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LA VI DA SLGUN LOS IMPIOS . 

Per o los impi os con las manos y las pal abras llaman a 

la mue rte; teniéndola por a miga, s e des viven por ella, 

y con ella conciertan un pacto , p ues bien merece n que 

les tenga po r suyos . 

Por que se dicen discurriendo desacertadamente: 

Corta es y triste nuestra vida; no h a y remedio en la 

muerte del homb r e ni se sabe de nadie que haya vuelto del 

Hades . 

Por azar l l egamos a la existenc i a y lue go se r emos como 

si nunca hubieramos sido . 

Por que humo es el al ien to de nuestra nar iz y el pensa ­

miento, una chi s pa del latido de nues tr o coraz6n; al apa ­

garse , el cuerpo se volverá ceni za y el esp ír itu se des­

vanecerá como aire inconciente . 

Caerá con el tiempo nuestro nombre en el olvido , na die s e 

acordará de nuestr a s obras; pasará nuestra v ida como ras ­

tro de nube , se disipará como n i e bla acosada po r los ra­

yos del sol y por su calor venci da . 

Paso de una s ombra es el tiempo que vivimos , no hay retor ­

no en n uestra muerte; por que se ha puesto el sello y na ­

die re gresa . 

Veni d , pue s, y d isfrutemos de los bienes p resentes, goce ­

mos de la s criat u ras con el ardor de la juventud. 



Hartémonos de vinos exqui sitos y de pe rfume s , no se 

nos pase n i nguna flor primaveral, co ronemonos de rosas 

antes que se march i ten ; nin gún prado qu~ de libr e de -

nuestra o r g ía , dejemos por doquier constancia de nues­

tro regocijo ; que nuest ra parte e s ésta , ésta nuestra 

herencia. 



INTRODUCCI ON . 

Las culturas y las personas abordan de muy diferentes for­

mas el fenomeno de la muerte; a lo largo de la humanidad se pu~ 

de observar una preocupaci6n notable por como vivir la muerte y 

la especulación del más allá; por lo que la mayoría de las cos­

tumbres de un pueblo giran en torno a rituales de vida y muerte 

relacionados con su religi6n (Thomas, 1983). 

Desde otra perspectiva, la muerte en una forma individual 

tiene que tratarse de una manera más delicada ya que nunca sa-­

bremos que tan fácil sea para cada quien hablar o aceptar un 

fenómeno tal, ya que el tema de antemano resulta molesto y has­

ta obsceno; sin emb a rgo cuando a una persona se le determina al 

guna enfermedad grave o desahucio, la presencia de la muerte es 

más inminente, y sus reacciones así como las de sus familiares 

y personas que le r o dean son muy diver sa s. 

Por parte del enfermo, las reacciones han sido ampliamente 

estudiadas y se asegura que dependen de la et apa de la enferme­

dad, así como del lugar que ocupe el enfermo en l a familia. Una 

de las pioneras en e ste tema es E. KÜbler Ross ( 1972) que a ba­

se de numerosas observaciones y vivencias, ha definido en va -­

rias etapas el periodo de ac eptación de la muerte por parte de 

un enfermo cró nico o desahuciado, como son: la agresión, la au­

todestrucción, la negación, la histeria, l a depresi6n, entre m~ 

cha s otras; KÜbler Ross propone cambiar la visión y sobre todo 

la atención sob re el enfermo tanto por parte de las personas 

m~s cercanas a &l, como del personal m&dico, que al dar un diag 



nóstico se ocupan unicamente de síntomas físicos y en ocasiones 

con muy poco tacto; posteriormente en el transcurso de la enfe~ 

medad y conforme avanza la gravedad física también se agrava la 

situación emocional; por problemas internos y personales además . 

de la atención deshumani zada y en ocasiones humillante por par~ 

te del aparato de salud. 

De la problemática del enfermo dasahuciado se desprenden -

tres áreas de trabajo: 

1) La relación Pac iente-aparato de salud. 

2) La relación Paciente-familia, siendo ésta el área de inte-

res inicial para el presente trabajo, pero que dadas una serie 

de c ircunstancias, tal es como que no se consiguio la colabora--

ción de los familiares de los pacientes, aún cuando ellos mani-

festaron su interé s acerca de esta alternativa para con e llos, 

se decidió aplicarlo con la tercer área. 

