualdaq de condiciones. La r~ 

lación del padre con los hijos es equívoca. Se le debe un 

gran respeto al padre. Es la ley. Su relación con los hi

jos es formal y tensa. Es el padre el que impone la ley, el 

que castiga. Esto crea resentimientos suprimidos. La madre, 

en cambio, es la que los atiende y entiende. Hay más con

fianza. Entre hermanos la relación también tiene una jerar

quía: el hermano mayor es el representante del padre, por lo 

tanto puede mandar, guardar el honor de sus hermanas. El 

hermano menor es el bien amado, al que todos los demás pue

den atender y mimar. 56 

Esto Último contrasta con la visión de Ramírez de la fA 

milia del ~~xicano. El afirma que el nacimiento del hermano 

causa una ruptura en la relación madre-hijo mayor y que pro

voca celos. De allí la piñata que simboliza a la madre embA 

razada, y el deseo de romperll el vientre y quedarse con to

do lo que contiene. 57 Estos celos son, para Ramírez, la ba-
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se de la desconfianza, de la necesidad de eludir el contac-

to, de no acercarse porque después se sufre más. En una pa

labra, lo Bueno es finito, se pierde. Ramírez concuerda con 

Foster en que· existe una mayor cercanía entre la madre y sus 

hijos que entre el padre y sus hijos. Habla de que en la o~ 

ganización familiar la unión se debe en mucho al impacto de 

un medio hostil, donde las diferencias culturales entre los 

sexos cuencan poco y donde el niño desde los primeros años 

de edad tiene que vivir y ser como un adulto. 58 

Las palabra3, como lo reitera Adolfo Colombres, en mu-

chas ocasiones son restrictivas y generan confubiones. Por 

esta razón confundimos "campesino" con "indígena", haciéndo-

los equivalentes. Si este es nuestro propósit? lo importan

te es que quede claro, que se pueda definir a la persona den 

tro de los cuatro criterios importantes: el biológico, el 

cultural, el lingüístico y el psicológico. "El indio es t2 

do aquel que se siente miembro de una comunidad indígena". 59 

De igual manera, habrá que ver cómo se define a sí mismo el 

campesino. Nosotros, en tanto que observadores, lo defini-

mos tomando en cuenta todos los factores interrelacionados 

mencionados anteriormente que se articulan con la cultura, 

aquella visión compartida del mundo, la !mago mundi. Esta 

es la visión que el campesino comparte y vive. Y esta vi

sión es, en Última instancia, lo que lo define, lo que le 

da su identidad. 



58 

Es muy importante la relación del profesional con el p~ 

ciente. El profesional debe empatizar con el marco cultural 

al que pertenece el paciente, que en este caso es el campesi 

no mexicano: ese ser que se encuentra en medio de dos mundos 

y que está influenciado por ambos. 

Hay que reconocer la compleja relación interpersonal y 

articularla al proceso de exploración y de mutuo acoplamien

to que desembocará en la decisión más adecuada para cada pr2 

blema individual (lo individual tam~ién hace referencia a la 

familia individual). Para poder lograrlo es necesario acep

tar las limitaciones incluyendo la sbujetividad inevitable 

en la toma de decisiones, en las actitudes, y en el comport~ 

miento de cada persona. Sin embargo, la subjetividad no ang 

la la responsabilidad. Es un deber ético el asumirla, al 

igual que el asumir, como dice Foster, "el deseo auténtico 

y desinteresado de ayudar, no de una manera torpe y bien in

tencionada, sino realista, basada en la comprensión y respe

to por la cultura y por el individuo". 6º Para el terapeuta, 

esto incluye, por supuesto, el estudio profundo y auténtico 

de los instrumentos de trabajo, tanto a nivel teórico como 

práctico. 

Si algo tiene que pasar, si hay alguna elección que pu~ 

da ser tomada, será importante tener en cuenta esa voluntad 

y conciencia personal, esa capacidad de decisión que perten! 
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ce al individuo, pues como dice Santiago Genovés anticipando 

las palabras de Humberto Maturana: 61 "es por medio del indi

viduo que viene el cambio". 62 

Para terminar, después de este resumen de los aspectos 

psicológicos y antropológicos del campesino mexicano, se pue 

de pasar a hablar sobre el Último elemento de la triada: el 

equipo de salud. 

EL EQUIPO DE SALUD 

El equipo de salud, o si. se quiere, el profesional que 

está a cargo del niño urémico y su familia, es un elemento 

más en el sistema asistencial. En el sistema terapéutico r§. 

cién formado, el profesional es ese otro que inevitablemente 

influye y es influido por los demás miembros del sistema y 

por el medio que lo rodea. El profesional puede ser médico, 

el cirujano, la enfermera, la trabajadora social, la psicól~ 

ga. 

En sus tratados 'anatolÓgicos, Crase, 63 Kubler-Ross, 64 

Nagy, 65 Shneidman, 66 Weisman, 67 entre otros, subrayan que el 

impacto psicológico del diagnóstico y pronóstico, al igual 

que la elaboración de una enfermedad terminal, d~penden en 

gran parte de cómo y cuándo se imparte la información. Af i~ 

man de antemano que el paciente tiene derecho a la verdad, 
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además de que la intuye. Esta información la imparte el pr~ 

fesional y por lo tanto el papel que desempeña en esta tarea 

es de suma importancia. Al igual que lo señalado por los ay 

tares arriba mencionados, las investigaciones y publicacio

nes hechas por los que laboramos en el HIM subrayan la prio

ridad del paciente y su familia, la flexibilidad y el respe

to que se le deben. El paciente y su familia tienen el de

recho de que se les trate con la verdad, que se torne en cuen 

ta su deseo, que se les vea en su totalidad. También tienen 

derecho a ser tratados por un profesional que tenga en cuen

ta sus propias limitacionee, su falta de conocimiento y de 

que trabaje reconociendo que es un elemento más en un siste

ma, un elemento humano, con responsabilidad, con capacidad 

de introspección, con reacciones espec!f icas personales ante 

el dolor y la muerte. Por esta razón es imprescindible que 

el profesional tome todas las precauciones necesarias para 

que su labor sea útil y positiva. El impacto psicCJlÓgico de 

la enfermedad en todo el sistema terapéutico, o sea, el ni

~o, su familia y el equipo de salud es inevitable. La la

bor del profesional que forma parte del equipo de salud radi 

ca en su sensibilización, concientización y aceptación de 

su subjet~vidad ante la enfermedad, el dolor y la muerte. 

Para que esto suceda, desde 1981 en el HIM se implementa un 

trabajo grupal tipo Balint coordinado por la Ora. Bertha 

Blum y tema de su trabajo recepcional en AMPAG intitulado 
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"La contratransferencia médica a nivel institucional: su an~ 

lisis mediante un trabajo grupal tipo Balint" (Blum, 1985). 

En este trabajo la Ora. Blum concluye: 

El análisis de la contratransferencia médica es 
útil para mejorar la tarea asistencial y las inter 
relaciones del personal involucrado y ••• la inser~ 
ción de las psicólogas dentro del grupo y el análi 
sis conjunto de los determinantes sociales y psí-
quicos de la enfermedad han permitido a los médi
cos "ª comprensión del modelo biopsicosocial y re
lacional en la atención médica,66 

Los médicos, al respetar al otro, su paciente, también 

han podido respetarse a sí mismos. Han podido aceptar que 

"los nefrólogos también lloran11
,
69 que no es necesaria "la 

caza del culpable", 7º con su pensamiento lineal y binario 

subyacente, que entre la omnipotencia y la impotencia está 

la potencia y la reparación, como suele recalcar la Dra. 

Blum durante las sesiones Balint. 

Si bien esta comprensión circular impera en el Servicio 

hoy en dla, esto no quiere decir que siempre se camine hacia 

adelante. Se pueden dar saltos hacia atrás, como parte del 

constante caminar, como parte de un "reculer pour mieux sau-

ter" que conforma nuestra existencia y nuestros logros y que 

nos permite decir, como la Dra. Blum, en una frase suya muy 

conmovedora: "Ahora, podemos llorar por los muertos y pode

mos incluir la vida". 71 
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Este es, en suma, el impacto de la enfermedad renal en 

el paciente, su familia y el equipo de salud en su aspecto 

psicológico. Este es el proceso que se ofrece a nuestra vi~ 

ta, la red de sentimientos y emociones, de acciones y reac

ciones, con sus consecuencias dinámicas. Este es el paso de 

lo individual a lo colectivo. Queda señalar la importancia 

de la exploración de alternativas, la posibilidad de un cam

bio en la interacción entre estos elementos del sistema ter~ 

péutico, que llevará a una mejor resolución de las dificult~ 

des vitales que aparecen ante el infortunio de una enferme

dad renal. 

Muchos de los esfuerzos por encontrar alternativas, por 

lograr un cambio en la interacción entre el niño, su familia 

y el equipo de salud, forman parte de la revisión bibliográ

fica de la terapéutica a niños urémicos y a sus familias que 

se ha llevado a cabo fuera del Servicio de Nefr~lnafa del 

HIM y que el siguiente capítulo esboza. 
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El tercer elemento de la visión multifacética en torno 

3 la terapéutica a los niños urémicos y a sus familias com-

prende un aspecto concreto proporcionado precisamente por la 

rehabilitación física o sea: la diálisis peritoneal, la hemQ 

dialisis, la hemoperfusión y el trasplante. 72 El otro as

pecto comprende algunos de los intentos psicoterapéuticos a 

niños urémicos y a sus familias llevados a cabo fuera del 

Servicio de Nef rología del HIM. 

El mejor método de rehabilitación es el trasplante. En 

1974 en los Estados Unidos se hicieron 3,620 trasplantes; en 

1975 se hicieron 2,756; en 1976, 23,919. Aproximadamente 

10,850 del total de estos trasplantados viven hoy en día. 73 

Los datos que proporciona el Servicio de Nefrología del HIM 

concuerdan con la afirmación de que el mejor método de reha

bilitación es el trasplante. 74 Sin embargo, éste no está 

siempre al alcance de todos. Basta con aceptar aue todos 

son métodos Útiles que se optimizan al complementarse con 

una psicoterapia. 
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Antes de hablar de los intentos psicoterapéuticos a los 

niños urémicos y a sus familias, y para entendernos mejor, 

es necesario primero repasar algunos principios fundamenta

les que yacen detrás de la psicoterapia, que son por supues

to los conceptos psicoanalíticos. En este respecto, el fac

tor principal es la conceptualización de la muerte, por lo 

que después de hacer un breve resumen de los conceptos psic2 

analíticos en torno a la muerte, haré un esbozo de algunos 

de los estudios tanatolÓgicos más relevantes en la época ac

tual. Terminaré con la revisión bibliográfica de la terapé~ 

tica a niños urémicos y sus familias, sin incluir aquélla 

que se ha llevado a cabo en el Servicio de Nefrología del 

HIM, ya que éste se expuso en el capítulo I. 

CONCEPTOS PSICOANALITICOS 

El niño urémico sufre una enfermedad terminal. Es un 

niño que se enfrenta a la muerte, a lo que Sigmund Freud en 

1920 llama: "la meta de toda vida... (pues) todo lo vivo mu~ 

re, regresa a lo inorgánico, por razones internas 00
•
75 Y 

agrega: 

En el inconsciente no hay nada que pueda dar conte 
nido a nuestro concepto de la aniquilación de la -
vida ••• nunca se ha experimentado nada semejante a 
la muerte, o bien, como es el caso del desmayo, no 
ha dejado tras s! ninguna huella registrable. Por 
eso ••• la conjetura de que la angustia de' muerte 
debe concebirse como un análogo de la angustia de 
castración ••• el peligro de castración como la

76 reacción frente a una pérdida, una separación. 
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Sigmund Freud, entonces, piensa que el ser humano 

carece de representaciones conscientes o inconscientes de la 

muerte y que al no tener estas representaciones no se les 

puede temer. 

Melanie Klein, por el contrario, rechaza esta puntuali-

zación, y en base a sus observaciones clínicas, a su postul~ 

do de un y~ temprano y de que el principio de realidad exis

te desde el nacimiento, dice contundentemente: "hay en el ig 

consciente un miedo a la aniquilac.ón de la vida. Esta fueg 

te de ansiedad no es nunca eliminada y entra como un factor 

constante en todas las situaciones de ansiedad. La ansiedad 

tiene su origen en el miedo a la muerte". 77 Menciona como 

su paciente Fritz tiene sus propias teorías sobre la muerte, 

describiéndose muerto cuando "se movería muy lentamente". 78 

De acuerdo con este pensamiento, Mauricio Abad! formula 

en sus notas psicoanalíticas sobre la muerte ·6 proposiciones 

que esclarecen este tema y fundamentan los pasos terapeúti

cos a tomar con pacientes que padecen una enfermedad termi

nal como la uremia: 

1) Lo central de la vida humana es la noción de su 
precariedad e inestabilidad. Vale decir el conoci 
miento (anhelado pero también resistido y rechaza
do) de la ineludibilidad de la muerte indiv.dual; 
2) este conocimiento tiene características particu 
lares ••• Además de la ambivalencia señalada (la -
búsqueda y la huida frente a ese conocimiento) se 
trata de un conocimiento en que no se cree más qu~ 



intelectualmente, que carece por tanto de conteni
do vivencial y de la experiencia subjetiva que lo 
sustente ••• Sin embargo, para que un conoc~miento 
tenga ese interno poder de convicción que nos lo 
hace sentir como verdadero, requiere apoyarse so
bre una experiencia ••• la experiencia de la muerte 
ajena ••• la experiencia del sinnúmero de muertes 
parciales que de continuo ocurren ••• como el caso 
de un individuo que haya sufrido una mutilación 
de sus miembros ••• Análogamente ••• el sobrevivien 
te de todas las personas que integraron las dife-
rentes experiencias de su pasado y que ya no son ••• 
quedando la duda acerca de si en esas muertes par
ciales no está siendo escamoteado el carácter más 
especlf ico y exclusivo de la EXPERIENCIA DE LA 
MUERTE TOTAL. Ese carácter está dado por la ine
xistencia de un sujeto que tenga la experiencia de 
su muerte en tanto que sujeto que ha desaparecido, 
que YA NO ES ••• 3) El problema de nuestra muerte 
es la temática subterránea de toda angustia. 4) 
La muerte en cuanto realidad es temida como peli
gro, a pesar de la cortina que la sustrae de nues
tro conocimiento. Otros agregarán que es temida 
no a pesar de sernos desconocida sino precisamente 
por ser desconocida y verán en la angustia de muer 
te una forma de la angustia ante lo desconocido •• ~ 
5) Ese desconocimiento de la muerte es rellenado 
con fantasías que surgen de las primitivas expe
riencias de la vida ••• y 6) frente al inmanente p~ 
ligro de muerte, el ser humano va estructurando de 
fensas ••• ya mágicas (esencialmente basadas en la
negación de la angu,tia), ya adherentes al princi
pio de la realidad. 9 
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Jacques Lacan también concuerda con la idea de que exi~ 

te el miedo a la muerte, que existe la conciencia de muerte. 

Pero en el congreso psicoanalftico en 1973 habla también del 

deseo de muerte, de que no todas .as personas tienen miedo a 

la muerte, sino miedo a vivir demasiado. 60 Si bien se pien

sa que l'Ecole Freudienne tenía problemas con la simboliza

ción de la muerte, lo contra-lo sucede con Lacan mismo. En 

su seminario "La ética del psicoanálisis" comenta, con res-
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pecto a Antígena, la relación de los vivos con los muertos, y 

profundiza en los objetivos psicoanalíticos que él propone, 

como la posibilidad de reparar las relaciones de los seres 

humanos, especialmente sus relaciones con los muertos. 81 De 

esta manera se propone un diálogo con los muertos que lleve 

a una reconciliación con ellos, y por ende con la muerte mi~ 

ma. Y este diálogo se hace a través del analista que toma 

el lugar ~el muerto, renunciando así a su propio narcisismo, 

aceptando sus limitaciones. 82 Es así como Lacan propone una 

aceptación del concepto de muerte, de su representación en 

el inconsciente, que conduce directamente a la terapéutica 

actual con pacientes terminales y sus familias. 

TANATOLOGIA ACTUAL 

El niño urémic.o es, pues, un niño con una enfermedad 

terminal. Es un niño que va a morir. La forma en que muere 

estará determinada por su capacidad cognoscitiva para enten

der la muerte, por su personalidad y sus experiencias de vi

da, y por el clima pr·porcionado por aquellos que lo cuidan 

,en esta etapa final. 

Se supone, después de todo lo anterior, que el niño es

tá consciente de que va a morir. La importancia de los fac

tores familiares, lingüísticos, sociales y religiosos en el 

desarrollo del concepto de muerte hacen que su estudio sea 
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muy complejo. Para elucidarlo quizás sea conveniente menci~ 

nar los cuatro estadías que propone Jean Piaget para enten

der lo que el niño quiere decir por "estar vivo": 1) el niño 

le atribuye conciencia y vida a cualquier cosa que esté acti 

va, no dañada, o que sea Útil; 2) el niño le atribuye con

ciencia y vida a cualquier cosa con movimiento; 3) el niño 

le atribuye conciencia y vida a cualquier cosa con movimien-

to propio, y 4) el niño le atribuye conciencia y vida a los 

animales y las plantas. Cabe señalar que este animismo es 

producto del pensamiento preconceptual de los dos a los cua

tro años y que se inicia con la aparición del lenguaje. 83 

M. Nagy describe tres estadías en el concepto que tiene 

el niño de la muerte: el niño de menos de cinco años ve a la 

muerte como reversible, una separación, un dormir, una forma 

de vida limitada; hasta los nueve años el niño ve a la muer

te como personificada y contingente. Acepta la eKistencia 

de la muerte, para luego olvidarse de ella, volverla remota 

y por lo tanto evitable. De esta manera los que mueren son 

los que no pueden escaparse de ella. Sin embargo, después 

de los nueve años el niño entiende que la muerte es inevita

ble, que es universal, el fin de un proceso interno. 84 

David Peretz afirma que la muerte representa la pérdida 

más significativa. Dice que la muerte nos recuerda pequeñas 

pérdidas y nuestras propias limitaciones. Por eso es que en 

muchos casos, especialmente en el campo de la redicina, se 
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hacen esfuerzos heroicos por mantener la vida, obscureciendo 

así la importancia de la muerte en el ciclo de la vida y en 

su maneio. 85 Y agrega que el paciente moribundo sufre una 

pérdida, que "al consciente o inconscientemente anticipar la 

muerte, anticipa y teme la separación y pérdida de las pers2 

nas y pertenencias que más quiere, al igual que se enfrenta 

a la pérdida de su 'self', ya que irá perdiendo rápida opa~ 

latinamente sus capacidades y funciones: habilidades cognosci 

tivas, motoras y su capacidad de placer. La muerte está r~ 

presentada en la imaginación no como un no sentir, sino como 

el dolor de estar en soledad. 86 Por eso es que el paciente 

moribundo y sus familiares están con una enorme necesidad de 

recibir ayuda, ayuda para aceptar la muerte, como a menudo 

se necesita ayuda para manejar las dificultades de la vida. 

Porque, además, como lo dice Shneidman tan certeramente, "m2 

rir es vivir". 87 Por eso él da como objetivos principales 

en la psicoterapia a moribundos el de poder darles un mayor 

bienestar psicológico, un sentimiento de autonomía basado en 

el respeto por el individuo, permitiéndole la oportunidad de 

controlar su propio t:1tamiento, de mantener un sentimiento 

de dignidad, y el de estar lo más cómodo posible dentro de 

sus circunstancias. 88 Para poder hacer esto el terapeuta 

mismo tiene que estar consciente de sus limitaciones, de po-

der tolerar la incompletud. No debe tener objetivos concre

tos y fijos. Debe poner su énfasis en el paciente, en se

guir su ritmo, en darle importancia a la relación que está 
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los sobrevivientes, que en última instancia, serán las si

guientes víctimas. 89 
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Todos los tanatólogos modernos están de acuerdo en cen-

trarse en el paciente, en el paciente como individuo, un ser 

humano que vive, que posee una amplia gama de emociones (es-

pecialmente angustia, deseo de control y terror), y que sa

be que indudablemente el tiempo es finito. 90 Piensan, como 

lo resume Shneidman, que el proceso de muerte comprende tres 

aspectos: 1) el aspecto moral-ético-epistemológico, donde la 

muertes es un asunto diádico que contiene tanto al protago-

nista principal, el paciente, como a sus supervivientes. E~ 

te aspecto articula los dos criterios más relevantes: la di~ 

nidad y bienestar psicológico y físico, y el dolor y la hum! 

llación. Por eso él se hace la siguiente pregunta: lquién, 

de todos los involucrados, tiene el mayor derecho al bienes

tar y a la dignidad?; 2) el aspecto sociológico, donde se tQ 

man en cuenta las restricciones del medio ambiente, tanto el 

hospitalario como el familiar. En cuanto al hospitalario se 

toman en cuenta lo que Glaser y Strauss denominan "la trayes 

toria de m1•.,,rte", 91 donde influyen enormemente las expectat! 

vas del equipo de salud, y "el mutuo engaño", 92 que se deri-

va directamente de la necesidad de no hablar sobre la muer-

te, pues se considera un tabl. Lo que sobresale de los de

seos de personas a quienes se les pregunta que cómo les gus-
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taría morir, es el de tener el máximo control sobre su trate_ 

miento y el de liberarse lo más posible del dolor, 93 Habrá 

que preguntarse que papeles desempeña cada uno de los prota

gonistas, y si el ser buen paciente es lo que se debe privi-

legiar, "buen paciente" como aquél que cumple con las expec-

tativas del equipo de salud ••• 3) el aspecto psicológico, 

donde se señala la amplia gama de emociones, y la universali 

dad de la negación que aparece y reaparece constantemente. 

Shneidr.ian termina diciendo "el flujo de conductas que tiene 

el moribundo reflejará las conductas anteriores de la perso

na, específicamente aquéllas que se relacionen con la ten

sión o el fracaso". 94 

Stillion y Wass subrayan que en el pasadL le~ niños es-

taban más conscientes de la muerte, como lo evidencian sus 

juegos, sus canciones, y hasta los cuento~ que se han trans

mitido de generación en generación. Sin embargo, a medida 

que ha ido avanzando la medicina y se ha hecho más sofistic~ 

da y capaz de retra~ar la muerte, ésta se ha vuelto cada vez 

más remota. Por eso la evitación de la muerte "nace espe-

cialmente de la dificultad de los adultos a enfrentarse con 

ella". 95 Muchas veces la necesidad de proteger al niño del 

enfrentamiento con la muerte surge del cariño de los padres, 

que buscan resguardar el hijo de las realidades crueles de 

la vida. Mas no se toma en cuenta que el interés por la 

muerte es algo natural y parte del desarrollo humano. Es 
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una necesidad existencial, una curiosidad básica que impulsa 

a la exploración, cuya represión sólo inhibe el instinto 

epistemológico. 96 

En todo caso, aunque el darle un lugar central al pa-

ciente implica seguir su ritmo y contestar sus preguntas, la 

mayoría de los tanatólogos aconsejan decirle la verdad al pa 

ciente. Shoenberg afirma que la "conspiración del silencio" 

es muy destructiva en la mayoría de los casos. 97 Es obvio 

que el lenguaje verbal y no verbal comunica una información. 

De manera que aunque se haga como que no se sabe, se sabe 

que el paciente va a morir. El paciente mismo también sabe 

que va a morir, particularmente si entra a un Servicio para 

enfermedades terminales, como lo es el Servicio de Nefrolo

gía del HIM, y si sí se es un niño campesino familiarizado 

con los avatares de la naturaleza. No se le puede engañar. 

