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LA VIDA S5nGUN LOS IMPIOS.

Pero los impios con las manos y las palabras llaman a
la muerte; teniéndola por amiga, se desviven por ella,
y con ella conciertan un pacto, pues bien merecen que

les tenga por suyos.

Por que se dicen discurriendo desacertadamente:
Corta es y triste nuestra vida; no hay remedic en la
muerte del homore ni se sabe de nadie que haya vuelto del

Hades.

Por azar llegamos a la existencia y luego seremos como

51 nunca hubieramos sido.

Por que humo es el aliento de nuestra nariz y el pensa-
miento, una chispa del latidc de nuestro corazén; al apa-
garse, el cuerpo se volverd ceniza y el espiritu se des-

vanecerd como aire inconciente.

Caerd con el tiempo nuestro nombre en el olvido, nadie se
acordard de nuestras obras; pasard nuestra vida como ras-
tro de nube, se disipard como niebla acosada por los ra-

yos del sol y por su calor vencida.

Paso de una sombra es el tiempo que vivimos, no hay retor-
no en nuestra muerte; por que se ha puesto el sello y na-

die regresa.

Venid, pues, y disfrutemos de los bienes presentes, goce-

mos de las criaturas con el ardor de la juventud.



Hartémonos de vinos exquisitos y de perfumes, no se

nos pase ninguna flor primaveral, coronemonos de rosas
antes que se marchiten; ningQn prado guede libre de -
nuestra orgia, dejemos por doguier constancia de nues-
tro regocijo; gue nuestra parte es ésta, €sta nuestra

herencia.




INTRCDUCCION.

Las culturas y las personas abordan de muy diferentes for-
mas el fenomeno de la muerte; a lo largo de la humanidad se pue
de observar una preccupacidn notable por como vivir la muerte y
la especulacién del mis alld; por lo gque la mayoria de las cos-
tumbres de un pueblo giran en torno & rituales de vida y muerte

relacionados con su religién (Thomas, 1983).

Desde otra perspectiva, la muerte en una forma individual
tiene que tratarse de una manera mds delicada ya que nuncas sa--
bremos que tan flcil sea para cada quien hablar o aceptar un -~
fendmeno tal, ya que el tema de antemanoc resulta molesto y has-
ta obsceno; sin embargo cuando a una persona se le determina al
guna enferﬁedad grave o desahucioc, la presencia de la muerte es
més inminente, y sus reacciones asi como las de sus familiares

¥ personas gque le rodean son muy diversas.

Por parte del enfermo, las reacciones han sido ampliamente
estudiadas y se asegura que dependen de la etapa de la enferme-
dad, asi como del lugar que ocupe el enfermo en la familia. Ura
de las pioneras en este tema es E. Kiibler Ross (1972) gque a ba-
se de numerosas observaciones y vivencias, ha definido en va --
rias etapas el periodo de aceptacidn de la muerte por parte de
un enfermo crdnico o desahuciado, como son: la agresidn, la au-
todestruccibn, la negacibn, la histeria, la depresién, entre mu
chas otras; Kibler Ross propone cambiar la visidn y sobre todo
la atencidn sobre el enfermo tanto por parte de las personas -

mds cercanas a €1, como del personal médico, gue al dar un diag



néstico se ocupan unicamente de sintomas fisicos y en ocasiones
con muy poco tacto; posteriormente en el transcurso de la enfer
medad y conforme avanza la gravedad f{sica también se agrava la
situacidn emocional; por problemas internos y personales ademfs
de la atencidn deshumanizada y en ocasiones humillante por par=-

te del aparato de salud.

De la problemética del enfermo dasashuciado se desprenden -
tres Areas de trabajo:

1) La relacién FPaciente-aparato de salud.

2) La relacidén Paciente-familia, siendo ésta el Area de inte-
res inicial para el presente trabajo, pero gue dadas una serie
de circunstancias, tales como que no se consiguio la colabora--
cién de los familiares de los pacientes, afin cuando ellos mani=-
festaron su interés acerca de esta alternativa para con ellos,
se decidid aplicarlo con la tercer &rea.

3) Condicidén del enfermo-consigo mismo.

Asi se did curso al programa como taller con los partici--

pantes de "Enfermos Andnimos en Superacién".

Con respecto a la T.R.E.; fue A. Ellis gquien la desarrolld
en 1955 en la ciudad de Nueva York, la técnica de Ellis tratd -
de obtener resultados terapefiticos més rédpidos, profundos y du-
raderos en comparacifn con el psicoanfilisis; através del lengua
Je con el gque cuentan las personas y gue les permite distinﬁui;
se como humanos; asi como el abusar de la posibilidad de auto--
destruirse al decirse gue lo que le sucede es terrible y catas-

tréfico, cuando en realidad sélo es molesto. El postulado cen--



tral de la T.R.E. es que el hombre es el finico animal que es a

la vez racional e irracional, que sus perturbaciones emociona--
les o psicolégicas en gran parte son el resultado de su pensa-=-
miento ilégico e irracional y que puede liberarse de la mayof -
parte de su infelicidad emocional y mental, si aprende & maximi
zar su pensamiento racional y & minimizar el irracional; enton-
ces los terapeutas deben ensefiar a los pacientes a volver a pen
sar de una manera diferente en sucesos de sus vidas para asi -
cambiar sus pensamientos, emociones y conductas ildgicas e irra

cionales.

La T.R.E. comienza con hacerle ver al enfermo que las cosas
que ocurren no son las gue perturban sino la opinifn que se tie
ne de ellas, y en términos de la misma terapia se coloca el -
evento en el esquema A-B-C, en A(el acontecimiento activador)
que no causa directamente C(consecuencia emocional y conductual)

sino B(las creencias y pensamientos acerca de A).

Dentro de la diversidad de métodos que se emplean en la -
T.R.E. se encuentran los cognitivos, que abordan las creencias
de las personas; los emotivos para tratar los sentimientos y ge
nerar cambios profundos utilizando la imaginacidn de los mismos
¥ las técnicas conductuales, gque usan tareas en casa, condicio-

namiento operante y desensibilizacidén encubierta.

La T.R.E. no sélo trabaja en terapia individual, sino tam-
bién interviene en terapia de dos o més personas, como es tera-
pia de pareja, sexual, terapia de grupo, terapia familiar y ma-

ratones terapefiticos.



En T.R.E. se usa una psicoterapia activo directiva para lo
grar un cambio, y para ésto primero se debe aceptar incondicio-
nalmente a sus clientes como seres humanos capaces de autodes--
truirse, pero no esencialmente malos, as{ como tener sentido del
humor para aceptar los problemas y no tomarlos tan en serio mos

trando empatia sin ser excesivamente cordiales.

El objetivo de emplear la T.R.E. en este trabajo es tratar
de lograr un desprendimiento de ideas obsesivas del enfermo -
acerca de su comportamiento y de las personas que le rodean --
acerca de su enfermedad y de su posible muerte, sustituyéndolas

por actitudes racionales gue no le ocacionen perturbaciones.

Por otro lado, la Terapia de la Comunicacién ayudard a pro
mover la comunicacidn entre los integrantes de la familia en -
sus respectivos roles inmersos en la situacidn de la enfermedad
ubicédndolos en sus nuevas responsabilidades por la misma situa-

..
cion.

/{ZT\ La llamada Terapia Familiar se encuentra basada en una nue
va visién del comportamiento humano asi como de las llamadas es
quizofrenias y otras enfermedades mentales; también se encuen--
tra basada en un nuevo concepto de fTamilia como un sistema ho--
meostAtico, con una idea de pensamiente circular en contra del
pensamiento lineal, pues se observa sl enfermo en su contexto -
familiar, poniéndose énfasis en las comunicaciones de los parti
cipantes y el comportamiento de la persona afligida como una --
parte de la danza, como quien manifiesta el problema, pero di--

cho problema no sélo es de esa persona; asi en esta terapia las



como son; la Indfi; la Griega, la Egipcia, la Africana, las cul-
turas Prehispénicas y la concepcidén Occidental, abordadas en el

capftulo umo.

Principales trabajos anteriores que sobre la problemitica
del enfermo crdnico o desahuciado se han realizado en los que -
se utilizaron diferentes posturas tebricas y précticas lo cual

se muestra en el capitulo dos.

Los principales postulados de la Teoria de la actividad, -

el cual conforma el marco tedrico del trabajo, capfitulo tres.

Los fundamentos conceptuales de las técnicas de comunica--
cién y T.R.E. utilizadas en el programa propuesto que se expli-

can en el capitulo cuatro.

La integracién de nuestro marco tedrico con nuestras téeni

cas llegando as{ al disefio del programa en el guinto capitulo.

Con lo anterior en el capftulo sexto se encuentra el progra
ma, disefio y aplicacién del procedimiento de interveneién. E1 -
taller se llevd a cabo con el grupo "Enfermos Anénimos en Supe-
racidén” en 10 sesiones con la participacién de seis personas, -
en el cual se obtuvieron resultados favorables en general y los
cuales se pudieron constatar a través de videograbaciones que

se realizaron a lo largo de todo el taller.



sesiones no son individuasles, ya gque la familia dari la causa -
en las observaciones hechas a todos en conjunto. Dado que el ol
Jetivo del trabajo estd afocado al enfermo consigo mismo, esta

alternativa técnica no queda anulada, pues se retomaron los as-
pectos que conforman a la comunicacidn y que en todo caso lleva
rian al enfermo a reflexionar acerca de su relacién comunicati-
va con su familia. De este modo en el presente trabajo no hubo

contacto directo con los familiares.

De los principales precursores se encuentra Bateson, quien
en los afios 50's en estudios sobre comunicacibn, postuld que la
esquizofrenia se debfa a peculiaridades sobre la comunicacién -
en la familia en general, tales como el mensaje llamado de do--
ble atadura el cual es una comunicacién & muchos niveles de res

puestas, peticiones, contradichos, ete.

La comunicacidén es un factor importante, ya gue estos men-
sajes llamados de doble atadura provocan problemas a nivel rela
cibén, entre generaciones principalmente lo que puede ocasionar
en la familia coaliciones. En familias extensas pueden formarse
trifngulos y el problema surge cuando un individuo pertenece a
dos diferentes trifingulos gue ademés se hallan en conflicto en-
tre sI, lo gue lleva a la persona a comportarse de una manera -

extrafia para sobrevivir a ambas coaliciones.

(S Con todo lo anterior la terapia familiar se ha desempeiiado
LY .‘-I

P

en el interés del "como" cambiar més que el "que" cambiar. Exis

ten numerosos de la Terapia Familiar, los cuales han Jjugado un

papel fundamental histgricamente, donde todos convergen en la -



idea de desenredar al individuo de los sintomas de la red fami-

liar.

De entre estos enfoques se pueden distinguir:
1) E1 Ecolbgico que se dirige al campo total de un problema -
incluyendo otros profesionales.
2) El Estratégico, que fue propuesto por Haley, y se basa en

que el clinico disefia las intervenciones pars cada problema.

%:) La terapia Familiar centrada en lograr un cambio, ha toma-
do en cuenta la persistencia y la invariabilidad del sistema --
familiar o individual, como un estado natural en donde el cam--
bio puede ser un problema que hay que explicar, cuando ésto sur
ge se hacen dos preguntas; iqué es preciso hacer para cambiar -
la situacidén indeseable? y écémo es que persiste una situacién

indeseable?.

Desde esta perspectiva los autores creen que para conseguir
un cambio abiertamente comprendido, que aveces se halla a nues-
tro alcance y que aveces no lo vemos,no se niega la posibilidad
de un cambio esponténeo que solucione el problema pero cuando -

ésto no sucede es necesario pro ocar un cambio en este sistema.

Con el marco tedrico ya mencionado, el objetivo del presen
te trabajo fue desarrollar un marco conceptual gue permita abor
dar el fendmeno y apartir de éste, se diseii§ un procedimiento -
de intervencidn con el que se tratd de resolver la problemética
del enfermo crénico. Para lograr tal fin se cubrieron los si--
guientes puntos. Las diferentes concepciones de muerte através

de las culturas méds representetivas de la Historia Universal =--



CAPITULO 1.
DIFERENTES CONCEFCIONES SOCIALES DE MUERTE.

A lo largo de la historia, la muerte ha tenido una impor-
tancia relevante en las diferentes culturas gue dan mayor o me-
nor importancia a este hecho asf{ como a los rituales practica--
dos en la presencia de la muerte. Asi podemos distinguir de en-
tre las culturas que han elaborado unguﬁoncepcién particular de

muerte a la cultura Hindfd.

a) La concepcidén de la muerte dellHinduismo y Budismo es
la ausencia de la presencia, pues se plantea la existencia de -
viﬁa_?espués de la muerte en la que se lleva a cabo un Jjuicio -
pues al fallecer se crefa gque el alma era pesada en una balanza
¥y recompensada o castigada segfin sus actos, ademés la parte de
la vida gque guedaba era escoltada al terreno de la felicidad o
bien de los sufrimientos. EL mundo después de la vida era divi-
dido en cielo e infierno, asi el Brahamanismo postula que el al
ma no puede ser dafiada ni morir por lo gue sdlo muere el cuerpo,
Y el alma busca entonces otro cuerpo, por lo gue la muerte vista
desde esta religidn no es concebida como enemigo sino como un -
amigo que es imposible desligar, pues a todos en unc u otro mo-
mento les es transferida su alma & otro cuerpo. El Budismo ex--
plica gque todo ser vivo se reencarna tras su muerte en un nuevo
cuerpo para llevar en este nuevo cuerpo una existencia més o me
nos feliz y gque éste ciclo se repetiré& cada vez que se muera y
el finico medio de escapar de este cfrculo sin fin es alcanzar -

el Nirvana, lugar & donde s8lo llegan los sabios gque llevan el

o



conocimiento perfecto (Buddha), el Nirvana no es un paraiso o -
un cielo como el de los cristianos, sino un estado de reposo ab
soluto, de eterna beatitud, asi que gqguien entra en el Nirvana -
ya no reencarna, ni conocerf méds el dolor, asi alcanzaréd la fe-

licidad suprema.

b) Los Griegos y la muerte:

En la €poca del siglo V A.C., es concebida la muerte en la -
cultura Griega como algo positivo, mientras que la vida es algo
pésimo; sin embargo existfa una negacién al preferir vivir aun-
que fuese en malas condiciones a morir por el temor que se le -

tenfa a ésta.

Los Griegos concebfan al alma como eterna, pues era la {ini
ca que persistfa cuando alguna persona perecfa; como muestra de
€sto se encuentra en la teorfa de Platdn quien decia que exis--
ten dos mundos, el mundo de los humanos y el de las almas, el =
primero era la sombra y lo negativo del mundo de las almas ca--
racterizado principalmente por la ignorancia, por lo que para -
entrar al mundo de las almas tenfan que alcanzarse el méximo de
conocimientos, el transferir més alléd de las cosas materiales;
cuando alguien morfa y no entraba en el mundo de las almas vol-

via a reencarnar en el mundo de los humanos.

¢) La concepcién de muerte de los Egipcios:
En este cultura se consideraba a la muerte como una interrup
cién de la vida pero no como el final. Los egipcios buscaban la
inmortalidad colocando en las tumbas ornatos, alimentos, herra-

mientas, animales as{ como servidumbre gque ayudaban a llevar -

- 9 -



una buena vida en la vida siguiente; los ritos y el luto eran -
mantenidos hasta que se alcanzaba un estado de putrefaccién ya

que se pensaba que en este momento el alma se habia desprendido
del cuerpo y se habfa ido en busca de una nueva vida espiritual;
otra forma de gquerer alcanzar la eternidad era la qpmifiggcién

la cual se realizaba con la creencia de la conservacidn del ca-
daver para prevenir o evitar la corrupcidn del cuerpo, preserva
cién que es pensada para garantizar la perpetuacidn de la vida

del muerto en su originaria forma corporal. Al manejar en la --
cultura Egipcia la idea de inmortalidad se ve que también se te

nfa la creencia de un juicic a2l muerto y que de &ste dependia -

el destino del alma, asi se dirigia al cielo o al infierno.

d) La muerte en Africa:

En estas sociedades de tipo arcaicas no existe el concepto -
del fin del mundo, prueba de €sto es que es la falta de una di=-
mensidén futura del tiempo pues sus conocimientos y sus prondsti
cos no se extlenden en meses o aflos; no se inguietan por los -
acontecimientos del futuro lejano, sin embargo ante el hecho de
la muerte la creencia es gque las almas o bien recencarnan en ani
males los cuales son preferidos y cuidados por las tribus, o son
almas que andan vagando, con los cuales sdlo los sabios pueden
hablar para pedir consejo en bien de la comunidad. Dentro del -
primer caso al considerar a los animales emisarios de sus ante-
pasados los funerales de éstos mismos animales se convierten en
rituales y matar a un animal sagrado es un asesinato y séloc se
Justifica este hecho cuando la tribu requiere un desahogo, acto

mismo que se considera un sacrificio, ademfs, la muerte era re-

- 10 -



presentada por tdtems, donde se observaban tanto rostros huma -
nos como el animal sagrado para asi venerar todo el tiempo a -

los antepasados.

e) Muerte entre las culturas Prehispénicas:

Lo relevante en estas culturas acerca de la muerte es gue no
dependia de los actos buenos o malos realizados por las perso--
nas, sino del tipo de muerte gue haya tenido ésta. Por ejemplo
una persona moria sacrificada significando una fuente de vida -
al pensar que ésta alimentarfa al sol y como consecuencia el -
Universo se mantendria. Para los Aztecas el vivir o el morir no
Jyft;ficaba la ociosidad, pues en este o en el otro mundo habia

labores y obligaciones gue realizar.

Dependiendo del tipo de muerte se podfa caer o ir a cuatro
lugares diferentes:

1) "I'lolocan"; en el cual estaban los ahogados, los muertos
por un rayo, hidrbpicos, los gblosos y los muertos en sacrifi--
cio en honor a Tlaloc, este sitio se encontraba en un monte don
de brotaban las nubes, los rios y vientos.

2) "Mictl&n"; ahi se encontraban los muertos de forma natu--
ral por vejez, éste era el peor de los lugares ya que se debfan
atravesar una serie de obstéculos a lo largo de cuatro afios.

3) "Chichihuacuahuec"; a €ste iban los nifios que morian an--
tes de tener uso de razdn, é€stos llegaban a un &rbol donde go--
teaba leche ahi estaban eternamente colgados, era un paraiso in
fantil.

L) "Tonatiuh" o cielo del sol; agqui se encontraban los muer-

tos en combate, los que morfan en sacrificio y las mujeres que
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morfan en el parto, su misién era acompafiar al sol desde que -
amanecia hasta que anochecfa durante cuatro afios, posteriormen-
te se convertfan en colibries los cuales chupaban el nectar del

cielo y la tierra.

Asi como diferfa el sitio al que iban después de la muerte,
también hablIa diferencias en la forma en que se celebraban los
rituales de muerte, sé%o eran enterrados los educados por Tlaloc,
los demés eran quemados; los Sacerdotes asistfan siempre que --
alguien se moria, preparaban el caddver lo envolvian en papel -
amate, o en mantas atadas con mecates introduciendo en la boca
una piedra precicsa, la cual serviria como corazdn en la otra -
vida, el valor de la piedra era determinado por la posicidn eco

ndémica del muerto.

Si la gente gue moria era el Rey del imperio se sacrifica-
ban algunos esclavos para que le siguieran sirviendo y al perro
que le servirfa de guardian, si el que morfa era de rango bajo

sblo se sacrificaba un perro.

Cuando el difunto se cremaba se recogian las cenizas y la
piedra de la boca y se metian en una caja que era enterrada en

el templo.

f) La concepcién Ocecidental de muerte:

El interés de los Cristianos en la supervivencia de la vida
eterna, se entrelaza con su interés en Dios, cuyo ser ilumina -
la comunién de los santos y la misma vida eterns, creen que la
divinidad cred todo lo gque existe asi como todas las almas des-

de la eternidad, también se tiene la crencia de gque cuando las
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almas mueren enfrentan un Juicio final y dependiendo de sus ac-
tos buenos o malos irén al infierno o al cielo en el cual perma
necerfn por los siglos de los siglos, en esta creencia entra la
reencarnacibn, pero ello, no implica la repeticién infinita co-
mo es el caso de los Budistas, sino gue, s8lo reencarnarén los
buenos en un tiempo en el gue el Mesias venga a reinar la tie--
rra pues sdlo asf{ se dard la resurreccidn; mientras tanto, los
gque mueren al igual gque los vivos "buenos" viven en comunicacién
con Dios. Entonces la preocupacidén del cristiano, es portarse -
bien durante su vida ya que sblo estd de paso aquf y de ella de
penderid su vida eterna. Es natural gue quienes piensan en el -
ser humano vivo que después muere una sdla vez tengan miedo a -
la muerte; para ellos la muerte es un viaje compulsivo desde un
mundo familiar haciz un destino ignorado, gque acasoc consista en
la extineidn total o bien en untrmsmundo sombrfo sin jGbilo ni

dolor.

La creencia cristiana al pensar que soclamente morir& una -
vez hace menos aterradora la muerte, pero el terror a ésto es -
remplazado por una renuencia a renacer una y otra vez para some

terse a una mondtona serie de vidas dolorosas.

DEFINICIONES DE MUERTE.

Con demasiada frecuencia las definiciones de la muerte sé-
lo consideran al ser vivo animal o vegetal, pero se podrfa con-
tar con dos perspectivas; la primera hace referencia al mundo -
fisico propiamente dicho y la segunda nos introduce en el estu-

dio social.



Desde la posicidn fisica la muerte es un cambio, una degra
dacién del cuerpo que se inicia desde el nacimiento siguiéndole

el desarrollo, luego un estancamiento, decrepitud y muerte.

Todos los fendémenos del mundo tienden a la muerte, lo gque
en términos filsicos quiere decir que se da el proceso de homoge
neizacibén de la energfa; lo gue, la nocidn de vida de alguna -
forma es realizar, es vivir, por gue se manifiesta el poder de
la energia y la muerte es un pasaje inmanente & la naturaleza -

de la energia.

Como muerte se considera la separacidén del alma del cuerpo
donde también se incluye la definicién médica: rigidez cadavéri
ca, detenimiento del corazdn y actividades respiratorias, des--
composicién; para determinar una muerte se toman dos signos cli
nicos, la respiracidn y el pulso; desde este punto de vista se
tomarfan tres tipos de muerte:

a) Muerte aparente: detenimiento de la respiracidn con enlen
tencimiento considerable de los movimientos cardiacos, clinica-
mente imperceptibles. (Thomas, 1983).

b) Muerte absoluta: donde las alteraciones tienen un efecto
acumulativo y son irreversibles.

¢) E1 coma: es cuando la muerte no se produce bruscamente ¥y
se da un periodo previo con dafio extendido en el sistema nervig

50 ¥y el sujeto se incorpora a la vida vegetativa.

Desde otro punto de vista, el morir es un hecho social que
provoca en los sobrevivientes actitudes muy particulares; cere-

monias, ritos, etec; ejemplo de ésto es el culto a los antepasa-
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dos ya que estos mitos son hechos socioculturales netamente.

Puede haber muerte social con ¢ sin muerte bioldégica afec-

tiva, €sto es cuando una persona deja de pertenecer a un nficleo.

La resonancia social de la muerte se ve claramente ejempli

ficada en los asesinatos politicos, suicidios y muertes recupe-

radas o bien, el mejor ejemplo, la muerte de Cristo.

En algunas sociedades arcaicas las personas terminan de mo
rir cuando se les olvida o cuando no se hace sacrificio para é1;
sin embargo, algunos muertos célebres siempre se les recuerda.
También dentro de la muerte social se puede inecluir la muerte -
de exclusién la cusl es caracterizada por agquellos condenados a
muerte quienes se autoexcluyen pero afin no se les rinde culto,
asi como agquellos gue son desterrados y sufren de una muerte 50
cial. La muerte social mé&s comfin en nuestra cultura, es la del
hombre viejo, del jubilado, de aquel que vive en el hospicio, -
ya que estas personas son difuntos en potencia, biologicamente
desgastados, socialmente infitiles, no productivas; por lo que -

sufren las consecuencias de la muerte social: carencias econ’

cas ¥y soledad.

Situacidén similar enfrentan los enfermos crdnicos o desahu
ciados pues son personas muertas en potencia pero la probleméti
ca del enfermo desahuciado se abordaré mas ampliamente en un re

pitulo posterior.

Cabe mencionar que nuestra cultura por la religidn Catdli-

ca predomindntemente, tiene creencias y costumbres sobre la -
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muerte de tipo general como fue descrito en el apartado de con-
cepcién occidental de muerte, aungue si bien es mesclada con al

gunas creencias de tipo prehispénico.

Por otro lado debemos distinguir que si se contempla la -
muerte desde una cultura, se generalizan ciertas caracteristi--
cas; sin embargo el fendmeno de la muerte enfrentadoc por un sbd-
lo sujeto presenta otras situaciones y caracteristicas diferen-
tes de que si se enfrenta la muerte de un familiar; asi también
se distingue de las caracteristicas en las gue cada persona las
afronte; pues no es lo mismo cuando una persona de edad mayor, -
comienza a desconcientizarse acerca de su cada vez més cercana
muerte & cuando una persona, pudiera ser nific, joven, adulto, -
ama de casa o padre de familia se enfrenta ante una enfermedad
incurable; pues se ha observado que ante una situacidn traumdti
ca tal, se presentan cambios en la vida de las personas, tanto
en su manera de sentir, actuar, planear, decidir y en general -
de wvivir. Dichos transtornos tan evidentes han sido material de
estudic de autores gue han estado cerca de una condicidn de en-
fermedad crdnica o desahucic y se han elaborado zlgunos postula
dos e investigaciones importantes que a continuacidn desarrolla
remos como trabajos anteriores en la materia de enfermos créni-

cos o desahuciados.




CAPITULO 2.
TRABAJOS ANTERIORES.

La muerte en una forma individual tiene que tratarse de -
una manera mas delicada ya gue nunca sabremos que tan fécil sea
para cada quien hablar o aceptar un fendémeno de esta naturaleza,
ademfAs de que el tema de antemano resulta molesto o hasta obce-
no. M&s cuando a algunas personas se les determina alguna enfer
medad grave o desahucio, la presencia de la muerte es més inmi-
nente, y las reacciones de la persona con alguna enfermedad asf
como de sus familiares y personas que la rodean son muy diver--

s5as.

Al respecto existen algunos autores gue se han enfocado a
trabajar en forma terapefitica con los propios enfermos y con =
sus familiares. A continuacidén se explicaran los principales -

trabajos aplicados con los enfermos desahuciados y su alrededor.

El trabajo con los enfermos desahuciados es relativamente
nuevo, pues los trabajos realizados datan de afios recientes, y
han seguido diferentes teorfas y técnicas. Entre los trabajos -
precursores de esta Area Kiibler Ross (1972), trabajo muy amplio
en el gue se aborda el miedo a la muerte, sobre el cual se han
tenido muchas ideas; se ha dicho que es un deseo inconciente en
contra de seres allegados, este planteamiento lo hace el Psicoa
nédlisis, éste dice que por elemplo cuando la madre de un nifio -
pequefio muere en ese caso el nific tendrfd una doble reaccidén a -
la muerte, en ese primer lugar se siente culpable en la mayoria
de las ocasiones pues piensa que todo radica en su mala conduc-
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ta y por otro lado se convierte en algo que el nifio odia por =--

haberse quedado s6lo y todo por la culpa de su madre.

La muerte también se ha visto como algo imagina;io, como -
un castigo ya sea para el que muere o para sus allegados, Kiibler
Ross critica la actitud gque se toma para con la gente moribunda,
el trato que se le da; como si el enfermo fuera un objeto, tal
deshumanizacidén se refleja claramente cuando la persona es reclu
_gada en un hospital y sin pedir opinién disponen come mejor con
sideran tanto los médicos como los familiares, cuando las persgo
nas se salvan entonces recuerdan su condicién humana, y si mue-
re se llega al dolor, misteric y encubrimiento de su verdadera

realidad.

El enfrentar a la muerte es algo complejo y el miedo ante
ella con el paso del tiempo se ve atenuado por el surgimiento -
de la tecnologia, armas, guerras que de alguna manera estan pre
sentes para luchar més en contra de ella. Anteriormente la -
creencia de una vida méAs alld consolaba a los deudos; actualmen
te esta crencia ya no es tan arraigada y las personas cada vez
cren menos en esc. Ross propone que si ahora cada uno empieza a
considerar la posibilidad de la propia muerte, se podria conse-
guir el bienestar de cada uno de los pacientes moribundos que -~
estdn a nuestro alcance, es por eso que Kiibler Ross propone que
si hax una aceptacidén de la propia muerte, no se debe prolongar

la vida de un enfermo sin tomar en cuenta sus opiniones.

Kibler Ross, en su trabajo inicid un seminario interdici--

plinario sobre la muerte y los moribundos; el cual fue creado -
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para lograr gque las personas desahuciadas estuvieran aconseja--
das y escuchadas por otras, que no se sintieran aisladas, es de
cir que se percaten de la ayuda del médico y de la familia; an-
te esta ayuda algunos pacientes se muestran agresivos o déciles
por la sencilla razdn de que no estan acostumbrados a tal tipo

de atencién.

Kiibler Ross propone gque el trabajo con los pacientes mori-
bundos debe comenzar desde como se va a dar la noticia de una -
enfermedad incurable, pues no debe hacerse de forma brusca debe
considerarse a la persona como tal, que tiene derecho a saber o
lo que le pasa y a lo que serd expuesto, pero siempre debemos -
hablar de que el enfermo reciba la noticia con algo de optimis-
mo, tomando en cuenta la forma en gue el paciente pueda tomar -
la noticia, pues cada paciente puede reaccionar de diferentes -
formas dependiendo de su posicidn, su personalidad y otros fac-

tores individuales.

!'w§§; Una vez que se ha dado la noticia de una enfermedad incura
ble Kiibler Ross asegura, existen varias etapas que transcurren
los enfermos en su proceso de enfermedad, la primera etapa es -
la fase de negacidn y aislamiento. La negacidn, por lc mencs la
negacidn parcial se da durante las primeras fases de la enferme
dad o bien al ente}arse del diasgnéstico, lo cual funciona como
un amortiguador después de una noticia impresionante, esto debe
permitirse al paciente y movilizar otras defensas, menos radica
les; entonces se debe dialogar con &1 hasta que esté dispuesto
a afrontarlo, asi la negacidn luego serd sustituida por una --

aceptacién parcial.
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La mayoria de los pacientes no llevan la negacidn hasta
los extremos, al inicio pueden hablar se su situacidén y de re--
pente manifiestan su incapacidad para seguir viendo la misma de
un modo realista; por lo que se ve que cada persona reaccionaré
dependiendo de muchos factores, desde cémo se ha preparado en -
su vida para la muerte, cémo afronta las situaciones de tensidn;
Yy es necesario gque cuando una persona no acepte su realidad,
cuando las perspectivas que se tienen de su mal, son perturbado-
ras entonces se debe convencer un poco para que de esta manera

se establezca confianza y lograr mejores resultados.