3) Condición del enfermo-consigo mismo. 

Así se diÓ curso al programa como taller con l os partici--

pantes de "Enfer mo s Anónimos en Superación". 

Con respect o a la T .R. E .; fu e A . Elli s quien la desarrolló 

en 1955 en la ciudad de Nueva York , la técnic a de El lis trató -

de obtener resultados terapeúticos más rápidos, p rofundos y du-

r,aderos en comparación con el ps icoanáli sis; atra vé" del lengu~ 

---
je con el que cuentan las personas y que les permite distingui~ 

se como humanos; así como el ab usar de la posib ilidad de auto--

destruirse al decirs e que lo que le sucede es terr ible y catas-

trófic o , cuando en realidad sólo es molesto. El postulado cen--



tral de la T.R.E. es que el ho~bre es el único animal que es a 

l~- v:z racional e irracional, que sus perturbaciones emociona-­

les o psicol6gicas en gran parte son el resultado de su pensa--

miento il6gico e irracional y que puede liberarse de la mayor -

parte de su infelicidad emocional y mental, si aprende a maximi 

zar su pensamiento r acional y a minimizar el irracional¡ enton-

ces los terapeutas deben enseñar a los pacientes a volver a peQ 

sar de una manera d ifer ente en sucesos de sus vidas para así 

cambiar sus pensamientos, emociones y conductas ilógicas e irr~ 

cionales. 

La T.R.E. comienza con hacerle ver al enfermo que las cosas 
...__ -- -

que ocurren no son l as que perturban si no la opini6n 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 condu¿tual) 

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

Dentro de la diversidad de métodos que se emplean en la 

T.R.E. se encuent ran los cognitivos, que abordan las creencias 

de l a s personas; los emotivos para tratar los sentimientos y g~ 

nerar cambi os pro fun dos utilizando la imaginación de los mismos 

y las técnica s conduc tuales, que usan tare a s en casa, condicio-

namie nto operante y desensibi lización encub ierta. 

La T. R.E. no sólo traba ja en terapia individual, sino tam-

bién intervie ne en te rapia de dos o más personas, como es tera-

pía de pareja, sexual, terapia de grupo, terapia familiar y ma-

ratones terape úticos . 



En T .R.E. se usa una p sic o terap ia activo directiva para lQ 

grar un cambio, y p ara ésto p ri me ro se ~ deb e aceptar incondicio-
- ~·--------

nalmente a sus clientes como sere s h um an o s cap ace s de autodes~-

truir se, pero no esencialment e malos, así como tener sentido del 

h umor par a ace p tar l o s pro b l e mas y no t omarlos tan en serio mos 

trando empatía sin ser excesivamente cordiales. 

El objetivo de empl ear la T.R . E . en este traba j o es tratar 

de log rar un de sprend imiento de ideas obsesivas del enfermo 

acerca de su c ompo rtamiento y de las personas que le rodean 

acerca de su enfermedad y de su posible muerte, sustituyéndola s 

por actitudes racio nales que n o l e ocaci o nen perturb a ci ones . 

Por ot r o lado, la Terapia de la Comunicaci6n ayudará a prQ 

mover l a c omunicaci6n entre los in t e g rant e s de la f amilia en 

s u s respectivos roles inmers o s e n l a si t u a ci6n de la enfermedad 

ubicándolos e n sus nuevas responsabi l idade s po r l a mism a situa-

ción. 

,f{Z:5' La l lamada Te rap ia F ami l i a r s e e nc ue nt ra bas a da en una nue 

va visi6 n del c ompo rtami ento h um a n o así c omo de la s l lamadas e~ 

q u iz o fre nia s y otr a s enfer me d ad es mentales; también se encuen --

t ra ba s ada e n un n ue v o c o nce pt o de fami li a como un sistema ho --

meostático , c o n u n a i de a de p ensamie nto ci rcul a r en contra del 

pe nsamiento l in eal , p ues se observa al en fe rmo en s u contexto -

fami l i a r , pon ié ndose én fasi s en las comun icaciones de los parti 

cipantes y el comp or tamiento de la persona a f l i g ida c o mo una --

part e de l a danz a , co mo quien manifiesta e l problema , pe ro di--

cho p roblema no s6 l o es de e s a p ersona; así en esta terapia las 



como son; la ImdÚ; la Griega, la Egipcia, la Africana, las cul ­

turas Prehispánicas y la concepci6n Occidental, abordadas en el 

capítulo úao. 