Sin embargo, Glaser y Strauss afirman, apoyándose en su ter~ 

péutica tanatológica, que puede ser Útil, en ocasiones, el 

actuar como si no se supiera nada, como si nada fuera a pa- -

sar. 

Puede ser que sea así. En última instancia, lo primor-

dial es el bienestar del paciente y de sus familiares. La 

experiencia demuestra que la verbalización de las emociones 

y de los temores, al igual que el consecuente esclarecimien-

to, proporcionan alivio. El hablar sobre la muerte no signi 
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fica que se pierda la esperanza, sino simplemente que se 

acepta la trayectoria de un ciclo vital y que lo esencial es 

seguir esta trayectoria de la mejor manera posible. Por eso 

es que el terapeuta debe estar alerta a las necesidades y d~ 

seos del paciente y de su familia; debe ser flexible, alejar 

se y distanciarse; debe hablar con la verdad. Indica Sisse

la Bok que es así como se construye un puente de confianza; 98 

lo que proporciona serenidad y sienta las bases para que el 

paciente se atribuya un mayor control sobre su destino, so

bre su modo de morir. 

El paciente moribundo es un ser en el munao, un indivi

duo, no un objeto que los demás manipulan a su antojo. Ku

bler-Ross lo percibe como un ser que pasa p..ir ci1.co etapas 

inamovibles en su camino hacia la muerte: la negación, el r~ 

sentimiento, la negociación, la depresiót. y la aceptación. 

Shneidman, en cambio, lo percibe como un individuo con emo

ciones, defensas y etapas que no tienen un orden determina

do, una evolución obligatoria. Y por esta evolución pasamos 

todos, pacientes y terapeutas. Todos navegamos en la co

rriente oceánica de la vida, corriente precaria e inestable 

que desemboca en la muerte. 

Estos son, en suma, los conceptos tanatológ~cos más re

levantes que subyacen las intervenciones terapéuticas a pacies 

tes con enfermedad terminal que enfrentan la muerte y a sus 
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familias. Coinciden con las investigaciones y el trabajo 

realizados en el Servicio de Nefrología del HIM. Son conceE 

tos que presuponen una visión sistémica, donde todos los el~ 

mentes de la totalidad capaces de ser percibidos son tomados 

en cuenta. Conviene pasar ahora a la revisión bibliográfica 

de la terapéutica a niños urémicos y a sus familias, pudien

do así observar su evolución. 

REVISION BIBLIOGRAFICA DE LA TERAPEUTICA 
A NIÑOS UREMICOS Y A SUS FAMILIAS 

Los pacientes con enfermedades renales empezaron a reci 

bir tratamiento médico por diálisis en 1923, cuando G. Gan

ter utiliza este método por primera vez en un ser humano. 99 

En 1925, G. Haas lo intenta por primera vez en hemodiáli

sis. lOO A medida que estos tratamientos médicos van mejerán 

dese y cobrando importancia empiezan a surgir nuevos elemen

tos que comportan la totalidad del ser humano: además de su 

cuerpo, su mente, su·psicología, y el contexto en el que es

tán inmersos con sus múltiples relaciones. 

Michael Balint puntualiza este movimiento de unifica

ción con un discurso que da en la sección médica de la "Bri

tish Psychvlogical Society", en 1955 y que se concretiza aún 

más en su libro El médico, su paciente y la enfermedad. 1º1 

Habla del médico como medicina, como aquél en el que el pa

ciente cree. En el "Children's Hospital" de Los Angeles, Ce_ 

lifornia, Barnett y Korsch son los primeros en invP.stigar y 
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aplicar estos conceptos, subrayando las implicaciones psico

lógicas de la práctica médica. Enfatizan la imperiosa nece

sidad de que el pediatra conozca a fondo las reacciones psi

cológicas de su paciente. Se preguntan cuál es la respuesta 

del médico ante la queja (o la demanda) de su paciente, pues 

aprecian, como lo hace Balint, que el entrenamiento médico 

en muchas ocasiones limita la respuesta del médico ante el 

paciente. El médico responde automáticamente y son sus idiQ 

sincrasias las que determinan sus decisiones, no los requeri 

mientes del paciente. Balint intenta pues acceder a un sa

ber que incluya al otro como sujeto, imprimir movilidad, dar 

el dinamismo propio de un mundo en constante cambio. Inten

ta también escuchar, e ir más allá de la escucha: reconocer 

la realidad del desconocimiento, hablar en nombre de otra oe 

ción. 

Balint enfatiza la necesidad de tener en cuenta la psi

cología de cada persona como individuo y desencadena un tra

tamiento distinto al que se venía dando en los hospitales. 

Wilson y colaboradores corroboran esta necesidad al dar la 

descripción de los cuadros psicológicos que se encontraron 

en el Servicio de Nefrología, en Duke University. Mencionan 

las características que encontraron a menudo en ,,acientes 

con enfermedad renal: excesiva dependencia, reactividad, de

presión. Sin embargo, señalan que las reacciones de 1.Js ¡ia-
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cientes eran parecidas a las de otros pacientes que se en

frentaban a cirugía de cualquier tipo, por lo que concluyen 

que "las respuestas emocionales se consideran como testimo

nio de salud, a menos que sean exageradas", ya que de alguna 

manera el paciente necesita adaptarse a su situación. 102 

En 1967, Ginette Raimbault publica un importante artíc~ 

lo con sus conclusiones sobre el niño y la imagen que éste 

tiene de su enfermedad. Sus invetigaciones las lleva a cabo 

en el "Hopital des Enfants Malades" en París, Francia. Su 

investigación progresa desde la observación del niño, 103 a 

la observación del niño con su madre, 104 y las relaciones 

tre ambos, que son observadas en entrevistas no directivas y 

de orientación psicoanalítica. Subraya que "las relaciones 

del niño consigo mismo y con los otros se ven modificadas 

por las diferentes maneras de lidiar con la misma". lOS Hace 

notar que en sus observaciones a menudo la enfermedad se 

equipara con la maldad, lo que produce culpa. Termina reco

mendando la optimización de la relación de la madre del niño 

con el. pediatra, y recomienda que el pediatra obtenga un co

nocimiento profundo de las emociones y conductas que puede 

mostrar su paciente y él mismo. ~a en 1973, Raimbault añade 

la importancia de incluir las emociones y reacciones el equ! 

po de salud, al igual que su dispnibilidad frente al pacien

te, teniendo en cuenta que el saber sobre el paciente tiene 

que ver con el saber sobre la propia persona. 106 En 1975, 
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publica su libro El niño y la muerte, la culminación de sus 

observaciones y conclusiones, donde declara que los niños e~ 

ferrnos renales saben que van a morir, aunque nadie se los h~ 

ya comunicado formalmente, y que en muchas ocasiones imagi

nan este estado corno un estado donde no sufrirán más. Expli-

ca las diferentes representaciones que los niños tienen de 

la muerte dependiendo de sus edades y menciona las represen

taciones más frecuentes corno las de: 11 no sufrir más; 21 no 

poder estar en compañia de los seres queridos; 3) no poderse 

mover ni sentir nada. 107 

En el "Children's Hospital" de Los Angelei;, California, 

en 1970 Richard Fine y colaboradores, marcan la enorme impoE 

tanela que para el tratamiento de niños con e,,fermedades re-

nales tiene la psicoterapia individual, conferencias inform~ 

tivas con preguntas y respuestas, relacic~es con el equipo 

de salud, y el apoyo a todos los involucrados con el proble

ma de la enfermedad renal. Unifican los diferentes elemen-

tos de la enfermedad: el físico propiamente dicho, el emociQ 

nal, y la influencia de las personas del entorno significati 

vas para el paciente. Determinan que "tanto los pacientes 

como sus familias necesitan atención específica y apoyo para 

poderse adaptar Óptimamente a los requisitos del tratamien

to". lOS En 1971 publican un artículo donde subrayan nueva

mente lo imprescindible del trabajo interdisciplinario, la 

comunicación y el apoyo; reiteran la importancia de confe-
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rancias y entrevistas informales que ellos llaman, una "ave!! 

tura de cooperatividad", en una situación donde la enferme

dad renal incrementa la tensión y los problemas potenciales 

en una familia, porque la enfermedad provoca una situación 

de crisis. Por eso la necesidad de "abrir caminos a la comg 

nicación, al apoyo mutuo, y a la educación sobre la salud". 
109 De esta manera se unifican los conocimientos técnicos y 

científicos al igual que los psicológicos y sociales. 

En 1980 Korsch y colaboradores, también del "Children' s 

Hospital", confirman la utilidad de las conferencias forma

les a los padres de familia, que dan a conocer todo lo rela

cionado con la enfermedad renal, especialmente en los momen

tos críticos, dejando un espacio abierto para entrevistas i!! 

formales que sirvan para sondear la situacion y detectar pr2 

blemas posibles, por ejemplo, la no adherencia a las indica

ciones médicas. 11 º Esto Último sale publicado en 1983, en 

un artículo dirigido a la prevención de los problemas rela

cionados con la enfermedad renal. 111 

Por otro lado, Kemgh y colaboradores en la Universidad 

de Michigan, presentan el resultado de sus investigaciones 

con pacientes urémicos. Hablan de la necesidad de llevar a 

cabo estudios psicológicos para poder prevenir y tratar pro

blemas tales como la no adherencia a las indicaciones médi

cas. Dan ejemplos como el de una niña que regresa a casa 
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siente culpa por su estado y su situación, y recurre a la no 

adherencia a las indicaciones médicas¡ o el de un donante 

que se "siente la oveja negra" de la familia y que encuentra 

en la donación de su riñón una forma de reparar el daño que 

cree haber hecho a la familia. Enumeran la serie de interag 

cienes culpígenas que llevan al fracaso del tratamiento. Y 

señalan la importancia de conocer más el problema para así 

poder resolverlo adecuadamente. 112 Terminan proponiendo la 

práctica formal de las pruebas psicológicas a los pacientes 

y sus familiares que se proponen como donantes. Vaticinan 

el impacto de estos estudios en las familias y en la socie-

dad, pues tienen que ver con el proceso de duelo y la con

ceptualización que tenemos de la vida y de la muerte. 

La no adherencia preocupa a muchos eqtudiosos en este 

campo. En Alemania, E. ven Even concluye que este problema 

no se debe al factor de inteligencia, sino a las circunstan 

cias desfavorables, por ejemplo, a seguir la dieta médica, 

Agrega que es necesario reconocer factores individuales como 

la susceptibilidad y las actitudes de cada persona frente a 

la restricción de deseos orales que puede ser vista como una 

demanda arbitraria de las figuras que representan la autori-

dad. Por lo tanto, la no adherencia a la dieta puede ver~e 

como una defensa ante el desplome de la autoestima. 113 

Satterwhite, de la Universidad de Rochester, reconoce 
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nacen ciertos factores se pueden prevenir, depend1endo del 

individuo y de sus circunstancias. Lo principal es que el 

paciente y su familia salgan beneficiados por medio de apo

yo, del análisis de la contratransferencia del médico, de un 

mayor conocimiento general. De esta manera, el conocer el 

impacto de la enfermedad en el niño, en su familia, y en el 

equipo de salud evitará situaciones dolorosas. 114 

No sólo son los psicólogos los que se preocupan por aps 

yar al paciente y conocerlo mejor. Poco a poco, al ir enten 

diendo más sobre el niño urémico y su familia, el resto del 

equipo de salud también se va interesando en el problema. 

Por esta razón aparecen artículos dando el punto de vista, 

por ejemplo, de las enfermeras. Así, en 1983 Frauman y Lan

sing hablan en dos artículos sobre las medidas individualiz~ 

das necesarias para ayudar al niño en ef hospital, medidas 

que lo ayudarán a alcanzar un nivel adecuado a su edad. Prs 

ponen un enfoque multidisciplinario que repercutirá en un m~ 

jor pronóstico. 115 

Esto ya ha sido propuesto en 1981 por Drotar y colabor~ 

dores. Describen los diferentes momentos del proceso de la 

enfermedad. Describen la estancia en e1 hospital y el regr~ 

so a casa. Reportan un buen resultado con sus pacientes, e~ 

pecialmente los adolescentes, debido a la información impar-
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tida. Describen asimismo las sesiones semanales con el equ~ 

po de salud orientadas a compartir conocimientos, planear in 

tervenc1ones, y apoyarse mutuamente. 116 

Roger Sherwood afirma igualmente que las característi-

cas del enfermo renal y su familia influyen sobre la adheren 

cia o no adherencia a las indicaciones médicas, y por lo tan 

to sobr~ el mejor o peor pronóstico. Recomienda el propor

cionarle autonomía al paciente para que éste pueda sentirse 

con algo de control sobre su desti•o y con ánimos para lu

char por una vida útil. Agrega que la autonomía se obtiene 

por medio del conocimiento. De allí las repetidas sesiones 

donde se proporciona repetidamente la debida información. 
117 

Finlamente, en 1984 Joseph Frey pone un enfoque sistémi 

co basado en el modelo de la escuela de Roma para tratar en 

terapia familiar a adolescentes enfermos renales que presen

tan síntomas de. rebeldía hacia el tratamiento médico, no ad

hiriéndose a sus indicaciones. 118 Da una descripción exhau~ 

tiva de su terapéutica, que en muchos casos es recibida con 

"negativismo y resistencia", como lo apunta el mismo autor. 

Robles de Fabre hace un comentario amplio y certero de la t~ 

rapéutica, 119 viendo los pros y contras de la misma y compa

rándola con los resultados de su experiencia en el KIM con 

pacientes con uremia terminal. ~o queda más que agregar que 

Frey tiende a seguir los lineamientos que la escuela d& Roma 

utiliza con "familias rígidas", familias crónicas estancadas 
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en su evolución y gobernadas por reglas estereotipadas, cuan 

do sus pacientes noestán bajo el peso de una situación catas

trófica. Esto, por supuesto, que produce stress y hace que 

sus interacciones sean "rígidas", como forma de adecuarse a 

su presente, pero no necesariamente quiere decir que las es

trategias que se utilizan para una "familia rígida", sean 

Útiles en el caso de familias con pacientes con enfermedad 

terminal. Los niños con uremia terminal tienen un determi

nante común, su enfermedad. Y ésta es una circunstancia tr~ 

gica. 

Aquí termina esta revisión bibliográfica, esta visión 

cronológica de los diferentes intentos terapéuticos a niños 

con uremia y a sus familias. Como se ve, estos intentos em

piezan, al igual que en el Servicio, con el paciente indivi

dual y están enmarcados dentro de la teoría psicoanalítica. 

Con el tiempo abarcan más elementos, incluyen más trozos de 

una totalidad, tornándose sistémicos. Del niño como indivi

duo se pasa al niño como sistema dentro de un sistema mayor. 

Y el sistema se va haciendo cada vez más complejo. 

Estos pasos hacia una visión sistémica del mundo se van 

dando paulatinamente, con cautela. Por medio de los errores 

y de los aciertos se va llegando a una mejor comprensión del 

problema y por ende a una mejor alternativa de tratamiento. 

Estos pasos necesariamente están basados en un marco teórico 
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compuesto de conceptos que proporcionan una dirección con

gruente y delimitada. Este es el tema del siguiente capítu

lo. 
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CAPITULO IV 

MARCO TEORICO 

La práctica descansa siempre en ideas formales, las re-

conozca uno o no. Las ideas formales, a su vez, representan 

una construcción de la realidad, una puntuación entre muchas 

otras, que le da a la acción una coherencia y un sentido. 

Esta es precisamente la perspectiva postulada por Ernst 

ven Glasersfeld en su "constructivismo radical". Dice: 

"nuestro conocimiento no puede ser nunca interpretado como 

una imagen o una representación del mundo real, sino que es 

tan sólo como una llave que abre paso a varios caminos posi

bles". 12º .El Constructivismo enfatiza el rol del observador 

en la construcción de la realidad. 121 Afirma que para expli 

car se necesita describir, que para describir se necesita 

percibir, percibir una diferencia. El percibir una diferen

cia implica un acto de distinción, y la distinción depende 

del que la hace, del que observa. 

George Spencer Brown en su libro Laws of Form, invita 

a que se "marque la diferencia". Es su introducción a una 

visión del mundo que no es n~eva, pero que con el tiempo ha 

ido adquiriendo fuerza, la visión de un mundo creado por el 
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hombre. Como apunta van Glasersfeld, ya en tiempos de los 

pre-socráticos en Grecia, Xenofón indica que nadie ha visto 

la verdad segura, que la verdad pertenece a un nivel abstraf 

to. Sextus Empiricus, el escéptico, afirma que todo es apa-

riencia y reta al observador a explicar la naturaleza de, 

verbigracia, una manzana. Puede parecer fácil, pero la apa-

riencia de una manzana dice bien poco sobre lo que "realmen-

te" es. Puede ser una fruta, o aparentar serlo, como es el 

caso de las manzanas de cera o de porcelana. Y pregunta: 

¿qué es? Y lo que queda es una descripción, una puntuación. 

Para empezar, la primera diferencia que hay que marcar 

es la que se conecta con el problema de la epistemología. A 

este respecto, Heinz van Foerster hace notac ;ue la palabra 

epistemología viene del griego. Por una parte tiene que ver 

con la palabra griega "episteme" que quier:> decir conocimien-

to, saber, y "lagos" que quiere decir tratado, estudio. Por 

lo tanto, epistemología quiere decir un tratado sobre el co-

nacimiento. Pero, como bien lo indica von Foerster, "epi-" 

en griego quiere decir arriba o encima, mientras que "hista-

mein" quiere decir estar parado. Por lo tanto, epistemolo

gía también puede querer decir el tratado de aquello que es

tá parado encima. 122 Todo esto se confunde bastante ya que 

está el hecho de que epistemología es una palabra que viene 

del griego, y von Foerster la está explicando en alemán y en 

inglés, mientras que en este escrito se está utilizando el 
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idioma español. Cada idioma es un contexto que marca su pr~ 

pia diferencia. Además está el hecho de que "histamein" en 

griego parece tener más que ver con las prácticas mecánicas 

y motoras, mientras que en los otros idiomas parece tener 

más que ver con las mentales, Sin embargo, coma tan pruden-

temente decide von Foerster, una teoría es un tratada de al

go; la meta de este tratado es el entender ese alga¡ por la 

tanto, las epistemologías tratan de conocer el conocimiento, 

o si se quiere, de entender el entendimiento. 123 

Para esto es necesaria, entonces, primero aceptar la n~ 

turaleza recursiva del proceso, ese uroboro que se come su 

propia cola pero que no es un uroboro físico, sino un urobo-

ro abstracto, o sea, un concepto que se aplica a sí mismo, 

que explica cómo cada uno de nosotros vive en el mundo, cómo 

cada uno de nosotros experimenta su propio vivir. Y aten

ción, no hay que olvidar que el concepto depende de nuestro 

ser biológico, pues ambos están irremediablemente unidos. 

Pero de eso se hablará más adelante. 

Por ahora, basta con aceptar que epistemología quiere 

decir una manera de entender nuestro propio entendimiento, 

de aprender nuestro mundo, el mundo que nosotros mismos con~ 

'trnímos. Por eso Bradford Keeney explica: "por lo general, 

aquello que uno percibe es el resultado de cómo participa 

uno en el acto de percibir, lo que, a su vez, es el resulta-
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do del contexto social en el que está uno inmerso". 124 Es 

así como se pasa de la observación de un sistema, donde ob

servado y observador están separados, a nosotros como siste

mas observándonos dentro del sistema. Esta recursividad125 

puede confundir, esa sería una puntuación, pero también pue-

de abrir el campo, puede ser la fuente de mejores construc

ciones, de epistemologías más Útiles. Este es precisamente 

el objeto Je este trabajo. 

Una vez explicado y definido e' terreno con respecto a 

la epistemología, en general, se puede pasar a la epistemolg 

gía que fundamenta la acción del trabajo terapé~tico que se 

propone en el capítulo v. La fuerza integradora de este tr~ 

bajo, tanto teórico como práctico, está en ("~rgor·• Bateson y 

su epistemología cibernética. El representa el principio de 

la espiral de infinitos círculos, algunos de los cuales se

rán mencionados en este capítulo. círculos es una palabra 

adecuada porque contiene su propia circularidad, recursivi

dad, reflexividad. Espiral también, porque apunta a la evo

lución. Y este es un concepto que no hay que olvidar ni por 

un momento. 

De hecho, la palabra círculos es una palabra fecunda 

que intenta agregar a las reglas que han regido ~l mundo re

glas nuevas, o quizás muy antiguas y olvidadas ya. Y para 

poder hablar de circularidad nada más apropiado que hablar 
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de lo que Bateson llamaba su propia epistemología: la epist~ 

molog!a cibernética. Para desarrollarla, Bateson se basó en 

tres espectaculares inteligencias: Ludwig von Bertalanffy, 

con su Teoría General de Sistemas; Norbert Wiener, con su 

Cibernética; y Bertrand Russell y Alfredo North Whitehead, 

con su Principia Mathematica, de donde surge la teoría de 

los tipos lógicos. Es menester, sin embargo, mencionar tam

bién a los gigantes del pasado, como Bateson mismo los lla-

ma, que influyeron en su manera de aprehender el mundo: "La

marck, el fundador de la teorla de la evolución; William 

Blake, el poeta y pintor que 'vio a través de sus ojos y no 

con ellos'·; Samuel Butler, el crítico de la evolución dar

winiana y el primer analista de la familia esquizofrénica; 

R. G. Collingwood, el primer hombre que reconoció la natura

leza del contexto; y William Bateson, su padre y el padre de 

la genética". 126 

Como una manera de marcar una diferencia empezaré por 

dar un breve esbozo de la Teoría General de Sistemas (TGS) 

creada por von Bertalanffy, ya que cronológicamente contiene 

los conceptos básicos que sirvieron para darle forma al pen

samiento de Bateson. 

Teoría General de Sistemas: Ludwig von Bertalanffy 

Sabemos que la noción dl sistema es muy antigua. Sin 

embargo, von Bertalanffy introduce un nuevo campo de estudio 
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con su concepto de "sistemas generales" que para 1954 alcan

za ya cierta notoriedad con la conformación de la "Sociedad 

para la Investigación de los Problemas Generales". Esta so

ciedad se forma debido a la necesidad de comprender mejor 

los fenómenos biológicos, psicológicos y sociales que en 

tanto que sistemas interactúan con el medio ambiente, y que 

a su vez están formados por partes que interactúan entre sí. 

La innovación que presenta la TGS está en que 1) sa observa 

al mundo como un conjunto de fenómenos individuales interre-

lacionados en lugar de aislados, en donde la complejidad ad

quiere interés; 21 se demuestra que ciertos conceptos, prin

cipios, y métodos no dependen de la naturaleza específica de 

los fenómenos implicados, sino que el bagaje conceptual es 

aplicable, sin modificación alguna, a diversos campos de la 

ciencia¡ y 31 se abren, a través de investigaciones genera

les, nuevas posibilidades a disciplinas específicas. 127 

Para poder entender mejor la TGS vale la pena remontar

se un poco a su origen, o más bien dicho, a la antigüedad, 

donde la idea de sistema se puede situar dentro del contexto 

del mundo de las ideas. Von Bertalanffy dice que el naci

miento del pensamiento científico se produce en el siglo VI 

a. c. cuando la terrorífica idea de que el hombre es arroja

do a un mundo caótico y hostil es reemplazada por la visión 

aristotélica que trata de encontrar en el mundo empírico un 

orden o un cosmos inteligible y, por lo tanto, controlable. 
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Aristóteles dice, pues, que el todo es más que la suma de 

sus partes, q~e el organismo biológico es organizado y ~oli

dario con sus funciones. 128 Sin embargo, a pesar de esto, 

Descartes en su Oiscours de la Méthode propone fragmentar un 

problema en partes, para observarlas por separado, sentando 

las bases para el método científico que imperará durante 

años. 