En un segundo tiempo, cuando se puede seguir manteniendo -
la primera fase de negacidn, ésta es sustituida por sentimien-
tos de ira, rabia, envidia, resentimientos, etc. Esta fase es -
difieil de afrontar para la familia y el personal, ya que los -
resentimientos estfén en contra de todos los que le rodean, ade-
més por que toda una vida planeada se va abajo en un momento, y
por tanto el enojo se analiza en todo y en todos. Es posible -
gue esta fase pase pronto y el paciente se sienta querido y Gtil
dependiendo de la gente gque le rodea, pues lo conveniente es -
gque se le escuche y se acepte su enojo, sabiendo gque el alivio
que se experimenta les ayuda a hacer frente a sus filtimos momen

tos.

Una tercera etapa es la del Pacto, donde los pacientes bus
can recompensarse por su buena conducta, buscan realizar actos
como cantar, asistir a algun festejo y sflo as{ dejaran que el

médico haga con ellos tales o cuales cosas, luego llegan a pe--
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dir otras cosas, y no cumplen sus promesas, aunque esto si sirve

para que el pagiente recobre su vitalidad aumue sea por poco tiem

po-.

La etapa de depresién viene posterior a la del pacto, o cuan
do ya no puede negar su enfermedad ni esconder sus temores, esta
puede estar caracterizada por varias salidas; en primer lugar por
lo que provoca su enfermedad en su fisico y la pérdida ecoqé}ica
al pagar las hospitalizaciones y tratamientos que son sumamente -
costosos. Kiibler Ross, divide la tercera etapa en dos partes la -
primera consiste en la pérdida de cosas y actividades que se en--
cuentran al alcance pues existe una sustitucidén para ello, por -
ejemplo una prdtesis a una mujer con cancer en el pecho, la otra
manera de depresifn es la absorbida por la idea inminente de la -
muerte donde perderid objetos y personas ya sin solucidn o sustitu
cién, cuando un paciente se encuentra en este segundo tipo de de-
presifn, es bueno que a las personas allegadas a &l se les permi-
ta expresar su dolor y de esta manera encontraréd la aceptacién -

més rapidamente.

Cuando un paciente ya pasd por las fases anteriores y se re-
signa a su destino se dice que estd en la etapa de aceptacidén, es
ta fase se caracteriza cuando los pacientes ya no tienen esperan-
zas, donde el dolor ya ha agotado todas las fuerzas y donde el -
descanso es el que predomina antes de llegar a la muerte, general
mente en esta etapa los que necesitan méAs ayuda son los familia--
res, para gue acepten la partida del paciente, los pacientes en -
esta etapa desean estar solos, las visitas se vuelven menos acep-

tadas con menos diflogos, pues hace sentir mejor al paciente que
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el afecto se le demuestre con caricias, la familia debe estar con
ciente de lo diffcil de la etapa y no deben Juzgar como cobarde -
a un paciente que esté convencido de que va a morir y ha dejado -
de luchar; y si la familis toma esta actitud fungird como obstécu

lo para el mismo.

(ﬁ La etapa de esperanza es atravesada por la mayoria de los pa
cientes, casi todos muestran esperanza aungue sus palabras no lo
mencionen de manera directa; la esperanza la tiene el paciente -
desde el diagndstico, ¥y los doctores deben dar al paciente alguna
esperanza y optimismo en la recuperacidén, aunque si &1 acepta su
destino entonces ya no se debe alimentar una esperanza que ya no

reclama.

c; Kiibler Ross (1976) menciona que la familia atraviesa por las
mi;;as etapas que lo hace el paciente, al enterarse de la enferme
dad, viene negacidn, ira contra los médicos, enfermeras, con él -
propio por no haber dado todo al paciente, culpas y por iltimo la
aceptacidn, como reaccién de no hacerse a la idea de que esa per-
sona ya no existird més, que se ird para siempre, sin embargo se
debe ayudar conjuntamente a pacientes y familia pues es necesario
que Juntos lleguen a la idea de separarse, el llorar Jjuntos logra
la descarga emocional de ambos, el reir y el planear lo gque ven--
dr& después para asi cuando el paciente llegue a la fase de acep-
tacidn, la familia no sea una barrera que impida la tranquilidad
del paciente al preocuparse por la actitud de la misma, cuando -
viene la invierte y es necesario que se deje al pariente hablar,
llorar o gritar, si asi{ se requiere para dejar gque disminuya su -

culpabilidad o el temor al castigo.
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Por otro lado un trabajo que es también de suma importancia
es el realizado por Sobel (1981), en el que se hace la aplicacidn
de una técnica especifica como lo es la T.R.E. para tratar de ayu
dar a los pacientes. Sobel (1981) piensa que la muerte es un tema
del que se ha tratado desde un inicio y ha provocado conflictos -
al no poder contestar las preguntas que surgen al tratar de inda-
gar sobre el tema; los tanatdlogos ya han distinguido entre el mo
rir y la muerte, se ha visto que en lo gue respecta a la familia
y al propio paciente moribundo se reclaman cambios en los cuida--
dos clinicos, recalcandose el trato directo con ellos, se debe -
ayudarlos, estimularlos moral y espiritualmente, Sobel estd de -
acuerdo ademfis con gue se permita a los pacientes acompafiarse de

sus familiares y amigos, lo cual fortalecer& su estado de &nimo.

Sobel propone en su trabajo que la terapia del comportamien-
to y la terapia cognitiva, son un grupo de técnicas que implican
muchas estrategias para resolver los problemas gque refieren a la
mente. La terapia del comportamiento en un principio, las premi-
sas postuladas por el paradigma de la corriente conductista, se -
reducfian a estfimulos y respuestas, lo cual es muy rigido, pero -
después de la Psicologia experimental con animales did la idea de
lo mecanicista, pero la base experimental debe ser manipulada con
los pacientes de una mejJor manera. Sobel (1981) piensa que la te-
rapia del comportamiento es también un sintoma orientado; se debe
admitir que hay factores obvios de la conciencia humana que perma
necen inexplicables pero que también pueden no ser relevantes pa-
ra el comportamiento efectivo o cambios cognitivos. La terapia -

del compotamiento rechaza el valor significativo, mientras que -
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las teorfas nos ayudan a entender el comportamiento humano y or-
ganizar la informacidn diversa; entonces con lo anterior Sobel
(1981) define la tanatologia comportamental como aquella que tie-
ne por objetivo el ayudar a la gente moribunda en sus filtimas eta

pas asf{ como a la familia de éste.

Sobel (1981) pone de manifiesto que existen conceptos errd-
neos de la terapia del comportamiento como son:

Que los conductistas sbdlo se dedican a eventos comportamenta-
les, pero ahora también se toman en cuenta los modelos médicos. -
Muchas diciplinas clinicas incluyen modelos tradicionales en en--
fermedades terminales, el paciente terminal para reforzar la indi
vidualidad de un paciente y determinar una estrategia relevante -
para observar cambios en los patrones de respuestas. Un principio
bAsico de la tanatologia relaciona los roles del paciente y del -
consejero, aquf el paciente elige cdmo, cufindo y por qué hablar -
de problemas existenciales, dando como alternativas el cémo hacer

lo y qué qguiere hacer.

Los principios basicos de la muerte pueden tender a un cir--
cuito chico de localizacidn de las ayudas de los parientes para -
ayudarlo a vivir de forma real, confortablemente y practicamente
en su condicidn terminal, los conductistas ofrecen una alternati-
va para vivir muriendo; una estrategia para resolver los proble--
mas. Una muerte apropiada no significa segfin Sobel(1981), gue el
paciente es guiado a morir en la forma como los clfnicos pueden -

elegir para morir.

La tanatologia comportamental no sélo estéd orientada al pa--
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ciente, sino gue busca integrar afectos de las familias, el hos-

pital y otros como el reforzamientoc scecial, el morir desde la --
perspectiva comportamental es un continuo cambio de estfmulos es-
tresantes, pero no significa que todos los pacientes reaccionen -
con sintomas traumfticos, pero lo estresante es la siempre muerte
latente, la précticae de morir es como una orden para alterar y -

provocar la autosuficiencia del paciente.

Es importante desde la postura de Sobel (1981), la aceptacién
de variables medidoras cognitivas, la contribucidn para los enfer
mos terminales en mayfiscula pues de esta manera se podria obser--
var la realidad de los pacientes y asi también hacerles ver el -
gran nimero de opciones de comportamientos para el procedimiento
de su vida en las circunstancias en gque se encuentra, las tera---
pias cognitivas indican que hay innumerables tipos de éstas orien
tadas al pensamiento, y si se ve este aspecto, los efectos estre-
santes son controladbs significativamente por el como el paciente

apropie lo gque estéd pasando.

Sobel (1981) intenta trabajar con la depresibn, através de -
terapia conductual, mencionando gque existen otras diversas maneras
de tratar las depresiones como las psicofarmacoldgicas y las tera
pias tradicionales. 5in embargo en el casco de los pacientes graves
es necesario conocer como manejar la depresidn desde su centro de
ella, reorganizando de una manera cientifica y tratando de preve-
nir la destruccidn que.ya se encuentra ﬁarcada en estos enfermos,
para ésto se usan métodos para resolver problemas, se hace un ané

lisis y un entrenamiento instruccional, los cuales fungen como -
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prescripciones para el cuidado terminal del enfermo.

Otra técnica utilizada es la de autocontrol, los terapistas
de la conducta han trasladado las conductas a programas précticos
para intervencidn y cambio conductual, tanto para los conductistas
como para terapias cognitivas, el autocontrol cuando hace observa

ciones, en condiciones ambientales internas y externas.

£

Los datos y registros deben ser colectados para persibir re-
laciones interdependientes entre conductas individuales y condi-
ciones ambientales; se deben distinguir los reforzadores positi--

vos y negativos.

El paciente debe aprender la autoadministracidén de consecuen
cias para conductas especificas constituidas:
~ Se debe hacer una planeaciSn_amhiental y modificacidn de estf
mulos.
- Se toman en cuenta conductas y cogniciones las cuales deben -
ser mantenidas, registrad#s y asociadas al mismo tiempo que los -

otros.

Los principios del autocontrol y sus estrategias son impor--
tantes para el problema conductual de la muerte, para entender me
jor la muerte, a la familia y el sistema del cuidado de la salud.
El simple acto de la ensefianza puede reducir la ansiedad del pa--
ciente, la ansiedad corporal se disminuye por medioc de una relajs
¢ién progresiva que funge para fortalecer la integridad personal
y el control moral. £1 ambiente del hospital puede reforzar al --
paciente asi como las enfermeras y la familia dando al paciente -

la oportunidad de demostrar su autocontrol ante ciertas situacio-
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nes teniéndo control y opciones viables para reducir su tensidn y
logar una mejor adaptacidn. El control de la respuesta varfa con-
siderablemente en cada paciente y el tipo de respuestas puede ver
se en las actitudes, espectativas, cogniciones generales y el con

trol de su mente.

En la postura de Sobel (1981) la resolucién de problemas se
analiza e imparte dentro del autocontrol; con los enfermos mori-
bundos, se trata de mantener su forma adaptati?a_y el control --
creativo para no excederse en discusiones y situaciones, y asi --

mantener la fuerza, flexibilidad y optimismo.

Para tal efecto es necesario:

1) Identificacidn primaria de efectos de sus acciones.

2) Definicidn del problema.

3) Generacidn de alternativas ¥y estructuras.

L) Imaginacién de como otros podrfian responder para resolver -
problemas similares.

5) Consideracién de pros y contras de cada situacidn propuesta.

6) Rango de orden de todas las soluciones posibles.

7) Seleccién de la solucidn mis aceptable.

8) Reexaminacién y redefinicién del problema original en la luz
del asesoramiento, y la fase de redefinicidén final para resolver

problemas, es la orientacidn del autocontrol.

Los trabajos de Sobel (1981) fueron enfocados al enfermo con
cancer en fase terminal, observando que existen varios mitos tales
como: que el cuidado psicolégico es el responsable de los cambios

que ocurran tanto en el paciente como en su familiaj; la buena -
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muerte es resuelta totalmente por la misma muerte donde un tera-

pista puede ensefiar al paciente como morir correctamente y en for
ma apropiada, y cuando se trabaja con moribundos o pacientes gra-
ves se deben tomar precauciones por gue ellos son frégiles psico-
légicamente; es necesario para esto la catarsis, un paciente mori
bundo nunca puede ser un paciente con valor de hacer frente y el

ltimo de que toda la gente gue padece de cancer necesita ayuda -

de consejeros profesionales.

El trabajo de Sobel (1981) plantea la muerte vista desde una
perspectiva conductual, como una oportunidad préctica para los -
clfnicos, enfatizando la importancia de la responsabilidad fami--
liar y personal, autocontrol, eleccidn e interaccién con ambientes
interno y externo. El estudio de una enfermedad crénica y siempre
una muerte son parte de una enfermedad psicoldgica, la cual re-

quiere de ensefianza individual necesariamente.

El paciente es un participante y colaborador de los médicos
¥y enfermeras, asi como los miembros de la familia, todo esto como
necesario para lograr una muerte més aceptable y més resignada,
también propone que se haga un nuevo tratamiento para la reso}o--
cién del desarrollo de dreas en la vida con una aproximacidn a la

muerte.

De entre las técnicas aplicadas en especifico al tema de la
muerte, aparte de la T.R.E., se encuentra también la terapia cog-
nitivo-conductual, técnica aplicada por Fabre, Jenkins yCerruti -
(1987); basicamente partieron ellos de un marco tedrico estric£a—

mente sistémico, pues parten de la idez de gue la familia puede -
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considerarse como un sistema esto es, como una totalidad que se -
autorregula y se mantiene en constante interaccidn con su miedo,

iniciando un circuito cerrado, el cual permite un equilibrio dini
mico entre la estabilidad y el cambio. Desde la perspectiva de la
cibernética, la familia puede considerarse como un sistema com--

puesto por sus individuos que se comunican entre si, que intercam
bian mensajes, que generan informacién y asf{, la familia se consi
dera como un sistema ciberné€tico que se autorregula por medio del
procesamiento de informacidn y la correccidn de sus errores, si -
la retroalimentacidén es positiva logra llevar al cambio, pero si

es negativa llevarfa al sistema a la estabilidad.

El constructivismo propone que el observador no puede recoc-
nocer una realidad en espejo, pues no existe una correspondencia
univoca entre la realidad exterior y la realidad que el observa-
dor construye, entrenamiento através de los sentidos. S88lo exis-
te una acomodacidén, la construqciﬁn subjetiva de una imégen que -
encaja con la realidad exterior, por lo que, desde el constructi-
vismo una forma definitiva sobre la realidad se vuelve imposible
por lo que la realidad se construye, se inventa y existen un sin-

fin de realidades.

El trabajo de Fabre, Jenkis yCerruti (1987) se apoyes en las
tres escuelas: La Estructural, la de Millan y el Instituto Acker~
man. La escuela estructural describe a la familia como un grupo -
natural en interaccidn con su medio, el cual conforma su estructu
ra através de patrones de interaccidn, la escuela sigue una meto-

dologfa donde el terapeuta es activo, directivo y explicito, la -
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modificacidn de interacciones es lograda mediante crisis por las
cualss pasan los familiares, de esta manera logran un cambio de -

roles entre dichas interacciones.

El estilo de la escuela de Millan se origina con familias de
contextos anoréxicos y familias en transaccién esquizofrénica el
concepto de familia para esta escuela es que es un circuito cerra
do en constante transformacidn, el cual se deja llevar por reglas,
por lo que uno de los principales objetivos es transformar dichas
interacciones entre sus miembros sin dejar de lado que es necesa-
rio dejarse llevar por los principios bﬁsicos de dicha escuels -
gue es la formulacidén de hipdtesis, la neutralidad y la circulari
dad, los recursos a los gque recurren para lograr el objetivo es -
principalmente lograr que los propios integrantes de las familias

se den cuenta de su error y asi ellos mismos logren un cambio.

La escuela del Instituto de Ackerman, intenta conectar la -
conducta problema con las conductas de las dem&s personas inclui-
das en el sistema, utilizando la comunicacidn mfiltiple de tres -
veces, donde una es la que aboga por la estabilidad, otra por el
cambio y la tercera, gque es la gue se encuentra en medio de las -
otras dos. El resultado es una comunicacidén con individuos que -
ayudan a la conformacién de la comunicacidn subsiguiente, asf al
tener las dos primeras veces se observa el dilema ' entre la estabi
lidad y cambio mientras gue la tercera permite una realidad dis-

tinta.

El trabajo realizado por estas cuatro terapeutas se divide -

en cine¢ wmomentos: 1) Fre-sesién. 2) La sesién. 3) Intersesibn.
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4) Cierre de la sesidén. 5) Post-sesién.

En la Pre-sesidn las terapeutas intercalan opiniones que tie
ne la familia. En la Sesién se lleva acabo con el terapeuta y la
familia mientras que el resto del equipo observa através de un -
circuito cerrado de T.V., aqui el terapeuta puede consultar a los
que estén fuera, el tiempo que requiera a las veces que se necesi
ten, del mismo modo los terapeutas que estan fuera pueden mandar

mensajes al terapeuta y a la familia cuando se requiera.

La Inter-sesidn es cuando se reunen los terapeutas para ana-
lizar lo gue reciben y posteriormente transmitirlo al final de 1la
sesibn y posteriormente a la Post-sesidém, que es la etapa en la -
que se comentan los resultados y se analizan si las hipdtesis plan
teandas son o no vilidas, asf como la formulacidn de nuevas lfneas

de trabajo para las sesiones posteriores.

Partiendo de considerar a la familia como un sistema abierto,
donde las interacciones entre sus miembros si bien tienden a man-
tener patrones estables que varian gradualmente para adaptarse =
tanto a los cambios en el entorno como & los cambios de los ele--
mentos que lo componen, la familia estd conformada por diferentes

subsistemas: parental, conyugal y fraternal.

La aparicién de una enfermedad constituye un cambio radical
en el interior de la familia, asi{ como un cambio en su entornoc, -
el cambio en el interior estd dadeo fundamentalmente por el sufri-
miento y la posible limitacién de las capacidades del enfermo gue

requiere serentendidc, cuidado, medicado, etc. E1 cambio en el en
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tornc ocurre por la incorporacién a €1 del equipo médico, trat&ngo

se del sistema hospitalario, ambos con un papel preponderante.

Los cambios que se sucedan en las familias mucho dependerén
de las caracteristicas de la misma familia, de la etapa en la que
ésta se encuentre del momento de la vida del paciente, del lugar
que ocupe en la familia, asi como de los requerimientos de los di
ferentes tipos de enfermedades y su tratamiento. Cuando una enfer
medad aparece de forma progresiva la familia tiene cierto tiempo
para reajustar sus estructuras y su distribucidn de papeles y pa-
ra echar a andar sus mecanismos de solucidén de problemas frente a

la realidad de un miembro con una enfermedad crénica o terminal.

En el caso de que la aparicidn de la enfermedad sea repenti-
na y aguda, pues todos los ajustes se tienen que hacer en un tiem

po més corto y por lo mismo en mayor tensidn.

Las familias con un miembro enfermo, presentan etapas de nor
malidad y crisis periddicas o intermitentes, por lo gque reguieren
de flexibilidad suficiente para cambiar de una estructura y orga-
nizacidn de familia normal = otra estructura y organizacidn de fa

milia en erisis y viceversa.

Se puede observar que al aparecer una enfermedad crdnica en
una familia generalmente se agravan los problemas gue ya existen
previamente y surgen otros nuevos tales como: que un miembro sea
sobrecargado de trabajo, problemas en el subsistema parental, po-
sicidn central del paciente en la estructura familiar, y en esta
posicién permite su participacién en cualquier coalicién; tam--

bién pueden aparecer conductas disfuncionales en otros miembros =~
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de la familia, pueden suceder hasta migraciones a otras ciudades -
para estar cerca del enfermo y darle un mejor tratamiento. En al-
gunas familias de origen campesino se puede dar la fragmentacidn

del sistema familiar.

Entre otros problemas el enfermo puede presentar algunos como
autodestruccién, abandono del tratamiento, alucinacidn, recaidas

frecuentes, depresiones graves, etc.

Otros problemas son los que presenta la familia en relacién
& su pariente enfermo entre los que se encuentran: la no compren-
sién y la aceptacidn del diagnéstico o la del tratamiento, una : -
agresifn de formas diferentes a miembros del equipo de salud y un
establecimiento de la relacidén tradicional de redistribucién de

bienes y servicios.

Fabre, jenkins y Cometi(1987), concluyen en su trabajo gue -
las caracterfsticas de la familia con un enfermo crdnico son:

1) Los l1limites entre subsistemas y del sistema familiar con el
enfermo se hacen mds permeables, tienden a dividirse, permitiendo
que el enfermo se vuelva central en decir que las interacciones en
la familia se hagan en gran medida en funcidén del enfermo, como -
consecuencia se modifican las Jerarquias.

2) E1 subsistema conyugal tiende a perder importancia frente al
parental.

3) Cuando el tratamiento es complicado y costoso generalmente -
el miembro que se ocupa del paciente tiende a estar sobrecargado
de trabajo.

L) Como consecuencia de la tensidn que produce en el sistema fa
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miliar la aparicién de la enfermedad, asi como de los cambios --=-
adaptativos que esta tiene, es comfin que aparezcan conductas dis-
funcionales en otros miembros.

5) Los problemas gue existfan, tienden a agravarse, pero al-
gunas veces se forman interacciones de unién frente a la enferme

dad y los problemas previos pasan a segundo plano.

La proposicién de Fabre, Jenkins y Cerruti{1987) tuvo como -
lineas generales:

Reintegrar al paciente a su subsistema para disminuir la cen--
tralidad de éste, asf los intereses y actividades de los otros =--
miembros de la familia deben mantenerse y seguir su curso.

Se propone fortalecer el subsistema conyugal para evitar la apa
ricién de coaliciones a partir de conflictos anteriores entre es-
posos, deben tomarse en cuenta los problemas previos con el fin -
de resolverlos, procurando gque los gque les rodean no tomen parti-
do en dichos conflictos.

También se debe fortalecer el sistema parental, as{ como repar-
tir la carga del tratamiento de modo que no sobrecargue el traba-
jo de una sola persona y que el paciente de acuerdo con su edad y/

o estado fisico se responsabilice de su propio cuidado.

Es importante gque se ayude a la familia a la elaboracidn de
diferentes duelos; en el enfermo por la pérdida de su salud, de -
sus capacidades y proyectos, en la familia, por la pérdida de su
salud, de sus capacidades y proyectos; en la familia por la pérdi
da de las espectativas puestas en el paciente y asfi se diera el -

caso por la muerte de éste.



Dentro del apoyo, se debe promover la compafiia. y el apoyo -
de la familia hacia el enfermo, especialmente en los momentos de

gravedad y cercania de la muerte,

Por otro lado se encuentra el trabajo con el equipo de salud,
&rea donde Fabre, Jenkins y Cenrruti proponen que como primer pun
to se debe ayudar al equipo de salud a manejar y a elaborar la an

siedad y la angustia gque aparecen en momentos diffciles.

Es labor del apoyo psicoldgico descubrir y modificar los pa-
trones de interaccidn esteriotipados que se dan en el interior del
sistema terapeﬁticd total, aBi-como promover la integracidén del -
equipo como tal, promoviendo la comunicacién entre los miembros -

del equipo para asfi{, tener una visifn mis integral de cada caso.

Es importante dar a conocer a la familia las limitacio-
nes del equipo de salud para un mejor entendimiento entre estas -

dos parte.

Para lograr tal fin; Fabre, Jenkins y Cerruti (1987), propo
nen gque el trabajo con lés familias pudiera abarcarse desde el --
diagnéstico de la enfermedad crénica hasta la muerte del paciente,
através de reuniones periddicas con todo el equipo de salud, con
la familia, comenzando el trabajo con una entrevista inicial con
duracién aproximada de dos horas, a la cual asistirfn toda la --
gente gue habria con el paciente; en dicha entrevista se cubriran
los siguientes objetivos:

a) Facilitar la integracién del sistema terapefitico.
b) Manejar la informacién de la enfermedad.

¢) Reforzar las formas de comunicacidén entre las familias y los
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miembros del equipo de salud.

Luego el tercer momento serfia una entrevista de diagnéstico
donde se realizaria un diagndstico de cada familia, cubriendo los
siguientes objetivos:

a) Establecer si es o no necesario ofrecer terapia a la familia
en este momento.

b) Definir momentos clave en los que serfa conveniente traba--
Jar con la misma.

¢) En funcifn de la estructura familiar, hacer recomendaciones

sobre la conveniencia o ne de algunos tipos de tratamiento.

En el caso de que una familia requiera terapia, se da &sta -
cuando el eqguipo de salud lo considere conveniente; también se im
parte la terapia de la familia en momentos clave, como cuando hay
complicaciones o recaidas en la enfermedad; asf la terapia tiene
como finalidad:

- Ofrecer apoyo & la familia y al paciente en esos momentos di
ficiles.

- Explorar si en alguna forma la estructura y la din@mica estén
facilitandeo o reforzando esas complicaciones, para decidir si se
debe trabajar terapefliticamente.

- Otro momento importante de intervencidn es el de la hospita-
lizacidn, pues es necesario preparar tanto al paciente como a la
familia y trabajar sobre los cambios que van a darse en la fami-
lia mientras la hospitalizacién dure.

- 81 existen momentos en los que la muerte es inminente se de-
be reunir a todos los miembros de la familia, excepto al paciente

y tratar la posibilidad del desenlace.

= 36 =



Por ltimo Fabre, Jenkins y Cerruti (1987) afirman que la -
terapia con el paciente dependerd del tipo de enfermedad, de la
edad del paciente, del lugar que ccupe en la familia y de la po-
sibilidad de ésta pars darle apoyo, pero en general los lineamien
tos a cubrir son:

a) Proporcionar al enfermo apoyo y la posibilidad del ser escu
chado.

b) Manejo de informacidén de situaciones especiales que no son
tratadas en el grupo o Junto a las familias.

c) Control del dolor mediante la utilizacidn de técnicas hipnd
ticas.

d) Apoyo a tratamiento mediante sugestién hipndtica y visuali-
zaciones, generalmente los pacientes presentan mejoras con estas

técnicas.

Por otro lado, otra t€cnica gue ha sido utilizada en el tra-
bajo con enfermos es la Terapia Racional Emotiva como lo hizo --
Pereda R.(1988) gquien tuvec como objetivo brindar apoyo psicolé-
gico a las familias gue han experimentado o pueden cercanamente

esperimentar la muerte de un ser gquerido.

Pereda (1986) manifiesta en su trabajo gque la muerte es un -
tema muy diffcil de tocar debido a la obcenidad con gue es perci-
bida, ademés de la ignorancia y el temor que nos inspira, de ahf
que desencadene una serie de transtornos como depresiones, senti-
mientos de culpa, angustia, desconfianza, y hasta problemas fisio
18gicos; como problemas cardiovasculares, gastrointestinales, etc;
en si el trabajo de Pereda (1988), se aboed a los transtornos =--

psicoldgicos en las personas gue experimentan la muerte de alguien
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cercano, con la intencidn de eliminar o por lo menos disminuir d4i
chas perturbaciones para poder enfrentar a la muerte de una mane-
ra objetiva y constructiva para gque ellos y los familiares puedan

transmitirle al paciente tranguilidad.

Para poder entender mejor como enfrentamos la muerte Fereda
(1966), realiza una revisidn de las perspectivas de la muerte en
diferentes culturas; asi menciona que la muerte entre los Nahuas
era de mucha importancia ya que crefan que el alma, se iba & un -
lugar determinado de acuerdo al tipo de muerte que el hombre habia
tenido, y asf existfan varios lugares que les correspondfan. Por
otro lado la percepcidn de la muerte en el Hinduismo y Budismo -=-
era en si la ausencia de la presencia aunque también se plantea
la existencia de una vida después de la muerte, en la cual se -
realiza un juicio, segfin sus actos buenos o malos y asi se iba al
cielo o al infierno; pero ademds se crefa en la inmortalidad del

alma y por tanto en la reencarnacién.

Los Egipcios por su parte crefan en la muerte como una inte-
rrupcidn y no como el final. Aunque més bien el origen de nuestras
creencias lo podemos encontrar en los Hebreos, donde se concijibe
al hombre comoc creatura de Dios hecha a su imégen y semejanza, --
asfi que las almas tienen vida eterna, es decir que hay una vida -
més alld de la muerte terrenal; as{ la muerte es un estado transi
torio que va de una existencia humana a otra sin embargo apesar de
las crencias religiosas las personas dan & la muerte atributos ng
gativos, como algo tenebrosc a lo que se le tiene miedo, como un
procesco muy doloroso y con cierto oscurantismo, algo inmenciona--

ble.



El comportamiento manifestado ante la muerte ha sido estu-
diado por diferentes perspectivas como es el Psicoandlisis, gque -
ve el temor que presentan los seres humanos ante la muerte como -
natural y normal, pues el inconciente estf convencido de su pro-
pia inmortalidad. El temor estd presente en todos y cada uno de -
nosotros, pues una existencia innata y que gracias a ésto somos -
capaces de cuidarnos contra todos los peligros que nos amenazan
de muerte, la presencia de este temor es indispensable al funcio-

nar el instinto de conservacidn.

El temor por la muerte segfin Freud se desarrolla desde nifios,
come un deseo que podemos tener hacia los deméds, aunque hacia la
muerte también hay un respeto, emergiendo un cierto sentimiento -
de aliviec al servicio de gquien ha muerto y no de nosotros; el de-
seo de muerte se manifiesta cuando se siente un odioc o aniguila-

s g
cidn hacia otra persona.

La teorfia Cognitiva Conductual le da gran importancia al com
portamiento manifestado por el ser humano ante el suceso de la -
muerte, esta teorfa asegura que el fenbmeno de la muerte ocasiona
en el hombre sentimientos irracionales de desesperacidn, o la in-
capacidad para aceptar o negociar con sentimientos de ambivalencia
hacia le persona que ha muerto, o la pérdida de autocontrol, la -
incapacidad para expresar afectos a otros, todos estos sentimien-
tos llevan al individuo a otras conductas desadaptadas como son:

alcoholismo, suicidio, etec.