Principales trabajos anteriores que sobre la problemática 

del enfermo cr6nic o o desahuciado se han realizado en los que -

se utilizaron diferentes posturas te6ricas y prácticas lo cual 

se muestra en el capítulo dos. 

Los principales postulados de la Teoría de la actividad, -

el cual conforma el marco te6rico del trabajo, capítulo tres. 

Los fundamentos conceptuales de las técnicas de comunica-­

ci6n y T . R .E. utiliz a das en el programa propuesto que se expli­

can en el capítulo cuatro. 

La integraci6n de nuestro marc o te6rico con nuestras técni 

cas llega ndo así al diseño del programa en el quinto capítulo. 

Con lo anterio r en el capítulo sexto se encuentra el progr~ 

ma, di seño y aplicaci6n del pr ocedi mient o de intervenci6n . El -

taller se llev6 a cabo con el grupo "Enfermos An6nimos en Supe­

raci6n" en 10 sesi ones con la participaci6n de se is personas, -

en el cual se obtuvieron resultados favorables en ge neral y los 

cuales se pudieron constatar a través de videograbaciones que 

se realizaron a lo largo de todo el tal le r . 



sesiones no son individuales, ya que la familia dar~ la causa -

en las observaciones hechas a tod os en conjunto. Dado que el o.E, 

jetivo del trabaj o está afo cado al enf er mo consigo mismo, esta 

alternativa técnic a no queda anul ada, pues se retomaron los as-

pectos que conforma n a la comunicación y que en todo caso llev~ 

rían al enfermo a reflexionar acerca de su relación comunicati-

va con su familia. De este modo en el presente trabajo no hubo 

contacto directo c o n lo s familiares. 

De los princi p ales precursores se encuentra Bateson, quien 

en los aftos 50's en estudios sobre comunicación, postuló que la 

esquizofrenia se debía a peculiaridades sobre la comunicación -

en la fami l ia en general, tales como el mensaje llamado de do--

ble atadura el cual es una comunicación a muchos niveles de re~ 

puestas, peticiones, contradichos, etc. 

La comunicación es un factor importante, ya que estos men-

sajes llamados de doble atadura provocan problemas a nivel rela 

ción, entre generac io ne s principalmente lo que puede ocasionar 

en la fam il ia coaliciones. En familias exte~sas pueden formarse 

triángulos y el problema sur ge cuando un individuo pertenece a 

dos diferentes triángulo s que además se hallan en conflicto en-

t re sí, lo que lleva a la persona a comportarse de una manera -

extraft a para sobr evi vir a ambas coaliciones. 

Con tod o lo anterior la terapia fami l iar se ha desempe ft ado 

en el interés del "c omo " cambiar más que el "que " cambiar. Exi~ 

t e n numerosos de la Terapia Familiar, los cuales han jugado u n 

papel fundame nta l h istiricamente, donde todos convergen en la -



idea de desenredar al indi vi duo de los síntomas de la red fami -

liar . 

De entre estos enfoques se pueden distinguir: 

1) El Ecol6gico que se dirige al campo t otal de un problema -

incl uy endo ot r os pro f esionales. 

2) El Est raté g ico, que fue propuest o por Haley, y se basa en 

que el clínico diseña las intervenci one s para cada problema . 

~ La terapia Famil i a r centrada en lograr un cambio , h a t oma­

do en cuenta l a pe rsistencia y la invariabilidad del sistema -­

familiar o individua l , como un estado natural en donde el cam- ­

bio puede ser un problema que hay que explicar , cuando ést o sur 

ge se hac en dos preguntas; ¿qué es precis o h acer para cambiar -

la situación i ndeseable ? y ¿cómo es que p ersiste una s ituaci6n 

ind es eab le? . 