La observación de partes aisladas sirve cuando hay po

cas variables, pero no es un método adecuado cuando se trata 

de estudiar, por ejemplo, la organización de los seres vivos. 

Por organización se entiende un principio unificador que se 

encuentra en todos los niveles, dando como ejemplo el modelo 

del mundo como una gran organización. ~ una organización 

tiene ciertas características: totalidad, crecimiento, dife

renciación, orden jerárquico, dominancia, con~rol y compete_!! 

cia, entre otros. 129 

En la década de los veinte, van Bertalanffy escribe: 

Ya que el carácter fundamental de un objeto vivien 
te es su.organización. El acostumbrado examen de
las partes y procesos aislados no puede darnos una 
explicación completa de los lenómenos vitales. Es 
te examen no nos informa acerca de la coordinacióñ 
de partes y procesos. Así, la tarea primordial de 
la biología debiera ser la de descubrir leyes de 
los sistemas biológicos. Creemos que los intentos 
de hallar un fundamento para la biología teórica 
apuntan a un cambio bás'.co en la concepción del 
mundo, 130 
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El cambio básico en la concepción del mundo radica en 

el enfatizar RELACION, FORNA y ORDEN como implícitas en todo 

organismo vivo en lugar de la ley de cantidad. Una de las 

premisas en la TGS tiene que ver, entonces, con la INTERAC-

CION entre los componentes de una totalidad, cualquiera que 

ésta sea. Una vez que esta noción es tenida en cuenta apar~ 

ce la causalidad de doble vía que introduce la relación en-

tre el organismo y el medio ambiente y que muestra la CIRCU

LARIDAD. Esto, a su vez, lleva a la definición de sistema 

como el conjunto de elementos relacionados entre sí y con el 

medio ambiente, 131 entendiéndose como sistema una totalidad 

donde el sistema "cerrado" es aquél que no intercambia mate

ria ni energía con el medio, como en el caso de los sistemas 

observados en la física, y sistema "abierto" todo sistema vi 

viente que sí las intercambia con el medio ambiente. 132 Pe

ro más aún: von Bertalanffy marca una diferencia de niveles 

entre los sistemas "reales", que son las entidades percibi-

das por el observador o inferidas por él, que existen inde-

pendientes de él, y entre los sistemas "conceptuales", que 

son esencialmente conrtrucciones simbólicas. 133 Sin embar-

go, estas diferencias no son tan fáciles de aprehender, ya 

que como él añade: "la percepción no es una guía digna de 

confianza". 134 De ahí se desprende una de sus P-emisas más 

importantes: un fenómeno (objeto) en investigación no puede 

conocerse completamente en su plena simplicidad ni en ~u 

plena complejidad. 135 
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w. Ross Ashby clarifica el concepto de organización y 

estructura cuando habla de sistemas. Por organización se r~ 

fiere al "conjunto de todas las propiedades que producen el 

comportamiento del sistema", a diferencia de la estructura, 

que define como "la parte de la organización que se mantiene 

permanente, fija o constante, y que forma la base para el 

comportamiento permanente o relativamente permanente" de los 

sistemas. 136 Esta distinción es importante, ya que contras

ta con la que más adelante aparece en la conceptualización 

de la organización que proponen Maturana y Varela en la épo

ca de los setentas. 

Dentro de la TGS ven Bertalanffy incluye la teoría de 

la cibernética, ideada por Wiener, basada en los notables 

progresos en la construcción de misiles autodirigidos, de 

las computadoras, y de la tecnología d~ Ja automatización. 

Por esta razón el inciso siguiente incursiona en el terreno 

de la cibernética: la ciencia de la comunicación y del con

trol. 137 

Cibernética: Norbert Wiener 

Simultineamente con el desarrollo de la TGS, que postu

la el estudio científico de los "todos" y de las "totalida

des" dentro de un campo lógico-matemático, 138 aparece el de

sarrollo de la cibernética q~e rápid!mente se incluye en la 

TGS como lo que ven Bertalanffy decide llamar: "la tecnolo-
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gía de los sistemas". Se propone que la sociedad y la tecng_ 

logia modernas requieren un planteamiento holista e interdi§ 

ciplinario. De aquí que la cibernética, el estudio de la CQ. 

municación y el control, sea incluida. 

La ciberr1ética se hace más influyente con el paso del 

tiempo. surge de las ciencias básicas y, poco a poco, apoy~ 

da en la tecnología, se desliza al campo de la biología. 

Del estudio de la máquina artificial creada por el hombre, 

pasa a la máquina que es el hombre. Se basa en el modelo de 

circuitos de retroalimentación de las máquinas, cuya retroa-

limentación positiva apoya el cambio y la negat~va el no ca~ 

bio, que a su vez puede aplicarse a los sistemas vivos y a 

sus interacciones. El interés se centra en l~s problemas de 

organización y en la conducta teleolÓgica. Esta última rev~ 

la la importancia del factor tiempo. La cibernética desa-

fía, como dice Bateson, la concepción mecanicista newtoniana 

"apoyada en las leyes de la conservación de la materia y de 

la energía" 139 e ins_iste en la busqueda de nuevos plantea

mientos como "las leyes del orden, la negentropía y la in

formación" 140 para manejar, ya no las partículas aisladas, 

sino grandes cantidades de organismos e identidades. 141 

Wiener, entonces, postula la cibernética, s1• teoría de 

la comunicación y del control, o lo que llama también su teg 

ría de los mensajes. Confirma que la física de Newton des-

cribe un universo donde todo sucede de acuerdo a leyes fi-
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Se apoya en Ludwig Boltzmann y Willard Gibbs, enfatizando 

que estos dos físicos emprenden la aplicación radical de 
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ideas nuevas y revolucionarias, como la estadística, o sea, 

la ciencia de la distribución. Reconocen que las medidas fi 
sicas nunca pueden ser precisas, ya que nunca conocemos exa~ 

tamente las condiciones iniciales, sino su distribución. 

Por eso, "la parte funcional de la física no puede escaparse 

de considerar la incertidumbre y la contingencia de los he

chos. 143 Wiener estipula que Gibbs introduce la probabili

dad a la física; 144 que obliga a los físicos a aceptar que 

no pueden predecir siempre lo que va a ocurrir, sino sólo lo 

que probablemente podrá ocurrir. 'l Wiener explica: "este 

cambio implica que en un mundo probabilístico ya no tratamos 

con cantidades y afirmaciones que tienen que ver con un uni

verso específico y real, sino que hacemos preguntas que pue

den encontrar respuestas en un gran número de universos sim! 

lares. Así, se le abre la puerta al azar ••• se reconoce el 

determinismo incompleto, casi. lo irracional del mundo ••• " 145 

El mundo dicotómico llega a su fin cuando Niels Bohr ig 

traduce la complementariedad en 1927. Complementariedad sig 

nifica esencialmente que hay dos verdades en lugar de una. 

O sea, pueden coexistir dos aspectos que juntos ofrecen a la 

ciencia y al hombre una visié~ más completa de la que se teg 

dría si se tomara cualquiera de.los aspectos por separado. 
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De manera que cada aspecto, aunque sea contradictorio, com

plemente al otro. 146 Esto contribuye a que el campo de la 

física y de la biología se acerquen, ambos aspectos comple

mentarios de una totalidad. 

Ahora se hace imprescindible una explicación de las le

yes de la termodinámica (ver apéndice II) ya que, de acuerdo 

con el planteamiento de la TGS, éstas influyen sobre el org~ 

nismo Viviente. Von Bertalanffy habla de sistemas dinámicos, 

sistemas influidos por el factor t'empo. Prigogine lo con-

firma. Asevera ¡ue: 

Una visión dinámica (dynamical) en la cual el tiem 
po desempeña un papel esencial prevalece en casi -
todos los campos de la ciencia. El tema de la evo 
lución, que surge en el siglo XIX, se , .... E'lve cen--
tral en nuestra comprensión del universo ••. En el 
campo de la física este concepto lo introduce la 
segunda ley de la termodinámica 4 la ley que afirma 
el incremento de la entropía.141 

Clausius en 1865 define entropía como la "energía que 

se DISIPA y se gasta irreversiblemente". 148 

Según Prigogine: 

La visión clásica de esta segunda ley de la termo
dinámica establecía el incremento en el desorden 
molecular. Como Boltzmann lo expresaba, el equili 
brio termodinámico correspondía al estado maximo -
de "probabilidad", o sea, de entropía. Sin 'l!mbar
go, en los campos de la biología y de la sociolo
gía, el significado básico de evolución era exacta 
mente lo opuesto, pues describía las transformacio 
nes a niveles de mayor complejidad.149 -
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Vemos aquí la constatación de la existencia de dos niv~ 

les, el del organismo viviente y el de no viviente, y de 

·una diferencia básica entre ambos. Así, la TGS permite este 

blecer analogías que entrelacen las distintas disciplinas y 

que permitan nuevas opciones. 

Esto es precisamente lo que sucede con la segunda ley 

de la termodinámica. Primero se aplica exclusivamente a si& 

temas cerrados, que son los que estudia la física. Como di-

ce Wiener: 

A medida que se incrementa la entropía, el univer
so, y todos los sistemas cerrados en el universo, 
muestran la tendencia natural a deteriorarse y per 
der sus diferencias, el pasar del menor al mayor -
estado probable, de un estado de organización y di 
ferenciación donde existen las distinciones y las -
formas, a un estado de caos y mismeidad. En el 
universo de Gibbs, el físico, el orden es lo menos 
probable, el caos lo más probable. Sin embargo, 
mientras que el universo en su totalidad, si exis
te un universo total, muestra una tendencia al de
terioro, hay enclaves locales que van en la direc
ción opuesta a la del universo en su totalidad, 
donde existen tendencias a la organización limita
das y temporales. Es aquí donde la vida aparece. 
Y es con esta visión central que la ciencia de la 
Cibernética empieza su desarrollo.150 

Wiener continúa du descripción de esta nueva ciencia 

llamándola teoría de los mensajes. La llama Cibernética PO!: 

que se deriva del griego "kubernetes" c;ue significa "el que 

guía". Dentro de la definición de Cibernética, Wiener incl!!. 

ye la comunicación y el cont1~l. Lo hace porque observa que 

cuando una persona se comunica con otra, le imparte un mens~ 
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je relacionado con el primero que contiene información. Pe

ro la información que contiene el segundo mensaje tiene que . 
ver más con la persona que lo imparte que con la persona que 

lo recibe. En todo caso, la comunicac.1.ón del mensaje, para 

Wiener, implica control. El que controla las acciones de 

otra.persona al impartirle un mensaje tiene que tener una r~ 

troalimentación. 151 Por retroalimentación se entiende "el 

control basado en el desempeño real no el esperado". 1 52 Co!!. 

trol que evita la desorganización JOr medio de información. 

Wiener dedica mucho tiempo a explicar los límites de la 

comunicación entre individuos. Habla de que el hombre está 

inmerso en un mundo percibido a través de los sentidos. Ca2 

ta la información del medio circundante que él mismo coordi-

na por medio de su cerebro y de su sistema nervioso la cual, 

después de un proceso, se materializa· en acciones a través 

de los músculos.. Llama información al "contenido de lo que 

se intercambia con el mundo externo a medida que el indivi

duo se ajusta a é1°. 153 Siguiendo a Einstein, incluye al oE_ 

servador en este proc~so. Sin observador no hay mensaje. Y 

siguiendo a Gibbs, desplaza la visión f!sica de un mundo que 

existe independiente del observador, o sea, un mundo "real", 

a una visión de un mundo que está en observación. 154 Es el 

observador el que percibe e informa, el que da un mensaje, 

un mensaje que es una forma, un patrón, una organizaci~n: n~ 
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gentrop!a, exactamente lo opuesto a la entrop!a. 

Una distinción que decide hacer Wiener para darle ciar! 

dad y coherencia a su teoría de mensajes, ya que en gran paf. 

te su trabajo tiene que ver con la tecnolog!a de las comput1 

doras, ea evitar la palabra "vida" en sus explicaciones. 

Prefiere hablar de organismos que tienden a la negentrop!a 

por oposición a los organismos que tienden a la entrop!a. 155 

Luego 1e·permite una analogía entre el sistema nervioso y la 

máquina, señalando que la máquina, como el organismo vivien

te, as un dispositivo que local y temporalmente parece "re

sistir la tendenci~ al incremento de entropía" y que, "por m~ 

dio de su capacidad de toma de decisiones puede crear organ! 

zación en el mundo", 156 organización cuyas leyes podemos en

tender. Esto tiene un enorme valor ético. Wiener está con~ 

ciente de que "todos nacemos para morir", incluyendo nuestro 

univer10, pero señala que el fin se puede retrasar si utili

zamo1 apropiadamente los medios de comunicación que tenemos 

a nua1tro alcance. Subraya nuestra capacidad de cambio, 

pua1 "si al presente no es exactamente igual al pasado y el 

futuro no es exactamente igual al presenta, en el organismo 

y/o en al u~iver10 mismo, la. repetición exacta es imposi

ble" .157 En conHcuencia; "el individuo humano, capaz de un 

gran aprendizaje, está equipado físicamente para producir V! 

riedad a infinitas posibÜida.les, la clava da las creaciones 

más nobles del hombra". 158 
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La relevancia del movimiento cibernético es indudable. 

El hombre es un sistema cibernético que se autorregula por-

que procesa información y corrige sus errores. Esto orienta 

la evolución del pensamiento. El cúmulo de información co-

rregida y mejorada lleva al aprendizaje, al cambio, al pro-

greso. 

Dice Wiener: 

El insecto está condicionado a ser un individuo 
esencialmente estúpido, inca~~z de aprender nuevas 
formas de comportarse ••• es prisionero de un molde 
que no pueae modificar ••• estoy convencido de que 
la comunidad de seres humanos es mucho más útil 
que la comunidad de hormigas. Si el ser humano e~ 
tá restringido a desempeñar las mismas funciones 
una y otra vez, no va a ser una buena hormiga, y 
mucho menos un buen ser humano ••• Aquellos que d~ 
sean organizarnos de acuerdo a funcion~s in~ividua 
les permanentes y restricciones individuales perm¡ 
nentes condenan a la raza humana a un movimiento 
mediocre. Descartan casi todas las posibilidades 
humanas y, al limitar las maneras en las que pode
mos adaptarnos a las contingencias futuras, redu
cen nuestras posibilidades de una existencia razo
nablemente· larga en esta tierra. 159 

Wiener está hablando de ética y de responsabilidad. E~ 

tá hablando del ser humano, como organismo viviente capaz de 

transmitir información y corregirse por medio de la retroali 

mentación, puede ce-existir en un mayor bienestar. El ins

trumento en sí no es peligroso, ya sea máquina o información, 

es lo que el hombre hace de él lo que puede ser mortal. 

La claridad del pensamiento de Wiener, según sus pro-
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pias palabras, tiene que ver con las matemáticas, "esa disc! 

plina formal", pilar de su formación científica. De hecho, 

su tesis doctoral es un estudio comparativo entre el álgebra 

de Schroeder y el álgebra de Russell-Whitehead. 160 Es conv~ 

niente ahora repasar brevemente los conceptos teóricos de e~ 

tos dos célebres filósofos y matemáticos que sirvieron como 

base para las diferentes conceptualizaciones de los arriba 

mencionados, que además constituyen la piedra angular del 

pensamiento de Bateson. 

Principia Mathematica: Bertrand Russell, 
Alfred North Whitehead 

Los trabajos teórico-técnicos de estos dos gigantes son 

sumamente complejos y pocos pueden entenderlos. 161 Entre 

los visionarios que pudieron hacerlo está precisamente Bate

son quien utilizó los trabajos lógico-matemáticos de Russell 

y Whitehead como marco de referencia. En 1901 Russell cons

truye su célebre paradoja de la clase de todas las clases 

·que no soñ miembros de sí mismas. 162 Paul Watzlawick lúcid~ 

mente explica: 

En Principia Mathematica las proposiciones autorre 
feren~iales son declaradas ilegítimas, y este priñ 
cipio de ilegitimidad es la base de la teoría de -
los tipos lógicos. La paradbja de.que la clase de 
todas las clases que no son miembros de s1 mismas 
está basada en las premisas ~iguientes: una clase 
es la totalidad de todos los objetos que tienen 
una cierta propiedad. ;ar lo tanto, todos los ga
tos, presentes, pasados, y futuros, comprenden la 
clase de gatos. Una vez establecida esta clase, 



el resto de los objetos en el universo pueden con
siderarse como la clase de los no-gatos, pues to
dos estos objetos tienen una propiedad común: no 
son gato~. Ahora bien, cualquier afirmación de
que un objeto pertenece a ambas clases sería una 
sencilla contradicción, puesto que nada puede ser 
un gato ~ un no-gato al mismo tiempo. Si la con
tradiccion aparece tan sólo se observa que una ley 
fundamental de la lógica ha sido violada. No hay 
nada de extraordinario en eso. 

Sin embargo, si damos un paso a un nivel mayor de 
abstracción, se puede observar que las clases pue
den ser miembros de sí mismas o no. Existen las 
dos posibilidades. Por ejemplo, en la clase de 
conceptos, la clase en sí es un concepto, mientras 
que en la clase de gatos el gato no es una clase 
en sí mismo. Por lo tanto, en este segundo nivel, 
el universo puede dividirse nuevamente en dos cla
ses, aquellas que son miembros de sí mismas y aque 
llas que no. Cualquier afirmación en este nivel -
de que una de estas clases es Y' no es un miembro 
de sí misma es una sencilla contradicción y, nuev!!_ 
mente, no hay nada extraordinario en eso. 

Sin embargo, si avanzamos al siguiente nivel y lle 
vamos a cabo una operación análoga, aparece el de~ 
sastre: la célebre paradoja de Russell. Lo que se 
hace es unir todas las clases que son miembros de 
sí mismas en una clase, la clase determinada M, y 
todas las clases que no son miembros de sí mismas 
en la clase denominada N. El análisis de que si 
la clase N es o no es miembro de sí misma da la P!!. 
radoja. Es un cuento de nunca acabar. La parado
ja se da siguiendo el procedimiento de deducción 
lógica rigurosa y no hay violación y~ las leyes de 
la lÓgica. lDÓnde está la falacia? 63 
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Pasaron varios años antes de que Russell obtuviera res

puesta a Sl'S cuestionamientos. En su autobiografía explica: 

(Empecé) a considerar aquellas clases que no son 
miembros de sí mismas, y preguntarme si la clase 
de dichas clases es o no es un miembro de sí mi9-
ma. Encontré que cualqi..ier respuesta implica 
una contradicción. Al principio pensé que podría 
fácilmente superar la contradicción, y que proba-



blemente había un error trivial en mi razonamien
to. Poco a poco entendí que este no era el ca-
so .•• por medio del análisis lógico encontré que 
había una gran afinidad con la antigua contradic
ción griega sobre Epiménides el Cretense, quien de 
cía que todos los cretenses son mentirosos ••• Al~ 
go estaba mal, puesto que tales contradicciones 
eran inevitables bajo las premisas comunes y co
rrie~tyg• Trivial o no, el asunto era un reto pa
ra mi. 4 
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Es así como en 1906 (!vaya perseverancia!), Russell po~ 

tula la teoría de los tipos lógicos. Esta teoría enuncia el 

principio fundamental de que cualquier cosa que es parte de 

un conjunto no puede ser el conjunto en su totalidad. O sea 

que la paradoja russelliana aparece porque hay una confusión 

de tipos lógicos, o niveles. Una clase pertenece a un nivel 

superior que el de sus miembros. Sin embargo, el decir que 

la clase de todos los conceptos es en sí misma un concepto 

no es falsa, pero no tiene significado. 165 

En 1967 Spencer Brown le presenta a Russell un cálculo 

que elimina la fatalidad de la paradoja no resuelta, y en su 

libro Laws of Form presenta una lógica moderna ya no basada 

en las categorías aristotélicas de verdadero o falso, sino en 

conceptos del adentro y del afuera, o sea, en la separación 

del espacio físico o conceptual que surge en el momento mis

mo que hacemos una distinción. 166 Con esto, Spencer Brown 

muestra que una construcción de la realidad puede trascender 

sus propios límites, puede verse en su totalidad desde afue-

· ra, para luego volver a entrar dentro de sus limites con ma-
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yor información. 167 Aunque la realidad jamás podrá verse en 

su totalidad, pues sólo puede distinguirse una parte, y esa 

parte es Únicamente una descripción: una descripción que SUE 

ge de una percepción basada en los órganos de los sentidos, 

en la historia y en la información previa. Esto no es nuevo. 

El propio Russell, en 1902 señala: "en cuanto a la percep

ción, nuestro conocimiento no se debe al objeto percibido, 

nuestra percepción es nuestra experiencia ••• " 166 

Aquí se cierra un círculo. Aquél que empieza con el 

dictum de von Foerster quien, después de definir epistemolo

gía con el "tratado de aquello que está parado encima", di

ce: "la epistemología explica la forma en que tenemos expe

riencia del mundo". 1 69 Y añade: 

Evitemos que el epistemólogo caiga en una trampa 
al borrar la palabra mundo de la fraae anterior di 
ciendo solamente: las epistemologías explican la -
naturaleza de nuestras experiencias. Por lo tan
to: Experiencia es la causa; el mundo es la conse
cuenciaf epistemología es la regla de la transfor
mación. 70 

Esta es la visión de un constructivista radical. El 

constructivismo en el que se centra Bateson al introducir la 

epistemología al campo de la comunicación en psicoterapia es 

menos radical. Veamos cómo edifica el pensamiento que tanto 

ha influido en los "grandes" de la terapia familiar. 
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Greqory Bateson: epistemología cibernética 

Mind and Natura: a Necessary Unity, es el ultimo libro 

que escribe Bateson conjuntamente con su hija Mary Catherine. 

Representa la síntesis más completa de su pensamiento donde 

fundamenta su puntuación basándose en la teoría de los tipos 

lógicos de Russell-Whitehead. Uno de los objetivos princip~ 

les es presentar coherente y claramente su forma de aprehen

der el mundo, su epistemología. Es ofrecer "una estructura je

rárquica de pensamiento que Russell llamó tipificación 1Ógi

ca11.171 Y es subrayar: "lo que importa es que, correcta o 

equivocadamente, la epistemología sea EXPLICITA. Así la cri 

tica explícita también será posible". 172 Marca la diferencia. 

Para empezar se eleva al nivel abstracto de las ideas, 

haciéndolas sinónimas de diferencia. Dice: "una diferencia 

es abstracta". 173 Y esto es lo que importa en el mundo de 

la comunicación, en el mundo de los seres humanos, o sea, el 

mundo de la MENTE. Porque la diferencia que hace una dife

rencia es información, y la información pertenece a ese ni

vel superior que no está limitado por la carne, sino que la 

incluye. Es a la explicación de este mundo que Bateson diri 

qe muchos du sus esfuerzos. 

Es con el propÓsito de explicar el mundo de la Mente que 

Bateson introduce la TGS, la teor!a de la información, 174 y 

la.cibernética a las ciencias sociales. 175 crea un impacto 
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que produce una diferencia. Rompe con la epistemología de 

Newton, que centra su atención en la substancia, para implan 

tar una nueva epistemología centrada en la FORMA, la ORGANI-

ZACION y el PATRON. Imagina una línea divisoria entre el 

mundo de los vivos (donde se hacen distinciones y las dife-

rancias pueden ser una causa, una causa circular) y el mundo 

de los no vivos (donde las fuerzas e impactos newtonianos 

son una causa, una causa lineal). 