El objetivo de la Terapia Cegnitivo Conductual consiste en -

educar al paciente desahuciado y a la familia para facilitar su -
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autocontrol guifindolos a un conocimiento de su propia instrumentsa

lidad.

Pereda (1988), reporta gque existen numerosos estudios que po
nende manifiesto, la efectividad de la T.R.E. acompafiada de ejer-
cicios de relajacidn para conseguir cambios de conducta, con esta
base la autora trabajé con un grupo de trece sujetos pertenecien-
tes a la clfinica del Seguro Social "Las Margaritas" y con sus fa
miliares para enfrentarse a la muerte de una forma colateral; para
este estudio se utilizé un instrumento de evaluacidn que consistia
en 20 items para la medicidén de aptitudes hacia la muerte de un -
ser querido; 7 items sondeaban la conducta de evitacién, 6 de an-
siedad y 7 de depresién. Después de la evaluacién se trabajd con
la T.R.E. en sesiones llevadas a cabo en la misma clinica a lal——
que pertenecfan los pacientes expliclndoles el porgque uno reaccio
na como lo hacen, se les explicd el esquema, lo que es una idea

irracional y las once ideas irracionales.

Aunque el trabajo de Pereda (1988), sdlo llevé a cabo dos
sesiones por que los sujetos no pudieron seguir asistiendo, los -
resultados obtenidos mostraron que con la T.R.E., fue fécil de -~
captar el esquema, ademfés se observd un aumentoc del bienestar en
el estado de dnimo entre los familiares o mejor dicho participan-
tes reportado por los mismos; también Pereda (1988) confirmé la
existencia de patologias presentadas por los pacientes y sus fami
liares que amenazan la integridad y la identidad de la unidad fa-
miliar, as{ como la efectividad de 1la T.R.E., con sujetos desahu-

ciados.
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En este capitulo se puede chservar que los trabajos realiza-
dos con los enfermos han variado en cuanto & su objetivo y concep
cidén del problema, puss por un lado Kiilbler Ross basa su trabajo -
en observaciones hechas en un hospital, de ah{ determina algunas
caracteristicas del fendmeno de una enfermedad crénica o Jesahu-
cio, tratando de que conforme el enfermo pase sus etapas de aéep—
tacién hacia la muerte, cambie la atencidén y el trato que se le -

proporcione al mismo.

Pero por otro lado Sobel propone una terapia especifica fun-
damentada en la terapia del comportamiento y la terapia cognitiva
para integrar efectos de las familias y el hospital, tratando de
disminuir los estimulos estresantes durante el proceso que va de

la enfermedad a la muerte.

Fabre, Jenkins y Cerruti (1987) al igual que Sobel proponen
una teorfa o técnica especifica para ayudar tanto a la familia co
mo al enfermo en dicha condicién de enfermedad, en este caso pro-
ponen la terapia sistémica para elaborar un programa para tal po-

blacibn.

Fereda por su parte plantea un taller después de una revisién
de la teoria Cognitivo Conductual, desgraciadamente no pudo ser -

realizado y corroborado.

El tema, el apoyo y el trabajo co~ el enfermo crénico o desa
huciado afin no esté completamente explorado por lo que en este tra
bajo se propone una nueva concepcién del fendmeno, esta vez atra-
vés de la teoria de la actividad como marco tedrico gque fue plan-

teada por Uznadze y Tomazsweky ya que por su amplia visidn social
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nos permite abordar el fenfmeno de una manera diferente; de esta
forma se muestra a continuacidn el desarrclleo de sus principios -

fundamentales.




CAPITULO 3.
PSICOLOGIA DE LA ACTIVIDAD.

El hombre es social e individual a la vez, ya gque siendo so-
cial esta actividad (productiva), es regida por la dialéctica ob-
jetiva de las relaciones sociales... peroc por otra parte siendo
una actividad de los hombres, constituye también y de manera inme
diata un aspecto fundamental de su proceso de vida individual. Se
trata de dos caras de una misma realidad (Séve, 1975, p. 117). Es
to quiere decir gque aungue los individuos juegan un papel social
como obreros, patrones, capitalistas, etc; no por eso dejan de ser
personas y de desarrcllar su individualidad dentro de los 1imi-

tes socialmente impuestos.

En el Capitalismo, Marx observa al hombre en un estado total
de mlienacién, su persona es vista dUnicamente como fuerza de tra-
bajo, se le cria y protege como a una médquina que requiere de man
tenimiento, se le arrebata el productc de su trabajo; en pocas pa

labras se le deshumaniza y se le despersonaliza.

Luego entonces aparece con claridad que Marx siempre se refi
rid al individuo, a sus problemas sociales y a su realizacidn in-
tegral; en esta medida, la posicidén Marxista no puede ser atacada
de antihumanista. El individuo es un ser social, y al mismo tiem-
po el ser social no es otra cosa que el individuo, por consiguien

te €ste es la totalidad.

La postura Marxista no impide regresar al conocimiento cien-

tifico del individuo y de su forma concreta de vida; sélc no la -
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impide, sino que lo exige; y lo exige debido a que las relaciones
sociales no son, en el fondo, otra cosa gque interrelaciones de los
hombres. Asf{ el individuo, entonces, vive en condiciones objetivas
que no son producto de su voluntad, sino de condiciones sociale;
que hacen del individuo un ser social, determinado por la socie-

dad.

En conclusion, la relacidn entre sociedad, grupo o individuo,
es una relacién en que los elementos se influyen mutuamente, es -
una relacién diléctica. Por lo gque la objetivizacidn de las poten
cialidades humanas estd determinada por una particular estructura

social, la clase, las instituciones, normas de conductas, etc.

Uno de los lineamientos a tratar en el presente trabajo es el
de analizar y revisar la perpectiva psicolégica marxista en su -
imagen del hombre, su interaccidn con el ambiente y los papeles -
que ambas partes Jjuegan en esta interaccidn. Habiendo revisadoc a
Hiesbsech y Vorwerg, 1982 y Séve 1975, se encontrd que, siendo es-
eritos por personas con una formacidn diferente y también en dife
rentes épocas, tienen algunas diferencias en la interpretacidén de
los textos marxistas. Esto lleva a pensar dos cosas; gue Marx pue
de ser interpretado en més de una forma y gue la psicologfa Mar--
xista a pesar de los esfuerzos de sus seguidores es una discipli-
na cientffica que afin esté& por hacerse y construirse; la forma en
que serdé construida y més o menos acabada est& por verse y depen-
deré& de la conveccidén de los investigadores y de las condiciones
(politicas, econdmicas, sociales y culturales) en que se desarro-

llen las investigaciones.



Dado el planteamiento en forma general del posible concepto
gque Marx deja ver en sus lecturas en lo gue se refiere al individuo
o bien al ser social, se pueden extraer algunas conclusiones genge

rales acérca de lo que este significa:

1) El individuo nace por razones biolégicas, pero determinadas
socialmente; es decir que, para gue se de & luz a un nifio, se tie
nen los requerimientos bidlogicos para que se lleve & cabo tal agc
to; pero las relaciones sexuales estédn dadas por el contexto so-
cial en que viven hombres y mujeres; éstas estfén rodeadas de una
serie de reglas, ritos, restricciones sociales, morales, religio-
sas y econdmicas. Donde cada sociedad y época humana tiene las su
yas propias producto de su evolucidn social e histérica. Por lo -
tanto, aunque el acto de la concepcidén y el alumbramiento son --
eventos bioldgicos, en el caso del hombre, se dan en un contexto

social gque los determinan.

2) El individuo nace en una sociedad ya establecida por sus an
tecesores; no nace en la nada y por si mismo crea su mundo, sino
que més bien nace en un mundo ya establecido por sus antecesores.
Este mundo sociasl ya tiene su propia estructura y caracteristicas
¥ el nifio nace dentro de ellas le guste o no. Es decir que tales
caracteristicas son ajenas & su voluntad; es asf{ que, por ejemplo
en nuestra sociedad mexicana, al nacer un nifio los padres tienen
la obligacién de ponerle un nombre, bautizarlo, registrarlo, apli
carles vacunas, etc. el nific se somete a tales acciones por gque -
no le gqueda de otra ya que no tiene la posibilidad de oponerse y
por gue nacid en una sociedad con estas caracterfsticas, que lo

protegen, lo educan y le modifican sin consultarle.
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3) Nace ademds dentro de una clase social, esta clase, depen--
diendo de cual sea, tiene sus propias metas, soluciones, limita-
ciones y posibilidades y el sujeto tiene que desenvolverse dentro
de ellas. Aunque en ocasiones puede superar las limitaciones, en
su mayor parte tiene que adaptarse. Entre més alta es la clase i)
cicecondémica en que se desarrolla, mAs posibilades tiene de edu-
carse, apropiarse del mundo y reproducir, por lo tanto, a su pro-
pia clase social. Estas limitaciones, aungue fuertes, no son in-

salvables ni definitivas.

i) Dentro de este contexto crece y se educa apropiidndose del -
conocimiento y experiencia de la humanidad. Su desarrollo biolé-
gico e intelectual depende en gran medida de la clase social en -
que nacid. Desafortunadamente van correlacionados pobreza extre-
ma e ignorancia; por lc que la alimentacidén, la educacidén, la --
trasmisidén de mitos, velores, religidn, etc; serfin méAs deplorables
cuanto més baja sea la clase en que nacid. Sabemos que durante el
crecimiento es necesaria la ingestién de protefnas de buena cali-
dad para el adecuado desarrollo del cuerpo y del cerebro ( por lo
tanto de su desarrcllo intelectual); por lo que es obvia la reper
cusidén de estos factores sociales sobre el crecimiento de los ni=-
filos, sus posteriores posibilidades y sus (hasta ahora bioldgicas)

limitaciones.

5) En su desarrollo interactfia con el contexto ya descrito y -
dentro de las modificaciones ya establecidas, lo modifieca. Agui
entra el sujeto que al interactuar con el ambiente durante su de-
sarrolle, tiene posibilidades de modificarlo.

Me es posible pensar en el sujeto como un agente pasivo que
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es determinado por.el ambiente; €sta serfa la imagen del hombre -
como de un robot gque es construido y programado y que sus limita-
ciones de cambio y evolucidn se prolongan casi hasta el infinito.
La sociedad evoluciona por gque evolucionan los individuos que la
componen; aunque parece gue la sociedad cae en circulos viciosos
sin salida, €sto no es asi, més bien ocurren espirales muy apre-
tadas que parecen circulos viciosos; pero por més apretads que -
esté una espiral, esta avanza y evoluciona hacia algfin lado. Las
condiciones sociales e individuales se modifican con el tiempo
por gue los sujetos interactfian de una forma dinfmica con el am-
biente; ,en esta interaccidén tienen almenos una posibilidad de cam

bio y mejoramiento de sus condiciones.

6) Al modificar el ambiente, el individuo se modifica a sf mis
mo; este es el rejuego dinfmico del individuo con el ambiente que
es postulado por el Marxismo. £1 individuo, que es modifiecadc y -
creado por el ambiente, al interactuar con éste, lo modifica; pe-
ro esas modificaciones en el amﬁiente repercuten sobre el indivi-
duo controlédndolo y otra vez, modificidndolo. Por ejemplo; un suje
to que, a pesar de haber nacido en un ambiente de ignorancia y po
breza, logra educarse y conseguir ascender en la escala social. -
kste sujeto, en su interaccidén con las condiciones logrd modifi-
carlas; en ésta medida ahora las condiciones son otras, pero al -
ser otras las condiciones, el individuc tiene también que compor-
tarse de ot '‘a manera, acorde con las ahora, nuevas condiciones.
El individuo y el ambiente continfian as{ sucesivamente interac-
tuando y modificindose mutuamente. Es la dialéctica del constante

enfrentamiento de un factor con (no contra) el otro; esta dialéc-
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tica genera movimiento, pero los dos factores tienen responsabili

dad en el cambio.

7) Por filtimo diremos que, dade lo anterior, en esta interac--
cién constante y transformacidn mutus entre el individuo y sus -
condiciones sociales, el hombre tiene una parte activa en su desa
rrollo y crecimiento dentro de una sociedad transformadora y trans

formada.

Dadas estas conclusiones desprendidas del marco Marxista de
la psicologfa podemos pensar en sus implicaciones para la psico-
logia clfnica (psicoterapia) que es el interés personal de quien
esto escribe; el ver al hombre dentro de esta postura marxista, -
lleno de limitaciones y determinantes externos, pero lleno tam-
bién de posibilidades de cambio y crecimiento afin dentro de dichas
limitaciones lleva & interesantes reflexiones y posibles aplica-
ciones dentro del campo de la psicoterapia. Es decir que el hombre
ne se encuentra en el mistico parafso donde no hay problemas ni -
necesidades, pero si bien no esté aquf, tampoco tiene por que la-
mentarse excesivamente ya que tiene la gran oportunidad y respon-
sabilidad de modificar, al menos en parte, las condiciones en gue
vive. Esta postura es contraria a otras posturas extremistas; por
ejemplo, por un lado la postura robotisante del conductismo y sus
problemas que ya se han discutido en otra parte; y por otro lado
las posturas humanistas como el existencialismo, la terapia cen-
trada en el cliente, la logoterapia, etc; gque ponen al sujeto co-
mo el centro del cambio, como responsable del ambiente. Estas pos
turas extremistas tienen sus alcances terapefiticos, pero sus 1li-
mitaciones son mayores ya que al poner el control del individuo -
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en uno u otro extremo, responsabilizan excesivamente a un factor
y le quitan demasiado la importancia de cambio al otro; é&sto pue-
de llevar a rigorismos excesivos en el anélisis y las técnicas,
perc sobre todo a confusiones en el nivel explicativo con repercu

siones en todo el sistema psicoterapefitico.

Estas conclusiones no las podemos considerar como definiti-
vas y suficientemente fundamentadas; mis bien son razonamientos
desprendidos de la lectura de los materiales, pero los cremos lo
suficientemente coherentes como para suponer gque, al menos, ten--

gan alguna utilidad.

Una vez planteada la im&gen marxista del hombre, pasaremos &
la explicacidn de las bases tedricas del entrenamiento socio-psicgo

légico.

Para poder abordar el fenbémeno del paciente dasahuciado y da
do el marco telrico que hemos elegido, retomaremos al entrenamien
to socio-psicolégico como una alternativa de intervencién. Por su
puesto que esta alternativa no serf tomada sl pie de la letra, si
no modificada en base & la situacifn particular y =l andlisis que
se realice; sin embargo es necesario conocer las bases de las cua
les parte el entrenamiento socio-psicolégico para poder entender-
lo cabalmente; por lo tanto presentaremos las bases tedricas, las
cuales consisten en la teoria de la regulacifn de la actividad de

Tamszewski y el concepto de la ustanovka de Uznadze.



BASES TEORICAS DEL ENTRENAMIENTO PSICOLOGICO.
LA TEORIA DE LA REGULACION DE LA ACTIVIDAD DE TOMASZEWSKI.

Para este autor, el objeto de la investigacién en psicolo-
gia es la regulacidén de las relaciones del ser humano con el am-
biente, del cual €1 mismo es parte integrante (Alberg, p.4). Exis
ten dos niveles de regulacidn: 1) la que se regula mediante la -

conducta y 2) la conducta es & su vez regulada psiquicamente.

También de acuerdo con Tomaszewski, existen dos tipos de re-
laciones: las interactivas, que tienen un caracter casual-consecu
tivo, donde la transformacidén de un elemento es la causa de trang
formacién de otro; y las relaciones de dependencia, que tienen un
caracter funcional, es decir que la existencia y funcién de un --
elemento sélo son posibles con la condicién de la funcién y exis-

tencia de otro.

Es importante entender el concepto de organieidad, que gquiere
decir la suceptibilidad a organizarse Yy que se relacionan los ele
mentos en sistemas més o menos cerrados. Existen diversos tipos
de ambientes; el natural (clima, flora, fauna, etc...), el artifi
cial ( creado por el hombre el sociocultural (organizaciones

estatales y sociales). Estos ambientes son subsistemas de sistemas

més grandes e interactfian entre sI dentro de la organizacidn.

Tomaszewski est& en contra de los sistemas unilaterales y me
canicistas. El1 hombre es un subsistema que es parte del ambiente,
pero estd capacitado para influir concientemente sobre el ambien-
te orientado hacia un fin. Esto significa gque el hombre regula ac

tivamente sus relaciones con el ambiente, de tal manera gue este
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le resulte ventajoso. El autor define de la siguiente manera a la
situacibn: Segfin la definicidén més general del concepto, cadas si-
tuacidn es definida sobre todo por sus elementos, por sus carac-

ter{sticas, por el estado de sus elementos particulares en un mo-
mento determinade y por las relaciones reciprocas gue existen en

ese momento entre los elementos (Alberg, p.T). Este autor distin-
gue dos tipos de actividades humanas: 1) la proteccidén de los pro
cesos vitales generales y 2) las actividades con cuya ayuda el -
hombre actlia sobre el ambiente transformfndolo o se transforma a

si mismo por el otre. Por lo tanto, también existen situaciones -
existenciales (situaciones vitales) y situaciones conductuales -

(situaciones de la actividad).

De las situaciones existenciales tenemos como ejemplo la fa-
milia, el hospital, etec; y de las situaciones conductuales tene--
mos que son aquellas donde un estado sdlo puede ser producido me-
diante una actividad correspondiente del hombre. Existe una cons=-
tante interaccidn entre los dos tipos de situaciones y ambas se -
afectan mutuamente. La conducta dirigida a una meta es exclusiva

¥ definitoria del ser humano.

La situacién abarca dos significados: 1) los significados es
timulantes gque dan cuenta del aspecto estimulowrespuesta; es de-
cir, de la activacién inespecifica y 2) significados directivos -
que se refieren al aspecto de la tarea y de la actividad en el ni

vel de organizacidén superior de la conducta.



LA FUNCION REGULADORA DE LA CONDUCTA.

Para empezar, se define al término de necesidad con el sis
tema del ambiente y la situacidn real de los cuales dependen tan-
to la conducta del hombre como sus procesos vitales. Este concep-
to de necesidad contiene tres elementos fundamentales: el sujeto
de la necesidad, esto es guien tiene la necesidad; el obJeto de 1la
necesidad, o sea de quien tiene la necesidad, y la base de la ne-
cesidad, es decir, por qué tiene esa necesidad. Las necesidades -
del hombre existen independientemente de su conciencia. Las nece-
sidades del hombre con respecto a su ambiente pueden ser ilimita-
das. Se establece una clara diferencia entre las necesidades ex-
ternas e internas. Con respecto a las internas, son aquellas gque
representan las diferentes dependencias de las funciones internas
del hombre; éstas se subdividen & su vez en necesidades fisiolﬁgl

. . - 3
cas y necesidades psicolbgicas.

En cuanto a las necesidades externas, son la dependencia del
hombre con respecto a su ambiente. cuando existe equilibrio las -
necesidades externas e internas permiten gue el sistema funcione
adecuadamente; pero cuando existe desequilibrio la actividad del
hombre se dirige para poder cubrir esa necesidad. pero es bésico
entender gue nunca se alcanza el egquilibric total, aunque siempre
se busca incesantemente. Esto lleva a transformaciones y cambios
en el hombre y en el ambiente. a €ste se le llama proceso de regu
lacién, equilibrio siempre perturbado y siempre en busca y en lu-

cha por lograrse, manifesténdose en forma de necesidades.

Tal regulacidn de relaciones se da en dos maneras; por un la
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do el hombre se adapta con su conducte a las condiciones ambienta
les; y por el otro el hombre da forma a la realidad por medioc de
acciones segfin sus necesidades. En el hombre, a diferencia de los

animales, esta relacién es especifica.

Existen diferencias con el sistema histdérico de Leontiev, ya
que no considera las necesidades supraordenadas y el anflisis es-

pecifico de la realidad social.

CONDUCTA REACTIVA Y CONDUCTA DIRIGIDA A UNA META.

La conducta reactiva tiene limitaciones de respuesta, se da
en todos los seres vives incluyendo al hombre; en cambio las po-
sibilidades de la conducta dirigida a una meta son m&s amplias, -
més flexibles y son especificas del hombre. Con la conducta diri-
gida a una meta, el hombre conforma activamente sus relaciones

con el ambiente, transforméndolo y actuando sobre &1.

En cuanto a la conducta reactiva, su unidad méds simple es el
reflejo (E-R). Aunque también existen formas adquiridas méds comple
jas que pueden tener su propia estructura jerdrquica. Estos fené-

menos se llaman, en el caso de Uznadze, impulsivacidn.

M&s tarde surgen conductas que no dependen del estado ante-
rior sino de lo que nos va a ocurrir. Estd dirigida a produecir un
estado determinado que s8lo puede alcanzarse mediante la transfor
macidn del estado ya existente (caracter dirigido de la conducta).

(Alverg, p.15-16).

Aunque Tomaszewski distingue a la actividad de la accidén, el
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carécter objetivado de la accién no se analiza diferencialmente.

Con respecto a la conducta dirigida a una meta, tenemos que
en ocasiones el resultado debido a una desviacidn de la actividad
con respecto de la meta, se llega a resultados diferentes. a ésto
se le llama error; ademis existen consecuencias colaterales o me-

diatas que resultan de la actividad.

Por otro lado, la actividad estéd dividida en etapas, a dichas
etapas, que llevan a resultados parciales, se les llama cperacio-
nes auxiliares (que ayudan indirectamente) y operaciones producti

vas propiamente dichas.

Se realiza un anflisis estructural funcional, tomando en -
cuenta que la estructura de la actividad estfé referida a una me-

ta.

Entonces existen tres aspectos de la actividad: el funcional
(toda actividad tiende a un fin); el objetivado ( toda actividad
tiene un objeto al que se refiere) y el subjetive (toda actividad

tiene un sujeto, alguien que la lleva & cabo).

Las actividades tienen diferentes estructuras: lineal, rami-
ficada, jer&rquica, etc... Estas dependen del tipo de tarea; si

es individual o coperativa, si es mental o fisica.

La conducta reactiva y la dirigida a una meta no son exclu-
yentes entre sf, sino también se incluyen y se integran, por lo -

gue se propone la fdrmula:

T (E-R) Ro
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TAREA. Se incluye a la conducta reactiva.

Ro. Es el resultado.

Existen diversos subsistemas que regulan la relacidn con el
mundo externo, los mAs importantes son el activador emocional y
el orientador programador (OP). El1 OF est& constituido por con-
ceptos, opiniones, imégen del mundo, autoevaluaciones, planes,

programas, estrategias, etec...

De este filtimo subsistema (OF) se desprende la explicacidn
de la direccidn cognoscitiva de la conducta dirigida a una meta.
Esta explicacién es compartida en algunos aspectos por diversos -
autores y teorias. Sin embargo, en la teorfia de Tomaszewski se
interesa por las prapiedades dindmicas y flexibles de ese siste-
ma; es decir, que todo sistema cognoscitivo puede asumir varios
estados funcionales y se puede afinar como un instrumento o una -
radio; es decir gue se modifica su funcidn sin cambiar la estruc-
tura; de esta manera es modulada la actividad. Un estimulo ambien
tal se relaciona con el sistema orientador-programador y adqu?ere
un significado. Por lo tanto la direccidn de la actividad va a es
tar dada por la representacidn relativamente estable de la reali-

dad y las informaciones particulares de la realidad.

De acuerdo a Tomaszewski, existen tres factores que forman -
un trifngulo e interactfian entre si. El primer aspecto es una eva
luacibén de cémo es la realidad; el segundo es cdmo deberia ser -~
(que depende de un valor) y el tercero es una evaluacidn del esta
do alcanzado, esto es, las posibilidades que se resumen en la pre

gunta de cdmo puede ser.



Las distancias entre estos tres factores son importantes, ya
que un alejamiento excesivo provoca desaliento en la conducta, '~
tanto, como un acercamiento excesivo. Ademids hay que tomar en -
cuenta la perspectiva temporal, ya que lo gue no tiene valor hoy,
lo tiene mafiana y viceversa. Hay que tomar en cuenta asimismo, que
en el transcurso del tiempo, el individuo va adquiriendo nuevas -
informaciones que van afinando y modificando la situacidén; modifi
cacidn que se va adaptando constantemente a las diversas fases -
del cumplimiento de la tarea. De esta manera, se va haciendo la -
correccidén de lo hecho, como la anticipacién de lo gue tiene que

ocurrir.

EL CONCEPTO DE USTANOVKA DE D.N. UZNADZE.

El concepto de ustancvka fue creado por Uznadze quien es un
psicdlogo soviético fundador de la escuela georgiana; dentro de -
este concepto, gue se ird explicando, Uznadze tratd de hallar las

causas inconcientes de la conducta.

El concepto central dentro de esta teorfia es la actitud, 1la
cual es una modificacidn del ser viviente, que corresponde a las
circunstancias objetivas. Uznadze describe la funcién subjetiva -
de la personalidad mediante el concepto de objetivacién, que con-
siste en la conducta conciente ante el ambiente, para la cual es
condicidén antecedente el mecanismo inconciente de la ustanovka. -
Esta a su vez es un estado que sin convertirse en contenido de 1la

conciencia, tiene sin embargo un influjo decisivo en su trabajo.

Aquf es importante el concepto marxista de totalidad en cuan
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to a la personalidad, es decir que la personalidad actfia como un
todo, por lo tanto todo proceso en la actividad de un sujeto no -
es un hecho aislado. Por lo tanto el inconciente y el conciente no
son procesos separados, sino gque surgen uno del otro y ocurrem si

multaneamente en cada acto conductual actual.

Existen diversos niveles delactividad en la interaccién -
hombre-ambiente. Al principio sblo se dan reacciones heredadas -
por el organismo, pero la condicidn gque origina la ustanovka es -
la coincidencia de una necesidad ro un vbjeto que la puede satis
facer. La necesidad pasa de un ni-«. bioldgico al psicolégico --
através de su contenido originado en el ambiente, asi el sujeto -

aprende en la actividad social.

La ustanovka tiene tres niveles. En el primer nivel, que es
biogenético, se tienen tres funcicnes: 1l)cognoscitiva, es decir,
una imigen gréfico perceptual; 2) estimulante, que motiva impul-
sivamente y 3) regulativa, gque pone en marcha la conducta afecti-

Va.

En el segundo nivel, saunque es inconciente, es conciente en
principio. Se da en el acto de objetivacién que es el embridn de
la conducta condicionada socialmente. La actitud tiene tres com-
ponentes interrelacionados: cognoscitivo, emocional y evaluativo
y volitivo. Es posible separar estos tres componentes mediante la

toma de conciencia del contenido de la actitud.

Pero sélo en el tercer nivel, el de la personalidad, se ha-
cen en realidad eveluaciones concientes. La personalidad tiene --
caracter{sticas reorganizativas objetivizando relaciones y diri-
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giendose a una meta. El sujeto se apropia de los significados y -
de los sentidos heredados socialmente. Esto es regulado por la -
ustanovka, segfin el‘grado de relacidn conciente que tenga el suje

to con el objeto.

NIVEL IMPULSIVADC DE LA CONDUCTA.

Aguf, en este nivel, la conducta es regulada inconcientemente
por el sujeto. La conciencia se refiere sélo hacia la orientacidn
a una meta; es decir, gue la disposicidn a percibir algo le sigue
la disposicibn para comportarse, después de haber realizado la --
evaluacidn correspondiente. Pero los objetos percibidos no se or-
denan de acuerdo a la experiencia sino de acuerdo a los conocimien

tos gque son actualmente eficaces en correspondencia con la actitud.

En el nivel impulsivado existe una inmediatez y encerramiento
por parte del sujeto y de sus actos.; es decir, que la orientacidn

ocurre con independencia de la voluntad del individuo.

NIVEL OBJETIVALDO DE LA CONDUCTA.

A diferencia del nivel anterior, en éste 1la realidad se con
vierte en el cbjeto del sujeto. Agui ccurre una conducta tedrica
que permite una transformacidn conciente de acuerdo a las condi-
ciones. KEl sujleto se pone concientemente dentro de la situacidn y

esto le permite crear las condiciones para dominarla.

Lsta teorfia de la ustanovka muestra la existencia de una or-
ganizacibén interna, misma que se da por las relaciones entre el -

hombre y el ambiente; de aquf surge la motividad por medio de la
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cual el hombre establece esta relacidn.

La persconalidad contiene entonces, componentes inconcientes
relativos al flujo conductual, lo gque hace gque exista una ahorro
conductual y ademds, una anticipacidn de la situacidn en la que -

se encuentra la meta conciente.

Si la conducta efectuada tiene &€xito, entonces se almacena -
en la memoria a manera de patrén conductual y se actualiza a vo-

luntad.

La ustanovka tiene tres funciones: 1)selectiva; 2)evaluativa
¥ 3)orientadora; con respecto a la primera, quiére decir que elige
informaciones del entorne y del sujeto gue se encuentra en éste;
evaluar significa hacer coincidir esas informaciones en lo que --
respecta a la necesidad; y por filtimo orientar significa transfor
mar en actividad orgfnica conecreta los patrones de accidn que se
han reconocido como adecuados mediante la seleccién y la evalua-

cidén.

La ustanovka, entonces, no sélo produce la relacidn entre el
sujeto y el objeto, sino también el contexto externo del sujeto,
la ldgica de la conducta y la estabilidad estructural de la acti-

vidad.

Para pasar de une actitud inconciente a una activa y concien
te, es necesario que se dé el hecho de tener una actitud y el pro
ceso de reaferentacién mediante el cual al sujeto se le informa -

de la eficacia de sus actividades.

Cuando surge la resolucidén de una necesidad, el sujeto empie
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za a buscar las sefiales que le orienten para realizar la activi-
dad. Esto tiene efectos motivacionales; es decir, que al decidir
iniciar una conducta, simultfineamente es el motivo de ésta. Por -
eso el proceso de la ustanovka es al mismo tiempo un proceso mo-

tivacional.

Cuando se da el objeto gue satisface una necesidad y no los
métodos para alcanzarlo, entonces las necesidades se convierten
en los motivos. Surge la conducta impulsiva, que se caracteriza -
por la aplicacidn irreflexiva de posibilidades de la accién. Pero

en la conducta impulsivada (no impulsiva) se dan las acciones fir

mes gue subjetivamente tienen gran probabilidad de llegar a la

meta; aungue seé caracteriza por su inmediatez.