Desde est a perspectiva los auto r es creen que para conseguir 

un cambi o abie rtamente comprendido , que aveces se ha lla a nues­

tr o a lcance y que aveces no lo vemos,no se niega la posibilidad 

d e un c amb io espo ntáneo que solucione el p r ob lema pero cuando -

ésto no sucede es necesario p r o : ocar un c ambio en este sistema. 

Con el marco teórico ya men cionado , el objetivo del prese~ 

te tr abajo f ue de s arro llar un mar c o conceptual que pe rmita abo~ 

dar el fe nó men o y apartir de éste, se diseñó un procedimiento -

de intervención con el que se trat6 de resolver la problemát ica 

del en f ermo crónico . Par a lograr tal fi n se cubrieron los si -­

g ui en tes p unt os . La s diferentes conc epciones de muerte através 

de l as cultur a s má s representetivas de la Hi s toria Univer sal --



CAPITULO l. 

DIFERENTES CONCE PC I ONES SOCIALES DE MUERTE. 

A lo largo de la historia, la muerte ha tenido una impor-

tancia relevante en las diferentes culturas que dan mayor o me-

nor importancia a este hecho así como a los rituales practica--

dos en la presencia de la muerte. Así podemos distinguir de en-

tre las culturas que han elaborado una_ ..:.::_:i cepción particular de 

muerte a la cultura Hiñdú. 

a) La concepc i ón de la muerte del . Hinduismo y Budismo es 

la ausencia de la presencia, pues se plantea la existencia de -

vida después de la muerte en la que se lleva a cabo un juicio -
-~-~~ 

pues al fallecer s e creía que el alma era pesada en una balanza 

y recompensada o castigada según sus actos, además la parte de 

la vida que quedab a 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, as í el Brahamanismo postula que el al 

mano puede ser dañada ni morir por lo que sólo muere el cuerpo, 

y el alm a busca ento nces otro cuerpo, por lo que la muerte vista 

desde es ta reli g ió n no es concebida como enemigo sino como un -

ami go q ue es imposib l e desli gar, pues a to d o s en uno u o tro mo-

mento les e s tran sferi da su alma a otro c ue r po . El Bud ismo ex--

plic a que todo ser vivo se reencarna tras su muerte en un nuevo 

cuerpo para llev ar en este nuevo cuerpo una existencia más o m~ 

nos f e líz y que ést e ciclo se repetirá cada vez que se muera y 

el Único medi o de escapar de este círculo sin fin es alcanzar -

el Nirvana, l ugar a dond e sólo l legan los sabios que llevan el 

- 8 -



conocimiento perfec'to (Buddha), el Nirvana no es un parai2..,0_ o -

un cielo c omo el de los cristianos, sino un e stado de re po so a~ 

soluto, de eterna beatitud, as í que quien entra en el Nirvana -

ya no reencarna, ni conocerá más el dol or, así alcanzará la fe-

lici dad suprema. 

b) Los Griegos y la muerte: 

En la época del siglo V A. C., es concebida la muer~ e -~n la -

cultura Griega c omo algo positivo, mientras que la vida es algo 

pésimo; sin embargo exist ía una ne gaci6 n al preferir vivir aun-

que fuese en malas condiciones a morir por el temor que se le -

tenía a ést a . 

Los Grie go s concebían al alma como eterna , pues era la úni 

ca que p~rsistía cuando alguna persona perecía; como muestra de 

ésto se encuentra e n la teoría de Plat6n quien decía que exis-­

' ten dos mundos, el mundo de los humanos y el de las almas, el~ 

primero era la sombr a y lo negativo del mundo de las almas ca--

racterizado principalmente por .la ignor_an.ci a , por l o que para -

entrar al mundo de las almas tenían que alcanz arse el máximo de 

conocimientos, el transferir más allá de las co sas materiales; 

cu a ndo alguien moría y no entraba en el mundo de las almas vol-

vía a reencarnar en e l mundo de los humanos . 

c ) La concepci6 n de muerte de los Egipci os : 