Dado que en el mundo de los vlvos existe la causalidad 

circular y la c~pacidad de distinguirla a través de la orga

nización, la forma y el patrón, también existe la capacidad 

de formar patrones, de percibir un PATRON QUE CONECTA. Esto 

Bateson lo llama su visión estética, visión q·1e refleja las 

partes en el mundo natural fuera del campo del observador, 

trascendiendo sus propios límites al salir y volver a entrar al 

campo del observador; visión que une los opuestos; visión 

que integra los aspectos elegantes, complejos que en el ser 

humano reflejan a la naturaleza. 176 Para él eso es la real! 

dad, la "Realidad" de las ideas: 

El descubrimiento más famoso de Platón tiene que 
ver con la "realidad" de las ideas. Generalmente 
pensamos que un plato es "real" pero que su circu
laridad es "tan sólo una idea". Sin embargo, Pla
tón observó que el plato no es verdaderamente cir
cular, y que se puede percibir que el mundo está 
lleno de objetos que simulan, se aproximan, o bus
can la "circularidad". Por esta razón afirmó que 
la "circularidad" es ideal (el adjetivo que se de· 
riva de idea) y que tales componentes ideales del 



universo son el fundamento explicativo real de sus 
formas y de su estructura ••• Por eso, al princi
pio está la idea.177 
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Bateson, entonces, habla de ese patrón que conecta, me

tapatrón ubicado en un nivel de abstracción que permite la 

observación de los patrones. Añade: "la Mente está vacía; 

no es nada. Existe Únicamente en las ideas, y éstas no son 

cosas. Unicamente las ideas son inmanentes 11
•
178 

Pero es dificil pensar en patrones, especialmente cuan

do es tanto más seguro pisar tierra. Mas para el que lo 

quiera hacer, una forma sencilla de empezar a dar el salto 

epistemológico de la substancia a la forma es el de pensar 

en el patrón que conecta como algo parecido a una danza com

puesta de partes interactuantes que, a un primer nivel, pue

den distinguirse con límites físicos, con los limites carac

terísticos que los organismos f!sicos imponen. 179 

Esta construcción privilegia el tiempo. Bateson define 

el cambio como una diferencia a través del tiempo. También 

privilegia el contexto. De hecho Bateson fija la unidad de 

supervivencia en el organismo-y-su-medio ambiente flexible, 

no como Darwin que la fija en el organismo viviente. Bate

son subraya la palabra, flexible, pues reconoce que en la 

flexibilidad está implícita la supervivencia. 180 

Regresando a la mente, Bateson vincula la teorb· de la 
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mente con la cibernética. Postula que la mente es el siste

ma cibernético elemental. La delimitación de la mente indi-

vidual depende de los fenómenos que se quieren explicar. Se 

acepta que la "realidad" es lo que la mente const:ruye con 

sus interacciones y sus observaciones. Falta agregar que, 

si esto es así, los fenómenos son pura apariencia. Evident~ 

mente está el organismo biológico reflexivo, el ser humano, 

que marca una diferencia, que envía un mensaje. Se despren

de que este mensaje está compuesto de información. Y la in

formación equivale a la diferencia que hace una diferencia, 
181 carcya se dijo. El organismo biológico reflexivo está 

rodeado de vías de comunicación que contienen mensajes y con 

las que está en contacto. Por lo tanto estas vías, cuando 

se relacionan con el organismo biológico reflexivo, deben tQ 

marse como parte del sistema mental en su totalidad. Así P! 

sa con un árbol, un hombre y una hacha, por ejemplo. Se o2 

serva el hacha que vuela en el aire, corta hendiduras en la 

corteza del árbol, y silba al seguir su trayectoria. He 

aqu! las diferencias que un hombre discrimina por medio de 

su retina, que a la vrz se conecta con su sistema nervioso 

central. La expliación supone una unión entre el árbol, el 

hacha y el hombre en una infinidad de c!rculos. Por eso B~ 

tesen dice: "en principio, si se quiere explicar o entender 

cualquier faceta del comportamiento humano, siempre hay que 

tomar en cuenta los circuitos totales, los circuitos cumple-
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tos. Este es el pensamiento cibernético elemental". 182 

De manera que la mente es inmanente al sistema mental 

más amplio que es el universo. Se puede delimitar la mente 

desde el nivel jerárquico inferior, dependiendo de la distiu 

ción que se quiera hacer. Lo importante es pensar que cada 

paso en la jerarquía representa un sistema que es parte de 

un sistema mayor, no una parte aislada a la Descartes, pues 

es parte de una totalidad. El factor tiempo permite que es-

te sistema avance, sobreviva, y esto en mucho lo logra por 

medio del ensayo y del error. Por medio del error puede co

rregir su trayectoria. Es aquí, al asociar un sistema den

tro de un sistema mayor, el organismo vivo-y-su-medio ambieli 

te como unidad de supervivencia, que el concepto de éti~a y 

responsabilidad adquiere relevancia. Porque el organismo vi 

vo no puede sobrevivir si no toma en cuenta su medio ambien

te, ya sea el terreno físico en el que está inmerso como or

ganismo biológico, o aquel otro organismo vivo con el que se 

conecta. 

Luego entonces el organismo biológico reflexivo, el ser 

humano, está íntimamente relacionado con su contexto. 183 B! 

tesen presenta la noc:iál de contexto y agrega que es el con

texto el que le da significado a las palabras y a las accio

nes. 184 !l paso del tiempo implica evolución. Bateson ar

gumenta que la evolución depende del incremento en la infor-
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mación, la información que capta un sistema existente. 185 

Nada más importante que el explicitar las leyes q.ue rigen 

nuestra acción para poder resolver de cuando en cuando los 

dilemas que nos acechan. Nada más importante que establecer 

cuáles son las leyes obsoletas que rigen nuestra acción que, 

al airearse, pueden concedernos un cierto grado de libertad, 

el conocimiento necesario para cambiar el rumbo estereotipa-

do y destructivo que en ocasiones seguimos. 

Ante la destructividad lo que se impone es un remedio: 

salirse del círc1lo vicioso y rígido utilizando nuestros co-

nacimientos. Bateson dice: 

Primero, está la HUMILDAD. Yo propongo que éste 
no es un principio moral, que muchas p~~sona~ en
cuentran desagradable, sino sencillamente una par
te de la filosofía científica. Durante el periodo 
de la Revolución Industrial, quizás el desastre 
más grande fue el aumento en la arrogancia cientí 
fica. Habíamos descubierto cómo producir trenes y 
otras máquinas ••• el hombre occidental se veía a 
sí mismo como un autócrata con un poder completo 
sobre el universo compuesto de la física y de la 
química. Y los fenómenos biológicos finalmente po 
dÍan ser controlados como los procesos en una pro= 
beta. La evolución equivalía a la historia de có
mo los organismos aprendían estrategias para con
trolar su medio ?~biente; y el hombre es el que po 
seía las mejores estrategias. -

Pero esa filosofía científica arrogante se ha vuel 
to obsoleta, y en su lugar está al descubrimiento
de que el hombre es tan sólo una parte de sistemas 
mayores, y ~ue la parte nunca puede controlar a la 
totalidad. 1 6 

Y agrega: 



Aun dentro del ser humano individual el control es 
limitado. Podemos hasta cierto punto aprender ca
racter!sticas tan abstractas como la humildad o la 
arrogancia, pero de ninguna manera somos los capi
tanes de nuestras almas ••• Puede ser, sin embar
go, que el remedio para los males gue surgen de 
nuestros objetivos conscientes este dentro del in
dividuo ••• Puede que haya objetivos conscientes, 
pero al tenerlos también es necesario relajar la 
arrogancia a favor de la experiencia creativa en 
la cual la mente consciente juega un mínimo pa
pel ••• En la creatividad el hombre tiene que vi
virse en su totalidad, como un modelo cibernéti-
co ••• 

Lo que se requiere no es sencillamente un relaja
miento de la conciencia para que el inconsciente 
aparezca con toda su fuerza. El hacerlo implica
ría tan sólo un intercambio de una visión parcial 
del ser por otra visión parcial. Sospecho que lo 
que se necesita es una síntesis de las dos visio
nes, y esto es mucho más dificil. 187 
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Esto es, entonces, a lo que aspira Bateson: a la sabid~ 

r!a inherente en la filosofía oriental, en la unión de los 

contrarios; a la visión complementaria donde cada faceta 

tiene su valor. Aceptar que as! es. Si se piensa en el hom 

bre como individuo, es una parte pequeñísima del todo; si se 

piensa en el Hombre como clase, es el todo. Si se confunden 

estos dos niveles aparece la paradoja. Si no, permanece la 

danza recursiva donde cada paso se origina a sí mismo, se 

pliega y se repliega, se crea y se recrea, pero dentro de 

sus propios límites. Y la danza se relaciona con más danzas; 

une el espíritu con la naturaleza. Se transforma en el pa

trón que conecta. 

Bateson, el visionario, el sabio, el hombre, el místico, 
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compuesto de cuerpo y espíritu, convencido de que creamos 

el mundo que percibimos. Es un sabio del siglo veinte que, 

al imaginarlo dentro del sistema mayor que es nuestro mundo 

conceptual desde la antigüedad, completa el círculo pues se 

le reconoce en otros sabios. Lao Dan parece describirlo 

cuando canta: 

Lo que se pliega se conserva entero, 
lo que se dobla permanece recto, 
lo hundido se llena, 
lo gastado se hace nuevo; 
cuando se toma poco se consigue mucho, 
cuando se toma mucho se acaba perdido. 
Por eso el sabio aferra el uno, 
como pastor del mundo entero. 
No se exhibe y por eso destaca, 
no hace de sí ostentación y por eso brilla, 
no se ensalza y por eso tiene méritos, 
no se enaltece y por eso dura mucho tiempo. 188 Verdaderamente, así es como se conserva la integridad. 

Integridad es lo que Bateson ofrece al acoger "en el s~ 

no de una epistemología nueva un conjunto muy vasto de fenó

menos aparentemente diferentes pero en realidad muy cercanos 

por su organización y su funcionamiento: el lenguaje, el 

aprendizaje, la evolución biológica y, finalmente, la vida 

misma. La amplitud de su visión.da vértigo. Pero él se si

túa en un lugar tan elevado que puede dominar el conjunto de 

las ciencias humanas contemporáneas". 189 Sin embargo, este 

genio profético y original "no obtiene jamás un ,.iuesto fijo 

en ninguna universidad; se le niegan varias veces, incluso a 

los sesenta años, subvenciones de investigación, y obtiene 



112 

muy pocos de esos signos de reconocimiento que se conceden 

mutuamente los universitarios ••• "190 Es dificil la vida de 

un científico con integridad. Pero finalmente al morir si-

gue vivo. Representa en sí mismo lo mejor de su epistemolo

gía, su inmanencia. Bateson, al hablar de la muerte dice: 

Finalmente está la muerte. Es comprensible que en 
una civilización que separa el espíritu del cuerpo 
tratemos de olvidarnos de la muerte o de crear mi
tologías sobre la supervivencia del espíritu tras
cendental. Pero si la mente, si el espíritu inma
nente está no sólo en las vías de información den
tro del cuerpo sino también en aquéllas fuera del 
cuerpo, entonces la muerte toma una aspecto dife
rente. El nexo individual de vías de comunicación 
al que llamo "yo" pierde valor ya que es un nexo 
que representa Únicamente una parte de la mente. 

Las ideas que parecen ser"yo'también pueden volver 
se inmanentes en Uds. Espero que sobrevivan -si -
son ciertas. 191 

En Última instancia, Bateson alienta la unión de las di 

cotomías, la unión del cuerpo y la mente. Esta es su estéti 

ca, el patrón que conecta. Pero marca la diferencia, esa 

idea que crece y se multiplica en el pensar del género huma

no. Su mundo de las ideas existente sólo en el ser humano 

provoca distinciones que llevan a valiosos descubrimientos 

tales como los que a continuación se describen. 

Autopoiesis: Humberto Maturana y Francisco Varela 

La epistemología cibernética reintroduce el misticismo 

al mundo de las ideas. Asimismo, toma en cuenta las difere~ 
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tes distinciones del observador, iizerenc1anü0 bian el nivel 

lógico al que pertenecen. Existen dos niveles lógicos, el 

abstracto y el concreto. La biología tiene que ver con el 

ser vivo en su aspecto concreto y f Ísico. Pero como dice V~ 

rela: "ni uno ni dos". E3tá el organismo viviente, palabra 

que en sí misma denota una "trinidad", o sea, 11 la contempla-

ción de los modos en los cuales los pares están relacionados 

y a6n contin6an siendo distintos" ••• , un "algo y el proceso 

que lleva a algo". 1 92 De esto se desprende que, al observar 

las diferentes distinciones, no se hace una síntesis en el 

sentido hegeliano, donde tesis y antítesis están en oposi

ción y al unirse crean algo nuevo: la síntesis. Se trata de 

tener una percepción distinta donde "los elementos duales 

son complementarios: cada uno especifica mutuamente al otro, 

y un término del par emerge a partir del otro". 193 Esto sig_ 

nifica que en lugar de ver dos círculos en oposición como lo 

muestra este dibujo: 

se ven dos círculos el uno dentro 

del otro, interdependientes, y g~ 

nerándose mutuamente ~amo lo mue~ 

tra este dibujo: 

Esta visión gráfica nos conecta con la teor~a de la au

togeneración, o autoorganización, de Maturana y Varela, pre

sentada por primera vez en 1974 bajo el nombre de AUTOrOIE-



114 

SIS. Ya en 1955 ven Bertalanffy anuncia que "carecemos de 

una teoría de la organización biológica, de un modelo concee 

tual que permita explicar los hechos empíricos", 195 declara

ción que es aceptada en todos los ámbitos de la ciencia. Se 

admitía que los sistemas vivientes eran entidades organiza

das, pero no se hab!a encontrado la forma de entender esa ºE 

ganización. Como comenta Victor Bronstein: 

La biología molecular se asía de nociones tales 
como información, código mensaje, comunicación, 
control, todas ellas nacidas de la cibernética, e 
identificaba a la célula con una máquina que auto
regulaba y controlaba la información. Así la ci
bernética explicaba que la unidad cibernética esta 
ba caracterizada por un determinismo propio que se 
oponía a las fuerzas del azar inherentes en el me
dio. Y eran las relaciones las que definían a la 
máquina como unidad y determinaban la dinámica de 
las interacciones y transformaciones que en sí 
constituían la organización de la máquina.196 

Sin embargo, pronto se reconoce que la máquina no es 

equivalente a un sistema viviente. Se marca una diferencia 

entre ellas, pues la máquina artificial, una vez construida, 

sólo puede seguir un proceso degenerativo (la entropía que 

rige los sistemas físicos no vivos), mientras que la máquina 

viva.es generativa, o sea, aumenta su complejidad (la negen

tropla que rige a los sistemas vivos capaces de recibir y 

dar infor111ación). Más aún, en la máquina artificial el rui

do contribuye a su degradación, mientras que en la máquina 

viva el ruido es una fuente d~ creatividad, como bien lo di

jo Bateson. Así es como el hombre, al respetar lo que de eu 
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trada él percibe como ruido, puede empezar a entenderlo y P2 

siblemente hasta transformarlo en. un orden nuevo y diferente. 

Vemos que: 

En los sistemas vivientes la indeterminación, el 
desorden, y el azar so.n factores de autoorqaniza
ción u organización a un nivel superior; vemos que 
existe una lÓqica de lo viviente que es sin duda 
más compleja de lo que nuestro entendimiento apli
ca a las cosas, aunque paradojalmente, nuestro en
tendimiento sea uno de esos productos.197 

El siqlo XIX concibe el mundo como un caos. En el si

qlo XX, la visión sistémica lo concibe como una orqanización. 

Pero, ¿cómo explicar la orqanización de los sis~emas vivien

tes? Von Bertalanffy, en su TGS concuerda en que "toda cia!J. 

cia es una imagen esquematizada de la realidad", pero manti~ 

na el supuesto previo de la existencia da ORDEN an la reali

dad misma. 198 Señala que la tendencia a pensar en "totalid! 

des", "sistemas", u "orqanización" está implícita en la teo

ría de la información, la TGS, la cibernética, y muchas 

otras. Añade que "biolÓgicamente, la vida no a• mantenimia!J. 

to o re•tauración de equilibrio sino má• bien mantenimiento 

de deHquilibrio11", 19
!' amparándose en Priqogine y su princi

pio de ORDEN POR FLUCTUACIONES, con las di•continuidadee e 

inestabilidades, con la• fluctuacione• triviales que permi

ten que el organismo reqre•• a su estado inicial, y las no

triviales que arrastran al sistema a ••tados nuevos: las es

tructuras disipativas. 200 Asimismo, Bateson habla de la 
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adaptación y evolución de los sistemas vivientes que poseen 

la capacidad de resistir el ruido utilizándolo de forma era~ 

tiva, apoyándose en el principio de ORDEN A PARTIR DEL RUIDO, 

postulado por la teoría de la información. 201 Es así como 

trata de explicarse la organización en los seres vivientes. 

Sin embargo, no es hasta Maturana y Varela en su libro 
Sistemas autopoiéticos: una caracterización de la organiza-

ción viviente que se encuentra una lógica de la organización, 

una lógica autorreferencial que le otorga una variable ho

meostática a la organización misma. Este concepto represen

ta una visión libertadora que Varela explicita en un diálo-

go: 

Parece ser que los seres vivientes no siguen cieg~ 
mente las presiones adaptativas, impuestas por una 
dura realidad externa. Tanto para la célula, el 
cerebro humano, o para la historia de la evolución 
toda, rige más bien el que una vez cumplidas las 
exigencias básicas de la vida, lo• seres vivientes 
gozan da plena libertad de crearse su propio mun
do. l02 

La teor!a de la autopoiesia rompe con el modelo simplii 

ta que considera la percepción humana como un proceso de en

trada• y salidas de información. Dice Varela: 

Al conOOK'9emás detalladamente las reacciones de 
las cilula1 nerviosas, má1 claro resultó, que era 
imposible cla1ificarla1 por su sensibilidad (como 
lo hablan hecho los dos cient!ficoa norteamerica
nos Hubel y Wiesel que se ganaron el premio Nobel 
en 1981) frente a determinados factores ambienta
les. Su forma de actuar, en cambio, parecía más 
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llaban entrelazadas entre sí, es decir, por su co
herencia interna.203 

117 

Agrega que se reconoce cada día más la importancia de 

la cooperación y la interdependencia en los procesos vivien

tes. 'l define la cooperatividad como "operaciones simultá-

neas que transcurren paralelamente, cosa que no hace una ca~ 

putadora", marcando la diferencia entre los sistem<•S artifi-

ciales y los sistemas vivos. 'l lo que sí hacen los sistemas 

vivos es construir su propia realidad: "lo que el organismo 

detecta como su mundo, depende de su comportamiento. Ambas 

cosas son inseparables". 204 Por consiguiente, nuestro mundo 

no es absoluto, como lo concebían los científicos del siglo 

XIX, sino que es cambiante, un reflejo de nuestro comporta-

miento. 

Si existe un mundo externo donde hay un cierto orden é~ 

te "no es ni remotamente estable, inmutable, independiente, 

porque no lo puedo separar de mis acciones, de toda mi hist.Q. 

ria como especie y como sistema biológico". 205 Aclara: 

Aunque un organismo viviente debe satisfacer las 
exigencias propias de la vida, éste no está sujeto 
a fuerzas que lo empujan en una dirección. Cuando 
un ser viviente alcanza su estado de madurez para 
reproducirse y dejar su~ descendientes, su poste
rior evolución depende en mucho mayor grado de la 
coherencia interna del organismo que de cualquier 
otro factor.206 
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El ser viviente vive en un entorno. Ambos pueden ser 

observados como un sistema mayor con la interdependencia 

como característica fundamental. En todo caso, se puede ob

servar desde un nivel superior de descripción, el nivel sim 

bélico que mencionó Bateson relacionado con el tipo lógico 

superior o abstracto de Russell. Pero si se quiere tener 

una visión más integral se tiene asimismo que tener en cuen-

ta el nivel inferior, el nivel concreto de Russell, donde la 

teoría de la autopoiesis realmente tiene relevancia. Varela 

apunta que "lo más importante y lo más interesante de los s~ 

res vivientes es su autonomía". 2º7 

El concepto de la autopoiesis nace del deseo de M~ 

turana y Varela de marcar una diferencia entre la vida y la 

no vida en base a la calidad fundamental de la autonomía. 

Por eso: 

El hecho de que las unidades se separen de su base, 
es tanto una precondición, cuanto una consecuencia 
de su dinámica interna. Dos procesos se encuen
tran en correspondencia recí~roca: por un lado, se 
tiene un sistema de produccion de moléculas, capaz 
de establecer un límite y de marcar una discontinui 
dad topológica¡ por el otro, este límite hace posi~ 
ble la existencia del sistema; que se dispersaría 
sin su presencia. se llega así a una situación 
bastante inquietante: la existencia de una unidad 
depende enteramente de su dinámica interna y vice
versa, la dinámica de una unidad sólo se hace pos! 
ble por su existencia.206 

Y: 

cuando una unidad autónoma surge a la existencia, 



establece una concordancia con su propia dinámica 
interna, verdaderas concatenaciones con el mundo 
externo. Lo que fue global anteriormente y se dis 
tribuyó en el espacio, quedó delimitado espacial-
mente y ordenado. Cada vez que esto ocurra, exis
ten posibilidades de desencadenar acontecimientos 
que no se dieron aún en la naturaleza, que llevan 
características propias de determinadas unidades 
y que luego pueden ser transmitidas a través de la 
reproducción.209 
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Para abreviar, la autopoiesis queda restringida al domi 

nio físico. La autonomía que se observa en los componentes 

materiales de los seres vivos es anterior, lógica y funcio

nalmente, a la interpretación que de ella se haga. Por eso 

los conceptos que tienen que ver con el dominio más abstrae-

to de las distinciones que hace un observador pertenecen a 

otro nivel lógico y no deben mezclarse. En~re éPtas están 

la reproducción, la genética, la adaptación, las metas. Sin 

embargo, la autopoiesis, que pertenece al dominio físico, e~ 

tá subsumida dentro de una estructura mayor que es la claus~ 

ra organizacional. 