Como puede observarse, la teorfia de la regulacidn psiquica y
la ustanovka, engranan perfectamente con la imfgen marxista del -
hombre. Esto en el sentido de la constante interaccidn que éste -
tiene con su entornoj; por otro lado, la ustanovka nos hace ver lo
compleja gque es la personalidad del hombre; el cual no es concien
te de muchas de sus accicnes debido en parte a que son demasiadas
las que emite. Esta impulsivacidn permite ahorros de regulacidén -
conciente. Por otro lado al ejecutar una conducta de acuerdoc a un
concepto ¥y explicar verbalmente dicho concepto son diferentes ni-
veles de ejecucidn; y se puede manejar conductualmente un concepto
y no poder reportarlo, por ejemplo, puedo manejar a la perfeccidn
el lenguaje, pero no poder explicar mi manejo de acuerdo a las re

o

glas de la gramitica, sintéxis y la linglifistica.

Ahora presentaremos algunos aspectos tefricos del entrenamien
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to sociopsicolégico més en concreto, cdmo se ha aplieado a otros

contextos y de que manera se ha desarrollado en la préctica; tam-
bién explicaremos brevemente lo que para Leontiev es el significsa
do y sentido personal ya que esto nos permitiré entender més cla-
ramente el entrenamiento sociopsicolégico. Por filtimo haremos un
andlisis del enfermo desahuciado para pasar a la propuesta de in-

tervencidn.

EL ENTRENAMIENTO SOCIO-PSICOLOGICO.

Este entrenamiento sociopsicoldgico, fue iniciado en la RDA,
por Menfred Vorwerg y Traudl Vorwérg-&lberg en la seccidn de psi-
cologfa en la Universidad Carl Marx en Leipzig. Las bases tedricas
del entrenamiento est&n, como ya puede notarse a estas alturas del
presente trabajo, en la teorfa de la actividad, y en especifico en
la teorfa de Tomaszewski (teorfa de la regulacidn de la actividad)
y de Uznadze (concepto de la ustanovka), ya expuestos en los capi

tulos anteriores.

El objetivo de este entrenamiento es capacitar a los indivi-
duos en determinadas situaciones con el fin de gue puedan aportar
de manera méds efectiva en su trabajoc y contribuir al logro de las
finalidades sociales; las poblaciones a las que se ha aplicado es
te entrenamiento ha sido diréctores de la industria socialista, -
educadoras en general y psicdlogos; es decir, personas que son res

ponsables de la realizacidn de procesos cooperativos.

El entrenamiento sociopsicolégico trata de contribuir al de-

sarrollo de la capacidad individual en la accidén ya que capacita
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agotando las finalidades sociales y en concordancia con las posibi
lidades y potencias de una influencia efectiva; dentro de las in-
vestigaciones que se han realizado en este entrenamiento, se ha -
buscado encontrar la conducta efectiva y las condiciones psiqui-
cas de la regulacidn correspondiente, asi como las posibilidades
de su desarrocllo; pero tampoco se ha pretendido que sea el finico

método para desarrollar la capacidad individual de la accidn.

Dentro del entrenamiento sociopsicoldgico, el primer paso &
realizar es el anédlisis de las exigencias sociales significativas.
Se determina su esencia, en su contradiccién interna, en su poten
cialidad, en relacidn con los fines sociales; se trata de garanti
zar que efectivamente se trata de la exigencia relevante; para -
ello existen tres criterios de relevancia: 1)seleccionar las exi-
gencias especialmente significativas para alcanzar las finalidades
sociales de la poblacidén especifica y que ocupan la posicidn cen-
tral en las mismas; 2)analizar e identificar las exigencias que -
pueden ser menos efectivas que otras; 3)son relevantes estas exi-
gencias elegidas en la medida en gque reflejen realmente las difi-
cultades de las personas y esto puede ser constatado por una gran

disposicién a la modificacidn.

Bl entrenamiento sociopsicolégico se realiza utilizando como
apoyo material equipo de videotape completo. Se realizan una se-
rie de ejercicios que son videograbados, los cuales, posteriormen
te se van analizando paso a paso; es decir que la cinta se va ob-
servando y deteniendo continuamente para realizar el andlisis y -
las observaciones pertinentes, se trata de que el conductor del

entrenamiento no desempefie un papel de instructor, en el sentido
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de que el conocimiento proceda de €1, sino de coordinador de las
actividades, en el sentido de que el conocimiento proceda del --

grupo.

Los ejercicios que se hacen dependen de las exigencias socia
les identificadas como relevantes. Es decir que dependen de los -
objetivos especificos de la aplicacidn; por ejemplo en el caso de
la aplicacidén a educadoras, se les entrena a que dirijan, de una
forma eficaz, el juego cooperative de los nifios durante sus tiem-
pos correspondientes para ello, a los directores de las empresas
se les ensefia a establecer adecuadamente estrategias de negocia-

.-
C1l0mn.

Para poder entender adecuadamente las bases tedricas del en-
trenamiento sociopsicolbgico, expondremos lo que para Leontiev es
el siginificado y sentido personal. Segfin dice este autor, este -
es el momento objetivo en las relaciones cooperativas gue el suje
to ha establecido; ademfs abarca las caracteristicas constantes y
objetivas de una cosa. El significado pone en relieve las caracte

f£n

risticas de "las cosas en si" y la "cosa para nosotros".

De las acciones se desprenden las operaciones (procedimien-
tos). Estas quedan fijadas en las herramientas. El significado de

la herramienta es la primera abstraccidn conciente y racional.

"De esta manera, las nerramientas y los objetos de usoc van a

aportar idealmente, en forma objetivada, las caracteristicas esen-

ciales de una cosga y al mismo tiempo las metas generalizadas"

(Busse, p.23).
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Ademés, el uso del lenguaje hace que se concentren experien-
cias en signos y simbolos. Conservan y acumulan ambas (objetos y
lenguaje) la experiencia de la humanidad. Todo esto hace que sur-
Jan sistemas de relaciones y vinculos sociales y con esto un sis-
tema de estructuras objetivas de significados desarrollados histo
ricamente. Fero el individud® nace en la actualidad dentro de un -
munde de objetos con un significado y tiene que apropiarselos pa-
ra poder actuar dentro de sus relaciones vitales sociales y coope

rativas.

Los significados, entonces, constituyen la conciencia social
¥y al mismo tiempo la counciencia individual, ya que se individuali
zan y objetivizan. La conciencia individual surge a través de la

apropiacidn de los significados.

Ahora bien, el sentido personal, gue es un elemento mis de la
conciencia, le comunica fenoménicamente el compromiso de su con-
ciencia sobre sus intereses, tendencias, deseos y conflictos in-
ternos, entonces tenemos por un lado a los significados sociales
¥ por el otro el sentido personal; no siempre coinciden. Esta fal
ta de conciencia se devbe a las diferencias de clases y puede lle-
var a una desintegracién de la conciencia individual en condicio-
nes sociales contradictorias. Esto puede llevar al sujeto a posi-
ciones muy resistentes y por lo tanto & que el sujeto nunca se de
cuenta de gue comprende la realidad con significados inadecuados.
Ksto ocurre en las formas de pensamiento histérica, concreta y ti
picamente burguesa. La respuesta a estos problemas no estéd en la
blisqueda contemplativa sino en la lucha por la superacidn de las
relaciones vitales enajenadas. Una tarea de la psicologia es com-
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prender la relacidn concreta existente entre las particularidades
psicoldgicas de la conciencia individual del hombre y su ser so-

ceial.

El enfoque histérico y el an&lisis de la actividad se vincu-
lan entre si de una manera coherente. La conciencia se deriva de

un andlisis de la actividad.

A pesar de ésto afin no se comprende el desarrollo histérico
individual del suj}eto concreto y por lo tanto la conciencia indi-
vidual; pero su base se encuentra en la apropiacidn del significa

do y el desarrollo del sentido.

Dentro del estudio con su "enfoque histdrico", Leontiev no -
inicia su investigacidén tomando la diferencia entre lo innato y 1lo
adquirido; més bien aborda el fendmeno desde otro punto de vista:
la diferenciacidn entre especie e individuo; se debe preguntar -
cudl es la relacidn entre individuo y especie. Entonces se tiene
que determinar histdricamente la relacidn entre naturaleza y am-
biente como la caracteristica més general de una especie bioldgi-
ca. £1 suleto hereda las posibilidades conductuales y desarrollo
en su ambiente; de esta manera, el individuo reproduce y desarro-
lla tanto las capacidades y caracteristicas de su especie como --
las individuales. Esto ocurre tanto para animales como para el -
hombre con sus diferencias heredadas y adquiridas. En el hombre -
son aprendidas socialmente, mientras qgue en los animales tienen =

caracteristicas filogenéticas.

En el caso de los humanos se acumula la experiencia y las so

ciedades se vuelven cada vez més complejas. En esto ouservamos fa
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cultades humanas objetivadas o "fuerzas esenciales"; estas fuerzas
esenciales son propuestas 2l hombre en los fendmenos objetivos del
mundo gue lo rodea, entonces el individuo no s6lo se adapta al am
biente, sino que se apropia individualmente de las capacidades fi
jadas en las estructuras de significaciones objetivas; "la capaci
dad para apropiarse de las experiencias sociales es la caracte-

ristica filogeneticamente adguirida mis general y a la vez especi

ficamente humana que debe considerarse condicidn biolégica necesa

ria para cualquier ontogénesis humana" (Busse, p.31).

Durante el procesoc de apropiacién se reproduce la estructura
de la actividad que estd por debajo de la objetivizacién de las -

experiencias y las capacidades.

El nifio aprende necesariamente con ayuda de un adulto la fun
cién y operacidn de los objetos; y asi el nifioc aprende el signifi
cado y la 1l8gica como cosa y objeto, ademds de su funcidn social
de comunicacidn humana. Esta apropiacidén es mediada lingiifstica-

mente y asi es més corta y condensada.

Retomando a Vygotski, las funciones van desde afuera hacia -
adentro; primero son fendmenos intrapsiquicos en la comunicacidn
entre los humanos y luego se interiorizan transformédndose poco a

poco en funciones intrapsiguicas individuales.

Esto parece muy ideal, pero en las sociedades de clases, los
individucs de las bajas se encuentran con verdaderas barreras para
apropiarse, sobre todo, de las riquezas espirituales; los domina-
dores los despojan de llas, por lo tanto existen 1lfmites de apro-

piacién y resulta una verdadera lucha para lograr salvar tales ba
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rreras. Afin en la pretendida sociedad liberada socialista existen
situaciones especiales y el individuo debe decidir por o contra -

las posibilidades de apropiacién reales.

Pero afin asi quedan huecos por llenar:"El hecho propiamente
psicolbdgico, el hecho de mi vida consiste en que yo me apropie o
no, una significacidn determinada; en qué grado la asimileoc y tam-
bién en que se convierte para mi, para mi personalidad" (Busse,

p.3L).

Pero gueda una pregunta en el aire, y es el problema de lo -
gque caracteriza al individuo comeo personalidad. Leontiev sfirma -
que la personalidad es una nueva formacidn psicoldgica que se va
conformando en las relaciones vitales del individuo y es el resul

tado de la transformacidn de su actividad.

E1 problema que tienen las teorias de la personalidad es que
la derivan de antecedentes naturales o del ambiente o cruzando --
ambas determinantes. Leontiev no desprecia dichas determinantes -
pero trata de investigar el desarrollo como proceso de automonito
reo, estudiar las relaciones motrices internas, contradicciones y

transiciones mutuas. Esto se realiza dentro de la actividad.

Le personalidad se desarrolla como producto del individuo ag
tivo dentro de sus condiciones sociales vitales; pero afin no se -

conoce con claridad lo especifico de la personalidad.

Por eso se dividen los conceptos de individuo y personalidad.
Aunque ambos conceptos se refieren a algo indivisible no son idén

ticos.
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Lo que establece la diferencia, la personalidad, son las re-
laciones especificas sociales del hombre; relaciones gque se esta-

blecen através de sus actividades.

Dice Leontiev: "...la base real de la personalidad del hombre
no subyace en programas genéticos puestos en él, en las profundi-
dades de sus dotes e inclinaciones innatas, ni tampoco en las hé-
bitos, conocimientos y habilidades que se adquieren, incluidos =~

los profesionales, sino en ese sistema de actividades gue crista-

liza esos conocimientos y habilidades". (Busse, p.37).

Leontiev divide entre actividad, accidn y operacidén; las ac-
tividades son las unidades para el andlisis psicoldégico, las ac-

ciones y las operaciones son neutrales para la personalidad.

El anflisis de la personalidad debe derivarse de la estruc-
tura concreta de la actividad. Los significados apropiados séle -
son los medios mediante los cuales el individuo como personalidad

realiza su significado personal.

Diferentes acciones pueden realizar iguales actividades e -
iguales acciones pueden realizar muy diferentes actividades. Pero
es importante como se entrelazan entre si las actividades ya que
se forman Jerarquias de actividades, €stas son el nficleo de la -

personalidad.

Leontiev proporciona tres parfmetros para la caracterizacién
de la personalidad: 1)El nfimero o volfimen de las actividades; 2)el
grado de Jerarquizacidn de las actividades (o motivos, diferencian

Ll

do los formadores de sentido y a los estimulantes); 3)La "estruc-
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tura general" de la jerarqufa de actividades (aqui se refiere
a las contradicciones de las actividades y motives aislados dentro

del sistema que puede llevar a conflictos).

La perscnalidad se debe de entender tomando en cuenta qué -
crea las circunstancias objetivas, pero también es lo gue el hom-
bre hace de si para afirmar su vida humana. La personalidad siem-
pre es la expresién de las condiciones de vida concretas mediadas
socialmente, pero también es expresidn de cémo se relaciona el su
Jeto con ellas y como se comporta en ellas, conforme se desarro-
lla la personalidad, dispone cada vez més concientemente de sf{ --

mismo y con més autonomfa. Esto lleva a una estructura fnica.

La personalidad surge propiamente cuando se establecen los -
vineulos con los motiveos, lo gue Lontiev llama "nudos" en la es-

tructura de la actividad. Las acciones pueden ser polimotivadas.

El primer nacimiento de la personalidad es cuando empieza a
haber coordinacidn entre las actividades y los motivos; el segun-

do nacimiento es cuando estas relaciones se vuelven concientes.

El sujeto no solo puede estar dentro de una malla de interre
laciones con los objetos, sino que ademfs puede elevarse por enci
ma de ellas haciéndose conciente. Esto lleva a una comprensién --
progresiva de la realidad vital del sujeto. "Con cada paso hacia
la apropiacibén de la realidad, se ensancha el horizonte de lo com
prensible, lo visible y entendible, se abren otras nuevas perspec

tivas de desarrollo" (Busse, p.k2).

De este ensanchamiento del conocimiento, la comprensidn de -
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las relaciones se da en su dimensidn social; adquiere un sentido
personal propic. Dentro de todeo el flujo de relaciones sociales

el individuc no sélo es determinado como objeto, sinoc gue tam--
bién puede convertirse en sujeto. Esto hace que el sujeto tome

una posicién dentro de la lucha de posiciones en la sociedad.

"En cada recodo del camino de la vida tiene gue liberarse de algo,
afirmar algo de si mismo, y todo €sto es preciso hacerlo y no sé-

lo someterse a las influencias del medio" (Busse, p.4k).

Por lo tanto el sujeto no estd sometido a su historia, sino
que depende de como el individuo se comporte ante s{ mismo y ante
su propia historia. Esto puede hacer que cosas gue fueron impor--
tantes en el pasado, ahora ya no lo sean, o adguieran un sentido
totalmente distinto; €sto puede llevar a transformaciones radica-
les cuando el hombre se deshace de la carga de su biograffa. E1 -
mane jo conciente de su biograffa hace gue el individuo la pueda -
manejar y comprenda su estabilidad y mutabilidaed de lo gque le es

propic y extrafioc.

En este sentido el "yo" no es més que la integracién de acti

vidades gue se conforma en el curso de la vida del sujeto. El co-
nocimiento de su biocgraffa no sélo es la deseripecifn, sino la com
prensidn de uno mismo y del! sistema de relaciones. El sujeto en -
tonces se apropia de si mismo, dando la posibilidad de la forma--
cién de nuevos sentidos personales. "De modo que la apropiacifn -

del significado y el desarrollo del sentido son las dos dimensio-

nes portadoras del desarrollo” (Busse, p.h5).

"El metodo para entender el transcursoc del desarrollo perso-
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nel o individual es concreto: la reconstruccién del devenir hist§
rico individual a partir de las transformaciones de la estructura
de la actividad individual" (Busse, p.46). Esto tiene profundas -
implicaciones psicoterapefiticas y dirigen a una terapia semejante

al psicoandélisis en cuanto a técnica.

Esta capacidad de accidén consiste en elevar el nfimero de po-
sivilidades de accién a seguir en una determinada situacién inclu

yendo la capacidad de tomar la alternativa més funcional.

La técnica propuesta en el presente trabajo es el entrenamien
to sociopsicoldgico. ELl objetivo consiste en términos generales,
en desarrollar la capacidad de accidn tanto del enfermo desahucia

do como de sus familiares.

Las técnicas particulares consisten en un entrenamiento en -
comunicacidn al grupo familiar o a sus miembros considerados como
los més importantes. En este caso se consideran como los importan
tes a las personas que auxilian de una manera més directa al en-
fermo. Este entrenamiento en comunicacidén intenta abrir canales,
que permitan fluir la informacién de los sentimientos, necesida-
des y deseos personales a los demés miembros de la familia. Este
movimiento de informacidn debe realizarse de tal manera gue no -=-
bloquee la informacidn reciproca y no hiera por lo tanto, la su-
ceptibilidad del otro; €ste objetivo no es fécil de realizar en -

estos términos tan ideales, pero se intenta cubrir.

Otra técnica especifica es la autoconfrontacidén con los pro-
pios sentimientos y emociones de tal forma gque no rpovocan reac-

ciones emocionales graves.; de tael manera gue se incremente la ca
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pacidad de enfrentamiento a la fruatracidn ante las circunstancias
actuales que se presentan. En situaciones como las planteadas se
hacen cuestionamientos acerca de la injusticis de la vida o del -
destino, el comportamiento de las demfs personas ante la situa-
cién y €sto provoca sentimientos de frustracidn muy fuertes ante
la incapacidad de realizar algo que componga en forma ideal las -
cosas. HEsto: cuestionamientos y las respuestas cargadas de emoti-
vidad provocan respuestas en cadens cuyos resultados n» son avsea
bles. La autoconfrontacidn consiste en un anélisis ue las respues
tas propias ante las circunstancies; este andlisis incluye la uti
lidad, razonabilidaad y que tan constructivas son estas reacciones.
Tampién =e¢ incluye un anélisis de las ideas que se tienen acerca
del Tuncicnamiento del mundo, Ge lo que se ruede esperar de €1 --
dadas las circunstancias, asi como 12 los hechos que no se pueden
controlar, de los gue se tiene alglin grado de control y de los que
si se controlan; analizar e identificar cuales son cada uno de es
tos para tomar decisiones gque sean {itiles y palfen la situacién -
presente. Ante tal andlisis se espera que las actitudes aprendidas
socialmente pero poco fitiles para la situacifén, cambién junto con

sus respectivos comportamientos y reacciones.

Por filtimo tenemos la concientizacidn que incluye el anélisis

objetivo de la situacidén y la toma de decisiones.

Esto también incluye el hacer concientes las metas vitales -
gue se tienen y, dadas las circunstancias, cambiarlas por otro ti
po de metas. Como ya lo vimos en la revisién tedrica, gran parte
de la conducta humana se encuentra determinada hacia una meta. -

Estas metas vitales son explicitas cuando las personas conocen =
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bien hacis donde dirigen sus vidas. Sin embargo, €sto no es comin,
la mayorfa de las personas de la poblacidn viven sin tener concien
cia en tales metas, por lo gue se encuentran implicitas. Lo gque si
ocurre es que siempre existen tales metas, sean explfcitas o impli
cias. En el caso de los pacientes desahuciados, las metas vitales
son truncadas y no son sustituidas por otras nuevas de acuerdo a
la situacidn presente. Por ejemplo, un joven espera estudiar con-
solidarse como profesionista, casarse, tener hijos, verclos y ayu
darles a crecer, etc. Todas estas metas se frustran si se presen-

ta por desgracia una enfermedad terminal, pero ante la frustra --

cién es necesario hacer un replanteamiento y generar nuevas metas
dado ésto, entonces, una capacidad a desarrollar, comoc ya se men-
ciond, es el saber analizar la situacidén y tomar una decisién lo

méAs adecuada posible teniendo en cuenta los resultados a corto, -
mediano y largo plazo. Estos plazos también, supeditados a la en-

féermedad y s la sobreviviencia y crecimiento del sistema familiar.




CAPITULO k.
PROELEMATICA DEL PACIENTE DESAHUCIADO.

El paciente desahuciado presenta una problemftica particular
que aparece en general, en forma abrupte y plantea una situacidén
radicalmente diferente en la vida del sujeto. Esto quiere decir -
que, cuando el sujeto se entera de que tiene una enfermedad grave
gue puede llevarlo & la muerte esta nueva situacién le plantea -
cambios radicales en la vida, el individuo resuelve las exigencias
que ésta le plantea, el trabajo, la cultura, la sociedad, la estruc
tura social; ésto hace que se plantee metas de crecimiento y desa
rrollo. Estas metas pueden realizarse dependiendo de las oportuni
dades sociales presentes y de la manera adecuada en gue el sujeto
haya aprendido a alcanzar dichas metas; de la forma y el grado en
que haya conseguido apropiarse de los conocimientos y habilidades
de la comunidad. Pero existe la perspectiva de muerte siempre y -
ésta puede presentarse en cualquier momento. Si el sujeto muere -
s{ibitamente por accidente o enfermedad; €1 en particular no tiene
problemas, ya gue la situacidn se presentd tan repentinamente, -
que no tuvo tiempo para meditarlo ni para enfrentarse a una situa
cién y actividades nuevas. A la familia es a quien le queda la -
abrumadora tarea de adaptarse a una situacidn diferente. El costo
depende en gran medida de guien fue el finedo y que papel Jugaba
dentro de la familias. Es decir, que no es loc mismo gue muera el -
padre que el hijo o gue el sobrino; cada quien juega en su momen=-
to un papel de poca o mucha importancia en la familia, dependien-
do de su edad, de su estilo de interaccidén, de su sexo y de sus -
actividades; entre més importante es el papel que Jjuega, més duro
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es para la familia ajustarse a la nueva situacién.

Pero, équé ocurre con el enfermo desahuciado?; aquf si el in
dividuo se enfrenta a una problemftica diffcil, Todos sabemos gque
vamos a morir pero no sabemos cuando; esto nos tranquiliza, pero,
lcémo se puede sentir el sujeto que ha sido declarado como incura
ble?. En ocaciones no se le informa de ello, con el pretexto de -
la piedad; pero generalmente termina por darse cuenta al ver gque
no se mejora sino que empeora. Los planes que el individuo tenfa
para el futuro se vienen abajo; la conducta dirigida a una meta -
deja de tener significado, ya gque no va & ser posible realizarse
0 hay gue proponerla indefinidamente. Hay que recordar que la con
ducta dirigida a una meta se da en el devenir del tiempo en resul
tados esperados a corto, mediano y largo plazo. Pues bien, esto =
se viene abajo en su significado, ya que se truncan las diversas

etapas hasta el momento de la enfermedad.

Las relaciones sociales se modifican, ya que noc se pueden -
realizar las activiades que las permitan. En general, se visita =
al enfermo, pero el paso del tiempo va haciendo gue las visitas -

se acorten y haya més espaciamiento entre ellas.

Pero con la familia cercana &sto no suele ocurrir, y las re-
laciones han de modificarse necesariamente; ya no se pueden reali
zar las actividades y las Jerarquias de actividades de la misma -
manera que antes, &ésto crea un serio desajuste, ya que por un la=-
do, las actividades dirigidas a las metas no se pueden realizar -
ni continuar realizdndose; y por el otro, es necesario replantear

nuevas metas.



Cuando el individuo tiene programada su vida, entonces lucha
por ir obteniéndo sus metas. ﬁsta lucha puede ser diffcil pero si
las metas son claras el sujeto no tiene problemas emocionales. Pe
ro 4qué pasa cuando las metas ya planeadas se vienen abajo? y es
necesario replantear nuevas actividades dirigidas a nuevas metas.
Para que el sujeto formara su personalidad transcurrif mucho tiem
po; se gastd energfa y esfuerzos en formar hébitos, actividades;
ahora la situacidn le impone limites y en este caso los nuevos 11

mites no sflo lo involucran a €1, sino a toda su familia.

En el nivel interpersonal, las actividades que antes eran -
funcionales ahora ya& no lo son y hasta puede empeorar la situacidn.
Por ejemplo, si el sujetc era una persona con autoridad y estaba
en posicidén de mandar, en su nueva situacidn las conductas autori

tarias y de mando ya no son funcionales.

Otro problema de los pacientes desahuciados es que, con el -
paso del tiempo, no avanzan ni retroceden en su enfermedad. La fa
milia comienza a desesperarse; los médicos, en su desconocimiento
y falta de herramientas {itiles para ciertas enfermedades, comien-
zan & sugerir problemas de tipo "nervioso'". Esto hace desconfiar
a la familia con respecto a la gravedad de su paciente y comienzan
a sugerir gque el paciente los manipula. Entonces los lazos :de co-
municacién se van cortando. El paciente puede empezar a sentirse
molesto por tales sugerencias, a entablar toda una lucha con la -
familia. Comienzan circulos viciosos de agresiones encubiertas; el
paciente hace peticiones fuera del momento y lugar adecuados y -
la familia se limita a hacer 1lo estrictamente indispensable, ale

Jé&ndose lo ma$ posible del paciente. Entonces la comunicacidn de



deseos y sentimientos se vuelve diffcil, quedé&ndose cada quien con

ellos y con sus propias conclusiones acerca de la situacidn.

Esta problem&tica del paciente desahuciado se presenta den--
tro de una scciedad de consumo donde se explotan comercialmente -
todas las situaciones vitales del individuo, desde antes de nacer
y afin después de su muerte, pasando por toda su existencia. En el
caso especifico del paciente desahuciado, la clase social a la -
que pertenece es muy importante, ya gue de ésta depende el grado
de comodidades y atenciones gque se le puedan proporcionar. Es --
igualmente importante, debido a que estd interrelacionada con el

tipo de actividad productiva gue desempefiaba el paciente.

Dado ésto, la interaccién medico-paciente se convierte en un
foeco de atencién; los médicos se enfrentan ante el enfermo incursa
ble, a una impotencia de sus conocimientos y sus técnicas; por -
otro lado, en los hospitales que pertenecen al sector de salud pi
blica ante la falta de recursos econdmicos envian a los pacientes
a hospitales de menor categoria (subrogados) o de plano los envian

a sus domicilios.

Ahora bien, debemos preguntarnos cudl serfa el papel del psi
¢6logo en este contexto y con este tipo de pacientes. Primero, de
bemos entender que el Psicblogo trabaja con las interaccidnes del
sujeto con su ambiente. En este caso el individuc con una enferme
dad grave o incurable interactfia a tres niveles:

1) Con el aparato de salud (médicos, enfermeras y personal ad-
ministrativo de los hospitales).

2) Con su familia (esposa, hijos, psdres y familiares cercanos



que lo apoyan fisica y emocionalmente ).
3) Consigo mismo (interaccidén interior, didlogos, prejuicios,

puntos de vista, forma de ver el mundo y los problemas).

El Psic8logo debe de intervenir en uno o si es posible en los
tres niveles de interaccién del individuo con su ambiente. En ca-
da uno de estos niveles de interaccién, existen problemas de inter
vencién; ésta va a ser efectiva en la medida en que se logre esta
blecer una adecuada comunicacién y reconocimiento objetivo de de-
seos, necesidades, emociones, etc... Esta comunicacidén debe poder
realizarse sin miedos ni temores ante la crftica o desaprobacién.
En un reconocimiento real de la situacién, tratando de analizar -
que situaciones son controlables y cémo se deben controlar de la
forma mfls eficaz; y qué circunstancias no son controlables y no =
queda miAs gque esperar. Desafortunademente, en este tipo de situa-
ciones el segundo modo de circunstancias es més frecuente que el

primero.

La comunicacidén con la familia es un punto en que puede y de
be intervenir el Psicélgo; incrementar como ya se dijo, la comuni
cacidén; también le femilia en s{ misma, debe ser atendida, es de-
cir, que el desgaste ffsico y emocional es muy grande, las espe-
ras larguisimas ante una situacidn incierta con respecto a los re
sultados que hacen que se generen estados prolongados de estrés,
que luego repercuten en la salud con Glceras ghstricas, colitis,
etc... Estos estados de angustia no pueden erradicarse, pero si -
pueden disminuirse hasta niveles gue no dafien a la salud, median-
te técnicas psicolégicas como relajacidn, terapia racional emoti-

va, etc.
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Por filtimo, es necesario sefialar que los pacientes con enfer
medades incurables son también un sector marginado de la poblacidn.
Pertenecen a una minorfa con dificultades y limitaciones para de-
fenderse y reclamar sus derechos; estas minorfas como los nifios,
las mujeres, etc, deben ser tomados en cuenta, ya que en el caso
del desahucio cualquiera de nosotros puede pasar, en cualquier mo

mento, a formar parte de sus filas.
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CAPITULO 5
APROXIMACIONES TECNICAS UTILIZADAS EN LA INTERVENCION.

El marco conductista abarca el fenémeno dentro del presente
trabajo de maners lineal, y podrfa decirse que hasta mecénica, da
do gue, su explicacién converge en tres elementos sticos, los -~
cuales comprenden la triple contingencia gque consiste en:

E-R-C

Donde el primer elemento hace referencia al aspecto antece--
dente, el cual es el gue provoca algfin tipo de conducta; el si-
guiente elemento se refiere a las respuestas gque el individuo de
ante el antecedente y por filtimo la consecuencia (C) se refiere =~
a lo que obtiene expuestas sus respuestas. Por ejemplo en la situsa
¢idn de un enfermo crdnico, desde un punto de vista conductista se
analiza su problemédtica de la siguiente manera: En antecedentes se
presenta una enfermedad crénica del individuo; como respuesta po-
drfian estar una serie de comporfamientos como llorar, desesperar-
se, angustia, depresidn, etc; y tal vez como consecuencia podrfia
haber una serie de comportamientos emitidos por la familia como -
atencidn desmedida hacia el paciente enfermo, compasidén y en mu--
chas ocasiones desesperacifn por la situescidn, etc. Este tipo de
anflisis trae diversas limitaciones y a su vez una serie de des--
ventajas, por un lado, dentro de las limitaciones estd el hecho =~
de que Unicamente relacionan una serie de conductas con une serie
de respuestas y atribuyen a €sto una consecuencia, lo cual impide
mirar nacia otras posibles alternativas y por otro lado dentro de

las desventajas se encuentran en gue las soluciones que se puedan



desprender de este marco tedrico sulen ser muy reducidos dado el

planteamiento de anélisis tan mecé@nico que se lleva a cabo, y da-
do que el propdsito del trabajo es incluir a la familia como un -
todo para analizar la situacién de un integrante diagnosticado -
con enfermedad crénica y no s8lo tomarlo como unidad independien-
te, surgib la necesidad de recurrir a una técnica que contemplara
dicho aspecto. De aguf gque la importancia de la inclusién de la -
terapia familiar dentro del presente trabajo radica fundamental--
mente en el hecho de que es una técnica que concibe al sistema fa
miliar como un todo, compuesta por diversas unidades las cuales -
serfn en este caso cada uno de los integrantes del sistema fami-

liar al cual pertenezcan. Asi mismo se postula gue la alteracién

en alguno de estos miembros provocaria un desajuste en el funcio-
namiento de todo el sistema y dado que dentro del proyecto se con
templan personas con enfermedades crénicas,surgif la necesidad de
retomar dicha técnica para establecer nuevamente un equilibrio -

dentro del sistema en el cual se encuentran.