En esta cultura se consideraba a la muert e como una int e rru~ 

ci6n de la vida pero no como el final. Los e g i pcio s buscaban la 

inmortalidad colocando en las tumbas ornatos, alimentos, herra-

mient as, animales así como servidumbre que ayudaban a llevar 
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una b ue na vi da en la vida si guiente; los rit os y el luto eran -

manten i dos ha sta que se alcanzaba un estado de µ.uí..r,e.;C.acción ya 

que se pensaba que en este momento el alma se hab í a desprendido 

del cue r po y se h ab ía ido en busca de una nueva vida espirit ual; 

ot r a f orma de quer er alcanzar la ete rni dad era la ~2mi fi cación ---. 
l a cual se re alizaba con la creencia de la conse rva ció n del ca-

daver para prevenir o evitar la c or rupción del cuerpo , pre serv a 

ción que es pensada para ga r antizar la perpetuación de la vida 

de l muerto en su or i ginaria f orma co r poral . Al mane jar en la 

c ul tura Egipcia la ide a de inmortal idad se ve que tamb ién se t~ 

nía la c re encia de un juici o a l mue rto y que de éste dependía -

el destino del alma , así se diri g í a al cielo o al in fier no . 

d) La muer te en Africa : 

En estas soci edade s de ti po arcaicas no existe el concep t o -

del fin del mu nd o , prueba de ésto es que es la falta de una di-

mensión futur a del tie mpo pues sus con ocimi e nto s y sus p r onóstl 

cos no se exti ende n en meses o años ; no ~Equiet~n p~r l? s 

acontecimientos del futuro lejano , sin embar g o ant e e l hecho de 

lª-Etuer te la creencia es q ue las al mas o bie n reen carnan en a ni 

males l os cuales son preferidos y c u idados por las tr.Lbus, o son 

almas que andan vag ando, con los cuales sólo los sabios pueden 

hablar p ara pedir cons ejo en bien de la comunidad. Dent ro del -

primer caso al co ns ider ar a los animales emisarios de su s a nte -

pasados l os funerales de éstos mismos an i males se convierten en 

rituales y matar a un an imal sagr ado es un ases inato y sólo se 

justifica este hec ho cuando la tr ibu requ ie re u n desah og o , act o 

mismo que se cons ide ra u n s acri fi cio, ademá s, la muerte era re -
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presentada por tótems, donde se ob se rvab an t anto rostros huma -

nos como el an imal sagrado para así venerar todo el tiempo a 

los antepasados . 

e) Mue r te entre la s c ultur as Preh ispánic as : 

Lo rel evant e en estas cult ur as acerca de la muerte e s que no 

depend í a de lo s actos buenos o malos realizados por las per so --

nas, sino del tipo de mue r te que haya tenido ésta. Po r ejemplo 

una per s ona mor í a sacrif icada significando una fue nte de vida -

al pensar que ésta alimentaría al sol y como consecuencia el 

Un iverso se mantendrí a . Para los Azte c as el vivir o el morir no 
'- -

j ustificaba la oc i osidad , pues en est e o en el otro mundo hab ía 

labores y obligaciones que realizar. 
'--

Dependiendo del tipo de muerte se pod í a c aer o ir a cuatr o 

lugares dife re ntes: 

1) '~! l olocan "; en el cual estaban lo s ahogados , los muert os 

por un rayo , hidrópicos , l os go l osos y los muertos en sacrif i --

cio en hono r a Tlalo c, este siti o se encontrab a e n un monte don 

de brotaban las nubes, lo s ríos y vientos. 

2) " Mictlán" ; ah í se e nc ont rab a n lo s mue rt os de f orma natu--

ral por vejez , éste e r a el peor de los lu gares ya que se debían 

atravesar una serie de obs tácul os a lo largo de cuat ro años. 

3) 11 C.hi..c.hi h_u_a.c.u.ah1H: .. c "; a éste iban los n iños que mo.r..Í -ª.I} an --

tes de tener uso de razón , é s to s llegaban a un árbol don de go --

teaba leche a h í estaban ete rnamente colgados , era un paraí so in 

fant i l . 

4) "To nat i uh " o c ie lo del sol; aquí se encontraban l os ·JllUe r-

t o s en c ombat e, lo s qu e morían en sacrific i o y las muje re s que 
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morían en el parto, su misión era acompañar al sol desde que 

amane c ía ha sta que anochec í a durante cuatro años, ~po~te ri ormen-

te se convertían en colibríes los cuales chupaban el nectar del 

cielo y la tierra. 