Así, se pasa de la autopoiesis a la clausura organiza

cional. La autonomía es fundamental al ser viviente. su n! 

turale2a es recursiva. Esto pertenece a la estructura físi

ca, a lo particular; la clausura organizacional pertenece al 

dominio abstracto, a lo general. Puede hablarse de autopoi~ 

sis a un nivel y alopoiesis a un nivel superior de abstrac

ción. Queda esclarecer que "toda la fenomenología biológica 

puede reducirse a mecanismos autopoiéticos". 
21 

O 
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Esta es una visión totalizadora que comprende las duali 

dades de una manera complementaria. En la explicación del 

todo: 

El todo es aquí un conjunto de interacciones simul 
táneas de partes (componentes, nodos, subsistemas) 
que exhiben estabilidad en tanto totalidad. Las 
partes son portadoras de interacciones particula
res que podemos separar de la totalidad considera~ 
do su participación en distintos ~recesos secuen
ciales que constituyen el todo.21 

Matura y Varela hacen la pregunta: lqué es común a to-

dos los sistemas vivientes para que los califiquemos como vi 

vientes? Si no es una fuerza vital, si no es un principio 

organizador de algún tipo, lqué entonces? El objetivo es el 

de "comprender la organización de los sistemas vivientes en 

relación a su carácter unitario 11
•
212 'les así como proponen 

el concepto de autopoiesis donde: 

i) organización equivale a las relaciones específi 
cas que definen un sistema autopoiético (y son in~ 
variantes) y donde las consecuencias de la organi
zación son i) ••• las máquinas autopoiéticas son a~ 
tónomas; esto es, subordinan todos los cambios al 
mantenimiento de su propia organización, indepen
dientemente de cuán profundamente puedan ser tran~ 
formadas en otros sentidos durante el proceso ••• 
ii) ••• tienen individualidad, esto es, el mantener 
su organización como una invariante a través de su 
producción continua, mantienen activamente su iden 
tidad que es independiente de sus interacciones -
con un observador ••• iii) ••• son unidades por y só 
lo por su organización autopoiética especifica; -
sus operaciones especifican sus propias fronteras 
en los procesos de autoproducción ••• iv) .•• no 
tienen ingresos o egres~s. Pueden·ser perturbadas 

'por eventos independientes y sufrir cambios estru~ 
turale~ 1 ~nternos que compensan estas perturbacio-
nes ••• 



ii) estructura equivale a las relaciones concretas 
que existen entre los componentes que integran una 
máquina c~ncreta en un espacio dado (y que son va
riantes). 14 
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Con este cambio paradigmático cambian también las def i-

niciones. En la TGS es la estructura la invariante y la or

ganización la que varía. Además, en la TGS se considera al 

sistema viviente como sistema abierto, mientras que en la a~ 

topoiesis, "una organización autopoiética constituye un dom! 

nio cerrado de relaciones 11
,
215 que se puede ver como un sis

tema cerrado. 

Este cambio paradigmático refuerza la idea de que el in 

dividuo es el único responsable de sus acciones, de que de 

su autonomía, de su individualidad surge el ~~mbiJ. 216 Es 

el cambio que, paradójicamente, cuando se trata de indivi

duos en constante interacción, depende de su c~pacidad de 

cooperar en la creación de algo nuevo. Ahora bien, eh el d2 

minio de la física también aparece lo nuevo. Veamos. 

Orden por fluctuaciones: Ilya Priqoqine 

Otro cambio paradigmático que ap.¡nta a muchas futuras e~ 

pirales arranca con la idea fundamental de Prigogine: el or

den por fluctuaciones. La ciencia tradicional tiende a enf~ 

tizar la estabiliad, la uniformidad y el equilibrio, ciñien 

dose especialmente a los sistemas cerrados y a sus relacio

nes lineales. Estos sistemas pertenecen al dominio de la fl 



122 

sica donde insumos insignificantes producen resultados insi~ 

nificantes. Prigogine enfatiza el desorden, la inestabili

dad. y el desequilibrio; afirma que la mayoría de los siste-

mas son abiertas, con relaciones no-lineales, donde insumos 

(perturbaciones) insignificantes pueden producir grandes cafil 

bias. Agrega que "todos los sistemas contienen subsistemas 

en fluctuación constante y que en un momento singular o pun

to de bifurcación, aparece el cambio. Aclara que no se pue-

de predecir si ese cambio se desintegra en el caos o si sal

ta a un nivel mayor de organización, donde emerge la estruc

tura disipativa a través de la autoorganización". 217 El co!! 

cepto de orden por fluctuaciones se vuelve significativo 

cuando se entiende que por lo general: 

Las fluctuaciones son de m!nima importancia en la 
física macroscópica, pues producen pequeñas corref 
ciones que pueden pasarse por alto si el sistema 
es lo suficientemente grande. Sin embargo, cuando 
aparecen cerca de una bifurcación su papel es deci 
sivo.218 -

Esto es evidente, puesto que la bifurcación es el "mo-

mento singular" que lleva a la desintegración o a un orden 

mayor, donde el resultado es irreversible. Es precisamente 

esta "IRREVERSIBILIDAD la que se convierte en fuente de OR-

DEN a todos los niveles, IRREVERSIBILIDAD QUE SACA ORDEN DEL 

CAOS". 219 

Nuevamente nos encontramos ante distinciones diferentes 
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y somos nosotros como individuos los que deberemos elegir la 

que más nos convenga. Maturana y Varela hablan de clausura 

organizacional en el dominio abstracto y de a.utopoiesis en 

el dominio biológico. Prigogine habla de la importancia de 

los sistemas abiertos, de que algunos sistemas físicos pue-

den denominarse sistemas cerrados, pero que interesan sola-

mente a la física. Sin embargo, la semejanza se advierte en 

la aseveración de Prigogine de que el "orden y la organiza

ción pueden surgir espontáneamente del desorden y del caos 

por medio de un proceso de 'autoorganización'", 220 asevera-

ción semejante a la que hacen Maturana y Varela. 

Varela toma como equivalentes los conceptos de circula

ridad, reflexividad y autorreferencia util.zándJlos para e~ 

plicar la autopoiesis o autoorganización. Dice: 

La forma en que la reflexividad reemerge en los 
sistemas naturales es la autopoiesis. Esta refle
xividad nos permite dar cuenta de la capacidad de 
los organismos vivientes de tener la autonomla co
mo característica fundamental; nos permite alejar
nos de la noción tradicional sistémica de que un 
sistema se describe como una entidad con entradas 
y salidas; nos permite hacernos la pregunta más ag 
tual de qué car~~ter!stica posee un sistema que lo 
convierte en una entidad autónoma capaz de generar 
un mundo propio donde cualquier significado exis
tente en ese mundo es inseparable de su acción, o 
sea que no es transmitido desde afuera ••• 221 

Obviamente esta característica es para Varela la auto

poiesis, la autoorganización del sistema a nivel biológico. 

Sin embargo, lo más significativo es la nueva noción que pr~ 



124 

senta perteneciente al dominio de lo simbólico: la reflexivi 

dad generativa. En la reflexividad generativa: 

La noción de clausura se vuelve primordial er. su 
articulación con las formas de acoplamiento huma
no, tanto lingüísticas como no lingüísticas, que 
incluyen las diversas maneras en que estas prácti
cas conforman al ser humano a través de su cuerpo, 
en el espacio y en el tiempo. Es a través de es
tas prácticas que el Sujeto emerge, que el Yo sale 
a la luz ••• Esto nos obliga a abandonar la noción 
de que el Yo está como observador fuera del siste
ma en tanto que entidad preexistente. Por el con
trario, es la reflexividad generativa la que hace 
posible la existencia de Sujetos que son puntos 
flotantes en una matriz de emergencia dentro de la 
clausura organizaciona1.222 

Así como el orden y la organización pueden surgir espog 

táneamente del desorden y del caos por medio de un proceso de 

autoorganización, también puede surgir el yo por medio de la 

clausura organizacional que existe en un sistema viviente. E! 

ta es una idea poderosa en extremo y abierta a muchas posibili 

dades. 223 Es el futuro el que indicará su trayectoria y su in 

tegración en la espiral epistemológica. 

Cuesta trabajo seguir el ritmo de los nuevos desarro

llos científicos. Quizás para muchos de nosotros esto sea im

posible. Quizás lo importante sea escuchar primero y callar, 

permitir en nosotros mismos el caos, la nada, que más tarde 

puede generar algo nuevo y más complejo. Esto requiere la re

interpretación de la segund_a ley de la termodinámica, que es 

precisamente lo que hacen Prigogine y Stengers. La tendencia 
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a la entropia no es sencillamente una tendencia a la desinte-

gración, a la desorganización¡ por el contrario, baJo ciertas 

condiciones impredecibles en sistemas lejos del equilibrio, 

"la entropía puede ser progenitora del orden ••• " 224 ¿Quién 

nos dice, entonces, que en nosotros la desintegración corporal 

a nivel biológico no puede generar algo más que degeneración, 

que desintegración? 

Esta es la pregunta que subyace y queda por contestar 

en este trabajo. Permite articul:r estas visiones innovadoras 

a nuestro vivir, a nuestro concepto de lo "sano" y de lo "en-

fermo", y a lo que de nuestro destino hacemos. lQué construi

remos? Como dice Paul Valéry: "el tiempo es una construc

ción". 225 Cierto es que existe la determir.3c ión la meta de 

toda vida es la muerte. Pero también es cierto que existe la 

indeterminación y ésta tiene que ver con al proceso, con nues-

tra propia responsabilidad y autonomía que se desprenden de 

él. He aquí la complementariedad. He aquí el calce: los'"'pa-

res percibidos "no como opuestos irreronciliables, sino como 

pares que desempeñan cada uno un rol complementario". 226 Qué 

razón tiene Varela al subrayar: 

Existen muchas implicaciones en esta visión de la 
ciencia y la racionalidad para la acción indivi
dual y colectiva. En el centro se halla el recong 
cimiento explícito de la responsabiliad por qué se 
ve y entiende, inevitablemente reflejado por aqué
llo que hemos decidido ver y entender.227 

Sin embargo, si la noción de autonomía no es tomada en 



cuenba, hay que aceptar el riesgo de que: 

El sisteu1a autónomo intentará continuamente salir 
de la situación en la que se halla y ••• no hay 
prácticamente posibilidades para una autonomía si 
cada uno considera al otro como un sistema relati
vamente simple de insumo-producto (la entidad sis
témica tradicional de entradas y salidas), cuando 
no estamos en condiciones de respetar las cualida
des de autodeterminación e independencia.2 26 
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Es aquí donde retomamos el punto de partida con las pa-

labras de Bateson que nos impulsa a aceptar las cosas como 

son, a unir la mente y la naturaleza, a reconocer las dife

rencias, a sentir la inmanencia, "lo que nos dará una cierta 

libertad". 229 Quizás entonces se inicie el proceso hacia 

una "nueva síntesis, un nuevo naturalismo, que combine la 

tradición occidental, con su énfasis en la experimentación y 

en las formulaciones cuantitativas, con una tradición como 

la china, con su visión de un mundo espontáneo y autoorgani

zado". 230 Así empezaría una nueva alianza. 

El mensaje es bello, es la estética231 que conecta por 

medio de la tolerancia, de la aceptación, del respeto, de la 

flexibilidad. Después de esto no queda más que decir (por 

el momento). O se le tiene reverencia a la totalidad y por 

ende' al sistema individual en su totalidad, o no se le tiene 

reverencia. Y eso es cuestión de responsabilidad general. 

Por ahora, no queda más que pasar al siguiente capitulo don

de expongo un enfoque terapéutico especifico basado precisa-
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mente en la necesidad de autonomía que yo percibí en mis pa

cientes urémicos y en sus familias quienes, creyéndose atra

pados sin salida, trataban de resolver el impasse por medio 

de interacciones estereotipadas, estancándose en su evolu

ción. 

Pasemos ahora a la historia de un proceso. 
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CAPITULO V 

PROPOSICION DE UN ENFOQUE TERAPEUTICO 

La historia comienza con la reconstrucción de un proce

so. Este, como cualquier otro, posee sus particularidades. 

Específicamente, este proceso tiene que ver con la evolución 

de una terapéutica a niños urémicos y a sus familias, de dou 

de emerge una puntuación. Por un lado, se trata de un proc~ 

so perteneciente al pasado, fijo ya en el espacio y en el 

tiempo. Por otro lado, al ser descrito, y después al ser 

leído, se trata de un proceso inserto nuevamente en el pre

sente y, consecuentemente, vigente y fluido. 

El punto de partida está en el niñ~ urémico en rehabili 

tación. Un niño urémico campesino de muy escasos recursos. 

Un niño urémico que, siendo un sistema en sí mismo, es tam

bién parte de un sistema mayor: su familia, y parte del sis

tema aún amayor: el sistema terapéutico; todo incluido en un 

sistema aún mayor: el Servicio de Nefrología del HIM, que a 

su vez está inmerso en el sistema contextual que es México, 

el país y su cultura. Puede uno continuar ensanchando el 

sistema ad infinitum, pero el propósito aquí es entender me

jor un sistema determinado, analizar un proceso dinámico que 
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se desarrolla en varios niveles formando redes que se cruzan 

y entrecruzan formando una totalidad. 

Para entender mejor un proceso, que por definición es 

dinámico y está en un constante fluir, es necesario hacer r~ 

cortes, especificar una puntuación. Es necesario reconocer 

que, de cualquier manera, una puntuación es tan sólo una 

construcción de la realidad y que puede haber muchas otras. 

Es necesario poner la objetividad entre paréntesis, 232 como 

lo dicen Maturana y Varela, siguie.do los lineamientos éti

cos de muchos científicos anteriores. Pero antes de conti-

nuar la historia, es necesario delimitar los fundamentos de 

una acción, de una puntuación, de un enfoque terapéutico, 

de una intervención. 

I. FUNDAMENTOS 

El pensamiento sistémico que se sigue en la presenta

ción de este enfoque terapéutico se basa en pc:iner lugar en 

el aspecto de niveles múltiples que tiene todo sistema; en 

segundo lugar en el proceso dinámico que se observa; en te~ 

cer lugar en el supuesto de que existe un orden a través de 

fluctuaciones, aunque nosotros no entendamos ese orden debi 

do a nuestra propia subjetividad, pero que se debe respetar 

porque es el orden inherente a un sistema autónomo singular¡ 

en cuarto lugar en la aceptación de que existe una tendencia 
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a alcanzar niveles de mayor ~omplejidad, o sea, una tenden

cia a la evolución; finalmente, este enfoque terapéutico se 

basa en el reconocimiento de que el ser humano es un indivi

duo que en sí mismo conforma diferente niveles, como lo son 

el biológico, el psicológico, y el social. Entonces, está 

claro que el ser humano es una entidad única y singular, que 

la familia también es una entidad Única y singular, y que 

cualquier entidad única y singular que se desee observar es

tá incluida en una colectividad de entidades, a su vez, Úni

cas y singulares, que generan recíprocamente patrones de in

teracción y se conectan a través de estos patrones. 

El recorte que deseo hacer en este capítulo es el de un 

niño mexicano que sufre conjuntamente con su familia el im

pacto de una enfermedad terminal: la uremia. Esta es una c~ 

tástrofe. El diagnóstico de uremia es fulminante, inespera

do, terrorífico. Algunas familias salen avanti ante este ifil 

pacto catastrófico: se unifican, hacer surgir recursos nue

vos que utilizan al' igual que los recursos que encuentran en 

el exterior. Otras familias se paralizan o se "congelan". 233 

Algunas familias son capaces de adaptarse, aunque dolorosa

mente, a la nueva situación, aceptando el cambio y cambiando 

en pos de un vivir menos doloroso. Otras familias no son c~ 

paces de adaptarse a la nueva situación, rechazan el cambio 

y permanecen encerradas en le que puede percibirse como el 

no cambio. 
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Puede ser Útil definir a las primeras familias como fl~ 

xibles, y rígidas, a las segundas. Las flexibles pueden 

aceptar la situación de cambio y las rígidas no pueden acep

tarlo. Sin embargo, quiero señalar que esto es tan sólo una 

puntuación. Me parece que el no-cambio total es imposible. 

De hecho, veremos más adelante, al analizar más a estas fami 

lias "rígidas" que padecen cambios, los acepten o no. 

La terapéutica a estos niños y a sus familias se lleva 

a cabo dentro del marco más amplio del Servicio de Nefrolo

gía del HIM
1
que implementa un enfoque interdisciplinario de! 

crito páginas atrás. Este enfoque se basa en las interven

ciones a niveles múltiples por parte de pediatras, enferme

ras, psicólogas, trabajadoras sociales, nutriólogas entre 

otros, apoyados todos en la práctica semanal de sesiones op~ 

racionales tipo Balint que facilitan el a .. álisis de la con

tratransferencia. Esta práctica redunda en beneficio del Pe 
ciente, del equipo de salud y de todo el Servicio en general. 

El objeto de este capítulo es la terapéutica a niños 

urémicos y a sus fami:ias cuanto éstas, como forma de adap

tarse a la nueva situación de catástrofe a la que se enfren

tan, siguen un proceso de interaccciones rígidas. Se puede 

decir que este impasse en el que se encuentran, este congel~ 

miento, "está contenido y anclado gracias a su propia parti

cipación en patrones interaccionales circulares que se auto-
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perpetúan ••• 11234 

El pensamiento sistémico, arranca de la piedra angular 

que es Bateson. Peggy Papp lo describe escueta y claramen-

te: 

La teoría de sistemas se ha interpretado de muchas 
maneras, pero los conceptos claves tienen que ver 
con totalidad, organización, y patrón. Los acont~ 
cimientos se estudian dentro del contexto en el 
que están sucediendo, y la atención se centra en 
las conexiones y las relaciones en lugar de las ca 
racter!sticas individuales. Las ideas centrales -
de esta teoría son: que la totalidad es más que la 
suma de sus partes; que un cambio en cualquiera de 
las partes afectará a las demás; y que la totali
dad se autorregula a través de circuitos de retro
alimentación. La información se transmite dentro 
de estos circuitos para proporcionar estabilidad 
al sistema ••• Este concepto de patrón y de organi 
zación circular, por oposición a la descripción y 
explicación lineal, se ha con~lrtido en el funda
mento de la terapia familiar. 5 

Es esencial agregar que la información que se transmite 

es una puntuación, una construcción de la realidad, una "reª-

lidad" que señala la estabilidad dentro de la inestabilidad, 

la certidumbre dentro de la incertidumbre. Lo esencial es 

estar cada vez más conscientes de esto, que somos seres hum! 

nos todos, que todos, hasta cierto punto, construimos nues

tra propia realidad. Cabe hacer, entonces, especialmente c2 

mo terapeutas, un esfuerzo por alcanzar una cierta lucidez 

en nosotros mismos para luego intentar que el otro también 

la alcance a favor de un cam~io constructivo. 
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Pero el pensamiento sistémico tiene que implementarse. 

Para esto en los tres casos.que expongo a continuación util! 

cé instrumentos de trabajo, técnicas que aprendí de las dif~ 

rentes escuelas de terapia familiar y que he ido dirigiendo 

con el tiempo y que son las siguientes: las técnicas de la 

escuela estructural de Salvador Minuchin; las técnicas de la 

escuela de Milán desarrolladas por Mara Selvini-Palazzoli, 

Luigi Boscolo, Gianfranco Cecchin y Giuliana Prata; las té~ 

nicas del Instituto Ackerman descritas por Bradford Keeney, 

Peggy Papp y Stanley Siegal. 

Las técnicas de la escuela estructural tienen que ver 

directamente con su descripción de la familia como "un grupo 

natural, inmerso en un contexto, que a travis del tiempo de

sarrolla patrones de interacción (transacciones) que son los 

que forman una estructura". 236 Minuchin ~iensa que la es

tructura se discierne a través de las reglas que gobiernan 

dicha interacci6n, la jerarquía y las funciones de los miem

bros de la familia, y la propia historia familiar. Ve a la. 

familia como: 

Un sistema multi-individual muy complejo, que for
ma parte de unidades más amplias como lo son la f~ 
milia ex.tensa, el barrio donde residen, y la soci~ 
dad a la que pertenecen, siendo cada individuo a 
su vez un subsistema que puede formar subsiE:emas 
mayores como lo son esposo-esposa padre-hijo, 
abu!!,-madre-hija, hermanos, y asÍ consecutivamen
te. 
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Enfatiza la importancia de que la familia siga las dif~ 

rentes etapas por las que pasa toda entidad familiar: etapa 

de formación de pareja, etapa de niños pequeños, etapa de ni 

ños mayores, etapa de jóvenes adolescentes, etapa del nido 

vacío. 

Las herramientas concretas y útiles que ofrece la escu~ 

la estructural son: 1) "ioininq" (empatía sistémica) y fil

neación (formulación de una hipótesis inicial) como los dos 

primeros pasos a seguir en el proceso terapéutico y que con

tinúan vigentes durante todo el proceso. Ambos implican un 

contínuo acomodo al estilo y necesidades de la familia; 2) 

"reframins" (redefiniciÓn), o sea, el reto a la familia, r~ 

flejado en la presentación de un marco distinto al que trae 

la familia, una percepción distinta del problema, una cons

trucción distinta de la realidad. El "reframing" se lleva a 

cabo por medio da la puesta en acto (escenificación), la 1 fo

calización, y la intensidad; 3) reto a la estructura fami

liar por medio de la construcción de límites, el desbalanceo, 

y la complementariedad, una vez que se ha visualizado gráfi

camente la estructura por medio de mapas basados en alianzas 

y coaliciones, las distancias y acdrcamientos, y los confli~ 

tos explícitos y no explícitos observados en la interacción 

familiar durante las sesiones de terapia; 4) reto a la rea

lidad familiar por medio del énfasis en las fuerzas, ~

vención paradójica y la construcción cognoscitiva. 
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Las técnicas de la escuela de Milán tienen que ver con 

su énfasis en el descubrir las reglas que rigen a la familia 

"que están relacionadas con las tran.sacciones que ocurren en 

un grupo natural, transacciones que equivalen a una comunic~ 

ción, ya sea a nivel verbal o no-verbal". 238 Retoman los 

axiomas de Watzlawick, Beavin y Jackson haciendo hincapié 

en el primer axioma que dice que todo comportamiento es com~ 

nicación. Proponen que uno de los objetivos princ;.pales de 

la terapia es el de cambiar las reglas fundamentales del 

"juego" familiar que están produciendo la disfunción, reglas 

que al ser cambiadas modificarán la estructura familiar, o 

sea que llevarán a un cambio de segundo orden, 239 a ese sal

to irreversible a un nivel de funcionamiento superior. 

Entre las técnicas específicas están: 1 l el encuadre 

que consiste en el trabajo conjunto de va-ios terapeutas, 

uno de los cuales se sitúa en un cuarto con la familia mien~ 

tras el resto lo observa detrás de un espejo unidireccional 

y donde hay comunicación a través de mensajes finales surgi

dos de una.discusión entre los terapeutas durante un interv~ 

lo en la sesión¡ 2) el uso de la paradoja-contraparadoja con 

la connotación positiva del síntoma que precede a la pres

cripción del mismo¡ 3) el interrogatorio circular¡ 4) el con 

cepto de neutralidad entendido como el tocar a cada uno de 

los miembros de la familia en algún momento de la sesión pa-

ra que se sientan comprendidos y tomados en cuenta. todos, c2 
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mo parte que son de una totalidad, y 5) la idea de que el d~ 

seo de unión hace que los miembros sacrifiquen su individua

lidad por el bien común. 240 

Las técnicas del instituto Ackerman tienen que ver con 

su implementación de la comunicación múltiple donde se evi

denc!a la comunicación de diferentes facetas de la realidad 

y la clarificación de un dilema. 241 La discusión abierta de 

las diferentes formas de ver la realidad, de las diferentes 

alternativas que enfrenta la familia reflejan una trinidad: 

el s! al cambio; el s! al no cambio, y quizas algo mas. 242 

Estas diferentes técnicas basadas en el pensamiento si~ 

témico son las herramientas concretas de mi proposición de 

un enfoque terapéutico a niños urémicos y a sus familias. 