Por lo cual es importante conocer los planteamientos de esta
técnica. Para tal fin se esbozarfn en un inicio los antecedentes
as{ como los precursores de la misma, tanto de fndole tedrica co-
mo préctica de la técnica; incluyendo los autores que figuran co-
mo precursores. Dado que dentro de sus hallazgos y planteamientos
se logra apreciar la forma en que esta técnica es retomada y apli
cada a los integrantes de cada sistema, y donde ademfs las dife--
rentes apreciaciones llevadas a cabo por los diversos autores, lo
gran derivar una serie de alternativas para lograr la homeostasis
dentro de un sistema familiar. Por @ltimo para terminar se esboza
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rf de forma general, como se lleva a cabo una terapia siguiendo -
€sta actualmente hace referencia en mucha de la bibliograffia que

trata del tema.

TERAPIA FAMILIAR

La terapia familiar es uno de los pocos campos de la investi
gacidén y prActica del comportamientoc que han sido influidos por -
el cambio epistemoldgico, el cual se basa en nuevas suposiciones
acerca del comportamiento humanc y de la interaccidén humana -

(Hoffman, 1987).

El movimiento familiar empezd cuando fueron observadas perso
nas con comportamiento sintom&ticos en su habitat familiar, en la
familia y no en el consultorio y entonces empezaron a hacerse ob-
servaciones en vivo con familias (1950), esta idea fue rechazads,
dado gue no se podfa concebir a los pacientes fuera de la clfnica,
por lo que los clfnicos se pusieron a la cabeza; sin embargo, los
iniciadores se dieron cuenta de que la familia con el poco tiempo
que estuvo con el paciente, mantenie ciertas propiedades capaces
de lograr cambios en el propio paciente{TFllos definieron a la fa
milia como "entidad cuyas partes convariaban entre s{ y que mante
nfan equilibrio en una forma activada por errores"; a partir de -
este momento fue una forma diferente de considerar el comportamien
to, dado que anteriormente se . habfa establecido una relacidn unf

voca, dado que se relacionaba comportamiento-Individuo, ahora esa

relacién habia cambiado, ahora era comportamiento-Famiiia, de aquf_
que Linn Hoffman (1987) describa a la familia como un sistema que 1
trasciende los limites de la persona aislada, que tiene ademéds la
caracteristic: de poder ser convertida en unidaa de investigacifn;

considerandola as? como uno de los sistemas mls pequeiios, esta de
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finiciﬁn al parecer se encuentra apoyada con investigaciones que
se llevaron a cabo dentro de psiquiftricos con enfermos esquizo-
frénicos, donde se descubrid la importancia de la familia cuando
la familia visitaba a los pacientes y estos se agravaban, ent?n—
ces se empezd a trabajar con los familiares dado que éstos forma-
ban parte del sistema, lo cual concluyeron gue al ser parte de €1
cualquier movimiento hecho en algﬁn extremo repercntiria en todos
aunque §sto descartaba la idea de que afectara de igual manera a

f

todo%;_AEsto es ilustrado como una experiencia observada por --
Bateson (1987), €1 observd que cuando los enfermos mejoraban den-
tro del marco familiar, entonces otro miembro de la misma familia
empeoraba; Bateson (1987) concluye diciendo que de alguna forma -
la familia fomentaba y exigfa que el paciente mostrars um compor-
tamiento irracional y se negaban al cambio ya que ese era su equi
librio. Algunos autores posteriores a éstos trabajaron la misma -
linea acerca de la definicién de terapia familiar o bien se encar
garon de mostrar el papel gue la familia Jugaba en cierto momento;
tal es el caso de Bowen (1987), por ejJemplo, el cual propone la -
individuacién y autonomfa de cada componente familiar, pues sflo

as{ el problema se solucionarf, €l parte de la idea de que la fa-
milia es una red interconectada y por tanto que las repercusiones
en un extremo podrén sentirse através de toda la red que los une,
misma idea gue comparte con Nagy (1987), pues éste define a la fa
milia como un grupo de personas atrapadas en una red de obliga-
ciones, red que se vuelve mﬁs densa cada vez. Por lo que ambos -
autores convergen en la idea de desenredar al individuo. A partir
de &sto, la preocupacidén ya no fue encaminada a ver si la familia

influia o no en cada uno de los integrantes, ni tampoco a investi
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gar si la alteracidn en un integrante moverga todo el sistema o -
cambiarfa su equilibrio, dado que eso ya tenfa respuesta; shora -
la preocupacidén fue encaminada & observar de que manera podrfa lo
grarse el cambio cuando se presentara algﬁn problema dentro de la

familia y que ademfs estuviera alterando su funcionamiento normal.

Dados los planteamientoa_anteriores, surgen algunos autores
que dan respuesta a las inquietudes antes citadas; de los cuales
los mis representativos son: Virginia Satir, Erickson, Ackerman,
Whitaker y Jackson; dado que su trabajo consistidé en proponer al-
gunos principios fundamentales o estrategias encaminadas a solu-

cionar los problemas que pudiesen suscitarse dentro de la familia:

Virginia Satir (1987), es considerada como ura de las pione-
ras en terapia promoviendo la comunicacidén como indicio y prinei-
pio fundamental de liberar un problema, ella mencionaba que era -
la forma principal de abrir los lazos afectivo-emocionales de los

integrantes de la familia.

Milton Erickson (1987), su técnica consistfa en fomentar un
sintoma, mientras sutilmente introduce cambios que cuando la fami
lia o paciente sa da cuenta ya fueron efectuados. Erickson a dife
rencia de la mayorfa de los autores no trabaj)8 con el término pro
blema, el mencionaba que no existfa un problema como tal sino sb-

lo un desequilibrio familiar.

Ackerman (1987), es una figura familiar que ha surgido del -
nordeste de los Estados Unidos siguiendo una 1fnea que serfa co-
nocida como enfoque estructural, a la terapia familiar,. La t8cti

ca principal consiste en blogquear los comportamientos y secuencias
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mediante una broma, un movimiento rfpido de la mano o cambio de -
postura, o una interpretaci§n de claves no verbales, lo cual se =
traduce en una forma h&bil de reestructurar la familia para indu-
cir el cambio. Durante todo el tiempo Ackerman se vale de un espi
ritu de clara y Jjuguetone vulgaridad, que desintoxica los proble-

mas, llevédndolos al extremo del absurdo.

Carl Whitaker (1987), otro terapeuta no menos provocativo, =
cuya obra parece estar dirigida a escandalizar, asombrar, confun-
dir, etc; Whitaker se llama a s{ mismo terapeuta de lo absurdo, -
el cual se especializb en llevar lo impansable hasta los bordes -
de lo inimaginable, la téctica de Whitaker consistfa principalmen
te en una especie de broma, de farsa, un caso inducido, llamadoc -
hoy una retroalimentacidn positive para aumentar la patologfa --

hasta gue los sintomas se destruyen por si sdlos.

Jackson (1987), este autor no desligd de la aproximacién de
los autores anteriores en su totalidad, sin embargo este autor re
toma lo que en un principio habfa considerado a la unidad familiar,
dado'que su tlctica de intervencién consistif en alterar un ele--
mento de la pauta que se estuviese dando dentro de la familia y =

el aseguraba que por ende alterarfa otros elementos y segflin €1,

también el sintoma,

Por fGltimo Linn Hoffman (1987), menciona que la terapia fami
liar es uno de los pocos campos de la investigacibn préctica del
comportamiento que ha sido influide por un cambio epistemolégico,
dado gue se basa en nuevas suposiciones acerca del comportamiento \

humano y su interaccidén; asi este planteamiento da pie & la exis-
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tencia de un nuevo paradigma y es la idea de circularidad; éste al
ver un enfermo en su familia, se vefia algo totalmente distinto, -
empezaban & verse entonces las comunicaciones y comportamientos -
de todos los presentes y se podfian ver cosas casuales circulares
gue abanzaban y retrocedfan, siendo el comportamiento de la per-
sona enferma tan sdlo como una parte de una danza general recurren
te; asi cuando esta visitaba a los pacientes y estos se agravaban
asi{ fue como el trabajo terapefitico se encamind cada vez més hacia

los familiares.

En relacifén a lo anterioractualmente existe mayor referencia
de un grupo que sigue la linea sistémica, como en un principio se

planted.

Este grupo considera a la familia y al terapeuta como integra
dos en un contexto més general y toman todo el campo como unidad
de tratamiento, para dirigir la sesidén los asociados de Milé&n han
creado un formato llamado cuestionamiento circular, el cual se ba
sa en la informacién de Bateson, donde se plantea gue la informa-
cidén es diferente, este método parece aumentar considerablemente
la cantidad y calidad de la informacidn que se obtiene en una en=-

trevista.

El lema bésico es siempre plantear preguntas gue enfoguen unsa
diferencia o definan una relacidn, también se plantean preguntas
que tratan de antes y después, as{ como por ejemplo preguntar a -
un nifio que porcentaje de las peleas entre los padres ha disminui
do desde que su hermano mayor fue hospitalizado, o bien, isino hu

bieras nacido, cdémo crees gue serfa ahora el matrimonio de tus pa
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dres?. Ante todo este tipo de preguntas intervienen en las inten-

sificaciones y disputas, y por fltimo parecen desencadenar més

]

del mismo tipo de pensamiento diferente, otra utilidad de estas =
preguntas es que pueden emplearse para bloquear comportamientos -

con sblo seflalarlos.

Se dice que los terapeutas sistémicos deben ser neutrales, -
esto es, no demostrar ninguna preferencia por alguno de los inte-
grantes de la familia y ademfs deben permanecer en estado emocio=-

nal firme, el mayor tiempo posible.

La mayor parte de las intervenciones de los Asociados de -
Milé&n, como muchas otras intervenciones terapefiticas, han sido -
destinadas a bloguear, perturbar o descarrillar secuencias habitua
les. Un rito que une a dos personas un dia a la semana perturba -
muchas redundancias y este es un tipo de constancia a leer un men
saje cada noche es otro tipo de constancia. As{ observa Selvini,
la propia intervencidn terapefitice desconecta a los miembros de =
la familia de sus posiciones habituales en el sistemas familiar;
sin embargo, para que cumplan su funcidn las tareas y los ritos,
la familia deberd& respetarlos algunas familias obedecerfn y otras
no. Las familias que no puedan o que no quieran obedecer, la me-
Jor manera de introducir una constancia en buscar la secuencia o
comportamientos més rfgidos e inamovible que la familia presenta
en la terapia y sencillamente prescribir eso, tal vez pueda ser -
la negative de toda la familia a asistir a la terapia como centro
de una rueda que estd unido con la llanta por medio de los rayos.

Cualquiera gue pueda ser esa parte, mis inamovible a é€sta le co--
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rresponde prescribir la configuracidn. Ademés un aspecto adicio-
nal trabajado dentro del grupo, es el intervalo que se deja entre
sesiones y ésto no sdlo por que un sistema ricamente entrelazado
necesita mAs tiempo que los sistemas menos conectados para proce-
sar un insumo o una intervencién sino por que ofrece un modo més
de colocar lo que la intervencidn ha proporcionado y evitar asi -
gque rebote contra el equipo. Por lo que el obletivo es, gque el --
blogue a la reactividad es colocado dentro de la familia, y enton
ces el sistema terapefitico se retira y se coloca un blogueo a la
reactividad entre la familia y el equipo, permitiendo asf{ que un

blogue tenga mayor efecto y el cambio tenge lugar.

Por lo anterior se puede resumir el trabajo de los Asociados
de Milédn en 5 pasos: !
1) Por su concepto de neutralidad.
2) Por su téctica de introducir blogues de tiempo entre las se-
siones.
3) Por el empleo de tareas o rituales gque introducen elementos -
gue permanecen invariables.
4) Por su cuestionamiento circular, lo cual no sblo introduce -

nueva informacién sino gue los hacen menos vulnerables.

5) Por su prescripcifn sistémica que mantiene inmévil una parte.

Pero no s8lo la terapia familiar se halla aplicada dentro de
este grupo; también existen diversas concepciones ya dentro de lo
que es esta técnica, pues se observa gue dentro de la terapia fa-
miliar surgen diversos enfoques de entre los cuales estd el ecolf
gico y estratégico. Hoffman (1987) cita a Averwald como el prime-

ro en proponer el enfoque de sistema ecoldgico el cual dentro de
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su planteamiento menciona que este enfoque estd dirigido al campo
total de un problema, incluyendo otros profesionales. El obletivo
del egquipeo era hacer que el paciente volviera a su anterior nivel
de funcionamiento y la familia pasaré la crisis inmediata gue la

habfa llevado ahf. El terapeuta ecoldgico debe e;tar dispuesto a

enfrentarse a la escena profesional: médicos que dan medicinas, -
el empleo de la hospitalizacidn por las familias y el papel desen
pefiado por otros sistemas como las escuelas; Minuchin, dice que -
una familia apropiadamente organizada tendrd limites claramente -
marcados. El subsistema marital tendré limites cerrados para pro-
teger la intimidad de los esposos, el subsistema de hermanos -
tendré sus propias limitaciones y estari organizado Jjerarquicamen
te de modo que se den a los niflos tareas y privilegios de acuerdo
con su sexo y edad, determinados por la cultura familiar. El1 tipo
de enfogues existentes no tienen explicacidn especifica, este ti-
po de enfoques es utilizado dependiendo del terapeuta o grupo que

trabaje.

£l movimiento de la terapia familiar se ha desempefiado en el
terreno de "como cambiar" més que en el "qué cambiar" . El grupo
de Palo Alto California al adoptar la analogfa cibernética, pare-

cid estar avanzando en la direccidn correcta.

El contexto es en realidad un campo ecolégico formado por més
de un nivel de sistemas, y el problema actfla como presencia contra
ria, que impone los cambios mismos que aparentemente previene y -
considera ambiguamente el nivel en gue puede ocurrir el cambio, -

en caso de gue ocurriese.
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El tema de cambio ha sido trabajado por varios autores, dado
que han generado controversias dentro de los tratamientos en lo -
que se refiere a su eficacia, del como observar si influye o no,
g8i cambia o no, por lo cual es necesario abrir un peguefio paren-
tesis antes de finalizar, el comentar algunos aspectos en lo que
se refiere al tema "CAMBIO", donde uno de los principales autores
representantes de este tema es Wastzlawick (1989), quien ademids -
de tratar este mismo punto, en un inicio define como opera un cam
bio y que teorfas son fitilies para esclarecer aspectos acerca del
cambic. En un inicio, la tendencia general ha sido la de conside-
rar a la persistencia y la invariabilidad como un estado natural
¥ el cambio era considerado como el problema gue habfa que expli-
car, lo cual indica que ambas posiciones son complementarias, lo
que, es problemético nc es absoluto. Dentro de cualquier sistema
{(grupo social) se encuentran ambos elementos los cuasles cuando -
existe algfin problema se hacen dos preguntas ic8mo es gue persiste
esta indeseable situacién?, y iqué es preciso para cambiarla?, Pa
ra poder contestarlas Watzlawick (1987) a recurrido a dos teorias
matemdticas:

1) Teorfa de grupos.

2) Teorfia de los tipos légicos.

La teoria de grupos surgid durante la primera parte del siglo
XIX, de acuerdo con esta teorfa, un grupo posee las siguientes pro
piedades:
a) Esté& compuesto por miembros, donde todos son iguales en cuan
to a una caracterfstica comn, ésta puede tratarse de nfimeros, ob

Jetos, conceptos o cualquier otro género de cosas, que se quieran
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incluir Jjuntas en un grupo de la misma fndole, por lo que la pri-
mera propiedad del grupo puede permitir muchos cambios dentiro del
grupo también es imposible cualquier combinacién de miembros fue-
ra del sistema.

b) Otra propiedad de un grupo es la que se puede combinar a -=-
sus miembros en distinto orden, y sin embargo el resultado de 1la
combinacidén permanece siendo el mismo.

¢) Un grupo contiene un miembro de identidad, donde la combina
cién con cuslquier otro miembro da &ste, otro miembro, lo esencial
de esta propiedad es gue un miembro puede actuar sin provocar cam
bio alguno.

d) Cada miembro tiene su reciproco u opuesto de modo tal que -
la combinacidn de cualquier miembro con su opuesto da lugar al -
miembro de identidad. Un problema gue se considera seric dentro -
de este campo, es la negacidn de un problema como posible solucidn,
parece ser que la primera y principal razén de negar determinados
problemas se debe a ls necesidad de mantener una aceptacién social,
lo cual en ocasiones hace que se encuentren los resultados inmedia
tos lo que se llama secreto a voces, dando esta conotacidn por que
todo mundo los conoce, pues supone gue nadie sabe gue toda la fa-
milia lo sabe. Por lo gue el negar la existencia de problemas re-
sulta terrible, y si bien por un lado satisface la propiedad de -
identidad de la teorfia de grupos (ning@n cambio), por otroc lado =-
existe la realidad de que los integrantes de un grupo en este ca=-
so son humanos, y por lo tanto los problemas gue se manifiestan -
son humanos los cuales tienden a intensificarse cuanto mfs tiempo

permanecen sin resolverse.



Para lograr la solucién de problemas, dentro de esta alterna
tiva existe un proceso que se sintetiza en cuatro etapas:

1) Una clara definicidn del problema en terminos concretos.

2) Una investigacidn de las soluciones hasta ahora intentadas.

3) Una clara definicidén del cambio concreto a realizar.

L) La formulacién y puesta en marcha de un plan para producir
dicho cambio, el objeto de cambio es la solucidén intentada pero -
equivocada y la téctica elegida ha de ser traducida al propio len
gua)e de la persona, presentada en forma gue utilice su propioc mo

do de wver la realidad.

Ahora bien, con lo gque respecta a la teoria de los éipos 16-
gicos, Watzlawick (1989), menciona que esta teorfa comienza tam-
bién con el concepto de colecciones de cosas unidas por una misma
caracteristica especifica comfin & todas ellas. Al igual que en la
teorf{a de grupos, los componentes de la totalidad son designados
como miembros, mientras que la totalidad misma es denominada clase
en lugar de grupo, un axioma esencial de la teorfa de los tipos -
18gicos es la de que "cualquier cosa que comprenda o abarque a to
dos los miembros de una coleccidn, no se tieme que ser miembro de

la misma"(%*).

Dentro de la teoria de los tipos légicos, se sugieren dos -
pasos importantes a seguir para que ésta tenga cabida:
1) Los niveles l6gicos deben ser separados a fin de evitar con
fuciones.
2) Pasar de un nivel al inmediatemente superior, implica una -
variacidn, una discontinuidad o transformacién, lo cual ha de to-

marse encuenta dado gue producird un cambio tanto de Indole préc-
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tica como tebrica, pues esto da pauta a un camine que conduce fue

ra del sistema.

Para aclarar un poco més lo dicho anteriormen?e de ambas teo
rias, tanto de grupos como de los tipos légicos, se darf la dife-
renciacién entre ambas. Por un lado la teorfa de grupos nos pro-
porciona una base para pensar acerca de la clase de cambios gue -
pueden tener lugar dentro de un sistema gque, en si, permanece in-
variable; la teoria de los tipos 1l6gicos no se ocupa de lo que su
cede en el interior de una clase, es decir, entre sus miembros, =-
pero nos proporciona una base para considerar la relacidn entre -
miembro y clase y la peculiar metamorfosis que representan los -
cambios de un nivel 18gico al inmediatamente superior. Por lo tan
to se puede decir que existen dos tipos de cambios (Watzlawick,
1989); uno que tiene lugar dentro de un determinado sistema que
en si permanece sin modificar y el otro tipo de cambio, es cuya -

aparicién cambia el sistema mismo.

Por ejemplo, dentro de un suefioc cuando se tiene una pesadi-
lla se pueden hacer muchas cosas dentro de &1, correr, llorar, =-
etc, pero ninglin cambio realizado de este tipo peodréd terminar con
la pesadilla (a este tipo de cambio se le denomina cambio tipo 1).
La dnica forma de contrarrestar la pesadilla es cambiando de esta
do del dormir al despertar, en este casoc el despertar ya no es =--
parte de la pesadilla o del mismo suefio, sino gque es un estado -
completamente distinto (a este tipo de cambioc se le denomina cam-

bio tipo 2).

Con el ejemplo anterior se exponen ambas teorfas y ademfs se
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logra apreciar de que forma se manifiestan ambos tipos de cambios.

Se ha observado que el enfogque sistémico est& profundamente
interesado en la evolucidén de un problema, lo que con frecuencia
significa remontarse una cuantas generaciones atras, y en grupos
colaterales en la presente generaciﬁn. No hay ninguna idea de que
elaborar un acontecimiento o relacién a pauta en el pasado venga
a aliviar un problema o un s(ntoma. como no creen los terapeutas
familiares de orientacidén histérica, las fuerzas desencadenadas -
del pasado pueden emplearse como fuente de impulso para el cambio

en el presente.

A manera de conclusidén, se observa que a pesar de la diversi
dad de opiniones de varios autores, han logrado al final una con-
vergencia en cuanto a la idea que de la técnica se refiere, de --
alguna manera todos coinciden en el hecho de que se considera a -
la familia como un todo, y como tal, cualguier afecci&n de tipo -
comportamental mostrada en alguno de los integrantes de la familia
comenzarf a verse en todos, lo cual exige respuesta de solucidn,
a esta inquietud diversos autores responden encaminados todos a -
proporcionar técticas para dar pauta de cambio y lograr un egqui-
librio nuevamente dentro de la familia. Lo cual se expone como —--
una alternativa viable dentro de un sistema familiar con personas
que sufren dfa con dfa problemas de tipo emocional, afectivo, en
una palabra con personas que denotan comportamiento, y por supues
to si esa técnica es aplicable con ese tipo de personas, resulta
més favorecida con personas que padecen un problema constante, au
nado a toda su carga emocional, este tipo de personas son aguellas

que padecen una enfermedad que desde el punto de vista médico son
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irremediables.
TERAFPIA RACIONAL EMOTIVA.

Ellis, desarrocllé la T.R.E. (Terapia Racional Emotiva), en -
1955 en la Ciudad de Nueva York, esta alternativa surge a raiz de
la inconformidad que el Psicoandlisis presentd a Ellis al utili-
zar la asociacidn libre como técnica; pues encontraba dificultad
para llevarla a cabo. En lo tocante al trabajo con suefios también
trafa consecuencias ya que para algunos pacientes, el contarlos,
no les presentaba ninguna di{icultad mientras que pars otros les
era tan diffcil que en ocasiones reportaban gque no sofiaban; por -

lo que el trabajo se tornaba afin mds complicado.

Lo cual provocd que Ellis (1980) cambiara los andlisis profun
dos de 3 a 5 sesiones a una entrevista cara a cara y sflo una o -
2 veces semanales y como consecuencia de €sto iltimo se obtuvieron
resultados terapefiticos més répidos, profundos y duraderos; ademés
prescindieron ya de los interminables métodos de libre asociaciédn
y los anélisis de las implicaciones de los suefios y en su lugar se
usé un método més répido y activo; observando ademés economfa de
sesiones. Pues con la orientacién psicoanalitica més activa reque
rfa como mfnimo 35 sesiones y con la técnice cli&sica requerfa 100
sesiones, ademds la nueva técnica (T.R.E.) propone gque millones -
de personas, gracias a la facilidad de lenguaje con el gue cuentan,
les permite ademfs de distinguirse como humanos, también el abusar
de la posibilidad de autodestruirse al decirse que lo gue le suce

de es terrible y catastrdfico, cuando en realidad sd8lo es molesto.

La idea de la T.R.E., es que el hombre es el finico animal -



que es a la vez racional e irracional, que sus perturbaciones emo
cionales o psicoldgicas en gran parte son el resultado de su pen-
samiento ilégico e irracional y que puede liberarse de la mayor par
te de su infelicidad emocional y mental, y de su perturbacién si-
aprende & maximizar su pensamiento racional y a minimizar el irrs
cional. Entonces los terapeutas deben ensefilar & inducir a los pa-
cientes a volver a pensar y percibir los sucesos de sus vidas para
cambiar sus pensamientos, emociones y conductas ilégicas e irrea=~

les.

Por lo regular el tipo de ideas irracionales surgen de la fa
milia y otras instituciones, son ensefladas de tal forma que se --
llege a creer en gran cantidad de ideas supersticiosas o bien sin
sentido; & las cuales casi nunca se cuestiona y en ocasiones han
traido como consecuencia perturbeciones muy marcedas en las persgo
nas. Ellis (1962) propone que son dos las ideas irracionales més

comunes en los seres humanos, de las gque se derivan otras.

Tener alguna de estas ideas ocasiona que las personas se --
sientan inhibidas, hostiles, defensivas, culpables, ansiosos, etc;
por lo gue es necesario estar conciente de que no son los hechos
los que ocasionan los transtornos, sino las actitudes que se to-
man ante dichas situaciones. Esta tesis es la que enuncia la teo-
rfa A B C, la cual menciona gque las personas no reaccionan en -
forma emocional directamente sino que las personas causan Bus pro
pias reacciones segln la forma en que interpretan o valoran los =
acontecimientes. Por lo que la T.R.E., afirma que las cosas que -
ocurren no son las gue perturban sino la cpinidn que se tiene de

ellas, y en términos de la T.R.E., en A (el acontecimiento activa
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dor), no causa directamente C (la consecuencia emocional y condugc

tual) sinoc B (las creencias acerca de A).

Ellis (1989) propone un método sencillo para identificar la
existencia de idess irracionales en una persona y es sblo mediante
la identificacidn de dos palabras claves: "deberfa que" y "tengo
gque", aunque es necesario a¢larar gue algunas ideas irracionales
no contienen esas palabras, pues son simplemente afirmaciones ---
irreales o de datos limitados. La irracionalidad desde el punto ~
de vista de Ellis (1989), es definido como cualquier pensamiento,
emocién o comportamiento gque conduce a consecuencias contraprodu-
centes y autodestructivas que interfiere de forma importante en la

felicidad del organismo.

La T.R.Z2. ensefia al paciente que la responsabilidad es con -
ellos mismos mfs gue con los terapeutas, explicando gue deben prac
ticar, pues no existe signo mégico que logre resolver el problema;
ya que si una persona cambia depende de sus propias actitudes y -
esfuerzos y no de la menera en gue lo traten los demfs. Los pa-
cientes no son los @nicos responsables de su cambio y el terapeu-
ta no es nadie para cambiarlos é€stos al parecer tienen el control

de su destino emocional y pueden alterar sus pensamientos.

Dentro de la diversidad de métodos que se emplean en la T.R.E.,

se encuentran las cognitivas, conductuales y emotivos (Ellis, 1989).

Cognitivas: Ensefia a los pacientes gue es lo que hacen para
crear sus propias perturbacliones; como el tener creencias irracio

nales y como se exigen hacer las cosas bien y ser aceptados.



Emotivas: La T.R.£., usa técnicas emotivas que han sido dise
fiadas para que la gente exprese lo que estf pasando o siente, y =
para animarles a que hagan cambios profundos. Los terapeutas de la
T.R.E., usan la imaginacidén para gque los pacientes tengan contac-
to con sus peores sentimientos y asi cambiarlos por sentimientos

apropiados.

Técnicas conductuales: La T.R.E., ha sido siempre excepcional
mente conductual, dentro de las técnicas gue més se utilizan son:
la de realizar tareas para casa. La T.R.E. ensefia a los padres a
como usar las técnicas operantes para ayudar a gue sus hijos cam=-
bien las conductas destructivas y antisociales; también se emplean
otros métodos de descondicionamiento y recondicionamiento inclu-
yendo la desensibilizacidn encubierta, entrenamiento emocional,

etc.

La T.R.E. no s6lo trabaja en terapia individual, sino que tam
bién interviene en terapia de dos o més personas, tal es el caso
de terapia de pareja, terapia sexual, terapia de grupo, terapia -

familiar, asf{ como la participacidn en maratones terapefiticos.

Para lograr un cambio ésta hace uso de una psicoterapia acti
va-directiva donde, primero se debe aceptar incondicionalmente a
sus clientes como seres humanos capaces de autodestruirse pero no
esencialment malos. Tener sentido del humor para no tomar en se-

rio los problemas, mostrar empatfa sin ser excesivamente cordial.

El objetivo de la T.R.E. es ayudar a todos los pacientes a -
que vean que han estado perturbados durante mucho tiempo y que -

tienen la oportunidad de no transtornarse tanto por ello.
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Bl obJetivo de llevar a cabe la T.R.E., dentro del presente
proyecto es tratar de lograr una disminucidn de ideas obsesivas -
(irracionales) al enfermo acerca de su comportamiento propio, asi

como el de las personas que le rodean.

En el caso de enfermedad orglnica se ha detectado en la mayo
ria de los casos muchas actitudes e ideas que en vez de ayudar al
proceso de la curacidn, obstaculizan las circunstancias ademés de
problematizar las relaciones entre el paciente, el aparato de sa-
lud, su familia y consigo mismo. Dichas ideas y actitudes en su -
mayorfa son instaladas de manera erronea por la cultura y la his-
toria del mismo paciente; €stas son consideradas como ideas irra-

cionales.

La Terapia Racional Emotiva se ha aplicado en problemas de -
salud, pues se calcula que mAs del 50% de los pacientes examinados
por los médicos tienen algfin transtorno emocional gue no procede
directamente del mal orgénico, sino de reacciones emocionales gque
se producen en el curso de la vida cotidiana. Por otro lado cuan-
do las personas estén enfermas o lastimadas tienden a experimentar
simultaneamente cembios psicoldégicos de diferentes grados de inten
sided; tales cambios son aveces més importantes que la propia en-
fermedad, de aqui radica la importancia de que médicos, enferme-
ras u otros profesionales de la salud se preocupen y se preparen
para ayudar & disminuir las necesidades de sus pacientes aunque -
en la préctica se dan cuenta que ésto es diffcil de llevar a cabo
por lo que sd8lo se ocupan de darles a los pacientes medicina y Po

ca atencidn personal, tal vez por la poca informacién acerca de -



como ayudar en el aspecto emocional.