As í como difer í a el sitio al que iban después de la muerte, 

también había diferencias en la forma en que se celebraban los 

rituales de muerte, sólo eran enterrados los educados por Tlaloc , ---
los demás eran quemados; los Sacerdotes asistían siempre que --

alguien se moría, preparaban el cadáver lo envolvían en papel -

amate, o en mantas atadas con mecates intro d uciendo en la boca 

una piedra preciosa, la cual servirí a como corazón en la otra -

vida, el valor de la piedra era determinado por la posición e CQ 

nómi ca del muerto. 

Si la gente que moría 
\ 

era el ~ Rey del i~perio se sacrifica-

ban algunos esclavos para que le siguieran sirviendo y al _perro 

que le se rviría de guardi an , si el que moría era de rango bajo 

sólo se sacrificaba un perro. 

Cuando el difunto se cr e maba se reco gían las cenizas y la 

piedra de la boca y se metían en una caja que era enterrada en 

el templo. 

f) La con cep ción Occidental de muerte: 

El interés de los Cristianos en la sup e rvivencia de la vida 

eter n a , se entrelaza con su inte rés en Dios, cuyo ser ilumina -

la comunión de los santos y la misma vida eterna, creen que la 

d~vinidad creó todo lo que existe así como todas las almas des-

_Ae la eternidad, también se tiene la crencia de que cuando las 
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almas mueren enfrentan un juicio final y dependiendo de sus ac ­

tos buenos o malos irán al infi erno o al cielo en el cual perm~ 

necerán por los siglos de los siglos , en esta creencia entra la 

reencarnación, pero ello, no impl ica la repetición infinit a co­

mo es el caso de los Budistas, sino que, sólo reencarnarán los 

buenos en un tiempo en el que e l Mesías venga a reinar la tie-­

rra pues sólo así se dará la resurrección; mientras tanto, los 

que mueren a l igual que los vivos "buenos" viven en comunicación 

con Dios. Entonces la preocupación del cristiano, es portarse -

bien durante su vida ya que sólo est á de pas o aquí y de ella d~ 

penderá su vida eterna . Es natu ral que q uienes piensan en el 

ser humano vivo que después muere una sóla vez tengan mie do a 

la muerte; para ellos la muerte es un viaje co mp uls ivo desde un 

mund o familiar hacia un destino ignorado, qu e acaso consista en 

la extinción total o bien en un t dnsmundo s ombrío sin júbilo ni 

dol or . 

La creencia cristiana al pensar que solamente morirá uha -

vez hace menos aterradora la muerte, pero e l te r ror a ést o es -

remp lazado po r una renuencia a renacer una y otr a ve z para so m~ 

terse a una monótona serie de vidas dolorosas . 

DEF I NICI ONES DE MUERTE. 

Con dema s iad a frecuenci a las def in iciones de l a muerte só ­

l o consideran al s er viv o ani mal o vegetal, pero s e podría con­

tar con do s perspectivas; la p rimera hace re ferencia al mund o -

físico propiame nte dicho y la se g un d a nos introduce en el estu ­

dio social. 
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Desde la posición física la muerte es un cambio, una degr~ 

daci6n del cuerpo que se inicia desde el nacimiento siguiéndole 

el desarroll o , luego un estancamiento, decrepitud y muerte. 

Todos los fen6menos del mundo tienden a la muerte, lo que 

en términos físicos quiere decir que se da el proceso de homog~ 

nei zación de la energía; lo que, la noción de vida de alguna 

forma es realizar, es vivir, por que se manifiesta el poder de 

la energía y la muerte es un pasaje inmanente a la naturaleza -

de la ener g ía. 