Si bien el pensamiento sistémico enfatiza la totalidad, esto 

no quiere decir que se necesita tratar a una familia en ~u 

totalidad. Se puede trabajar sistémicamente con un solo in-

dividuo, o con dos, o con varios. Esto tampoco quiere decir 

que sólo se trabaja con la familia. El niño urémico, al in

gresar al hospital, inmediatamente se incluye en ese siste

ma. Da manera que ya no es el niño urémico y su familia, si 

no que as el niño urémico, su familia, el equipo de salud, y 

cualquier otro elemento que fortuitamente se encuentre en 

loa alrededores. Por asta razón, en el enfoque terapéutico 

que describo a continuación los elementos de la totalidad v~ 
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rían. Puede ser que en un momento se trate de ver al niño y 

a su familia como un sistema total, para visualizar, por 

ejemplo, la estructura familiar. Pero de hecho es imprescin 

dible reconocer que, desde el momento en que existe un obse~ 

vador, él ya también es parte de ese sistema y su observa

ción influye sobre el sistema observado. Además, el nuevo 

sistema, el sistema terapéutico, puede extenderse e incluir 

a un médico, a una trabajadora social, a una enfermera, si 

esto se considera útil para el paciente. 

El pensamiento sistémico no excluye el conocimiento 

que del individuo tiene el psicoanálisis. Por el contrario, 

es inmensamente provechoso. La proposición del, enfoque tera

péutico que expongo a continuación está cirL•n.scr ~to, por 

propósitos de claridad, al niño urémico campesino y a su fa

milia. Esto da dos pautas específicas: u .. a, el niño urémico 

campesino viene al D. F. a hospitalizarse dejando a gran di~ 

tancia su red familiar; dos, el niño urémico campesino está 

bajo el impacto de una catástrofe, su enfermedad, pero es 

una catástrofe que sólo viene a aumentar su ya de por sí pe-

sada carga, pues pertenece a una familia de escasos recursos, 

con una larga historia de privaciones y dificultades. 

Sabemos que el impacto de una enfermedad cr6nica es te

rrible. La familia con un niño que recibe el diagnóstico de 

enfermedad terminal se enfrenta a cambios duros: el car.bio 
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psicológico inherente al conocer el diagnóstico de uremia: 

la angustia, 11 culpa, el temor¡ el cambio económico implíci 

to en la carga propia de cualquier enfermedad: el pago de m~ 

dicinas, viajes al hospital, hospedaje; los cambios en las 

actividades normales de la familia para adaptarse al manejo 

de la nueva situación¡ por ejemplo, la madre que deja la ca

sa para dedicarse al cuidado de su hijo urémico. Surge la 

preocupación, o el resentimiento, debido a que es un momento 

en que los padres tendrán que ser más padres (y menos espo

sos, menos individuos), enfrentar y asumir más cargas. En 

suma, las relaciones en la familia cambian pues (debido a la 

enfermedad) aumenta la tensión y la angustia, cubierta o en

cubierta. Esto es inevitable. 

Además de que expongo un enfoque terapéutico circunscri 

to al niño urémico y a su familia, necesito agregar que a~te 

enfoque está específicamente dirigido a la familia que se eu 

cuentra en un impasse, o sea, a la familia que se cree atra

pada en un callejón sin salida y que no es capaz de evoluci2 

nar a una etapa superior de funcionamiento, que se estanca 

en su evolución y que tiene reglas estereotipadas que la go

biernan. E~ una familia en riesgo, una familia encerrada en 

un círculo vicioso e incapaz de salir de él. 

veámoslo más de cerca: l~ familia se encuentra en una 

1ituación vital catastrófica. Los intentos de terapia comu-
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nes al Servicio, como sesiones de familia para trabajar el 

diagnóstico repitiendo la información sobre el mismo y po

niéndole atención a los sentimientos y emociones que éste 

despierta, como sesiones de grupos de familias en situacio

nes semejantes donde las experiencias similares y su verbali 

zación sirven para proporcionar apoyo y búsqueda de opciones 

para adaptarse a la crisis, en algunos casos no han dado re

sultado. Esto se observa concretamente en un sínt~ma que se 

ha vuelto crónico, por ejemplo: el paciente se rehusa a co

mer; la familia o el familiar a cargo no puede manejar efi

cazmente la situación; el miembro del equipo de salud, el m§ 

dice, frecuentemente se desespera y no sabe qué hacer. Se 

debate entre consentirlo, amenazarlo, ponerle una sonda o 

hacerse la víctima. Llega a dividirse el equipo. Y lo mis

mo sucede con los familiares. Está claro, el comportamiento 

del sistema sigue pautas repetitivas que forman parte de ci~ 

cuitos interpersonales recursivos a un nivel más amplio. Y 

esta secuencia no parece poder romperse. 

lQué se puede hacer ante esta situación angustiante pa

ra todos? lQué se puede hacer ante este momento crítico, 

que congela, paraliza a la familia y a los miembros del equi 

po de salud involucrados? 

II. DELINEAMIENTO DEL ENFOQUE TERAPEUTICO 

El enfoque terapéutico que yo propongo es el siquiente: 
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l. Primer momento 

Ante un .mpasse, ante la rigidez, lo mejor es ser ¡1exi 

ble. Un impasse puede ser descrito como una recursividad, 

un circuito cerrado de comunicación, con mensajes que hacen 

eco y se repiten una y otra vez, impidiendo una mayor ampli

tud comunicativa. Se entiende que dentro de este circuito 

cerrado están atrapados el niño urémico, su familia y miem

bros del equipo de salud. Nadie puede hacer nada, parece 

ser, más que seguir dentro de ese circuito y mantener las 

mismas interacciones. No se entreveé ninguna posibilidad de 

salir de ese encierro. Cunde la desesperación y la angus

tia. La escena puede visualizarse como un niño que rehusa 

alimento; una madre a su lado, pegada a él, esforzándose in~ 

tilmente por seguir instrucciones, mostrándose rígida y an

gustiada, detenida; un médico desesperado que presiona, que 

obliga, que levanta los brazos al cielo en señal de impoten

cia y dirige una mirada demandante al terapeuta. 

Si quiere salirse del encierro el terapeuta no puede 

más que distanciarse, dar un salto hacia afuera, lejos de la 

trampa, y observarse, detenerse a pensar. En primer lugar, 

la "resistencia" del niño a comer puede mostrar que en el 

circuito cerrado de interacciones existe la oposición. El 

niño no coopera, la madre no coopera y el médico, desde la 

perspectiva del niño, tampoco coopera. Esto se podría perci 
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bir como una competencia a ver quién gana: el niño le gana

ría al médico no haciendo lo que él quiere, y el médico, si 

puede introducir una sonda, sería el ganador (siempre y cua!!. 

do el niño no vomite, claro). Y este juego puede continuar 

un largo rato. 

Al distanciarse, el terapeuta puede ver claramente va

rias cosas: 1) la solución no sirve, por el contrario causa 

aún más sufrimiento; 2) la perspectiva del niño y de su ma

dre es diferente a la del médico; :¡ la competencia es un 

duelo a muerte. Puede, entonces, detenerse a pensar en la 

diferencia en perspectivas, incluyendo la propia. Puede, 

también, tolerarlas todas, aceptarlas y llegar a respetar

las. Después de todo, se trata de diferenté~ ~er~s humanos, 

de diferentes sistemas en interacción y cada uno con amplio 

derecho a ser, a devenir, con amplio dere~ho a ser diferen

te. Puede el terapeuta aceptar que todos somos entidades a~ 

tónomas, responsables de nuestro destino, provocando nuestro 

destino a través de nuestras acciones, que todos somos pose~ 

dores de una organización interna particular. 

lQué quiere decir todo esto sobre autonomía? Una reali 

dad bastante "real" es que el niño en cuestión está, en pri!!. 

cipio, en manos del médico. Aún sin quererlo tenJrá que al! 

mentarse, si el médico así lo impone. Una sonda hará esa l~ 

bor. También está en manos del terapeuta que, con el f•n de 
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ayudarlo a recuperarse para soportar mejor el tratamiento de 

rehabilitación, lo puede presionar, y son bien conocidas 

esas modalidades. Finalmente, también está en manos del re~ 

to del equipo de salud, hasta de su propia madre, que lo pue 

de llamar "desobediente", "grosero", "malo", por dar tan só

lo una pequeña enumeración de los epítetos posibles. He 

aquí el problema. Todo esto apunta a una no aceptación de 

la autonomía, a una falta de respeto que no lleva a ningún 

final feliz. (Estoy hablando específicamente de la escena 

descrita con anterioridad). 

Lo que se requiere es precisamente lo contrario: una 

aceptación de ese supuesto básico: cada ser humano es autÓnQ 

mo, y de no serlo, tratará de recuperar su autonomía hasta 

con la muerte. De manera que en este primer momento lo 

esencial es: a) tomar distancia y ver al sist&ma desde un lE 

gar diferente¡ b) aceptar la autonomía y tratar de reflexio

nar sobre las características particulares de la misma; c) 

dejar la competenciá y retomar el camino de la colaboración, 

la tolerancia y el respeto¡ y por Último d) planear qué se 

puede hacer o decir que sea diferente y eficaz. 

El panorama no es agradable. Pero es. De lo que se 

trata es de convertir el "problema", que es un circuito ce

rrado, un impa.sse de interacciones recursivas y repetitivas, 

nuevamente en "dificultad", que es una consecución constante 
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de vicisitudes propias de la vida, unas peores que otras. 

Porque a final de cuentas, el niño urémico se enfrenta a una 

dificultad, catastrófica es verdad, pero una dificultad. No 

se trata de evitarle la carga, eso es imposible; se trata de 

que la carga sea lo menos pesada posible, de que se ·adapte a 

ella, de que se acomode de la mejor manera posible. 

2. Segundo momento: el no cambio 

Una vez que se ha tomado distancia y que se ha reflexi2 

nado sobre la autonomía de cada ser humano, de sus diferen

cias intrínsecas, se puede pasar a un segundo momento: un m2 

mento de ACCION, de acercamiento a la familia y de forma

ción de un sistema más amplio: el sistema terapéutico. 

En este momento lo principal es sentir "empatía sisté

mica", tomar responsabilidad profesional y estar consciente 

de las diferencias dentro de este nuevo sistema. Es trat?r 

de entender al niño y a su familia desde su lugar, desde su 

construcción de la realidad. Esto exige gran flexibilidad. 

¿se necesita añadir que la flexibilidad deberá aparecer pri

mero y ante todo en el terapeuta? 

Una vez entendido esto, todos los instrumentos técnicos 

pueden cumplir su cometido. El primero y más importante es 

el "joining", o sea la empat!a sistémica. Es el aceptar que 

la familia pasa por una situación trágica que no ~iene razón 

de ser pero que es, y nadie tiene la culpa de ello. Es el 
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responder a las preguntas en el lenguaje de la familia y con 

cuidado. Es seguir el ritmo de la familia, observar su len

guaje verbal y no verbal, tener en cuenta las contradiccio

nes. Es en cierta forma acomodarse al campo, encontrar su 

lugar. Es entender la organización de la familia, para emp~ 

zar a planear intervenciones que calcen con ella, suave o 

firmemente. Es reconocer que existen varias alternativas. 

Pero también es tener fijo en la memoria que en el fon

do todo individuo desea que se le respete su autonomía y que 

se comportará de acuerdo a lo que ésta significa en su ciclo 

vital. Y es saber que en el fondo todo individuo quiere a 

su familia, que desea ser querido, porque el acoplamiento es 

parte de la vida de cada ser humano. 

3. Tercer momento: el cambio 

Una vez entendidas las características particulares de 

la situación, una vez que se ha construido un puente de con

fianza y colaboración, cuando hay calce, se puede pasar a la 

implementación de una técnica: la aclaración de la complemen 

tariedad; la aclaración del dilema. Porque cuando existen 

alternativ~s, cuando hay diferent=s lugares desde los cuales 

se percibe una situación, siempre surgen dilemas: se puede 

elegir una solución, u otra. lcuál será? 

Considero que este tercer momento es de gran actividad 
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para el terapeuta. Es el momento de mostrar circularidades: 

cómo se conecta el comportamiento del hijo de la madre, al 

del médico y viceversa; cómo se conecta el comportamiento de 

ambos, madre e hijo, a la historia familiar y cultural. La 

puntuación puede ser horizontal, mostrando la circularidad 

en el presente, o puede ser vertical, mostrando la circular! 

dad en el tiempo. o pueden darse ambas puntuaciones. Lo ifil 

portante es que, lo verbalice o no, el terapeuta tenga la ig 

formación para utilizarla como mejor convenga. 

ActivamentL también, el terapeuta construye límites, 

despega a dos con-fundidos, introduciendo otros seres en el 

círculo, por ejemplo, al padre. Igualmente redefine, propo~ 

ciona un punto de vista diferente, que quiz~s aye1e al des

congelamiento. Pero ante todo, el terapeuta tiene que estar 

consciente de lo que hace y de lo que es, tiene que analizar 

su contratransferencia. Y después, cuando lo que hace no ºB 
tiene la respuesta esperada como plan de la terapia, tiene 

que hacer algo distinto. 

4. Cuarto momen~o 

Este es el momento en que se consolida toda la estrate

gia de observación, de aclaración. y de postulación de al

ternativas. 

La observación tiene que ver con percibir el comp rta

miento del paciente y entender que cualquiera que éste 1ea, 
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lo que muchos llaman "resistente" por ejemplo, es el único 

comportamiento del cual el paciente es capaz en el aquí y 

ahora. Seguramente se resiste a comer porque con ello de

muestra una cierta autonomia, un respeto por su autoorganiZ! 

ción. La observación también tiene que ver con el discernir 

los diferentes momentos circulares y "rígidos" debidos a un 

congelamiento, pues ante una situación de catástrofe la ten-
., 

sión es tal que se tienda a repetir pautas que antes fueron 

eficaces, pero de una manera estereotipada y sin salida. 

Sin embargo, no hay que olvidar que detrás de todo el campo! 

tamiento está el cariño, la angustia y todas las emociones 

relacionadas con el sentirse prisionero, atrapado sin sali-

da. 

La aclaración tiene que ver con la clarificación de co~ 

fusiones, con explicarle al niño y a su familia que la catá~ 

trofe de la enfermedad surgió de la nada, que nadie tiene 

culpa de ello. Una catástrofe está regida por fuerzas fuera 

de nuestro control. Ante esto, todo individuo se siente im-

potente. Y ante esto, cada individuo necesita empezar a ver 

qué puede hacer, qué puede pensar para que se adapte a esta 

dificultad tan terrible. 

Por eso la postulación de alternativas que tiene que 

ver con extraer un orden del ruido¡ con abrir un campo de Vi. 

sión; con tener la flexibilidad de observar y actuar sobre 
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las distintas facetas de un dilema. Por ejemplo: si no co

me! muere; si come, vive; y está la alternativa de elegir la 

forma de muerte, o bien la forma de.alcanzar una cierta aut~ 

nomía en vida. Esto es la elección de un camino. 

Las alternativas son una construcción de la realidad. 

El objetivo es de construir más y mejores, descartar las me

nos útiles por aquéllas que se acomoden mejor a la situación. 

Producir un pequeño cambio. En ocasiones este pequeño cam

bio puede tener grandes repercusiones: puede devolverle lo 

sagrado a la viua, y a la muerte. 

Evidentemente este enfoque terapéutico es, ante todo, 

un proceso. Es un proceso que incluye una alternativa, una 

puntuación. Pero de ninguna manera es la única puntuación. 

Sin embargo, es una puntuación que impone el respeto a la a~ 

toorganización de un sistema, a su autonomía, a la necesidad 

de controlar el propio destino. Es una puntuación que fui 

descubriendo paulatinamente y que, aún conociénd9la, no pude 

implementar sino hasta después de un periodo de dolorosa me

tabolización. 

El resumen de la terapia a tres pacientes que presento 

a continuación intenta mostrar este proceso y su evolución. 

Es un proceso que tiene el germen creciente de la negentro

pía, el orden a través de la información. A mí me reconci

lió con mi mundo. En este proceso descubr1· la complementa-
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riedad: autonomía-dependencia. En este proceso hallé la sín 

tesis en la trinidad: autonomía-dependencia-interdependen

cia. 



CAPITULO VI 

EVOLUCION DE UN ENFOQUE TERAPEUTICO 
EJEMPLIFICADO EN TRES CASOS CLINICOS 
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Este capítulo intenta recapitular la evolución de un en 

foque terapéutico; un proceso relacionado con un sistema es-

pacífico: el sistema terapéutico, formado por el niño urémi

co, su familia y el equipo de salud; un proceso que culmine 

en una intervención Útil. 

wa evolución de este enfoque está ejemplificada en tres 

casos cl!nicos que se sucedieron uno a otro. En este proce-

so lo que no cambia es el diagnóstico de uremia terminal, a 

corto o largo plazo; el contexto en el que se recibe a los 

pacientes y a sus familias, o sea el Servicio de Nefrología 

del HIM; y el impacto de la enfermedad en el niño, su fami-

lia y el equipo de salud. Lo que cambia son los pacientes 

y sus familias, la experiencia y el cúmulo de conocimientos 

en el haber de cada uno de los miembros del equipo de salud. 

Esto no significa que este enfoque tendrá éxito siem

pre. Precisamente uno de los supuestos básicos de este en

foque es el respeto y la aceptación de que hay muchas mane

ras de vivir, de morir; de ser y de dev.enir. Por lo tanto, 
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no puede haber un solo camino, un solo enfoque. Pero vale 

la pena marcar las diferencias. 

t:.UPITA 

Lupita ingresó al Servicio a mediados de 1982. Tenía 

14 años. Cursaba segundo de secundaria. Era la más pequeña 

de cuatro hermanos, todos buenos estudiantes. Su hermana m~ 

yor ya era secretaria. Su padre trabajaba en el campo. Te

nía unos 45 años. Su madre se quedaba en la casa. Lupita 

llegó al hospital maltrecha, sin saber lo que le sucedía. 

Estaba hinchada, con dolores de cabeza, sintiéndose muy mal. 

Ambos padres la acompañaron, muy preocupados. Contaron que 

Lupita era una niña fácil, colaboradora, muy estudiosa, dada 

a veces a rehuir a las amigas. Una niña más bien solitaria, 

pero "sin problemas ni conflictos". 

En la primera de once sesiones, cuando se les participó 

el diagnóstico de uremia, el padre se ofreció como donante. 

Se veía una cercanía especial entre el padre y su niña. Sin 

embargo, antes de que se pudieran hacer los estudios corres

pondientes se presentó la oportunidad de un trasplante cada

vérico y la familia lo aceptó. r,enas si se pudo tener una 

sesión con Lupita para prepararla para el trasplante. Esta

ba muy ilusionada. Hablaba de que podría "seguir en el col~ 

qio y estudiar, llegar a ser se::retaria", "estar bien para 

ya no preocupar" a sus papás. Los padres también estaban 
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muy esperanzados. Habían arreglado todo para que Lupita se 

quedara con unos familiares en el D. F. hasta que pudiera i~ 

se a casa, los seis meses de seguimi-ento requeridos como cog 

valecencia después de un trasplan~e. Todo parecía color de 

rosa. No había habido tiempo de digerir el diagnóstico, de 

sentir el peso de la enfermedad. 

!?ero •mos días después del trasplante Lupita tuvo un r~ 

chazo agudo. La situación cambió. La rehabilitación que se 

escogió para ella fue la diálisis. Poco después se tuvieron 

dos sesiones con los padres de Lupita porque ella estaba muy 

deprimida. Permanecía en la cama del hospital en posición 

fetal. No hablaba. No quería comer. Y se estaba arrancan

do los cabellos. Se le veía francamente dev~imidd. 

También se tuvieron tres entrevistas individuales con 

Lupita. Se trató de sondear su rabia ante el rechazo, su 

desilusión. Pareció reaccionar. Las pláticas tenían que 

ver más con escucharla, m:ncionarle ciertas emociones natur! 

les en esa etapa: "claro que debes estar enojada" y ella 

asentía con la cabeza; "claro que tienes que estar triste" 

y ella asentía con la cabeza. Fue una niña que pudo hablar. 

Pero no dejaba de arrancarse los cabellos. En cuanto se qu! 

daba sola, volvía a deprimirse. Empezó a tornar~e demandan

te, a tener conflictos con las enfermeras, a no querer "obe

decer". su mamá, que fue la que se quedó viviendo en el o. 
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F. mientras Lupita se recuperaba, empezó a tener problemas 

con el equipo de salud: "gritos y sombrerazos" con las enfe¡;_ 

meras. 

En dos entrevistas con la madre se averiguó que ella h~ 

bía dedicado parte de su vida de casada a cuidar a su suegro, 

un viejito que Lupita pinta como un hombre encorbado "con un 

bastón", y hacía poco acababa de morir. "Ahora Lupita". 

Era una familia que quería progresar. Todos los hijos eran 

estudiosos. Ahora Lupita iba a perde~ el año, y no tenían 

dinero para todos los viajes, para quedarse en el D. F., pa

ra sufragar los gastos de la enfermedad. El dinero se esta

ba yendo en mantener viva a Lupita. Mamá entendió que se 

sentía agotada, sobrecargada. Aceptó esa interpretación. 

Pero no cesó su enojo, su agresión; el problema no se resol

vía. En la Última entrevista con la madre y Lupita se pensó 

que se había empezado un trabajo para que "aceptaran" la en

fermedad y lidiaran con ella de una manera adecuada: que Lu

pita siguiera su tratamiento. 

Lupita se recuperó y regresó a casa, una casa de campe

sinos mexicanos sin ninguna de las amenidades de la tecnolo

gía moderna. Por eso, y por otras razones inconscientes qui 

zás, Lupita regresó al hospital con peritonitis. Y asto va

rias veces. Durante su estancia en el hospital se lograba 

sacarla de su apatía. En las dos sesiones de grupo a las 

que asistió pudo hablar de sus sentimientos y e~ociones, de 
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que se sentía diferente en su casa, con su bolsa de diálisis 

y que eso la incomodaba, le daba vergÜenza. Por eso prefe

ría estar en el hospital. Además, ~u mamá le tenía poca pa

ciencia, "siempre anda enojada", y Lupita sentía que era una 

gran carga para sus papás. Su padre no volvió a ofrecer su 

riñón y ya no regresó al hospital. Lupita seguía arrancánd~ 

se los cabellos y no quería comer. 

A principios de 1983, después de algunas idas y venidas 

debido a las peritonitis, los papás de Lupita decidieron 11~ 

vársela a casa a morir. La carga económica era muy fuerte. 

No tenían dinero para gastar en las medicinas y en los via

jes constantes. Lupita estuvo de acuerdo. La elección fue 

morir en casa. Y Lupita murió. 

Reflexiones 

No se tienen muchos antecedentes, pero, en la situación 

crítica después del rechazo del riñón cadavérico, Lupita y 

su familia entran en una serie de interacciones repetitivas 

que producen un impasse. La terapia que se sigue en ese mo

mento es en parte, de corte psicoanalítico, con sesiones in

dividuales y de grupo con Lupita; y en parte una terapia de 

tipo estructural. Creo que en esos momentos lo que más sir

vió fue la terapia de corte psicoanalítico: Lupita mejoraba 

de ánimos en el hospital con sus sesiones individuales y sus 

sesiones de grupo "con niños mayores". En cuanto a la tera-
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pia de tipo estructural utilizamos conocimientos aplicables 

a familias sin eKperiencia catastrófica. No puse énfasis en 

la situación vital tan dolorosa padecida por la familia. se 

presionó a Lupita para que fuera "niña grande" y se comporta

ra como "niña de su edad, adolescente", cuando en realidad 

lo que necesitaba en ese momento era apoyo y respeto por su 

condición. No tuve presente la circularidad de las interac

ciones: mamá irritada, alejada de su hija, papá ausente pues 

"tenía que trabajar"¡ y entre más demandante era Lupita, más 

se alejaba mamá, y papá. Se habló del agotamiento de mamá, 

pero no se le conectó con Lupita. Además, debido a las cir

cunstancias particulares de los pacientes, su va-y-ven tan 

precipitado, se tiene que trabajar con diferentes terapeutas, 

la que esté disponible. Eso no ayuda a mantener una alianza, 

aunque definitivamente hubo una buena transferencia con el 

Servicio. Allí Lupita se sintió a gusto. 