En este caso la T.R.E, es una modalidad clara y relativamente
breve de tratamiento psicoldgico, que puede dominar un médico, una
enfermera o cualguier otro profesional de la salud, con un modera
do adiestramiento adicional ésto es utilizado con eficacia en la
mayorfa de los transtornos emocionales y muy adecuado para senti-
mientos intensos y profundamente arraigados como el de la hosti-
lidad, ansiedad, inadaptacién y baja tolerancia a la frustracién.
La T.R.E. puede sacar a las personas de sus sentimientos de mane-
ra razonablemente breve, por que constituye un enfoque gue por =
una parte es amplio y mfiltiple es decir, emplea varios métodos =
cognocitivos, emotivos y conductuales en forma integrada y por -
otra parte es as{ mismo una terapia filoséfica y tebrica que pone
de manifiesto las ideas esenciales creadoras de transtornos, que
parecen ser la base de sus actos contraproducentes y €sto muestra
claramente & esas personas como_fijar la atencién en sus filoso-
fias negativas y cémo proceder a desarraigarlas (Ellis y Abrahams,

1986).

Para iniciar con la Terapia Racional Emotiva, el primer paso
es la aceptacifn de uno mismo y de le enfermedad, como un rasgo su
mamente valioso. La aceptacidn incondicional o lo que Rogers (E&A,
1986) llama estimacidn positiva incondicional, se presenta cuando
uno se acepta a si mismo plenamente, con su existencia y condicién
de ser animado sin requerimientos ¢ limitaciones de ninguna espe-
cie, y el individuo logra autoconfianza, no mediante sus éxitos,
sino por pura eleccidén, se debe uno aceptar a si mismo por elegir

hacerlo y no por tener una razén como ser bueno y excelente en al
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go para quererse & sf{ mismo, para llegar a una conclusién pareci-
da a ésta " Soy bueno no por que hago las cosas bien o por uge -
soy amado por otros, sino simplemente por que estoy vivo. Mi bon-
dad es mi condicidn de ser viviente nada més", asf unc no pone -
condiciones ni internas ni externas para autoestimarse; si los =~
pacientes dudan de su valor o valia esencial como humanos se les

podrfa ensefiar de modo Justificable a decirse a sf mismo, en pri-
mer lugar, estoy vivo, esto es perfectamente evidente y observable
en segundo, elijo permanecer vivo Ipor qué?, simplemente por que

elijo hacerlo; en tercero, deseo mientras esté vivo vivir razona-
blemente feliz, con relativamente poco dolor y mucho placer, por

que eso parece conducir a gue yo permanezca Vvive, ¥y por que senci
llamente, me gusta ser dichoso, m&s bien que desdichado; en cuar-
to, dejenme ver como me las arreglo para reducir mi dolor y aumen
tar mi placer a corto y largo plazo, y cuando una persona se com-
promete en esta clase de autoaceptacidén admitir& con mayor facili
dad la indeseabilidad de muchos de sus rasgos e intentarfi cambiar
los por otros "mejores" y puede ademés aceptar su existencia o -
condicién de vivo & pesar de su deplorable conducta o situacidn,

las personas fisicamente impedidas o enfermas, mejor: harfan en -~
aceptarse ellas mismas en este sentido, ya gue, por lo comfn, tie
nen caracteristicas y comportamientos gque no quieren aceptar como
son, miembros mutilados o deformes, organos digestivos con mal --
funcionamiento, alta presidn sanguinea, etc. Por eso lo mejor se=-
rfia gue trabajaran intensamente para reducir o eliminar algunos -
de estos males, aungue es improbable que lc hagan si gastan su -

tiempo y su energfa hiriéndose a s mismos por tenerlos.
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La Terapia Racional ademﬁs de ser psicoterapia cientifica por
que constantemente hace experimentos controlados para verificar -
sus hip8tesis, también ensefia a los pacientes a pensar y activar
de una manera cientifica para poner a comprobacidn sus teorfas -
acerca de s{ mismos y de los dem§5 y discutir sus propias ideas,

a descubrir lo que lleva a resultados buenos o positivos y a des-
cartar aquellos que conducen a consecuencias malas o negativas, -
un principio de 1ls T.R.E. es establecer cuales son las creencias

o hipStesis irracionales de la persona sobre s misma y sobre los

demés y luego discutir tales hipétesis.

La T.R.E. puede ser utilizada en todo tipo de personas, en -
el caso de los profesionales de salud, €stos la pueden emplear in
cluso con aquellas personas gue se encuentran ligeramente trans-
tornadas, asi como con las que sufren alteraciones serias, con el
propésito de reconocer rapidamente las creencias irracionales cen
trales del pensamiento de los pacientes ensefidndoles como discu-
tirlas y reemplazarlas, por ejemplo: una mujer acude al consulto-
rio para un examen fisico anual y el doctor después de los estu-
dios pertinentes le dice que es posible que tenga un cancer cer-
vical temprano, lo anterior es considerado como "A", en el esqgue-
ma A B C; en "B" (las creencias), la mujer se dice "serfa una -
desgracia gque tuviera cancer cervical" "no debo" tener un mal tan
grande como el cancer cervical, que terrible serfa, noc podrfa so-
portar semejante eventualidad. Dichas ideas serfan irracionales -
por que: 1) No hay razdn por la que ella no deba o no pueda tener
cancer, y aunque hay varias razones para creer gque seria desagra-

dable e irfa en contra de sus metas y valores. 2) No serfa terri-
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ble ya que terrible es totalmente inconveniente o més que desdicha
do; ¥ aﬁn si ella tuviese esta clase de mal tan grave, todav;a PO
dria contender con el y lograr cierta cantidad distinta de felici
dad al permanecer vivae. 3) 81 es posible soportar, aunque no le =
gustara una condicidn indeseable, como el cancer cerviecal; sin em
bargo podrfa contender con ella y probablemente la superarfa; y -
aﬁn si en el peor de los casos muriera de este tipo de condicién
ella podria soportar el hecho de morir. Por consiguiente al tener
tales creencias irracionales esta paciente se halla pidiendo o ==
exigiendo, mﬁs gque intensamente deseando o prefiriendo tener bue-
na salud y sus demandas y exigencias, mis que ayudarla a contender
con la posibilidad de mala salud, ayudar&n a que se sienta seversa

mente transtornado o més enfermo de lo necesario.

En este caso en particular D y E serfan: en el punto D se em
pieza por discutir, debatir y discriminar entre sus creencias irra
cionales, llevéndola & discutir ideas como &sta: idénde estd la -
evidencia de que usted no debe tener un mal tan severo como el can
cer cervical? y si lo tiene les terrible? ldénde estd escrito que
usted no podrfa soportar dicha eventuslidad?. Si la tuviera serfa
para mi una gran desgracia y muy inconveniente, sin embargec si la
tengo entonces es por que debo tenerla y no hay ley universal al-
guna que diga gue yo no debo sufrir intensamente sdlo por que no

lo deseo.

Zs desventaloso el tener céncer, pero afin tenifndolo todavia
podria llevar una vida razonablemente felfz y quizf vencerlo me-
diante un cuidado ginecoldgico adecuado. Sin duda puedo sufrir -

virtualmente cualquier cosa que me ocurra afin cuando no me guste,
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y si decido soportarla, entonces es posible llevar de nuevo una -
vida razonablemente felfz, aunque no tanto como la gue llevaria -
si gozara de buena salud. Asf de esta manera en "D" se discuten -
las ideas irracionales hasta gue se remplacen con un nuevo efecto
cognocitivo que la haga regresar & sus creencias racionales origi
nales, e incluso llegar més allé de €stas, con un pensamiento con
buenos lineamientos; como que uno no necesita una garantfa de bue
na salud para llevar una vida felfz; el nuevo pensamiento en T.R.E.
ayudari ademfis a que las personas tengan de manera general una =--
menor tendencia a recrearse en ideas irracionales en el futuro -
cuando nuevamnete se encuentre amenezads por algfin mal fisico po-
tencial o real; y este nueva modalidad de pensamiento hard que =
las personas actfien de una mejor manera, en el caso descrito, la
mujer se someter& a les pruebas diagnésticas con menos vacilacién
¥y haré todo lo que pueds para ayudarse a s{ misma, sin importar -
lo molesta que se sienta durante el proceso y de manera sucesiva
har& lo gque le parezca mejor para prevenir cualquier recurrenciea
de su trastorno ginecoldgico o cualguier provocacidn de una nueva
clase de dolencia ffsica, pues la T.R.E.; ya mostrd a la paciente
que €8 uno mismo el que se trastorna y no que es trastornado por

otros.

Cuando una persona est§ enferma, o ante una remota perspecti
va de cirugfa, €sto le produce une extrema angustia y algunos pa-
cientes consideran tal situacidn como una amenaza en su vida; ade
més de una preocupacidn por los gastos del tratamiento; las rela-
ciones psicoldgicas de las personas varfan desde el interés racio

nal hasta el trastorno emocional profundc y la labor del profesio



nal de salud desde la postura de la T.R.E., es ayudar a eliminar
sentimientos inapropiados y tener sentimientos apropiados como --
preocupaci§n, tristeza y disgusto, en vez de plnico y la desespe-
racifén. Muchos pacientes podrian eliminar ciertos o muchos trastor
nos, si el médico cuando tiene ante si un diagndstico delicado o
une cirugia se ocupara por lo menos diez minutos para explicarles
lo que uno desea gque conozcan y asegurarse de que ellos compren-
den lo gque se les ha explicado. S5i el médico da las adecuadas ex-
plicaciones, el sujeto puede decirse para sf mismo algo como esto
"ahora gque tengo una idea general de lo que va a ocurrir, puedo -
comprender gue no es realmente tan terrible como pensaba" y si se
detectan las ideas irracionales y se discuten en el punto "D" el
paciente podré& cembiar sus consecuencias en "C" y pasar a un nue-
vo modo de consecuencias mis racionales en "E" aunque si bien ca-
si todo el mundo tiene tendencia a sentir ansiedad y depresién S0
bre muchas cosas que ocurren en sus vidas debido a nuestra condi-
cién humana, eso nos obliga a insistir o a recrearse en sus ten-
dencias si estas no nos llevan a nada nuevo, en el caso de la en-
fermedad que es la gue nos ocupa, las gentes piensan que casi --
cualquier dolencia o procedimiento médico es horrible, que no de-
berf{a de existirs ademfs de algunas suposiciones falsas sobre si
la dolencia o procedimiento médico es inconveniente o molesta ya
que & menudo impide que las personas gue la sufren realicen algu-
nos de sus deseos y gue eso puede ser peligroso y conducir a una
larga enfermedad o afin a la muerte. Entre las antes mencionadas -
suposiciones falsas se encuentran las siguientes, segfin Ellis & A
(1966).

1) Mi condicidén médica no sflo es bastante inconveniente, sinc
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que sin duda me proporcionaré toda clase de molestias ffsicas, --
pero aungue la inconveniencia de sus pacientes cuando tienen algu
na enfermedad suele estar basada en hechos, puesto que dichas mo-
lestias es probable gue ocurran; los terrores sobre la enfermedad
se fundan en distorciones ficticias de lo que ellos piensan que -
tiene o no tiene gque ser.

2) Si actfio mal en el curso de mi enfermedad o de mi operacidn
¥ otras persona&s me censuran por comportarme necia o infantilmen-
te, no puedo soportar sus crfticas y me considero como un gusano
por proceder de ese modo.

3) 8i muero a consecuencia de mi enfermedad o cualquier opera-
cifn que se me haga debido a ella serfes una forma perfectamente -

horrible de acabar.

También estas creencias tienen su explicacidbn irracional, -
pues en primera las criticas no pueden ni deben afectarme de tal
forma, y ademfis quiz& serfa mejor que no muriera pero eso no dice

que va a morir en tal situacidn, o que no debiers morir.

Ellis y Abrahams (1986) proponen que los pacientes a los cua
les se ha tratado con T.R.E., como regla adopten una manera de -
pensar ante cualguier situacidén la cual es "tengo plnico", ahora
bien no hay forma de que mantenga ese sentimiento a no ser por -
una loca idea 4cudl es esa idea? iqué es lo que estoy pensando de

mi mismo, que me hace experimentar tal sentimiento?.

Con ésto se ha visto que un paciente ante la condicidn de en
fermedad hace lo que cualquier humano en una condicién molesta co

mo: quejarse de su propia estupidez o debilidad; quejarse de la =-
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injusta forma en que pueden ser tratados por otros; y quejarse de
las condiciones desagradables gue existen en el mundo en torno de

ellos.

Insisten en que el universo deberfa y tendrfa que funcionar
en la forma gque €l pretende; y cuando no es asf{ se trastorna sobre
este horrible estado de cosas. Por consiguiente a primera vista -
puede parecer que la hostilidad de este hombre procede de sus di-
ferencias con otros o de que otros blogquean sus deseos. En reali-
dad es €1 quien causa esa hostilided, por negarse a aceptar ta--
les diferencias y frustraciones y por su necesidad de que todo -
sea en la forma gue quiere. Si estuviera esforzindose para ver sus
deseos cumplidos, pero abandonara su actitud dictatorial, serfa -
asertivo, no hostil; es l8gico y sano pensar gque una persona pue-—
da mostrarse enojada o enfadada, pero se pretende que se muestre
de una manera racional, sin llegar al sentimiento de célera o -
agresién por las siguientes razones:

1) La cdlera, cuando esti adecuadamente definida, casi siempre
consiste en mandato divino de que las personas tienen que hacer -
lo que el individuo les diga, pero que por supuesto no hacen, en
consecuencia, es ura demanda divina muy irrealista gue continua-
mente seréd pasada por alto o rechazada.

2) La cblera lleva a sanciones dolorosas en lo més hondo de -
las personas que la sufren, esto aumenta la posibilidad de adqui-
rir alta presidén sanguinea y otras reacciones psicosométicas.

3) Cuando las personas descargan su cblera en otras, casi siem
pre tienden a preccuparse de estas filtimas y a pensar en ellas de

mcdo obsesivo.
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4) Los sentimientos de c8lera a menudo conducen a planes y ac-
tos vindicativos. En este caso usted se preocupa més de las perso
nas & quienes odia y se obsesiona con la posibilidad de represa-
lias contra ellas.

5) Del mismo modo que el amor engendra amor, el odio por lo cgo
mfin provoca odio.

6) Los actos iracundos con frecuencia producen un circulo vicig
so de actos iracundes en respuesta, los gue & su vez causan mas -
actos de odio.

7) La ira, y afin la indignacién Justa, tienden a hacer que uno
abuse de algunos de sus subordinados que é1 considera que actfan
mal. -

8) Al volverse sumamente colérico con otros a menudo usted adop
te una de las propias ceracteristicas que odia en ellos.

9) Al volverse usted mismo colérico en vez de sélo agresivo a
menudo pierde sus propios derechos y tiende a violar los de los -

demés.

Y aunque los pacientes deben llevar y trabajar estos sentimien
tos de ira, deben también aceptar el hecho de gue dichos profesio
nales de la salud estén le)os de ser &ngeles y estén expuestos al

error sin cuidado ¥y sin importar los errores de que se trate.

Por otro lado Ellis y Abraham (1986) en el caso de los pacien
tes con un grave mal ffsico y orgénico se enfrentan como ya lo ha
biamos mencionado ante unae idea irracional de la muerte; por ello
a continuacién vamos & plantear de nuevo y revisar algunas razo--
nes que deben usarse con pacientes excesivamente temerosos, asi -

como uno mismo:
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1) La ansiedad acerca de la muerte rara vez produce algfin bien.
Los pacientes y las personas pueden morir en demasiadas formas Yy
es imposible asegurarles gue ninguna de ellas se produciré, desde
esta postura no puede llegar a prevenir todas las formas.

2) La ansiedad sobre la muerte puede facilitar un rédpido deceso;
cuando m&s interesados se muestran sus pacientes acerca de la muer
te mﬁa facilitan esa eventualidad.

3) Cuanto méds se preocupan las personas de la muerte, menos prla
cer obtienen de la vida. Los individuos sensibles esencialmente -
procuran vivir y disfrutar, ya gue si viven miserablemente 93 afios,
esa no es forma de vivir.

4) E1 preocuparse no previene magicamente los acontecimientos
temidos. Las cosas terribles gque podrian sucederles les llegan =-=-
afin si nos preocuparamos o no.

5) La preocupacidn acerca de la muerte no proporciona una exis
tencia més plena, se inhiben de hacer cosas por evitar cualguier
riesgo y luego se lamentan de que serfa terrible morir sin empe-
zar & vivir, lo cual es un cfirculo vicioso.

6) La preocupacién sobre la muerte no proporciona ayuda de --
Dios o del destino, no por rezar o rogar se nos asegura contra un
fallecimiento prematuro.

7) La preocupacién es desviante; uno no se cuida bien poi preo
cuparse demasiado.

8) La preocupacidn, la ansiedad y el pénico proceden de una de
manda poco realista de certeza. Cuando las personas son muy ansio
sas, demandan absolute certeza de que nc recibiran dafio alguno y
de gque no moriran antes de tiempo.

9) La preocupacidn acerca de la muerte conduce & la evitacidn
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de toma de riesgos y a una existencia menos interesante y m&s abu
rrida.

10) Sin importar lo poco o mucho gue uno se preocupe de la -
muerte, €ésta llegaréd independientemente de lo que las personas se

preocupen del asunto, morirén.

Las ideas anteriores deben ser discutidas con los pacientes
as{ como sus muy particulares ideas irracionales como parte de la

realizacién de la Terapia Racional Emotiva.
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CAPITULO 6

INTEGRACION DE TECNICAS ANALIZADA A LA LUZ DEL MARCO

TEORICO PLANTEADO.

-Propuesta de aplicacidn del entrenamiento socio-psicelogico

a los pacientes con enfermedades incurables y a sus familias.

Es muy diffecil realizar una propuesta especf{fica ya gue para
ésto seria necesario conocer las necesidades y caracterfsticas de
los pacientes. En la Psicologia es poco vAlido establecer trata-
mientos esténdares para determinado problema. MAs bien es neceéa-
rio conocer cuales son las caracteristicas del paciente y & partir
de ahf, proponer un tratamiento especf{fico apegado a su problemar
tica particular. Sin embargo, se intentard dar los lineamientos -

generales de la propuesta dentro de esas limitaciones.

Como ya se vid en los capftulos anteriores, la intervencién
con este tipo de poblacidn, se puede hacer a tres niveles (con =-=-
los profesionistas de la salud, con la familia y con el paciente
mismo); por lo tanto, se proponen tres vertientes de aplicacidn.
A continuacién se delinea la primera alternativa, ya que no se ==
piensa traba)ar con ella debido a las limitaciones entiempo y re-
cursos. Las otras dos alternativas si se piensa trabajarlas por -

lo que se explicaran con més detalle.
RELACION PROFESIONISTAS DE LA SALUD-PACIENTE.

Esta aplicacifn tendrfa que darse en los hospitales a los mg
dicos que atiendena este tipo de pacientes. Esto presenta muchas

dificultades debido a las actitudes de los médicos frente al tra-
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bajo del psicBlogo. Sin embargo, se darfa entrenamiento en comu-
nicacidn médico-paciente; pensamos que ésta es la exigencia social
més importante en esta situacidn. Para ello se les darfa a los mé
dicos las bases teﬁricas de lo gque constituyen las relaciones in-
terpersonales para después especificar sobre ls relacidn médico-
paciente. El material de apoyo serfa el equipo completo de video=-
tape. Se grab§ a la interaccidn ya mencionada en distintos tipos
de casos (cuando el paciente es agresivo, pasivo, activo, etc) -
posteriormente se analizarfa detenidamente tal interaccidn . Hay
que recordar que la conducta debe retroalimentarse para mejorar -

su eficacia.
RELACION FAMILIA-PACIENTE.

Esta interaccidn es muy importante y antes de intervenir es
necesario tomar en cuenta algunos aspectos. Por ejemplo, cufles -
son los estilos de interaccidn de la familia con los extrafios y
con los conocidos, cufl es la funcidn que desempefia el familiar -
enfermo, cufles son los mitos, costumbres y creencias familiares.
Estos aspectos deben de evaluarse y tomarse en cuenta para definir
las actividades y objetivos de la intervencidn. El objetivo aqufi,
como exigencia mAs importante, vuelve a ser la comunicacidn; pero
hay que tomar en cuenta que la comunicacidn es el medio por el --
cual el paciente y la familia van a realizar actividades que per-
mitan una mejor adaptacidén a la situacién; es decir, una nueva -
planeacién de metas vitales, tomando en cuenta a la enfermedad, -
agente :‘nuevo en la situacibn; y lo gque ésta implica (actividades
nuevas) e incluso tomando en cuenta a la muerte y las actividades

en que se ocuparé la familia después de que ocurra ésta.
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Como ya lo observamos anteriormente, dentro de la teorfa de
la regulacibn psiquica de Tomaszewski y el concepto de la ustanoy
ka de Uznadze, el hombre se comporta de acuerdo a la realizacidn
de una meta; cuando vivimos cotidianamente, nos planteamos metas
gue pueden ser el resultado de la reflexién detenida (o usando el
concepto de la istanovka) pueden ser inconcientes, planteadas y -
preparadas por nuestros padres dependiendo del sexo, posicidén so-
cial, religiosa, politica, etec. De cualquiera de las dos formas -
tenemos metas explfcitas o implicitas; la gente dependiendo de su
edad, piensa algfin dfa casarse, tner hijos, terminar una carrera,
hacerse de dinero, de prestigio, etc; pero todo esto se viene aba
Jo cuando nos informan que tenemos una enfermedad incurable y que
hemos de morir en un plazo perentorio. Las metas deben de cambiar
se, ya no pueden hacerse planes a largo plazo; es necesario pen-

sar planear en gue se va a ocupar el corto tiempo que afin tenemos.

La ustanovka nos hable de "inconciencia" o estados inconcien
tes, pero presentes que regulan de alguna manera nuestro comporta
miento. Existe dentro de la psicologfa cognitivo-conductual, una
técnica psicoterapéutica llamada Terapia Racional Emotivae que fue
creada por Albert Ellis que como técnica puede reinterpretarse a
la luz de la Psicologfa de la actividad;.la ideologfa es algo que
no vemos porque vivimos dentro de ella; de esta manera de acuerdo
a la T.R.E. (Terapia Racional Emotiva), la gente adquiere estilos
de pensamiento que pueden ser funcionales en un momento, pero en
otro ya no lo son. Ellis les llama ideas irracionales a aguellas
gque: 1) no son objetivas (no tienen un referente empirico); 2) --

llevan a poner la vida en peligro; 3) hacen que uno se sienta co-
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mo no quiere sentirse; 4) no lo llevan a uno a conseguir lo que -
quiere, es decir que son infitiles y; 5) causa problemas que no se

desean.

Tomaszewski afirma que”la verdad es que las caracteristicas
objetivas de la situacidn conforman la conducta del hombre depen-
diendo de como percibe €1 su situacién y la propia percepcidn de-
pende de que caracteristicas objJetivas tiene el ambiente, cémo es
el propio ser humano y qué hace en esa situacién" (Alberg, s-f. -
p. 11). En este caso Tomaszewski da un paso adelante mds que Ellis
ya que éste filtimo sélo elabora la primera parte de la explicacién
del primerc; €sto ocurre cuando Ellis retoma al filésofo Marco -
Aurelio y dice: no son las cosas que me rodean lo que me afecta,
si no que lo que me afecta es la visidn que tengo de ellas. En es
te sentido y siendo concientes de la diferencia gue existe a nivel
tedrico entre Tomaszewski y Ellis, pero también tomando en cuenta
la utilidad de las herramientas tecnoldgicas de la T.R.E., propo-
niendo a ésta como una slternativa de intervencidn para la aten-

cidén psicoldgica a los pacientes desahuciados.

En resumen, con la propuesta para el presente trabajo se han
discutido dos técnicas principalmente: 1) Entrenamiento en comuni
cacién y; 2) Entrenamiento en T.R.£. Visualizando ademds el replan
teamiento de Metas Vitales dada la nueva situacién que repentina-

mente se presenta.

Para tal fin, se propuso un taller de 10 sesiones, en las -
cuales se trabajé con los integrantes del grupo "enfermos Anénimos

en superacibén" dado que el trabajo con los familiares no fue posi
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ble, el nfimero de participante fue s8lo de seis personas debido a
la no participacidén de los familiares como ya se habfia mencionado

anteriormente.

Para realizar una propuesta de tratamiento a este tipo de po
blacidn, es necesario antes hacer algunos planteamientos adiciona

les para gue de ésta forma quede clara la misma.

DEFINICION DE EXIGENCIAS.
iCufles son las exigencias que reguiere este tipo de pobla--
cidén? Para poder determinarlas y definirlas es necesario hacer -
un anflisis detallado de la situacién; el sujeto como ya lo hemos
visto, se desarrolla dentro de un sistema familiar en el cual ca-
da uno de sus integrantes desempefia en forma dinémica un papel o
papeles gque permiten que dicho sistema continfe trabajando y desa

rrolléndose.

Entonces, en parte, para determinar las exigencias es necesa
rio establecer el papel funcional que ocupa el paciente desahucia
do en el interior del sistema familiar; as{ como en otros contex-
tos sociales como el trabajo, en las relaciones sociales, etc; en
el momento en gue el paciente es definido con una enfermedad cré-
nica que puede llevarlo a la muerte, los papeles funcionales gque-
dan vacantes; este vacfo no es problemftico a corto plazo, de he-
cho, todas las personas se llegan a ausentar de la familia, del -
trabajo, etec, y no pasa nada siemﬁre y cuando dicha ausencia no -
sea larga. Sin embargo las cosas cambian cuando las personas gue
componen el sistema saben que una de ellas no volver& a cumplir -

sus funciones por una enfermedad grave o por su fallecimiento. El
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papel que desempefia la persona enferma, como ya lo vimos hace que
el sistema se vea mis o menosafectado; entre més importante y ca-
pital sea su papel, mis afectadc se ve el sistema. El dirigente y
proveedor econdmico es guien coordina las decisiones importantes

¥y asume la responsabilidad de las mismas; por lo tanto es quien -
més desequilibra al sistema con su ausencia. Existen otros papeles
importantes, aungue subordinados como el ser consejero, o gquien =
ejecuta las drdenes y decisiones del dirigente; otros papeles im-
portantes son los proyectos que la familia generalmente tiene so-
bre los hijJos; en ellos se centran expectativas y esperanzas en -

su desempefio y desarrollo tanto personal comoc social.

Por lo tanto, las exigencias deben definirse & partir de ld
necesidad de que el sistema continue funcionando en primer lugﬁr;

¥y en segundo que se desarrolle y crezca.

DEFINICION DE CAPACIDADES Y NECESIDADES DEL INDIVIDUO.

Todos los individuos tienen alguna capacidad de resolver los
problemas planteados a lo largo de la vida; la combinacién de es-
ta capacidad y las circunstancias presentes dan lugar a los resul
tados, éstas pueden ser exitosas mediocres o pueden empeorar afin
més los problemas. Las necesidades surgen a partir de la situacidn
gue se plantea en el momento; éstas son mayores o menores depen-
diendo en parte de gque se cubran las espectativas sociales seﬁalé
das por el contexto. Dichas necesidades pueden ser de orden econg
mico, religioso o de toma de decisiones. Es necesario determinar
dos clases de capacidades y necesidades: las Sptimas y las reales;
sin embargo es muy diffeil que ambas se encuentren en un estado de

correlacidn total; generalmente las Sptimas estfn por encima de =~
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las reales, por lo que es importante en primer lugar determinarlas
y definirlas (a las 5ptimas) y posteriormente buscar la manera de
conseguirlas, lo que crearia el crecimiento psicoldgico del grupo
y de cada uno de sus miembros. También es importante deecir, por -
efectos de nuestro trabajo, que la comparacidn entre las capacida
des y necesidades reales hace gue surja el objetivo del entrena--

miento propuesto.

Hasta este momento hemos hablado de capacidades y necesidades
en abstracto, nos hemos referido a ellas en términos generales. -
Para hablar en concreto y en particular de ellas es necesario con
sultar con la poblacidn afectada; sin embargo es posible referir-
nos a ellas a partir del anélisis tefrico realizado y de la expe-

riencia clinica.

La comunicacidn abierta a lo interno de la familia es una de
estas necesidades y capacidades por desarrollar; como todo siste-
ma social humano tiene sus sistemas de reglas; €stas permiten un
cierto grado de capacidad de comunicacidn; también determinan el
momento y lugar en que se de este comunicacidn. Analizando y ex-
plicitando estas reglas, permite una ampliacidn y permisividad --

de las mismas dada la situacidn por la gque se estd viviendo.

Otra capacidad a desarrollar es el enfrentamiento emocional
adecuado a la situaci§; es decir que socialmente no se nos prepa-
rapara recibir un golpe tan fuerte como un dasahucio personal o -
de algfin integrante de la familia; por lo tanto la capacidad de -
enfrentar una situacidén asi, no se ha desarrollado de este modola

respuesta emotiva puede ser tan fuerte gque ocasiones muchos pro--
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blemas que terminen empeorando la situacidén ya de por sf mala. -
Este tipo de situaciones pueden empeorar, como se menciond, ya -
gue las necesidades aumentan al tener gue atender ya no sdlo a -
las actuales con un miembro familiar desahuciado, sino que ahora
también surgen otras necesidades de otro u otros miembros debido
a la fuerza de las respuestas emocionales causadas por la situa-

cidn.

Otra capacidad a desarrollar es la de anflisis objetivo de -
la situacién y toma de decisiones de acciones a llevar a un futu-
ro cada vez més perentorio; es decir que conforma pasan los dias
el enfermo puede ir empeorando poco a poco con altas y bajas; an-
te la posibilidad de que una de estas bajas sea definitiva, es ne
cesario tomar decisiones trascendentales tales como el bienestar,
en todos sentidos, de la familia antes, durante y después del de-
senlace de una enfermedad terminal. Los aspectos a tomar en cuen-
ta en el andlisis de la situacidn deben incluir la sobreviviencia,
funcionamiento y desarrollo de los integrantes del sistema fami--

liar y al mismo sistema en su conjun%o.
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CAPITULO T
PROGRAMA DE INTERVENCION-

METODO .
Sujetos: seis personas integrantes del grupo "Enfermos Anéni
mos en Superacidn", los cuales tres eran hombres y tres mujeres,

sus edades fluctuaban entre 29 y 60 afios.