Co mo muerte se consi der e la separación del alma del cuerpo, 

donde también se incluy e la definici6n médica: rigidez cadav~rl 

ca, detenimiento del corazón y actividades respiratorias, des-­

composici6n; para deter minar una muerte se toman dos signos clí 

nicos, la re spi raci6n y el pulso; desde este p unto de vista se 

tomarían tres tipos de muerte: 

a) Muerte aparente: detenimiento de la r espiración con enlen 

tencimi ento considerable de lo s movimient o s cardiacos, clinica­

mente imperceptibles. (Thomas, 1983). 

b) Muerte absoluta: donde l as a lteraciones tie ne n un efecto 

acumul at ivo y son irreversibles. 

c) El coma: es cuando la muerte no se produce bruscamente y 

se da un periodo previo con daño exte ndido en el sistema nervio 

so y el sujeto se incorpora a l a vida ve getativa . 

Desde ot ro punto de vista, el morir es un hecho social que 

provoca en los sobrevivi e ntes actitudes muy p articu l a res; cere­

monias, ritos, etc; ejemplo de ésto es el culto a los antepas a -
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dos ya que estos mitos son hechos socioculturales net amente . 

Puede haber muerte so cial c o n o sin muert e b iol6 g ica afec­

tiva, ésto es cuando una persona deja de perte nec er a un núcle o . 

La resona n cia social de la muerte se ve cl a rament e ejempli 

ficada en los as e sinatos políticos, suicidios y muertes r ecup e ­

radas o bien, el mejor eje mpl o , la mue rte de Cristo. 

E n a l gunas so ciedades arcaicas las personas te rmi nan de mQ 

rir cuando se les ol vida o cuando no se hace sacrifici o para él; 

sin embargo, algunos muert os cé lebres siempre se le s recuerda. 

También de ntro de la muerte social se p ue de incluir la mue r te -

de exclusi6n la cua l es caracterizada p o r a quellos c ondena do s a 

muerte quienes se aut oexcluyen pe r o aún no se les ri nde cult o , 

así como aquellos que son dest errados y sufren de un a muerte so 

ci al. La muerte so c ial más común en nuest r a cultura, es la del 

hombre viejo, de l j ubilado, de aquel que vive e n el ho s picio, -

ya que estas person a s s o n difuntos en potencia , biológ ic amente 

desgastado s , s oc i a lment e inútiles , no pr od u c tivas ; por lo que -

sufren las c on secuenc i as de la muerte so c ial: c arenc ia s e con~. 

cas y s o led a d . 

Situ ac i ón simil a r en frent a n l os enfe rmos cr6nicos o desah~ 

ciados p ue s son per s o na s muertas en pot e nc ia pero la problemáti 

ca del en f e rmo desa h uci a do se abordará más ampl iamente en un 0P 

pít ulo po steri o r . 

Cabe mencionar que nuestra cultura por l a religión Cat6li­

ca predominánt emente , tiene creencias y cos tumb res sobre la 
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muert e de tipo general como fue descrito en el apartado de con -

I 
cepción oc cidental de muerte, aunque si bien es mesclada con al 

gunas cre encias de tipo prehispánico. 

Por otro lado debemos distinguir que si se contemp l a la 

muerte desde una cult ura ., se ge neralizan ciertas característi --

cas; sin embargo el fenómeno de la muerte enfrentado por un só-

lo s ujeto presenta otras situaciones y caracter ístic as diferen-

tes de que s i se enfrenta la muer te de un fam i l iar; as í también 

se dist in gue de las características en las qu e cad a persona las 

afronte; pues no es lo mismo cuando una persona de edad mayor , -

comienza a des conci ent i zarse acerca de su cada vez más c ercana 

muerte a cuando una pe rson a , pudiera ser niño, joven, ad ulto , -

ama de c as a o padre de familia se enfrenta ante una enfermedad 

incurable; pues se ha observado que ante una situación traumát l 

ca tal , se pres en tan camb ios en la v ida de las personas, tanto 

en su manera de sentir, act uar, planear, decidir y en general -

de vivir . Dichos t r an st ornos tan evidentes han sido material de 

estudi o de autores que han estado cerca de una con dición de en -

fermedad crónica o desahucio y se han elaborado a l g unos postul~ 

dos e investi gac iones importantes que a con t inua c ión desar r ol l~ 

r emos como trabajos anteriores en la materi a de enfer mos cróni-

co s o desahuciad o s. 
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CA P ITULO 2. 

TRA BAJ OS ANTE RI OR ES. 