Creo que este primer momento en la terapéutica a niños 

urémicos y a sus familias en transacciones "rígidas" generó 

mucho. En primer lugar, comprendimos mejor la situación 

real de catástrofe que padece una familia cuyo hijo sufre de 

una enfermedad terminal. No es para nada una dificultad nor 

mal por la que se atraviesa en la vida. Realmente es una C! 

tástrofe, un hecho calamitoso e inesperado. Nosotros le di

mos a Lupita y a su familia lo que estuvo a nuestro alcance. 

A ella se le consiguió un riñón cadavérico, lo que consider! 
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mos Óptimo en rehabilitación. Se escuchó y se habló con la 

familia. Se escuchó y habló con Lupita. A ella se le dió 

terapia individual, terapia de grupo, y terapia familiar. 

Se manejó la situación crítica. Se hizo lo que se pudo. rn 
clusive se aceptó sin crear culpa el deseo de la familia de 

que Lupita muriera en casa. Quedó pendiente la visita domi

ciliaria que ayuda a la familia a elaborar la pérdida, pero 

vivían muy lejos. Fue una terapia que tomó en cuenta el cam 

bio, pero no intuyó lo suficiente la trinidad autonomía-de

pendencia-independencia. En todo caso, Lupita representó un 

ser humano sufriente a quien le dimos lo mejor que pudimos 

ofrecerle y ella a nosotros mucho nos dió. 

BRAULIA 

Braulia ingresó al Servicio a principios de 1984. Te

nía 11 años. Era la más pequeña de una familia de ocho her

manos vivos y tres muertos. Cursaba cuarto año de primaria. 

E:ra la favorita de su madre, una niña "alegre", emprendedo

ra, ávida de aprender. Hasta que empezó a sufrir una serie 

de peripecias: "se ca,ó y lastimó un brazo; la tumbó un chi· 

vo; se le empezaron a hinchar los pies". 

La primera de diez sesiones fue con Braulia y su madre. 

La señora se veía grande, acabada, y hablaba mal el español. 

Ambas daban la impresión de estar aturdidas. Fue difícil P!. 

ra m! el saber sí entendían el diagnóstico. El médico en 
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turno lo explicó en mi presencia, pero como es natural en m2 

mantos asi, la madre no sabía qué decir. Parecía que había 

enmudecido. Sin embargo, ella y su hija estaban muy juntas, 

envueltas en el silencio. Braulia permanecía callada y res

petuosa ante su madre, esa mujer llena de pesares. 

La sesión siguiente tuvo lugar con el padre y la madre. 

La madre era la que hacía las preguntas, la que describía su 

vida familiar, la que decía orgullosa que su hija era "muy 

estudiosa", y que de buena niña había pasado a ser "enojona" 

y rebelde: "no quiere hacer nada mi niña". Yo, siguiendo 

los canones de la terapia familiar, que para mí estaban diri 

gidos al cambio, nuevamente interviene diciendo: "parece ser 

que Braulia se hace bebita, no habla, no come, porque está 

enojada al saber lo de su enfermedad". 

Parte de la meta, además de la elaboración de la enfer

medad, fue que Braulia se comportara como niña de su edad. 

También el de establecer límites. Por eso se habló da la sg 

breprotección de la madre hacia su hija, que la hacía más 

chiquita. Se mencionó la centralidad de Braulia, y la carga 

tan difícil para la madre: "nunci' falta quehacer para la mu

jer". Y se le preguntó a Braulia: "!Qué puedes hacer para 

ser más grande?" Siempre estuvo presente el deseo de empa

tía lllistémica, "joining", de acercarse .a la familia y enten

derlos desde su perspectiva. Se les reiteraron sus fuerzas, 
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su posición proteccora, preocupada, de unión, donde cada 

miembro de la familia hacía lo posible por ayudar a Sraulia. 

Dos hermanas se ofrecieron .como donant:es. Pero Braul1a "no 

ayudó". 

Varios miembros de la familia fueron haciendo su apari

ción en el hospital. Asistieron a las sesiones "multifam1-

lias" donde se les informo sobre los avatares de la enferme

dad, donde recibieron el apoyo de otras familias con la mis

ma experiencia dolorosa. Se les trató de conectar con los 

sentimientos conflictivos que estaban sufriendo. La familia 

entera est:aba dispuesta a ayudar a Braulia, pero ella no se 

dejó. El equipo de salud repetía: "se porta como chiquita, 

no quiere cooperar". Pero la situación seguía igual. Las 

estrategias terapéuticas no daban resultado. De allí surgió 

la idea de "no presionar". Un día, cuando Braulia estaba 

sentada en su silla, encorbada, con una expresión indescifr~ 

ble en la cara, y con su charola de comida enfrente, me dir! 

gí a ella y 1,. dije: "Braulia, tu eres una niña que sabe lo 

que quiere. He notado que no te gusta que te digan qué ha

cer. Te han traído tu charola de comida para ver si comes 

en la sesión, y todos quieren que comas, porque si no te vas 

a poner más débil. Tu lo sabes muy bien. Pero yo sé que t:u 

comerás si quieres, y si no no. Eres bien fuerte. Nadie te 

puede obligar. Por eso platicaré con tu mamá y hermanas. 

Si quieres nos escuchas, y tu decides si vas a comer o no". 
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Al poco tiempo, Braulia comió. Apelé al no cambio y a su d~ 

seo de autonomía. Oió resultado. 

Además, Braulia no hablaba con nadie más que con suma

dre. A nadie le hacía caso. Se estaba quebrando; la madre 

también con la tensión y el cansancio, Si había de seguir 

su tratamiento era necesario que Braulia hablara con los de

más. Pero yo le dije: "está bien, Braulia. No necesitas h! 

blar. Se pueda hablar de muchas maneras, con las palabras, 

co~ gestos, con expresiones de la cara. Hay muchas maneras 

de darse a entender, haz lo que quieras". 'i Braulia sonrió, 

y habló a su manera, no tanto con palabras, sino con la mir! 

da, con sus movimientos. Pero fuera de las sesiones la pre

sión continuó. El médico presionaba a las enfermeras, las 

enfermeras al familiar, el familiar a Braulia. No hubo for

ma de romper el círculo vicioso. Fue difícil convencer al 

equipo de salud, especialmente al médico encargado de Brau

.lia, que la presión era contraproducente. El de Braulia fue 

un caso que nos conflictuó a todos. Era desesperante que, 

teniendo donantes, teniendo todos los medios a su disposi

ción, tantos interesados en ella, Braulia no "aprovechara", 

no llegara al trasplante. 

La situación llegó al punto máximo de parálisis: al im

passe. Y me detuve a pensar. Pensé que, después de todo, 

Braulia tenía derecho a decidir su propio destino. Tomé 
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conciencia de que en su caso la competencia no era Útil. 

Ella pensaba y sentía diferente. No colaboraba con nosotros, 

el equipo de salud, pero seguramente-estaba colaborando con 

designios más allá de nuestro entendimiento. Yo sabía que 

ella sabía que si no canía, si no hacía sus ejercicios (nece

sitaba mover la mano constantemente para fortalecer lQ3 mús

culos que posibilitaría una fístula para hemodiálisisi la 

diálisis peritoneal no estaba funcionando), se iba a morir. 

'i le dij e: "me gustaría que te cuidaras, pero tienes todo el 

derecho a decidir lo que quieres, no me queda más que estar 

aquí contigo, si quieres". 'i sí quería. 'i a ratos comía, y 

hacía sus ejercicios. 'i yo, cuando lo hacía la felicitaba. 

Por eso le mandé una cartita felicitándola, y haciéndole sa

ber que había estado allí con ella, al lado de su cama, mieu 

tras ella dormía. 

En la última entrevista con Braulia y su madre me comu

nicaron que ella regresaría a su casa a "descansar". Nos 

despedimos. rablamos de su regreso. Pero Braulia no regre

só. Murió. No se pudo rehabilitar. Así sucedio. No se p~ 

do romper el impasse. Eso por un lado; por el otro, estaba 

Bra~lia y su elección. 

Sin embargo, en este segundo momento en la terapéutica 

algo nuevo se generó. Ciertamente, se clarificó en mi mente 

el hecho de que Braulia respondía positivamente cuando yo le 
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hablaba de que era su decisión, su derecho¡ que vivir y mo

rir eran complementarios, no excluyentes. Aprendí a respe

tar al otro, a empatizar con sus decisiones. Pero no supe 

explicarlo convincentemente. También observé interacciones 

"rígidas", pero no explicité: "entre más te presionamos, me-

nos comes". No pude entender su importancia. 

Braulia fue una niña muy querida por toda su familia. 

Todos acudieron al Servicio a verla, a brindarle apoyo. En 

cambio Lupita fue una niña que su familia "abandonó". Ambas 

estaban deprimidas a ratos, pero ambas querían vivir. Brau

lia quería regresar a su casa. Lupita se quería quedar en 

el Servicio. Sin embargo, ambas murieron. Braulia represen 

tó también otro ser humano al que le dimos lo que pudimos 

darle. Ella aceptó lo que pudo aceptar. Y ella a nosotros 

mucho nos diÓ. 

CLAUDIA 

Claudia ingresó al Servicio a mediados de 1984. Tenía 

;4 años, un hermano mayor de 12 años y una hermana pequeña 

de año y medio. Es la de en medio. La madre la describe c2 

mo una niña muy inteligente y dicharachera, estudiosa, pero 

con muchos problemas de enfermedad desde los cinco años, y 

no sabe bien qué son. 

En la primera de ocho sesiones, hablo con ella y con su 
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madre. Ella acostada en la cama, hinchada, se queja de un 

dolor en el pecho que los médicos dicen se debe a adheren

cias en el área pulmonar. Cuando y9 me le acerco deja de 

quejarse y entra rápidamente en la conversación sobre qué le 

gusta hacer y cuál es su clase favorita en el colegio. Pero 

dice que quiere volver a casa. La familia es del norte de 

México y su padre y sus hermanos se han quedado allá. Los 

extraña a todos. Cuando regresa la madre cuenta Q'Je Claudia 

es muy agresiva con su hermanita, y que hay muchas peleas en 

tre los hermanos. 

En una sesión con la madre me entero de que lleva mucho 

tiempo con estas dificultades. Claudia no se "acaba de cu

rar". Ella está cansada. La familia neces et~, dinero para 

sufragar los gastos. su esposo trabaja y trabaja pero ya c~ 

si no lo ve. Y está frustrada porque no 1abe qué exactamen

te tiene Claudia, a pesar de que ya en el Servicio se le di~ 

ron muchas explicaciones. Y habla de que está muy enojada y 

que quizás quiera divorciarse. 

El padre asiste la tercera sesión. Habla abierta-

mente con su esposa de los problemas en la familia, de la 

tensión de la separación, de sus malos comportamientos con 

mujeres. Pero dice todo elF tiempo "mi Sra.". Y) comento 

sobre lo dif!cil de su situación, y le digo que sin embarqo 

está allí, apoyándo a su mujer y a su hija. Menciono lUe 
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los problemas tambi.én los han ayudado a superar muchos obs

táculos puesto que ellos mismos cuentan que han aprendido de 

sus errores. Toda la sesión la dedican a hablar. Queda el~ 

ro que él quiere a su mujer. Se lo dice, lo demuestra. Qu~ 

da claro que en cinco años han sufrido la incertidumbre de 

la enfermedad de Claudia, y que esto en ocasiones los ha se

parado. Queda claro también que los demás miembros de la f~ 

milia están tristes y enojados porque mamá no está en casa, 

porque "está siempre con Claudia". 

En las siguientes sesiones la madre afirma que le ayudó 

hablar con su marido, que "se aclararon muchas cosas" y que 

está más tranquila. Puede ver lo "niño" de su marido, pero 

también su gran sentido de responsabilidad, su amor por su 

familia; "va muy bien todo" termina diciendo. En sesiones 

con Claudia platicamos de su enfermedad y de los sentimien

tos que ésta provoca como rabia, tristeza y el enorme temor 

a la muerte; al igual que de llegar a ser trasplantada y po

der vivir mejor; platicamos de sus hermanitos, de lo mucho 

que quiere a sus papás, de cómo ya quiere irse a casa. Es 

una niña muy inteligente e interesada en el mundo que la ro

dea; quierP seguir estudiando. 5dbe muchas cosas relaciona

das con los instrumentos médicos, con el cuerpo humano, y le 

hablo de lo mucho que sabe. En todo el tiempo que estoy con 

ella no se queja de dolor, a· nque habla tranquilamente de 

los dolores que siente en otros momentos. 
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Me doy cuenta de que Claudia se queja de dolores y se 

pone a gritar como desaforada cuando está su madre cerca. 

Claudia grita y mamá se acerca, y Claudia grita más. Y se 

los hago saber. Sugiero que quizás mamá está demasiado so

bre Claudia y que Claudia sin saberlo "como es tan intelige!)_ 

te" realmente no puede estar muy de acuerdo en que se mamá 

se preocupe por ella como si fuera su hermanita de un año. 

l?or eso grita, digo, "quizás sea una forma de decir, mamá d~ 

jame sola", "pero queriendo tanto a mamá eso podría oirse 

mal, mamá se lo podría tomar a mal, hay tantos malentendidos, 

que quizá tome tiempo aclarar más esto de qué tan cerca o 

tan lP.jos se puede estar sin que el otro se sienta o se va

ya ••• " Hago notar también que "Claudia se pone a gritar 

cuando mamá dice que está cansada". Mamá me dice que, en 

efecto, a veces ha amenazado a Claudia con irse y dejarla 

sola en el hospital ••• 

Claudia entra y sale del hospital. Cuando ingresa los 

médicos no le pueden encontrar nada fuera de lugar. Su en

fermedad avanza, pero está controlada por el momento, y se 

preguntan por qué Claudia no quiere comer y se desnutre, lo 

que pone en peligro su rehabilitación. La exploración reve

la que hay muchas "contrariedades en casa"; Claudia no deja 

que "mamá salga ni por un instante"; mamá se cansa; Claudia 

grita que le duele el abdomen y esto se repite una y otra 

vez. También, Claudia no come, mamá presiona, Claudia come 
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aún menos, mamá presiona más y así ad infinitum ••• 

En una entrevista, después de escuchar la descripción 

de esta interacción recursiva que está debilitando cada vez 

más a Claudia, después de entender que Claudia grita de do

lor cuando mamá dice que está cansada y que detrás de esto 

está el terror de Claudia de que mamá la abandone, yo decido 

decirle que sé lo que está pasando por su mente pero que le 

puedo asegurar "y he hablado muchas veces con tu mamá y con 

tu papá, y estoy convencida de que tu mamá te quiere muchÍsi 

mo y no te va a dejar jamás". "Una cosa es descansar unos 

días como cualquier mamá, otra cosa dejarte para siempre". 

Después de explorar· alternativas agrego: "vendrá el día en 

el que no ver a mamá por unos días no te va a importar, le 

pasa a todos los niños cuando llegan a cierta edad, a veces 

a los 10 años,·a veces un poco más tarde, pero casi siempre 

pasa ••• " y termino diciendo: "pero además, creo que detrás 

de todos los gritos de dolor, aunque claro está que sientes 

dolor, pero hay ratos en que no necesitas gritar tan fuerte,. 

detrás de todo esto hay algo más importante y es que realmeg 

te sí estás creciendo y queriendo diferentes cosas que mamá. 

A t! te gustan tus libros y a mamá sus compras, e ir al mer

cado, para dar de comer a su familia. A tí te gusta asoleaE 

te y a mamá le gusta estar adentro en casa o platicando con 

las vecinas. Así pasa. Yo creo que, aunque hay otras for

mas que irás descubriendo poco a poco, quizás mañana, qui-
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zás dentro de una semana, o algunos meses, por ahora el gri-

tar bien fuerte es tu manera de ser tú. Es tu forma de man-

dar. TU eres una niña muy fuerte y . .a tí te gusta escoger, 

por eso me parece que no comes cuando mamá te obliga a hacef. 

lo. Es tu manera de crecer, algo ruidosa, pero es tu mane

ra. Yo creo que por ahora es tu Única manera y estoy segura 

que mamá la podrá aguantar, aunque se tenga que tapar las 

orejas, siempre que antes se asegure de que de ver.1s es por 

eso que gritas y no porque estás lastimada. Ya pasará. Pa

sará en cuanto encuentres cosas más interesantes que hacer, 

como ir al colegio, tener amigas y jugar con ellas ••• cuando 

estés fuerte y puedas regresar a casa y ya estar todos jun

tos, tú, mamá, papá, tus hermanitos, todos juntos pero no 

revueltos, por lo menos no todo el tiempo ••• Pero es cues

tión de que tu decidas, nadie te puede forzar. A ver qué d~ 

cides hacer y cuándo. Es bien difícil. •• " 

Algunos meses más tarde, después de que Claudia y su m! 

má regresaron a su casa, recibí el recado de que Claudia iba 

muy bien, que estaba alegre e iba a la escuela, que estaba 

manejando adecuadamente el tratamiento. La familia estaba 

bien, mamá y papá juntos, los abuelos ayudando en lo posible, 

los hermanitos peleándose como de costumbre. Todo estaba 

igual, como antes de l~ enfermedad. 

Y sin embargo, todo era diferente. Había pasado el 

tiempo. La espiral seguía su camino vital, con paso~ hacia 
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adelante, hacia atrás, hacia los lados, pero siempre hacia 

una mayor complejidad, un mayor bagaje de información. 

Reflexiones 

Me parece que esta terapia, con la intervención explíci 

ta sobre autonomía, cumplió con las expectativas que yo me 

había impuesto: se rompió el impasse. Además, proporcionó 

una mejor calidad de vida. Creo que, en parte, se debió a 

todo lo que fui aprendiendo en mis intervenciones anteriores, 

ejemplificadas en Lupita y Braulia. Creo que, en parte, se 

debió a lo que Claudia misma quiso hacer, a lo que su mamá 

quiso hacer, conjuntamente con el resto de la familia y con 

lo que el equipo de salud quiso hacer. Creo que se logró la 

trinidad autonomía-dependencia-independencia que encajó con 

las expectativas de todos los involucrados: Claudia-mamá-el 

equipo de salud, entre otros. Creo que se loqró establecer 

un patrón de cambio-no cambio-y algo más. Claudia y su fami 

lia obtuvieron una visión distinta y, dentro de un clima de 

apertura y colaboración, pudieron seguir su iniciativa. 

Resumiré brevemente los pasos en el proceso terapéutico 

que ya clasifiqué en el capítulo v, y que culminan en, una 

intervención útil: 

il ·En el primer momento busqué una cierta distancia 

para observar y planificar mis intervenciones de 
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acuerdo a mi percepción de la realidad familiar. 

Evité la competencia, reconociendo el derecho de 

cada uno a encontrar sus !tt"Opias soluciones a su 

dificultad. Me adentré respetuosamente en su t~ 

rreno. 

ii) En el segundo momento hice contacto con la fami

lia (en este caso Claudia y su mamá pues eran las 

Únicas que estaban en el hospital) y formé el si~ 

tema terapéutico. Acepté su deseo de no cambio 

y, por medio de los recursos técnicos a mi dispo

sición ("joining" e interrogatorio circular), 

construí un puente de confianza y colaboración. 

iii) En el tercer momento tomé en cuenta el deseo de 

cambio e implementé los instrumentos técnicos de 

la escuela estructural que llevan a la acción: r~ 

definición; focalización; escenificación; reto a 

la estructura familiar por medio de la construc

ciÓ" de límites y la complementariedad; y reto a 

la realidad familiar por medio del énfasis en las 

fuerzas individuales y colectivas, y la construc

ción cognoscitiva, o sea, una visión distinta a 

la de la familia. Asimismo, presenté alternati

vas, consciente de que "cada quien escoge". Señ~ 

lé las transacciones recursivas que convertían la 

dificultad en un problema. Y recordé siempre el 
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gran cariño que se tenían todos y su deseo de 

unión que los impulsaba a sacrificar su 1ndividuª 

lidad en pos del bien común. Estuvo muy presente 

también el interés y el gran cariño del Servicio 

hacia ellos. 

ivl En el cuarto y último momento sobrevino la conso

lidación y registré interacciones fluídas: la es

piral en movimiento. 

OISCUSION 

Como observadora y reconstructora de mi propio trabajo 

cabe la pregunta, ¿cuál es el patrón que conecta? Para po

der encontrar el patrón es preciso primero marcar las dife

rencias y las semejanzas, en una palabra, es preciso compa

rar. Cierto es que este capítulo describe la hiscoria de un 

proceso que, como todo proceso, comprende tanto la totalidad 

como las partes que la conforman. Todas unidas inextricabl~ 

mente pero al mismo tiempo cada una significativa en sí mis-

ma. 

Esta discusión no aspira más que a ser un recorte de e~ 

te sistema dinámico que, por una fuerte perturbacion entre 

en desequilibrio. Presenta una percepción del proceso. Ve

rifica y desarrolla una idea: la diferencia que hace una di

ferencia. Muestra el cambio a través del tiempo. Muestra 

el no cambio y muestra algo más, quizás. 
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Al comparar mis diferentes intervenciones durante este 

proceso, sobresale la marcha hacia una mayor complejidad. 

Con Lupita, me centro más en su problema personal, en su in

dividualidad. Mi acción terapéutica gira alrededor de mi c~ 

pacidad de escucha, de mi empatía. La comunicación se da a 

muchos niveles, pero con Lupita impera mucho la relación te

rapeuta-paciente, donde el lenguaje verbal tiene que ver con 

el por qué, con los sentimientos y emociones en torno a la 

enfermedad. El lenguaje no verba~ también cobra importancia, 

pues cuando Lupita está muy decaída lo único que puede hace~ 

se es tomarla de la mano y acompañarla. 

Con Braulia, retengo estos instrumentos pero empiezo a 

buscar otras opciones. Me hago la pregunta, lpara qué? Y 

me doy cuenta de que Braulia al no seguir las indicaciones 

médicas puede sentir un cierto control sobre su cuerpo y so

bre su destino. Ella busca una cierta autonomía, esta niña 

tan alegre y libre del pasado. Y creo que ella la encuentra 

al rechazar el trasplante, al irse a morir a su casa, con 

los suyos, sus seres iás queridos. su individualidad la en

cuentra en el seno de su familia. 

Con Claudia, mi aprendizaje anterior sigue vigente, pe

ro poseo más información, más conocimiento. Observo repeti

ciones, redundancias, regularidades. Reconozco la validez 

de una decisión. Acepto la complementariedad. Valoro la a~ 
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tonomía. Integro la vida a la muerte. Paradójicamente, al 

dejarla hacer, Claudia hace lo que yo espero: pasa de la au

todestructividad a la construcción de sí misma. Pero además 

Claudia ya no es simplemente Claudia para mí. Dentro de su 

individualidad ella forma parte de un sistema mayor. Clau

dia es Claudia-y-su-mundo. 