SITUACION.

Las sesiones se llevaron acabo en la casa donde el grupo se-
siona, ubicada en Col. Claverfa, Avenida Claveria esquina con Te-
bas. Dentro de la casa, la sala estd destinada como saldn de Jun-
tas, misma gue se ocupé para trabajar; ésta cuenta con ilumina-
cidén natural y artificial, asf como una ventilacidn adecuada, con
sillas, mesas y una tribuna. Todas las sesiones se llevaron a ca-

bo de las tres a las cinco de la tarde.

MATERIAL.
Equipo de video-tape completo televisidén, cartulinas en don-
de se expuso el‘programa del taller, as{ como el esquema A/B/C/.

1) Hojas de identificacidbn: Las cuales sirvieron para obtener
datos personales de los participantes, con el fin de obtener un =
parfmetro general acerca de las caracterfisticas de los participan
tes. (Anexo 1). :

2) Cuestionario sobre ideas irracionales: Este se proporcioné
para obtener una estadistica de las ideas irracionales que podrian
caracterizar al grupo. (Anexc 2. Driden & Ellis, 1980).

3) Cuestionario sobre Metas Vitales: La utilidad de este cues-

ticnario radicd en conocer la situacidn actual emocional del pa--
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ciente, asi como su sentir en términos de satisfaccién de su vida
pasada, y sus planes para el futuro. (Anexo 3).

4) HoJas con las once ideas irracionales: Estas hojas se repar-
tieron como material de apoyo para la explicacién de estas ideas
ante el grupo, por parte de las coordinadoras. (Anexo k).

5) Hojas con los niveles de comunicacién: Estas hojas tenfan -
la misma funcidn que las repartidas con las once ideas irracionales
osea, como material de apoyo para explicar los niveles de comunica
¢cién. (Anexo 5).

6) Hojas de registro: Estas consistieron en formatos de cuadros
donde cada uno equivalfa a 5" del tiempo de la escena, de tal for
ma se contaron con tantos cuadros como tiempo dividido entre 5" -
del total de duracién de cada escena, asf si la escena duraba 2',
el total de cuadro:s era de 24 cuadros; en cada cuadro se registrd
ademés la presencia o la ausencia de la conducta evaluada, espe-
cificando en cada uno que persona de los participantes emitia o -
no la conducta evaluada, teniendo una hoja de registro para cada
una de las 8 categoriass evaluadas por cada escena de ambas fases
(Preevaluacidén y Postevaluacidn); asi{ pues se contaron con 48 ho-
Jas de registro siendo estas duplicadas dado que existieron dos -
observadores que llevaron a cabo el registro, €sto con el fin de

obtener un fndice de confiabilidad. (Anexo 6).

DISERNO.
El presente disefio fue de tipo F?asiexperimental dado gue -
fue un procedimiento de anflisis e interpretacidén de datos, en -
donde si hubo intervencidn pero no se tuvo un grupo control para

hacer comparaciones (Abad, Acoltzin, 1983). El motivo por el cual
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se utilizé este disefio fue por que el objetivo no fue el analizar
variables internas ni externas de los participantes, por lo cual

sblo se trata de un disefioc aplicadc que consistid en tres fases:
PREEVALUACION - INTERVENCION - POSTEVALUACION.

La razdén por la que se trabajd con estas fases fue para cons
éatsr de alguna manera la efectividad de la intervencién, dado -
que con la preevaluacidén se obtuvo un dato de las condiciones --
(Ideas irracionales, Metas Vitales y Habilidades de Comunicacién),
de los enfermos con los cuales se traba)é, una vez obtenidos estos
datos se procedid a la segunda fase en la cual se aplicd el pague
te propuesto para intervencidn (Para ampliar detalles scbre ésta
ver anexo T); ¥y por Gltimo se llevd a cabo una postevaluacidn con

el fin de verificar la efectividad del pagquete propuesto.

EVALUACION.
Esta se llevd a cabo através de los cuestionarios (Ver anexos
2 y 3 explicados en material), asi como las escenas grabadas sobre
comunicacidn en ambas fases y en las cuales se evaluaron las si-
guientes categorias:
A)Contacto Visual: Dirigir la mirada hacia la persona con la -
gue se interactfla y mantenerlz por més de tres segundos.
B) Orientacidn Corporal: Colocar el cuerpo en direccidn de 1la
persona con la gue se estd hablando.
C) Ademanes: Esta categoria se dividid en dos:
- Aceptacidn: Palmas de las manos hacia arriba.
Contacto Fisico Positivo.

Importante: Unicamente estas conductas de aceptacidén fueron las
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que se registraron como aparici§n de la categoria en las hojas de
registro (ver anexo 6).

- No Aceptacidn: Palmas hacia abajo, pufios cerrados hacia abajo;
manos en boca, oidos o cabeza, movimientos de limpiar la ropa, de
do sefialando, manos en cara.

D) Tono de Voz: Esta categoria también se dividié en dos, sdlo
que la primera que se expone (adecuade), es la que se registré co
mo aparicién de esa conducta (tono de voz) en las hojas de regis-
tro.

- Adecuado: Vollmen que permita ser escuchado sin gritos ni susu
rros; tono de voz gque exprese afecto u otro pensamiento positivo.

- Inadecuado: Volfimen alto (gritos) o bajo (susurrc); tono sar--
cdstico gue exprese sentimientos negativos.

E) Nivel I: Deformar, hacer caso omiso, de lo que dice el otro,
ignorar lo dicho por el otro, se arrebata la palabra.

F) Nivel II: Preguntar sin interé&s, poco contacto visual, poca
orientacidn corporal, tono de voz adecuado.

G) Nivel III: Manifestar interés, hacer preguntas, establecer
contacto visusl, orientacidén corporal, tono de voz adecuado.

H) Nivel IV: Se repite con palabra propias lo dicho por el otro,
unicamente lo esencial del mensaje, se hacen preguntas, comenta=-

rios, se manifiesta interés.

Estas categorfas fueron registradas por presencia de frecuen
cia utilizando un registro de blogue continuo de 5" (este consis-
te en registrar durante todo el tiempo que se emita la conducta,
en este caso durante el tiempo de la escena; el hecho de que se -

divida en bloques es para de alguna manera evitar perder el regis
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tro de emisibén de la conducta; durante 5" se registra si se presen
ta o no la conducta, pasando inmediatamente a los otros 5" y se--
guir registrando, de tal forma gue si en los primeros 5" la cate-
gorf{a en cuestidn se presenta al segundo nlimero 3, se registra una
s6la vez, aungue se vuelva a presentar en el segundo L por ejemplo,
una vez terminado el primer bloque se repite la misma operacidn -
en el siguiente blogque, hasta terminar la escena); (Bakeman & ==
Gotman, 19689). Dicho registro se llevé a cabo por dos observado-
res con el fin de sacar la confiabilidad del mismo la cual se ob-
tuvo mediante el coeficiente de Kappa, dado que corrige el azar -
siendo éste un estadf{stico de concordancia el resultado que este
aporta siempre es preferible a los porcentajes simples de acuerdo.
(Bakeman & Gotman, 1989). Ademds se utilizé la prueba estadistica
X2, (Chi Cuadrada), dado gue ésta se usa para hacer comparaciones
entre dos o mis muestras entre frecuencias de ellas y as{ obtener
las correlaciones significativas entre las categorfas evaluadas.

(Levin, 1979).

FPROCEDIMIENTO:

El taller se llevd a cabo en 10 sesiones con iuracidn de dos
horas cada urna y se distribuyéndose el trabajo de la siguiente ma
nera:

La primera sesidn fue de presentacién.

De la segunda a la cuarta sesidn se tratd el tema de la comuni
cacibén, ya explicado anteriormente.

De la quinta a la octava sesidn se aplicd la técnica de la --
T.R.Z.; sesiones durante las cuales se desarrolld todo el trabajo

antes descrito respectivo a esta técnica.
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La novena sesidn fue de replanteamiento de Metas Vitales.
Y la ltima y décima sesidn se utilizd para integrar y cerrar
el procedimiento del trabajo gque se realizd con el grupo de per-

sonas gue participaron en el mismo.

La especificacibn de cada una de las sesiones se encuentra -

en el anexo T.
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CAPITULO 8.

RESULTADOS

A continuacidén se presentan los resultados encontrados en el
taller propuesto; éstos estan expuestos por secciones; la primera
de ellas corresponde a la implementacidn del cuestionario de Metas
Vitales, los resultados de éste son mostrados por cada uno de los
cuestionamientos donde en la mayoria se exponen parémetros genersa
les que unifican las respuestas de los participantes; la siguien-
te seccidn corresponde a la T.R.E. donde se muestran las frecuen-
cias a los cuestionamientos planteados en el cuesticonarioc de T.R.E.
(ver anexo 2)3; por filtimo se encuentran los resultados de las se-
siones de comunicacidn, €stos se exponen por medio de las dos fa-
ses: Preevaluacidn y Postevaluacidn por cada una de las escenas -
que conforman ambas fases, Los resultados se presentan ademfs en
funcidén de frecuencia y relaciones significativas entre catego-
rias, de tal forma que al final se logra hacer una contrastacién

entre ambas fases.

METAE VITALES:

ot

La respuesta nlmero 1 de este cuestionarioc estuvo en funcidn

—

de lo que el medioc ambiente de las personas le ha otorgado, como
cimplir con la familia en lo que a si respecta generalmente hablan
en términos de no haber logrado nada con ellos mismos.

2) Con lo gue respecta a lo gue han logrado tener a lo largo de
su vidae no hablan de aspectos materiales, sino que generalmente -
nicieron referencia a aspectos de su estado de &Animo como tranqui

lidad, resignacidn, etc.
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3) En este cuestionamiento se habla de aspectos basicamente com-
portamentales como la comprensiﬁn, la constancia y algunos rasgos
de caracter como la alegria, la sensibilidad.

) Las caracteristicas negativas basicamente es el enojo y la en
vidia, lo cual puede ser por la condicidén de enfermedad hacia las
personas que les rodean, aunque dentro del grupo nan aprendido a
ocultar en gran medida dichas caracteristicas.

5) Aqui dentro de este planteamiento sus desilusiones son en di-
reccidén de lo que no pudieron lograr a lo largo de su vida desde
el no haber podido ser rico, hasta el impedimente para no formar
una familia, sin embargo una de las personas dada su enfermedesd -
describe a la misma vida como una gran desilusién.

6) Dentro de los fracasos de los integrantes del grupo, lamentan
no haoer aprovechadeo el tiempo pasado para gozar de la vida, ya -
que su mayor tiempo la han pasado pensando en su condicidn de en-
fermedad.

T} El mBximo orgullo de las personas convergen en la familia gue
a pesar de que las personas enfermas se sienten solas en la mayo-
ria del tiempo, dado que su familia y sus hijos constituyen un
pilar de fuerza para ellos.

8) Las personas hablan acerca de algunas actividades en especifi
co de las cuales ellas consideran hacer las cosas bien con respec
to a su trabajo y a su familia, mientras que dos personas se sien
ten tan depresivos gue ellos creen no hacer nada bien, este aspec
to es debido a su condicidén de enfermedad.

9) Los éxitos gque estas personas consideran haber logrado a lo -
largo de su vida giran'alrededor de sus metas realizadas como ser

humano, la educacién de sus hijos ha sido un éxito importante.
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S5in embargo, es digno mencionar que una sola persona conside
ra como €xito el haber ganado a la muerte, lo cual indica clara-
mente que su condicidén de enfermedad ha pasado & segundo término.

10) Dentro de este lineamiento los integrantes del grupo manifies
tan, que lo que hubiesen guerldo de su pareja pero nunca tuvieron
fue Amor y Comprensidn, dado que segln ellos son egoistas e inca-
paces de sacrificarse por estos.

11 y 12) Los integrantes del grupo mencionaron que al igual que
lo que les faltd de su pareja, experimentaron las mismas faltas -
con sus padres, pues mencionan gue lo que estos siempre esperaron
de sus padres fue Amor, Carific, Confianza y nunca lo obtuvieron,
por tal se observa gque en cuestionamientos anteriores al hablar -
de su familia podria pensarse que sblo se remiten a sus hermanos
o bien a sus hijos; aunque cabe mencionar gue algunos muestran un
recuerdoc agradable de sus padres en sus primeros afios de vida.

13 y 1L4) Generalmente les hubiera gustado llevar a cabo una pro-
fesién a todos, sin embargo ellos atribuyeron su fracaso en la ra
ma de los estudios a la falta de dinero y principalmente a su en-
fermedad; misma situacidn se repite en el lineamiento siguiente,
dado que ellos manifiestan que su anhelo en lo que respecta a lo
que les hubiera gustado ser repiten sus gustos por ciertas profe-
siones, aungque aquf aumentan cualidades que les hubiera gustado -
tener, como por ejemplo el ser fuertes, el ser ambiciosos, etc. -
S6lo que aquf mencionan a la enfermedad perc no como factor prin-
cipal gque les haya impedido realizarlo sino gue atribuyen gran --
parte & la proteccidn familiar, y al egoismo de los padres.

15) Dentro de lo gue les hubiera gustado tener a lo largo de su

- 127 =



vida y no lo obtuvieron, se resume en aspectos no materiales pues
nadie hace referencia a ello, sino que manifiestan gque su interés
basicamente fue en direccidén de la salud, educacidén, sabidurfa, -
amor y como antes se mencion§ en los rebros citados no pudieromn -
por su enfermedad la cual la muestran como un obstfculo para su -
realizacidén como personas.

16 y 17) Dado que este aspecto hizo referencia a lo que su infan
cia significa, las respuestas coincidieron en que su infancia sé-
lo fue buena cuando estaban con sus padres; mientras gque lo trau-
matizante fue darse cuenta de gque estaban enfermos y para algunos
perder a sus padres.

18, 19 y 20) Las actividades gue los integrantes del grupo reali
zan actualmente son diversas, gquehaceres domésticos, algunos tra-
bajan o bien se dedican a estudiar, sin embargo existe una activi
dad comlin a ellos que es la asistencia al grupo por las tardes y
esta es la actividad que mis les gusta llevar a cabo, dado que -
con ello logran sentirse tranquilos y realizados, y por ende las
actividades que realizan el resto del dia les hace sentirse tran-
quilos.

21) Con lo gue respecta a las actividades gue actualmente les -
gustaria hacer es viajar y hacer todo lo malo, lo cual puede atri
buirse a gque si a lo largo de su vida se la han pasado enfermos ¥y
deprimidos, ahora que estan encontrando tranquilidad dentro del -
grupo, desean vivir y gozar de lo que no pudieron hacer, pero les
es imposible hacerlo por falta de dinero y de salud.

22 y 23) Dentro de las actividades que les desagrada hacer en la
actualidad a estas personas se encuentra el trabajar, y el viajar

en metro y colectivos por el exceso de gente, y una de las perso-
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nas menciond que no le agrada hacer el aseo en su casa en contras
te con ello lo que més les agrada hacer es estar en el grupo ayu-
dando a otros enfermos, la convivencia con los demés y para algu-
nos el estar con su familia.

24) Dentro de este planteamiento que hace referencia a los planes
que existen para el futuro las respuestas fueron variadas de cada
una de las personas. S5in embargo, coinciden en el hecho de querer
seguir viviendo un poco més, lo cual ellos exponen que depende de
su enfermedad asi como también dentro de sus planes entra el hecho
de trabajar y estudiar (en las personas de menos edad dentro del
grupo), mismas actividades gue dependen al igual que los demds de
su enfermedad y sobre todo de su estabilidad emocional.

25) La visidn del futuro para dos integrantes del grupo la des--
criben como buena, lo cual es atribuida dicha posicidn al estado
de equilibrio en el que en la actualidad se encuentran, y por tan
to mencionan que en estos momentos tienemn todo lo que pudiesen es
perar de su familia, & excepcidén de uno que expone gquerer mis com
prensidn de su familia hacia €1.

En este filtimo cuestionamiento se incluyen los resultados de
la pregunta 26 con el que se finaliza el bloque de preguntas en -

relacibdn a las Metas Vitales.

TERAPIA RACIONAL EMOTIVA
La tabla 1 muestra los resultados de los cuestionarios sobre
las ideas irracionales de los 6 sujetos que participaron en el ta
ller; analizados por frecuencia en las tres opciones de respuesta:
A menudo, algunas vec=zs y rara vez, pero se afiadio el de absten-

¢ifén, ya que en algunas preguntas los participantes recurrieron
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a ella; aunque en general fue una persoan la que hizo uso frecuen
te de la abstencidn, pero en algunos otros cuestionamientos, otros

participantes la utilizaron.

Las respuestas de las personas, como se observa en la tabla
1 fueron constantes para las tres opciones, no se nota una tenden
cia por alguna respuesta méds que por otra aunque si se observa -
que algunas frecuencias de respuesta son mls altas en ciertas pre
guntas como son:

En las preguntas gue interrogan acerca de les aprobacidén de los
demds, el nfimero de respuestas fueron de 3 y 4 respectivamente, -
ia cual indica la importancia de la aprobacidn social para este -
grupo en particular, asi como también lo presenta la pregunta 11
donde la frecuencia de responder en esta opcidn fue de 5; pues la
afirmacidn asegura que la persona se siente miserable si no puede
conseguir la ayuda de otras personas.

Otro dato importante de recalcar donde se habla acerca de no -
poder divertirse a causa de su pobre vida, los participantes con-
testaron con una frecuencia de 5 a menudo y el restante abstencidn.

Por otro lado en el cuestionamiento tocante a odiar a sus pa-
dres por haberles tratado mal y por haberles causado muchos de «
los problemas que tienen en la actualidad, se observa que s8lo b
de los participantes contestaron, rara vez y 2, algunas veces.

En la tabla 1 se muesira que en las preguntas gue hacen referen
cia a lo sentimental cuando se falla o en no poder tomar decisio-
nes importantes gque las respuestas Amenudo fueron de b4 en cada -

una de ellas.

Debido a la problemé&tica del grupo con el que fue aplicado -
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este cuestionario se revisd en especial la seccidn de: Temcres ha
cia el futuro, o bien la posibilidad de morir; se encontré que la
tendencia del grupo no es preocuparse mucho por el futuro y cuatro
de ellas contestaron que rara vez les atemoriza la idea de morirse,
uno sdlo contestd que algunas veces y un iltimo en abstencidn. Lo
cual puede observarse en la tabla 1 en las preguntas 47 a 50. Asf,
también fue interesante revisar el cuestionario acerca del suici-
dio pues cuatro contestaron que rara vez tenfian ganas de suicidar

se, uno gue algunas veces y el restante abstencidn.

Por otro lado a excepcién de los datos resultantes antes men
cionados la ejecucidn en el cuestionario por parte de los parti-

cipantes fue muy similar en todas las respuestas.

COMUNICACION.

Los datos se presentaron en términos de pre-evaluacidn y post-
evaluacién donde cada una de &stas consistif de tres escenas ac---
tuando dentro de ellas de manera simulténea tres de los integran-
tes del taller, siendo éstos elegidos de maners arbitraria. Den-
tro de cada escena se evaluaron las ocho categorias especificadas
en el procedimiento. Asi mismo se obtuvo el 90% de confiabilidad

en el registro de las categorias mediante el coeficiente de Kappa.

* Fase de Pre-evaluacién:

La primera escena de esta fase consistid con respecto a su te
médtica en discutir sobre la eleccidn de una pelfcula con el fin -
de asistir a una sala cinematogrédfica, el conflicto de esta esce-
na se presentaba cuando dos personas estaban de acuerdoc con la -

eleccidén de una de las peliculas y un tercero se inclinaba & ver
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otra.

Se encontr§ que la frecuencia y las relaciones significati--
vas entre las categorias analizadas en las tres personas fueron -
pocas, sin embargo hubo una similitud entre ellas pues la catego-
ria de contacto visual se presentd en las correlaciones de los --

participantes.

En la escena nfimero dos sblo pariticiparon dos integrantes,
la situacién planteaba un conflicto en donde la hija queria ir a
consultar a un Ginecdlogo, pero la madre se oponfa a ello por te-

mor a gue el Ginecdlogo se propasara con ella.

Se observa en la tabla dos un aumento en las relaciones sig-
nificativas presentadas en las personas participantes, puesto que
ambas personas muestran tres relaciones significativas de las cua
les dos de ellas fueron comunes; Ademanes- Nivel 1 y Voz- Nivel 2

lo cual marca una diferencia més en relacidén a la primera escena.

Por Gltimo en la escena 3 participaron tres personas y tuvo
como temédtica la hora de llegada a las sesiones del grupo Enfer--

mos Anénimos.

Se encontrd en comparacidn a las 2 escenas de esta fase un -
incremento en la frecuencia y en nfmero de relaciones significati
vas entre categorias por cada una de las personas, tal se muestra

en la tabla 2.

* Fase de Post-evaluacidn:
La Post-evaluacidn también estuvo constituida por tres escenas

en las cuales participaron tres integrantes en cada una de ellas.

- 132 -



La primera escena de esta fase tuve como tema central dis-
cutir entre dos programas de televisidn que querfan ser vistos pe

ro ambos pasarfan a la misma hora.

Se encontrd que la frecuencia y el nlmero de correlaciones -

significativas en las tres personas fue variable entre 3 y 5.

Dadas las relaciones significativas de las tres personas se
observa en la tabla 2 que existen correlaciones comunes, es impor
tante resaltarlo ya gue se trata de las categorias que se preten-
dfan establecer y desarrollar con la intervencién, asi como tam--
bién la presencia de la categoria Nivel 4 en las tres personas -
dentro de esta escena, lo cual marca una diferencia notable con -
respecto a la pre-evaluacién, dade que éste indica el nivle méds -

alto de comunicacidén.

En esta segunda escena de la post-evaluacién, se situé a los
participantes en un conflicto familiar en el que un miembro de la
familia se pone indispuesto al momento de salir a una fiesta, por
lo que cada uno de los participantes deberfa de tomar la decisién

de ir a la fiesta.

Los datos obtenidos en cuanto a las correlaciones significa-
tivas entre categorfas mostraron un aumento considerable en dos -
de las tres personas participantes en comparacién con la anterior

escena perteneciente a esta fase.

La tabla 2 muestra gue ademds del aumento en el nfimero de co

rrelaciones algunas de éstas se presentaron en mfs de una persona

Como dato importante se observé que dichas correlaciones que
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se repitieron fieron con el Nivel 4, el cual no se habfa presenta
do con alguna correlacidn significativa en la pre-evaluacidén y -
gque en la primera escena de esta fase hizo su aparicidén con una -
frecuencia de 5; en la escena gue ahora se comenta, también es un
dato que resulta la presencia de la categoria Nivel 4 de comunica
cién en correlacidn con otras conductas, pues la persona uno tuvo
3 conductas que se relacionaron significativamente con esta varia
ble; por su parte la persona dos tuvo correlaciones con el Nivel

L al igual que la persona tres.

Los resultados de la tercera escena muestran en la tabla 2 -
un incremento en cuanto al nfimero de correlaciones significativas
presentadas para las tres personas participantes, la escena en --
cuestifn plantea al igual que las demd&s una situacién de conflic-
to, en esta ocasién familiar, en la cual se comentaba acerca de -
los motivos de salir a pasear un fin de semana, o bien, guedarse

en casa.

Asi pues, las tres personas mostraron un aumento en cuanto -
al nlimero de correlaciones en cada perscna en comparacidén con -
las escenas anteriores, tanto de la preevaluacidn como de la post
evaluacidén; pues la persona uno tuvo trece correlaciones signifi-

cativas y las personas dos y tres, gquince correlaciones,

Adem&s del aumento en las correlaciones, en esta escena se -
observa gue doce de €stas, se presentaron en las tres personas gue
intervinieron en la misma, como se nota claramente en la tabla 2.
En esta misma tabla se observan otras correlaciones significativas

que se presentaron en més de una persona pero no en las tres.
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En cuanto a los datos que se presentan en la figura 1, se ob
serva la aparicidn de las categorfias Nivel 3 y Nivel L, en una -
proporcién mayor en comparacidn con los datos de las escenas ante

riores y mds afin con la fase de Pre-evaluacién.
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DISCUSION.

A lo largo del trabajo se desarrolld el tema de apoyo & pa-—-
rientes de enfermos desahuciados; sin embargo, es necesario comen
tar que el trabajo con parientes no tuvo cause dado que éstos -
siempre se presentaron indispuestos, por lo cual el trabajo se -
llevé a cabo con los propios pacientes. En el capftulec 1 se esbo-
zaron de manera general las diferentes concepciones gque de muerte
se tienen através de las culturas mis importantes, dicha exposi--
cién deja ver a la muerte como un fendmeno, dado que se habla de
ella como una etapa definitiva en la vida de todo ser humano y co
mo tal merece distinciones ante la cultura o bien o bien el lugar
en el cual se habite mediante ritos, homenajes como el luto por -
ejemplo, etc; generalmente al hablar de muerte se alude inmediata
mente al cese de vida de una persona. S5in embargo, para los antro
pélogos existen otros tipos de muerte y €stoc hace referencia a la
muerte social, la cual es muy comfin en las personas viejas, los -
jubilados, los gque viven solos en hospicios; dado que estas persgo
nas son difuntos en potencia, biologicamente desgastados, infitiles
en la sociedad, por lo tanto sufren las consecuencias de la muer-

te social: carencia econfmica y soledad.

Dentro de los autores gue se han dedicado a trabajar este te
ma se encuentran: Sobel (1981), Kiibler Ross (1987) y Robles (1987)
los cuales manifiestan que el trabajo con la muerte es poco difun
dido y en ocasiones visto como un teme prohibido, donde hace refe
rencia & lo diffcilque resulta el duelo que los pacientes con en-
fermedades crdnicas deben enfrentar con la muerte y por tal moti-

vo los trabajos de estos autores son encaminados precisamente a
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esclarecer un tanto la posicién ante la muerte cuando ésta es irre
mediable y no sélo para personas enfermas sino para todos; dichos
autores trabajan con diferentes técnicas; Kiibler (1987, 1972); se
ha dedicado & clasificar ciertas etapas por las cuales debe pasar
un enfermo terminal incluyendo en ellas a los familiares, a esta
posicién, las autoras opinan que es una postura un tanto limitada
ya que trata de encasillar a todos los enfermos en las etapas que
ella dice haber confirmado lo cual da a& su teorfa una imagen aca-
bada sin permitir ampliar su postura ante nuevas experiencias o -
bien algunas otras pautas de conducta gque pudieran caracterizar -
esta fase terminal. Sin embargoc, el trabajo de KUbler Ross, no =
puede dejar de mencionarse en cuanto se habla de enfermos crénicos
.o desahuciados, pues es uno de los trabajos pioneros que le ha -
llevado muchos afics y gue ademds su trabajo estd constituido por
experiencias inumerables gque han logrado determinar el mismo. Por
lo cual, su trabajo desde el punto de vista de las autoras ha ser
vido como una base para abrir el campo de atencifn e investigacién
del enfermo desahuciado asi como uno de los primeros sostenes ted

ricos para nuevos trabajJos sobre el tema.

Por su parte Jenkins, Fabre y Cerruti (1987) trabajan con -
una postura sistémica donde su pretensidn es lograr una unidad -
entre familiares-paciente-Aparato de Salud, de tal forma gque se -
puede establecer lazos de comunicacidén lo cual desde el punto de
vista de estas autoras es lo bdsico para lograr un final menocs -
cruel para todos y recalcan que es lo primero que se pierde: la -
comunicacidn. Desde la perspectiva de gquien esto escribe es impor

tante resaltar que el trabajo de estas autoras trato de abarcar -
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todas las dreas que engloban la problemdtica del paciente con en-
fermedad crénica para asi no dejar de lado ningfin factor que po--
drfa influir en el no progreso de dicha temdtica, no obstante --
Jenkins, Fabre y Cerruti (1987) plantean su programa dirigido -
unicamente a una enfermedad especifica, lo cual, limita la aplica
cién del mismo ; pacientes con caracteristicas diferentes.

Sin embargo las autoras comparten la opinién acerca de la im
portancia de la comunicacifn como factor que debe prevalecer en -
una problématica de esta Indole y por tanto cualguier intento de
intervencidn debe tratar de recuperar y hacer cada vez mds eficien

te el factor de comunicacién.

Por filtimo Sobel (1981) establece una alternativa desde la -
perspectiva conductual acerca del fendmeno de la muerte en pacien
tes con desahucio, propone el autocontrol como una opcidn para lo
grar un enfrentamiento a la muerte menos doloroso para el propio
paciente como para los familiares; Sobel (1981) ademds propone el
reforzador y la relajacidén como auxiliares para lograr su objeti-

vVo.

Luego entonces, dado el planteamiento de Scbel, las autoras
opinan que la importancia de su trabajo radica en gue toma en cuen
ta varios factores gque intervienem cuando se habla de muerte. En
contraposicidén de un tema pornogréfico, se le da la categoria de
importancia soecial, su centro de atencién no radica s8lo en el --
paciente moribundo, también ve lo que le rodea al mismo, pues pa-
ra Sobel (1981) el problema de como enfrentar la muerte se encuen

tra influenciado desde la familia, el ambiente hospitalario asfi -
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como la propia percepcidn del paciente.

Se considera gque el trabajo resulta de importancia préctica,
dado que propone a la T.R.E., como alternativa para solucionar en

alguna medida el problema del paciente desahuciado.

El enfermo desahuciado vive enclavado dentro de las estructu
ras de una sociedad; ésta determina en gran medida donde y en oca
siones, hasta cuando se va a morir. Los adelantos médicos actuales
hacen que una persona con una enfermedad grave puede conocer la -
naturaleza de su enfermedad y gue sobreviva un poco més; este co-
nocimiento afecta la forma en comoc se ve la vida propia por parte
del paciente y de los familiares; pero las condiciones sociales y
las costumbres afectan el procesc de morir, ahora se muere en los
hospitales no en casa, el paciente es un nfimero més y la atencién
se proporciona en serie sin tomar en cuenta al individuo en parti

cular.

Entonces, el anélisis del paciente con una enfermedad termi-
nal debe de tomar en cuenta estos aspectos. Un anflisis lineal re
sulta muy limitado para abordar un fenémeno tan complejo como és-
te; por lo tanto antes de realizar una intervencidn y andlisis se
debe de tomar en cuenta:

a) La familia, sus ritos, sus costumbres, la dinémica familiary
sus estilos comunicacionales.

b) La clase sociocecondmica en gque se desarrolla la familia ya -
gque cada clase tiene sus estrategias de enfrentamiento, su forma
de abordar sus problemas, sus recursos y su propia forma de concep

tualizacifén de muerte.
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¢) Al individuo en si, ya gque dependiendo de su sexo, edad, lu-
gar gue ocupa en la familia y sus caracteristicas individuales de

personalidad va a afrontar y resolver sus problemiticas.

De los trabajos anteriores se puede inferir que no han sido
suficientes para cumplir'y resolver la problemftica del paciente
desahuciado la cual es muy especifica y mds alin si se piensa gue
en su mayorfa los autores gue han abordado dichos temas son ex---
tranjeros lo cual deja ver que la situacidén del paciente crénico

en México ha sido escasamente investigado.

El enfermo desahuciado pertenece a un grupo social minorita-
rio dentro de toda la estructura social, en ocasiones no se le to
ma suficientemente en cuenta; pero esto es paradogico, ya que si
permanecemos vivos por mucho tiempo en algfin momento todos llega-
remos & la misma situacidén. Sin embargo a pesar de gque ésto no -
fuera asi, son seres humanos y merecen nuestra atencién y compren
sidén, ©pues se ha visto gue en el momento de que un paciente in--
gresa al hospital diagnosticado como enfermo incurable sufre de -
rechazo, escasa atencidn médica y personal, formandose asi en el
aparato de salud la idea de que si es una enfermedad incurable -
las atenciones no tendran alglin beneficio, de esta manera no se -
hace més que agravar la situacidn emocional y personal del enfermo
recibiendo actitudes que van desde el rechazo y la repugnancia -
hasta el tedio de atenderlos; misma situacidn se presenta en el -
ambiente familiar dado que cuando un miembro de dicho sistema se
enfrenta a una enfermedad crénica, la familia se ve en la necesi-
dad de reorganizar su estructura para suplir las actividades que

el enfermo realizaba y méAs afin contemplar dentro de sus activida-
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des diarias la atencidn al enfermo, lo cual pasado el tiempo lle-
ga a constituirse en una carga y el enfermo pasa & un lugar rele-
gado dentro de la propia familia y en ocasiones la muerte para al
gunos casos surge como una alternativa deseada por los miembros -
de la misma, aungque en otros casos esta salida produce una serie

de desajustes emocionales.

Como hemos visto en los casos anteriores, de alguna manera -
existe el aviso de gue la muerte llegari, lo cual podrfa pensarse,
que sirve como preparacidn para este hecho. Por otro lado en el -
caso de la muerte repentina las cosas no siguen un curso semejan-
te pues la erisis y la reacomodacidn de la familia es posterior a
la muerte, donde la mdxima angustia aparece en el momento en gue
no se sabe que hacer, por lo que la atencidén en este caso debiera
ser enfocada a ayudar a la familia para tener una nueva organiza-

cién.

El comentario dirigido a resultados va en funcién de lo que
se logrd con el objetivo general planteado en un inicio, con res-
pecto a ello cabe la posibilidad de concluir gque el objetivo se -
cubrid, dado gque se tratd de dar una amplia revisidn histdérica -
del fendmeno de la muerte, asi como un replanteamiento tedrico pa
ra proponer una alternativa técnica para afrontar la preoblemética
del enfermo desahuciado, la cual fue aplicada y gue si bien el -
trabajo no fue posible de llevarse a cabo con los familiares como
en un principio se habfa planeado si tuvo cauce con los pacientes,
lo cual no disminuye su importancia, sino por el contrario se pudo
lograr establecer algunas de las conductas pretendidas, asi como

también existid la posibilidad de iniciar la reflexidn con lo to-
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cante a la irracionalidad de su pensamiento.

Es posible concluir gue apartir de los puntos propuestos pa-
ra intervencidn:

a) La comunicacidn sirve para mejorar las relaciones familiares.

b) La comunicacién logra esclarecer ciertas problemfticas entre
el paciente y su medio ambiente.

¢) La comunicacidén es una herramienta que impide perturbar afin
més el estado de 4nimo de los pacientes.

d) E1 conocimiento del pensamiento racional constituye una alter
nativa favorable pare lograr desechar una serie de pensamientos -
disfuncionales que provocan perturbaciones o estados de &nimo ne-
gativos.

e) La Terapia Racional Emotiva (T.R.E.) es una técnica viable -
para eliminar pensamientos que en le situacidn del enfermo crdni-
co empeora su condicidn.

f) La objetivizacidn de conductas logra dar cuenta a los pacien
tes de los errores que cometen cotidisanamente, los cuales ellos -
pasen desspercibidos.

g) El replanteamiento de metas ayuda al enfermo & pensar en el
presente y no dejarse morir mientras esté vivo, asi como a reorga

nizar su vida.

Las técnicas utilizadas en el presente trabajo de alguna ma-
nera salen del esquema lineal, pues contempla una serie de facto«
res que logran percibir al ser humano como un todo en relacidn a
su alrededor, agqui cabe mencionar a la técnica sistémica, la cual
contempla al paciente como parte de un todo, por lo gue el indivi

duo sblo es una parte y por ende para trabajar con éste se hace -
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necesario contemplar a la familia y al sistema social en el que -
viven, pues si se altera, en alguna manera todos sus sistemas y -
subsistemas sufren de dicha alteracién. Por otro lade la misma -
técnica de la Sistémica sirve para ayudar & la familia a adaptarse
a una nueva situacidn; sin embargo dicha ventaja puede constituir
se en una limitacién de la misma dado que contempla tantos facto-
res que en ocasiones es probable descuidar o no controlar alguno,

lo cual implica que se cumpla en su totalidad la técnica.

En la vida cotidiena, la mayoria de los seres humanos adquie
ren a lo largo de su vida de manera aprendida una serie de pensa-
mientos irracionales que son los causantes de sus perturbaciones
emocionales y mis afin en una situacién de enfermedad crdnica o de
sahucio, en el gue el individuo se enfrenta ante la posibilidad -
de muerte y surgen miedos y mitos que le impiden disfrutar o so-
brellevar su vida mientras esté vivo, a lo que la Terapia Racional
surge como una alternativa gque de manera individual llega a loca=
lizar y modificar dichos pensamientos que constantemente predeter
minan su forma de actuar y sentir; asi mismo la té€cnica tiene como
una de sus principales limitaciones tratar de romper con esguemas
de pensamiento gque se fueron constituyendo a lo largo de toda su
vida y que de alguna manera sostienen sus costumbres de vida; ade
més de la T.H.E. ésta debe de ser complementada con algunos apren
dizajJes de nuevas conductas pues aveces cambiar el pensamiento no

es suficiente s8i no se tiene una alternativa conductual.

Debido a que las técnicas utilizadas antes mencionadas por -
si solas no cubrfan en su totalidad los factores gque se involocran

en el paciente desahuciado se decidié complementarlas con el fin
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de no dejar de lado alguno de ellos, pues si bien la T.R.E., abor
da la problemdtica del pensamiento y con esto se lograba una po-

sible modificacidn del mismo, la terapia de comunicacidn permitid
a los participantes replantear su manera de interactuar con sus -
familiares y su medio ambiente, corregirlo y llevarlo a la coti--

dianidad pero de una manera més efectiva.

Ahora bien, con lo que respecta a los resultados de las téc-
nicas utilizadas, es posible hacer las siguientes conclusiones:

Dentro del cuestionario acerca de metas vitales (anexoc 1) se
abarcaron tres etapas: Pasado, Presente y Futuro y de éstos se --
desprenden ﬁiversas conclusiones. En primer lugar con lo que respec
ta & la etapa del pasado se aprecia claramente que de alguna mane
ra ellos no se encuentran satisfechos con lo que tienen, dado gue
seglin sus planteamientos no han aprovechado el tiempo por estar -
pensando en su enfermedad, y que bueno, por un lado sus enfermeda
des les han producido en gran medida inversidn temporal y econdmi
ca asi como fisica lo cual justifice el hecho de no poder hacer -
una vida "normal" como cualquier otra paersona y por otro lado se
encuentra un factor que para todos en general ha influido de maneg
ra casi determinante "la familia", perc si bien es cierto gue la
familia ha jugado un papel importante también es necesario aclarar
que su condicidn de enfermedad no les permitid lograr sus metas.
Con lo que respecta a la etapa presente se observa que actualmente
ellos han logrado encontrar un gran apoyo dentro del grupo y lo -
que es mé&s han logrado cambiar su visidn acerca de la vida; y as?{
su estado emocional es reportado por ellos mismos como conforta--

ble. Su enfermedad como tal ya no ocupas el primer plano en sus -
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plédticas, sino que en la mayorfa de ellos ahora loc importante es
seguir viviendo, lo cual permite que sea uno de los planes en la
etapa futura "seguir viviendo", para ayudar a los demds enfermos

y ensefiarles herramientas emocionales para continuar adelante.

Respecto a la intervencidn de la fase de T.R.E. se pudo ob-
servar que tal vez la informacién de T.R.E. impartida pudo haber
tenido &xito dado que en la evaluacidn los participantes manifes-
taron gque la racionalidad resulta mids confortable pero también --
més diffcil de actuar de esta manera. Sin embargo, si bien no se
elimind completamente su forma de pensar, cabe la posibilidad de
concluir que de alguna maners se pudo lograr un poco de anflisis
con respecto a la inutilidad de los pensamientos irracionales y

lo fructifero que es actuar con ideas racionales.

Con lo que respecta a las fases de comunicacidén (conductas -
impulsivadas a objetivadas) de la preevaluacién a la fase de post-
evaluacién se pudieron observar algunos de los posibles cambios -

que tal vez la intervencidn pudo haber logrado.

En primera instancia las conductas contempladas para evaluar
la efectividad de la comunicacién planteadas en el procedimiento,
es posible observar que con respecto a la fase de preevaluacidn -
en la fase de postevaluacidén hubo un incremento en la emisidn de
las conductas y si bien no fue en gran porcentaje ese incremento
si existid un dato gue podria ser importante y €ste hace referen-
cia a la aparicidn de Niveles 3 y 4 de comunicacién en la fase de
postevaluacidén, mismos que no existen en la preevaluacidn. Los ni

veles 3 y b4 cobran importancia dado que son los que indiecan un ma
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yor nivel de comunicacién entre las personas, lo cual probablemen

te indicarfa efectividad de la intervencidn.
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AUTOCRITICAS Y SUGERENCIAS.

Una de las principales autocriticas al presente trabajo es -
que contrario al propdsito inicial de trabajar con los familiares
de los pacientes, fue imposible conseguir su colaboracifn dado -
gue no hubo interés de los mismos y aunque en varias ocasiones se
les invitd a asistir al grupo donde se llevaban a cabo las sesio-
nes no se presentaron, sin embargo los pacientes siempre asistie-

ron por lo que se decidié llevarlo a cabo con éstos.

Por otro lado, el instrumento de evaluacidén fue un poco dis-
perso pues se utilizaron tres aspectos a evaluar a la vez por lo

que conformar un resultado fue algo diffeil.

Aunque los objetivos planeados en el taller se lograron en -
gran medida, al final se vié como deseable investigar lo que el -
participante hace con lo que aprendid en el mismo, o sea, una fa-

se de seguimiento en el ambiente natural.

Por filtimo, se sugiere para continuar la lfnea de investiga-
cibén y aplicacidén del trabajo, la creacién y verificacidén de un -
instrumento especialmente disefiado para observar la situacidn que

vive el enfermo desahuciado.

For otro lado,seria conveniente buscar la forma de aplicar el
procedimiento aquf sugerido a los familiares, para ayudar en gran
medida 2 mejorar la situacidn del paciente, continuando ademfs a
mejorar la situacidén del paciente, continuando adem&s una fase de
seguimiento en su ambiente natural para comprobar el mantenimiento

de lo aprendido.
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ANEXO 1.
NOMBRE:

EDAD:

SEXO0:

OCUPACION:

ESTADO CIVIL:

DOMICILIO:

PERSONAS CON QUIEN VIVE:

NOMBRE EDAD PARENTESCO OCUPACION




ANEXO 3.

CUESTIONARIO SOBRE METAS VITALES.

£1 siguiente cuestionario tiene la finalidad de evaluar algu
nas expectativas de Ud. en la actualidad. Por favor conteste en la
forma mAs honesta y concreta gue sea posible. Algunas preguntas -
tal vez Ud. jaméds se las habia hecho y son diffciles de responder

de momento; tdmelo con calma y conteste lo primero que le venga a

la cabeza sin reflexionar mucho.

l.- A lo largo de mi vida he logrado hacer:

2.- A lo largo de mi vida he logrado tener:

3.- Mis caracteristicas més positivas son:

L.- Mis caracteristicas més negativas son:




5.- Una de las desiluciones que he tenido en mi vida ha gido:

6.- Uno de mis méAs grandes fracasos ha sido:

T.- Algo de lo que siempre he estado orgulloso (a) es:

8.- Lo gque siempre he hecho bien es:

9.~ Mi médximo €xito en la vida ha sido:

10.- Lo que siempre quise de mi compafiero (a) y nunca tuve:

11.- Lo gque siempre espere de mi padre y nunca tuve:fue:

12.- Lo que siempre espere de mi madre y nunca tuve fue:

13.- Me hubiera gustado hacer: Y

no pude por

14.~- Me hubiera gustado ser: Yy no pude por

15.- Me hubiera gustado tener: ¥ no pude por




16.~- Lo mls hermoso de mi infancia fue:

17.- Lo mfs traumatizante de mi infancia fue:

18.- Actualmente las actividades que hago son:

19.- Lo més importante de lo que hago actualmente es:

20.- Lo que hago actualmente me hace sentir:

21.- Actualmente me gustarfa hacer:

pero no puedo por:

22.- Lo que mfis me desagrada hacer actualmente es:

23.-Lo que mAs me agrada hacer en la actualidad es:

2h.~- Los planes que tengo para el futuro son:

los cuales

de:

dependen

25.- La visidn que tengo del futuro es:




26.- Lo que en estos momentos espero de mi familia y no tengo -

es:




ANEXO b4.

LAS IDEAS IRRACIONALES QUE CAUSAN LAS PERTURBACIONES.

1) La idea de que es una necesidad extrema para el ser humano -
adulto el ser amado y aprobado por practicamente cada persona sig
nificativa de su comunidad.

2) La idea de que para considerarse a uno mismo valioso se debe
ser muy competente, suficiente y capaz de lograr cualquier cosa -
en todos los aspectos posibles.

3) La idea de que cierte clase de gente es vil, malvada e infame
¥ que deben ser seriamente culpabilizados y castigados por su mal
dad.

4) La idea de que es tremendo y catastr8fico el hecho de que las
cosas no vayan por el camino que a uno le gustaria que fuesen.

5) La idea de que la desgracia humana se origina por causas ex--
ternas y que la gentée tiene poca posibilidad o caepacidad o ningu-
na, de controlar sus penas y perturbaciones.

6) La idea de que si algo es o puede ser peligroso o temible se
deberd sentir terriblemente inguieto por ello, deberf pensar cong
tantemente en la posibilidad de que esto ocurra.

7) La idea de que es més ffcil evitar que afrontar ciertas respon
sabilidades y dificultades en la vida.

8) La idea de que se debe depender de los demfis y que se necesita
a alguien méds fuerte en quien confiar.

9) La idea de que la historia pasada de uno es un determinante -
decisivo en la conducta actual y que algo gue ocurridé alguna vez
y le conmociona debe de seguir afecténdole indefinidamente.

10) La idea de que uno deberd sentirse muy preocupado por los pro



blemas y perturbaciones de los demés.
11) La idea de que invariablemente existe una solucién precisa,
correcta y perfecta para los problemas humanos y gque si esta so--

lucifn perfecta no se encuentra, sobreviene la catéstrofe.




ANEXO 5
NIVELES DE COMUNICACION.

1) Hacer caso omiso del otro. Buscar s8lo desde su propio pun-
de vista. Hacer caso omiso o deformar la opinién y sentimiento -

del otro.

2) Preguntar en el sentido de interrogar al otro (sin hacer --

evidente la propia intencidn).

3) Manifestar interés, escuchar atentamente, afirmar (activar

lo que dice el otro).

L) Reflejar Nivel 1. Se repite con paiabras propias lo esencial
de lo dicho por el otro.

Reflejar Nivel 2. Reflejar Nivel 1 m&s observaciones comple
mentarias sobre el interlocutor (se comunican observaciones sobre
el estado actual del otro).

Reflejar Nivel 3. Reflejar Nivel 1 més la continuidad del -
desarrollo del pensamiento del otro para hacerlo mis claro, més -

preciso (existe el peligro de interpretaciones equivocadas).




ANEX0 6.

Categoria: Ademanes Escena: 3 Fase: Preevaluacidn Duracidn: 3min, 10 seg.

Fersonges 1 2 3 1@ 31 &31e 312312313 lazl23l2a33Ia3ie3ales3

12312312 31lgz3l231e31231231eg33231323123123

L 23 @3I r23aFreIirairaeitaitrteidlad 3T 2l LEs

Cédigos:
1l.- Persona colocada en el extremo izquierdo.
Presencia de la catego-
2.- Persona colocada en el centro. .
rfa registrada.

3.~ Persona colocada en el extremo derecho. 2 =
Ausencia de la catego-

ria registrada.



ANEXO T.

SESION 1:

- Las coordinadoras se presentaron ante los participantes del
taller.

- Se pidié a cada uno de los participantes que dijeran su nom
bre, su edad y su ocupacidn ante el grupo.

- Se les pidid que expusieran sus expectativas sobre el ta=-
ller y si ye habian recibido informacién al respecto.

- Se les presentd en cartulinas el programa del taller, hacien
do Enfasis en gque el obJjetivo del taller es abordar algunos aspec
tos que podrian mejorar la situacidén del paciente através del em
plec de 1la Terapia Racional Emotiva y la Terapie Sistémica.

- Se les preguntd si tenfsan alguna sugerencia o inconveniente,
en cuanto al programa para pasar a la siguiente etapa.

- Se les repartidé a cada uno de los integrantes del grupo un
cuestionario, con algunas preguntas de identificacifn personal =
(ver anexo 1). También se les di6 un cuestionario donde se pre--
sentaban algunos planteamientos para identificar ideas irracionsa
les (ver anexo 2). Por filtimo se les di el cuestionario acerca
de metas vitales el cual constd de tres fases (pasado, presente
y futuro)s; una vez que tuvieron €stos se les dieron las siguien-
tes instrucciones: "De l1os cuestionarios que se les acaban de -
dar. s6lo les pedimos que contesten lo més sincero que puedan, -
por lo oue si tienen alguna dudea vor favor pregunten a las coor-
dinadoras, es para contestar en forma individual”.

= Una vez gque todos los integrantes del erumo terminaron de -

contestar los cuestionarios, se recogieron y se dié por termina-



da la sesidén, no sin antes recordarles oue la sesidn tendrfa cur
so a las 3:00 P.M. y que el tema para tratar serfa Comunicacién,

vor lo que su asistencia serfa de suma importancia.

SESION 2:
COMUNICACION I.

ObJjetivo:
Fl objetivo de la sesién fue realizar con los parti-

cipantes una preevaluacifén en sus habilidades de comuni
cacifn y la manera de resolver los nroblemas cotidianos.

- Se les explicd a los particivantes aue se iniciarfa con el
tema de comunicacidn, para lo cual, se les pidié que pasaran tres
personas al frente del saldén donde se habfan dispuesto sillas pa
ra erabar las escenas gque se habfan preparado con anterioridad.

- Se les explicd que se trataba de una situacidn simulada, pe
ro comfin en la vida real. La primera escena se les dijo:"plantea
la situacién de eleccidén de una pelZcula nue irfan a ver tres --
amigos de los cuales dos estaban a favor de una pelicula; se les
indied que cada uno definiera su posicidén y diera razones para -
conserguir el acuerdo deseado. Fl papel que harfs cada uno se les
reparti6 de manera arbitraria y se les indicd que iniciaran, es-
ta primera escena se llevé a cabo en dos minGtos con diez segun-
dos.

- Una vez gque se termind la escena anterior, se eligieron a

otras dos personas para que participaran en una escena més; en

esta ocasion fue la excepcidn en cuanto al nfimero de personas -
que participaron en la escena, dado que las escenas restantes, -
incluyendo la fase de postevaluacién siempre participaron tres -

personas. Bien, dentro de esta escena fueron mujleres las que la



protagonizaron. Esta consistié en un conflicto entre madre e -
hija, donde la hija plantea ir al médico ginecdlogo, pero la ma-
dre se opone & que lo haga sola, pues teme que el médico se sobre
pase con ella. Esta escena se tardf en concluir cinco minfitos con
veinte segundos.

- Nuevamente se eligieron tres personas para que participaran
en la escena {ltima de la fase de Pre—evaluacian; ésta traté -
acercea de la hora de llegada al grupo de enfermos en la cual una
de las participantes abogaba por llegar tempranoc a las sesiones
exponiendo sus razones, otra defendid la postura de llegar tarde
¥y la iltima persona tratarfa de mantener una posicidn intermedisa,
esta escena se llevd tres minutos diez segundos en finalizarla.

- Se finaliz6 la sesidn y haciendo €l compromiso para la si-

guiente, las coordinadoras se despidieron del grupo.

SESION 3:
COMUNICACION II.

ObJetivo:
El objetivo de la sesién fue que los participantes,

conocieran los niveles de comunicacién para analizarla
y asi su comportamiento pase de un nivel impulsivado a
un nivel objetivado.

- Como primer punto se pasaron las escenas gque se grabaron la
sesién anterior através de una televisién dispuesta para lo mis-
mo y se les pidid que opinaran sobre lo que observaban, detenien
do la grabacidn donde fuera necesario para escuchar los comenta-
rios de los participantes.

- Posteriormente se les repartid una hoja a cada uno de ellos

que contenfa los cuatro niveles de comunicacidn y sus caracteris



ticas.
- Los coordinadores leyeron cada uno de los niveles de comuni

cacién y dieron un ejemplo para cada uno.

SESION k:
COMUNICACION III.

Objetivo:
El objetivo de esta sesidn fue gue los participantes

del taller através de escenas simuladas intentaran lle-
gar a el Nivel 4 de comunicacién.

- Se les pidié a los participantes que volvieran a leer las -
hojas en donde venian los niveles de comunicacién, para luego -
proceder a grabar una nueva escena, pero ahora con la intencidn
de llegar al Nivel 4 de comunicacidn.

- BSe eligieron tres personas de manera arbitraria, para hacer
las escenas gue pertenecieron a la fase de Post-evaluacidn de es
te tema.

= La primers escena se trataba de gue en una familia intenta-
rian tomar una decisidn sobre ver un programa en la tele, una de
las integrantes querfa ver un programa y otros miembros de la fa
milia otro, el problema es que los dos pasarfian a la misma hora;
una vez gue se explicd la situacibn y se repartieron los papeles
se dié inicio a la misma gue durd dos minutos.

- Se eligieron nuevamente a tres personas para la segunda es-
cena en la gue un miembro de la familia se pone indispuesto al -
momenté de salir a una fiesta, por lo gque cada uno de los parti-
cipantes debid tomar una decisifn sobre ir a la fiesta. Esta es-
cena tardd tres minutos con cinco segundos en finalizar.

- Nuevamente se eligieron a tres personas para la Gltima esce



na, en la que el tema eran las salidas a pasear en el fin de se-
mana en una familia, donde la madre querfa salir a pasear al --
igual que la hija, no asi el padre que preferfa quedarse a descan
sar pues el trabaja de agente viajero.

- Terminadas las escenas se les pidid comentarios & los parti
cipantes sobre como trataron de resolver las situaciones gque se
les habian planteado y que opinaban de la actuacién de sus compa

fieros.

SESION 5:
TERAPIA RACIONAL EMOTIVA I.

Objetivo:
Que los participantes conozcan los principales funda

mentos de la T.R.E. para analizar y posteriormente cam-
biar sus pensamientos.

- S8e les explicd como primer punto el esquema A-B-C de la --
T.R.E. con un ejemplo cotidiano y fuera de su problemftica de los
participantes.

- Se les pididé que ellos ejemplificaran un evento personal en
el esquema de la T.R.E. para asi corroborar si habia gquedado en-
tendido.

- Las coordinadoras hicieron énfasis en gue lo que nos hace -
sentir mal no son los eventos en s sino los pensamientos que se
tienen con respecto al evento.

- Retomando lo anterior se les explicd lo que Ellis postula -
como idea racional e irracional poniéndoles ejemplos; asi como -
también se hizo énfasis en sus caracterfsticas y consecuencias -
de las mismas para asi justificar el por gue cambiar y por que -

valela pena.



- Después se les pidid a los participantes que ellos pusieran
ejemplos de ideas irracionales que ellos tuvieran, y que explica

ran por que son irracionales.

SESION 6:

TERAPIA RACIONAL EMOTIVA II.

Objetivo:
El objetivo de esta sesidn fue que los participantes

conocieran, discutieran y aplicaran las once ideas irra
cionales.

- En esta sesifn se trabajaron de la idea 1 a la 5.

- Se les entregd a cada uno de los participantes una hoja con
las once ideas irracionales.

- S5e leyd la primera idea irracional se parafraseo, se busca-
ron ejemplos para hacer més entendible en que situaciones se apli
caba.

- Posteriormente se discutid por que es una idea irracional y
se les pidid a los participantes gue ellos pusieran un ejemplo de
le misma en su propia situacién.

-8e le buscaron las alternativas a la idea para cambiarla por
una més racional.

- Se siguid la misma dinfimice para cada una de las ideas has-

ta la nfimero L.

SESION T:
TERAPIA RACIONAL EMOTIVA III.

Objetivo:
Idem.

- En esta sesibn se siguid el mismo procedimiento para anali-

zar las ideas de la cinco a la once, usado en la sesidn anterior.



SESION 8:
TERAPIA RACIONAL EMOTIVA IV.

Objetivo:
El objJetivo fue realizar una evaluacidn del conoci--

miento de Terapia Racional Emotiva.

- Se les repartid a cada uno de los participantes una tarjeta
con una de las once ideas irracionales.

- Se les pidid que leyeran la idea que les habia toccado y que
posteriormente cada uno platicaria una experiencia personal que
hiciera referencia a la idea, pero gue ademfs diera alternativas
en términos de idea racional.

- Se les dié 20 minfitos para que pensaran en dicha situacién.

- Se abridé la plenaria en la gue cada uno tomo su turno para

hablar perc los demé&s podian opinar.

SESION 9:
REPLANTEAMIENTO DE METAS VITALES.

Objetivo: .
Que los participantes del taller planteen metas a --

realizar en su vida.

- Se les pidid que en una tarjeta escribieran lo que deseaban
gue lograra la persona qgue e€llos mfAs querfan en la vida.

- Se les did diez minutos para ésto.

- Se les pidid que en el reverso de la tarjeta escribieran lo
gque ellos deseaban lograr para ellos mismos.

- Se les dieron otros diez minutos para tal actividad.

- Se les pidid gque echaran a volar su imaginacibén y vieran en
términos de deseo cuales eran las metas gque ellos desearfan por

muy descabelladas que fueran.



- Se abrid una plenaria para que cada uno comentara cuales -

eran sus metas y como pensaban lograrlas si ésto fuera posible.

SESION 10:
INTEGRACION Y CIERRE.

ObJetivo:
Analizar en palabras de los participantes la influen

cia y el alcance de los objetivos del taller.

- Se preguntd a cada uno de los participantes cuales fueron -
los beneficios obtenidos y sus cpiniones sobre el taller.

- Se les pidid que reflexionaran y comentaran sobre como uti-
lizar esto con sus familias y en general con las personas que
les rodean.

- También se les preguntd si el taller habia cubierto sus ex-

pectativas, asi como que comentaran sus criticas y sugerencias.
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TABLA #1.
Frecuencia de respuestas ante los cuesticonamientos de

T.R.E. de los integrantes del grupo.

Amenudo Algunas veces Rara vez Abstencidn
3 1
L 1 1
1 2 2
1 L 1
1 L 1
3 2 1
3 2 1
1 1 3 1
1 2 2
2 1
i 3
2 2 2
2 2 2
2 2 2
2 1 3
1 1 L
1 1 L
L 1 1
2 2 -
1 3 2
2 1 2
2 L. 2 1
1 k 1
L 1 1
1 1 L
1 3 1 1
N 1
2 2 1 2
L 1 1
L 2
1 2 3



32
33

3k
35

36
37
38
39
Lo

No aparece en el cuestionario

L1

L2

k3
Ly

ks

46
b7
L8
L9
50




FASE DE PRE-EVALUACION.

FASE DE POST-sVALUACION

Tabla #2: Relacifn de valores significativos de x° en ambas fases (Pre-evaluacién y Post-eveluacidn).

FERSONA 1

6.1905
T.0246

8.9896
5.1146
21.4692

6.975
10.9236
19. 4978

5. 7086

27.2593
8.7273
9.503

11.715

27.6587
9.3812
5.9792

15.5303

21. 7686

1k.4729

55.4688
10.37L5
LB8.5915
54.6196

5.3209
13. 7175

CATEGORIAS
(A D)
(c D)
(c E)
(C F)
(D F)
(c D)
(c F)
(D E)
(D F)
(A B)
(c A)
(c E)
(D H)
(B H)
(C E)
(c F)
(Cc H)
(D E)
(D H)
(4 B)
(B E)
(B E)
(B G)
(B H)

(c

D)

PERSONA 2

79733
12.48

14,6313
11.1884
6.636

5.1781
5.9693
6.5778
22,1308

20.6222
22.8978
11.1295

35. 7469
10.0868

49.315

34,2391
11.9552
20.3125
13.3562
L7.0149

CATEGORIAS
(A F)
(D F)
(c E)
(D F)
(E F)
(c D)
(c E)
(c G)
(D E)
(B G)
(c D)
(D H)
(c H)
(D H)
(A B)
(A c)
(A E)
(B c)
(B £)
(B E)

PERSONA 3

6.8511

7,540k
6.5185
6.5778

6
21.551

9.7166

9.9785
13.4986

6.5179
15. 4737
31. L4489

T7.0202
26.1676
11.5088

T.7906
13.27T4

47.9812
21.2316
21.2316
28.7671
Lg. 3151
Lg.3151

CATEGORIAS
(4 B)
(c D)
(b F)
(o @)
(A D)
(A H)
(c  H)
(D E)
(D H)
(A B)
(o D)
(8 «c)
(8 @)
(B H)
(c o)
(o H)
(¢ H)
(A B)
(B c)
(8 D)
(B E)
(B F)
(8 @)



26.0417
9.6159
k2.5133
18.7556
11.6535
32.12
33.364

L4688
.6618
L1379
.3202
. 3194
975
.09L1
. 8585
.52

28.125
9.7998
29.324
6.4315
L1.0377
1k.g27h
10.8817
3L4.2646
15.0335
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