El patrón que conecta ese proceso terapéutico en su ev2 

lución puede resumirse en cuatro aspectos: 

i) El aspecto lingüístico, donde en este escrito, 

por lo general, relato mis intervenciones con Lu

pita, mientras que con Braulia y con Claudia ins

cribo algunao citas textuales. 

ii) El aspecto teórico, donde las intervenciones de

muestran un incremento en la información de la 

cual dispongo, empezando por mi formación en el 

psicoanálisis ~· seguida por la inclusión de .las 

diferentes escuelas de terapia familiar, con su 

pensamiento sistémico. 

iii) El aspecto cambio-no cambio-y algo más, donde las 

tres niñas responden a esta tríada, pero donde yo 

en ocasiones no pude percibirlo, como seguramente 

habrá facetas de este aspecto que podrían tomarse 

en cuenta en otra discusión. Y por supuesto que 

está el "algo más" que ya a mí no me toca descu

brir. 
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i•r} El aspecto autonomía-dependencia-independencia, 

donde Lupita registra más la dependencia, Braulia 

la autonomía, y Claudia la interdependencia, en

tendiendo, naturalmente, que los tres elementos 

de la trinidad están presentes en cada individuo, 

en cada sistema. 

Quisiera destacar el factor FLEXIBILIDAD en toda esta 

acción-inacción terapéutica. La flexibilidad permite mover

se al unísono con el sistema total. Incluye la "inflexibili 

dad" inherente al aprendizaje, pues nos posibilita aprender 

de los errores y de los aciertos, recordarlos, para repetir

los o descartarlos de acuerdo a nuestra elección. En el Ser 

vicio de Nefrología, específicamente, la flexibilidad es 

esencial. Se necesita ver al paciente (el niño y su fami

lia} cuando está, ya sea en su cama, en la antesala, en el 

consultorio médico. Se necesita trabajar con los miembros 

de la familia que estén presentes, sin importar el encuadre 

o la hora. Importa promover la colaboración entre todos los 

que forman este sistema asistencial, pues redundará en bene

ficio de todos. 

Esta flexibilidad, esta colaboración, es lo que final

mente se observa en el Servicio. Es lo que permite la ela

boración de una intervención terapéutica eficaz. Por medio 

del respeto y la aceptación lleva a una complejidad cracien-
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te cuyo resultado es una mejor calidad de vida, o de muerte. 

Esta realidad actual, siempre cambiante y fluída, esta danza, 

sigue un ritmo que se detiene en un ciclo interminable: vi

da-muerte-vida: un prisma de infinitos colores en transform~ 

ción constante. 

Aquí termina esta puntuación, esta ejemplificación de 

un enfoque terapéutico a niños urémicos y a sus famililas 

que se encuentran en un impasse, un círculo vicioso de tran

sacciones "rígidas". Esta puntuación mostró una utilidad. 

A mí me ayudo a crecer, me enfrentó a la complementariedad 

implícita entre el hacer y el dejar hacer, entre el hacer y 

el no hacer que, en última instancia, es dejar hacer. 

Aquí la historia termina, por el momento. 

No queda más que presentar las conclusiones. 
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CAPITULO VII 

CONCLUSIONES 

Esta exposición presenta los antecedentes y el análisis 

de mi propia experiencia. Incluye mi proposición de un enfg 

que terapéutico a niños urémicos y a sus familias que culmi

na en una intervención Útil. Mi descripción me permite ob

servarme observar. Me permite reconstruir y resignificar e! 

te proceso complejo, irreversible, orientado en el tiempo; 

esta especie de tapiz de múltiples patrones. Pero este pro

ceso no es continuo ni lineal. No consta de aproximaciones 

que desembocan en una verdad inmutable. Por el contrario, 

es discontinuo y circular. Y es un proceso que, dependi~ndo 

de su historia, puede desintegrarse, o alcanza~ un estado d! 

ferente y más complejo. 

Esta exposición representa también una actividad lin

güística que verifica mi experiencia. Concediendo lo limi

tante y libertador de las palabras, esta actividad, en un t! 

j ido de complementariedades, vive, se renueva, se re-.expre

sa, se abre nuevos horizontes. Construye una realidad. Mas 

esta realidad carece de sentido a menea que este texto sea 

leído. Es su lectura la que le devuelve la vida, la que ge-
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nera una nueva mutualidad dinámica. Y esta realidad, admit~ 

se, no es completamente real, ni completamente verdadera. 

Depende del observador. Depende de...su constructor. Lo úni

co verdadero está en que esta realidad ES. 

Esta exposición, por consiguiente, es una realidad. Es 

una totalidad de la cual yo hago un recorte. Uno y desuno 

la teoría y la práctica, los conceptos y las operaciones. 

Delimito relaciones. Vislumbro patrones. Conformo una ima

gen. Al hacerlo, abrazo conscien~emente el proceso, ese 

eterno oscilar ~ntre la substancia y la forma¡ ese ce-labo

rar; ese avanzar. En este caso, mi propÓsito es avanzar una 

distinción; detener momentáneamente este interminable cami

nar. 

Esto me lleva a una serie de constataciones y cuestion~ 

mientes derivados del orden particular que yo construyo por 

medio de mi pensamiento y de mis acciones. He aquí las más 

relevantes. 

CONSTATACIONES 

En primer lugar, obediente a la premisa de MARCAR LA Of 
FERENCIA, constato mi responsabilidad en la puntuación de e~ 

te proceso, al igual que mi inclusión en esa tot4lidad más 

abarcativa que Bateson denominó Mente: "una reflexión de las 

partes más amplias del mundo natural situado fuera del ser 
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pensante",
243 

reflexión configurada por la interrelación e 

interdependencia de todos los fenómenos: físicos, biológicos, 

psicológicos, sociales, y culturales. Pero además, constato 

que como ser pensante soy sólo un esalbón en la cadena palpi 

tante de ideas que es el hombre. Yo pertenezco a esa totali 

dad tan bella, a esa cascada de posibilidades. cómo no en

grandecer infinitamente mi deuda a todos aquellos espíritus 

inimitables. Es mi deber sacro. 

Pero yo soy sólo un eslabón. La lenta evolución hacia 

un plano de may~r complejidad me da vértigo. Por eso cons

truyo un orden, para impedir caer en lo que yo percibo como 

caos. Elijo primero reconocer los opuestos: continuidad-di! 

continuidad, estabilidad-cambio, acción-ina~c:ón, equili

brio-desequilibrio, linealidad-circularidad, belleza-feal

dad, orden-caos, vida-muerte. Pero esta ~lección me obliga 

a pararme en seco. Es lineal y estática. Yo, además de ruE 

tura y oposición, busco una mayor coherencia, Por eso elijo 

añadir una palabra más, "vida", a la Última dicotomía. Pre

cipito as! la complementariedad. Transformo as! los opues

tos en partes dinámicas de donde surge el proceso vida-muer

te-vida. 

De esta manera amplío la perspectiva; hago conexiones; 

descubro patrones. En consecuencia, constato que el enfoque 

terapéutico circunscrito al niño urémico y a su famili~ es 
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extrapolable, puede formar parte de un sistema mayor: otros 

niños, otras personas. Después de todo, todos somos seres 

humanos con un cuerpo y un espíritu indivisibles. Todos es

tamos sujetos a alguna u otra forma. Pero también todos de

seamos ser Sujetos, poseer una cierta autonomía, decidir la 

trayectoria de nuestro pensamiento y de nuestra acción. 

Es como Sujetos que percibimos la ambigüedad inherente 

a la existencia, Es como Sujetos que percibimos un caos y 

que, desconcertados, inquietos, cuestionamos, en pos de un 

cierto orden. 

CUESTIONAMIENTOS 

Yo como Sujeto me cuestiono. Marco una diferencia. En 

parte, marco que aún estoy sujeta al pensamiento de Bateson, 

como lo estoy al de Freiud y a tantos otros que han penetrado::> 

y transformado mi ser. Pero no siempre percibo mi sujeción 

como pasiva y estática, Muchas veces la percibo como el mo

tor de mi exploración de sendas nuevas. Cargo con un bagaje. 

informativo, con ca-partícipes de mi evolución. Pero no los 

acepto incondicionalmente. Por eso como ellos cuestiono. 

Para empezar, me cuestiono las ideas de Bateson refereg 

tes al control y al poder. El afirma: "no vivimos en un un!, 

verso donde el control lineal puro y simple sea posible?; 244 

"no existe alguna área donde las premisas falsas relaciona-

~: 
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das con el 'self' y con los otros produzcan mayor destruc

ción y fealdad que en el área de las ideas sobre el con

trol"; 245 y "el poder corrompe". 246 Ciertamente, en estas 

frases Bateson, con su sabiduría legendaria, registra circu-

laridad. Con esto estoy muy de acuerdo. Concuerdo por 

igual con su afirmación de que el control y el poder son de~ 

tructivos, y feos, muy feos. Sin embargo, me parece que, en 

este respecto, Bateson ha quedado anclado dentro de una pol~ 

ridad: lo negativo. 

Obviamente, lo negativo se plasma cuando el control y 

el poder reifican al individuo. Reificar es también des-

truir. Y eso es muy feo. De esto precisamente trata esta 

exposición. Exi.sten fuerzas fuera de nuest.:o cor.t:rol que 

nos dominan, que nos destruyen. Son enormemente poderosas. 

Se pueden observar en acción entre un fuerte y un débil: un 

niño con su padre, un niño con el médico, un niño ante la 

enfermedad; o entre un país desarrollado y uno subdesarroll~ 

do. En ocasiones la situación así es. Yo no me propongo mi 

nimizarla. 

Sin embargo, está la polaridad positiva del control y 

del poder. Es maravilloso poder. Es maravilloso controlar. 

Es maravilloso poder controlar. Qué placer el puder cont~o

larse. Nada más bello que observar a un niño urémico que e!' 

tá en control de su tratamiento y que saborea el poder que 
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esto le proporciona. Su cuerpo, su enfermedad, no lo contr~ 

la, no lo persigue. Tampoco lo hace el equipo de salud, la 

institución, su familia. El lleva las riendas. El accede a 

la fuente de su deseo. Y esto no es destrucción. Es gener~ 

tividad. 

A mi entender, en este punto Bateson demostró que, como 

todos nosotros, él es una encarnación sutil entre la estabi

lidad y el cambio. Probó su lealtad a la epistemología de 

Newton: observó un fragmento aislado del control y del poder. 

Y propuso su dictamen. Me parece que lo mismo le sucedió a 

Varela c~ando dice: "aunque un organismo viviente debe sati~ 

facer las exigencias propias de la vida, éste no está sujeto 

a fuerzas que lo empujan en una dirección". 247 sí y no. E~ 

tá la fuerza. Está la debilidad. Está la incertidumbre. 

Está la ambigÜedad. Todo es parte de la totalidad. 

Si yo formo parte de la totalidad estoy incluida en 

ella. Si observo, construyo. Y acepto irremediablemente 

que mi construcción no es objetiva. También acepto que no 

es la Única. ~ me cuestiono la trascendencia de mi observa

ción. Me cuestiono mi capacidad para lidiar con las fuer-

zas que bloquean mi camino¡ fuerzas externas e internas¡ 

fuerzas subterráneas, incontrolables que no siempre explici

to. Son parte de la complementariedad. Son mi esencia. Y 

ante estas fuerzas, ante mi insignificancia, lcuál es mi re~ 
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ponsabilidad ante el futuro de la humanidad? 

Está el deseo universal de autodeterminación a nivel ig 

dividual y colectivo. Está nuestra sociedad, nuestra cultu

ra. Todos en el fondo aspiramos, no a una fusión, sino a 

una transposición de barreras. Creo que aquí arranca mi re~ 

ponsabilidad. 

Somos todos una mezcla entre lo feo y lo bello, entre 

lo profano y lo sagrado. Estamos sujetos, pero a la vez qu~ 

remos ser Sujetos. Para ello necesitamos aceptar nuestra 

precariedad y transitividad al igual que nuestra permanencia. 

Este as un reto. Podemos dejarlo pasar. O podemos asumirlo 

acercándonos así a un mundo más ordenado, más humano y comp~ 

sivo. Podemos tratar de restaurar la unidad original: el 

ser y el devenir, la vida y la muerte, como parte de un pro

ceso. Podemos redimir nuestro compromiso con la humanidad. 

EPILOGO 

se detiene el tiempo. Después de la misa cruzan el um

bral decorado con un inmenso corazón de hiedras y claveles, 

entre risas, alboroto y jubiloso caminar. Todos las si

guen: padres, compadres, hermanos, amigos, médicos, psicólo

gos, enfermeras, afanadoras, hasta el cura. En el aire late 

la esperanza, el espíritu que contiene el enigma. 
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Sus quince años, ocasión luminosa y solemne. ~llas se 

sientan en su silla cubriéndola con blanco tul. Su cuer-

po entero sigue la cadencia del vals, mientras que en su san 

gre corre una pasión sosegada. Y en sus ojos de amarga ter

nura brota un manantial: 

Quiere caminar, bailar, vencer por encima de todo, 
que dure, que.palpite, • 248 que sea corazon el corazon. 

Sus quince años. Han reintegrado la dignidad, la libeE 

tad. Yo narro lo inenarrable. 

Por esta experiencia gracias Bony. Gracias por Gusta

vo, por Mimi, por Tere, por el Servicio entero. No está so

lo el mundo. Lo ocupa el hombre. 
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METODOS OE REHABILITACION PARA 
EL PACIENTE UREMICO 

DIALISIS PERITONEAL 

Historia 

181 

El uso de 'avadas peritoneales para limpiar el organis

mo de substancias urémicas tóxicas lo describié Ganter en 

1923. Fue después de la segunda guerra mundial que se ini

ció el uso de la diálisis peritoneal en el tr~tamiento de la 

insuficiencia renal aguda. En 1968 Tenckhoff describió el 

uso de los catéteres peritoneales permanentes. En 1980 ya 

estaban en uso regular los equipos automatizados de diálisis 

peritoneal. El método de la diálisis peritoneal es uno de 

los métodos más eficaces en el tratamiento del niño urémi-
249 

co. 

La diálisis peritoneal es un procedimiento sencillo y 

se basa en que el peritoneo actúa como una membrana semiper-

meable que impide el paso de elementos figurados, y de subs

tancias de peso molecular como proteínas, pero permite el m2 

vimiento libre en ambas direcciones de moléculas peque~as c2 

mo agua, electrolitos y urea. Los elementos dializados emi 
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gran del sitio mayor al de menor concentración hasta lograr 

un equilibrio. Es así como en la cavidad peritoneal se in

troduce un líquido sin urea y sin potasio, elementos que pa

sarán de la sangre circulante hacia la solución de diálisis 

hasta que las concentraciones en ambos lados de la membrana 

sean iguales. La solución dializante se renueva periódicameu 

te. eara introducir la solución se utiliza un catéter de m~ 

terial plástico con múltiples perforaciones en su extremo 

distal. Se introduce a la cavidad peritoneal previa una 

anestesia local y pequeña incisión en la piel. Generalmente 

la inicisión se lleva a cabo a unos 3 cm por debajo de la el 
catriz umbilical ya que es un sitio de escasa vasculariza

ción. Una vez introducida la solucion en la cavidad perito

neal permanece allí de 30 a 60 minutos. Después debe intro

ducirse otro volumen igual de solución dializante, procedi

miento que debe continuar por 12 a 48 horas hasta que se ob

serve una mejoría en las manifestaciones clínicas y correc

ción de las alteraciones electrolíticas. La composición de 

la solución dializante se parece al plasma normal, con la e~ 

capción de que no contiene potasio y tiene glucosa. Durante 

la diálisis es necesario controlar cuidadosamente los signos 

vitales (f_ecuencia cardíaca, respiratoria, temperatura y 

presión arterial) y el balance h!drico. También es necesa

rio el análisis diario de la qu!mica sanguínea y los electr2 

litas séricos. Las principa!es complicaciones de la diáli-



183 

sis son el dolor, la infección, la perforación de la víscera 

hueca, hemorragias, modiiicaciones de la presión arterial, 

la deshidratación, el síndrome de de.sequilibrio osmolar, la 

retención del l!quido en la cavidad peritoneal y la hipoglu

cemia postdialÍtica.
250 

••• La diálisis per1toneal tiene va-

rias modalidades: la dialisis peritoneal intermitente (DPCI) 

que se basa en el principio de que el medio interno puede 

mantenerse satisfactoriamente por medio de un número de re-

cambios que extraen agua y metabolitos rápidamente. Des

pués se interrumpe por varios días, y los metabolitos acumu

lados se extraen cuando se repite el proceso de acuerdo a 

las necesidades del paciente; la diálisis peritoneal conti

nua ambulatoria (DPCA) procura mantener constantes los meca

bolitos séricos y el valumen extracelular por medio de la 

diálisis constante que remueve los metabolitos a la misma v~ 

locidad con que se producen. 251 

HEMODIALISIS 

Historia 

En 1944 Kolff y colaboradores introdujeron el uso del 

riñón artificial. El proceso siguió su evolución ampliando 

los éxitos en la utilización de este método. 252 La hemodiá-

lisis consiste en utilizar el riñón artificial para hacer 

circular la sangre eittraída de una arteria, por el interior 

de tubos o membranas semipermeables, regresándola a través 
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de una vena. En el trayecto extracorpóreo, la sangre atra

viesa sumergida dentro de una solución dializante de composi 

ción semejante al plasma, como se hace en la diálisis peritg 

neal. La hemodiálisis requiere equipo y personal especiali-

zado y cuando se utiliza como tratamiento regular requiere 

de una instalación previa de un corto-circuito arteriovenoso 

a fin de canalizar los vasos. 253 

HEMOPERFUSION 

La hemoperfusión es un método de destoxificación extra

corpórea eficaz en la extracción de toxinas endógenas o exó

genas de la corriente sanguínea. Consiste en pasar la san

gre a través da un filtro da material absorbente como el ca! 

bón activado y resinas sintéticas, que extraen algunos tóxi

cos de la circulación. Se ha tratado de utilizar en la ure

mia crónica paro no ha sido útil. No se puede extraer volu

men por ultraf iltración. También existe el riesgo de sangr~ 

do por trombocitopenia y dosis altas de heparina. Y final

mente, su costo as alt!simo. Este es un método que todavía 

está en etapa de invaitigación. 254 

TRASPLANTE RENAL 

Esta método es al más exitoso y recomendado, ya sea de 

donador vivo o da cadáver. Actualraente en el HIM se ha pro-. 

mov.ido la consecución de riñones da cadáver para lo cual se 
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ha vuelto a proponer el establecimiento de un comité de tra~ 

plantes. Se han llevado a cabo campañas televisivas en cu

pos programas hablaron niños trasplantados, niños urémicos, 

médicos, jefes de departamentos y psicólogos. Los padres de 

los niños urémicos se han agrupado en una sociedad. Se for

mó la Sociedad AMAR para la ayuda al enfermo rena1. 255 
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HISTORIA DE LA EVOLUCION DE LA 
TERMODINAMICA 
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La historia de la evolución de la termodinámica empieza 

con la DINAMICA, el estudio del movimiento, que surge cuando 

Galileo y Newton la formulan. 256 Esta se remonta a Tales de 

Milete quien introduce la idea de que hay una única materia 

primordial, una substancia Única que es el agua. Esta subs

tancia está íntimamente relacionada con la conservación de 

la materia. Para Tales, el cambio en los fen6menos físicos 

es una ilusión. Por lo tanto su visión es estática; su con-

capto del tiempo es reversible pues el pasado y el futuro O! 

cilan permanentemente dentro de un determin'imos total. 257 

¿y cómo se explica el origén? Pues se propone un creador, 

unas condiciones iniciales improbables que se remiten a ese 

creador omnipotente, Dios, cuya definición sobrepasa el en

tendimiento humano. 258 

La TEr....tODINAMICA, el estudio del calor que produce ener. 

g!a, hace su aparición cuando Clausius formula la primera y 

la segunda ley de la termodinámica a mediados del siglo XIX. 

El declara expresamente que estas leyes sólo se aplican a 

sistemas cerrados, aislados, como los sistemas r¡ue se okuser-
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van en la física, que no intercambian ni materia ni energía 

con el medio circundante. 

La primera ley de la termodinámica afirma que la energía 

se conserva siempre igual; ni se incrementa ni se reduce; 

tan sólo se transforma. La segunda ley afirma que, en un 

sistema cerrado, la entropía tiende a incrementarse constan-

temente y que acabará por detenerse en un estado de equili

brio. 259 Entropía en griego quiere decir "transformación", 
260 

pero también puede definirse, siguiendo a Clausius, como 

desintegración. La termodinámica, como todos los procesos, 

ha seguido una evolución. Es así como, en el siglo XX, Lud

wig éoltzmann expresa que la segunda ley de la termodinámica 

tiene que ver con el incremento en el desorden molecular en 

la escala atómica. De esta manera hace equivalentes a la eu 

tropía y el desorden. Define el orden como las diferentes 

maneras en que un sistema se organiza. Ergo, entre más ergª 

nizaciones existen, más desordenado es el sistema. 261 

Con este punto de vista el concepto de EVOLUCION entra 

en vigor. El tiempo se vuelve irreversible. Mientras que en 

la física aplicada a los sistemas cerrados la entropía equi

vale a la desintegración, en los sistemas abiertos de la biQ 

logia y de la sociología, principalmente, la entropía equivª 

le a un desorden que lleva a un mayor orden de complejidad. 

Boltzmann añade que el increm~nto en el desorden corresponde 
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a su evolución hacia el estado más probable. 262 (Aquí Pri

gogine propone a Boltzmann y no a Gibbs como el originario 

de la ley de la probabilid~d). 

Prigogine aplica las leyes de la termodinámica a los 

sistemas abiertos y propone que tanto el tiempo dinámico co

mo el estático se deben incluir en nuestra descripción para 

darle una mayor coherencia al mundo en que vivimos. Propone 

la complementariedad. Decide unir las polaridades del tiem

po estático y reversible y del termodinámico e irreversible. 

Lo reversible lleva a la desintegración. Lo irreversible a 

la construcción. Ambos son parte de una totalidad. Ambos 

se complementan. Las diferencias se unifican, no se funden, 

pues se trata de poder pasar de un nivel de descripción al 

otro, sabiendo que estamos todos dentro y no fuera del sist~ 

ma, y que como observadores somos nosotros los que construi

mos esta distinción. Así comprobamos que del caos puede ap~ 

recer un orden. 263 

Como dice Prigogine: 

El organismo viviente es un objeto lejos del equi
librio separado por inestabilidades de un mundo en 
equilibrio. El organismo humano es necesariamente 
un objeto macroscópico que requiere un aseado cohe 
rente de materia para poder producir las complejas 
biomoléc~laa que hacen posible la perpetuación de 
la vida, 64 

Por macrosistema la f Ísica entiende "el macroestado que 
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se observa en los sistemas atómicos a gran escala"; 265 por 

microsistema "el microestado que se observa en un sistema 

que posee una organización precisa de átomos". 266 Prigogine 

equipara al ser humano con un macrosistema. i un macrosist~ 

ma puede autoperpetuarse, autogenerarse. Este concepto se 

conecta con los conceptos de autopoiesis y de clausura orga

nizacional de Maturana y Varela; también se conecta con el 

concepto de Bateson de unión de los contrarios: "Mente y na

turaleza: una unión necesaria". 

Bateson, basándose en Russell, piensa que la confusión 

de los tipos lógicos genera inconsistencia, paradoja y por 

esta razón no tiene cabida. El enfatiza la coherencia y la 

claridad. Sin embargo, la complementarieda~, as! como la d~ 

fine Bohr, muestra que la inconsistencia, la paradoja, el 

caos, pueden ser positivos, impulsar el s~lto a un mayor or

den de complejidad. Bateson mismo lo propone al decir que 

es necesaria la unión de mente y naturaleza. Entonces, lo 

primordial es aceptar la inconsistencia, MARCANDO SU DIFERE~ 

CIA con la consistencia. Esto es información: la diferencia 

que hace una diferencia. 
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