La muerte en u n a forma individual tiene que tratarse de 

un a manera mas deli c ada ya que nunca sabremos que tan fácil sea 

para cada quien hab l ar o aceptar un fen6meno de esta naturaleza, 

además de que el tema de a ntemano resulta molesto o hasta obc e ­

no . Más cuando a al g un a s pers o nas se les determina alguna en f er 

medad grave o de s ahuci o , la presencia de la muerte es más inmi­

nente, y las reacciones de la persona con al g una enfermedad así 

como de sus familia r e s y p erso nas que l a r o dean son muy diver- -

sas. 

Al r e s p ect o ex i s ten algunos autor e s que se han enfocado a 

trabajar en form a t e rapeútica con los p ropios enfermos y con 

sus familiares. A c o ntinuaci6n se explicaran los principales 

tr a bajos ap lic a dos con l os enfermo s d e sahuc i ad o s y su alrededor . 

El trab a jo c o n los en fermos desahuciados es relativamente 

n u e vo, pues los trab ajos reali zad o s d a tan de a ño s recientes, y 

han se g uid o d iferent es teorí as y técnicas. Entr e lo s tr a baj o s -

prec urs ores de esta área Kübler Ross ( 1 9 72 ), trabajo m~~ amplio 

e n el qu e se abo r da el miedo a la muerte, s obre ~ l cual se han 

teni do muc has i de a s; s e ha dic h o q ue es un deseo i n conciente en 

c o nt ra de se res al leg a do s, este plante a miento lo hace el Psico~ 

náli sis , é s te dice que por ejemplo cuan do la madre de un niño -

pequeño mue re e n es e caso el niñ o tendrá una doble reacci6n a -

l a mue rte, en ese primer lugar se siente culpable en la mayoría 

de las. ocasiones pues piensa que t o do radica en su mala conduc-
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___! a y por otro lado s e convierte en algo que el niño odia por -­

haberse quedado s6l o y todo por la culpa de su madre. 

La muerte también se ha visto como algo imaginario, como -·- --- ...... -.... -...,. 
un castigo ya sea para el que muere o para sus allegados, Xübler 
~-~ 

Ross critica la actitud que se toma para con la gente moribunda, 

el trato que se le da¡ como si el enfermo fuera un objeto, tal 

deshumanización se refleja claramente cuando la persona es recl~ .._____ 
~~a en un hospital y sin pedir opini6n disponen como mejor co~ 

sideran tanto los médi cos como los familiares, cuando las pers~ 

nas se salvan entonces recuerdan su condici6n humana, y si mue-

re se llega al dolor, misterio y encubrimiento de su verdadera 

realidad. 

El enfrentar a la muerte es algo complejo y el miedo ant e 

ella con el paso de l tiempo se ve atenuado por el sur g imiento -

de la tecnología, armas, guerras que de alguna manera estan pre 

sentes para luchar más en con~ra de ella. Anteriormente la M 

creencia de una vid a más allá c on solaba a los deudos; actualmen 

te esta crencia ya no es tan arraigada y las personas cada vez 

eren menos en eso. Ross propone que si ahora cada uno empieza a 

considerar la posibilidad de la propia muerte, se podría conse-

guir el bienestar de cada uno de los pacientes moribundos que -

están a nuestro alc ance, es por es o que Kübler Ross propone que 

s,i hay una aceptación de la propia muerte, no se debe prolongar 

la vid a de un enfermo sin tomar en cuenta sus opiniones. 

Kübler Ross, e n su trabajo inició µn seminario interdici--

plinario sobre la muerte y los moribundos; el cual fue creado -
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para lograr que las personas desahuci adas estuvieran aconseja-­

das y escuchadas por otras, que no se sinti eran a isladas, es d~ 

cir que se percaten de l a ay uda del médico y de la familia· an­

te esta ayuda alg uno s pacien t es se muestran agresivos o dóciles 

por la sencilla razón de que no estan acostumbrado s a tal tipo 

de atención. 

KUbler Ross propohe que el trabajo con los pacientes mori­

bundos debe comenzar desde como se va a dar la noticia de una -

enfermedad i n curable, pues no debe ha cerse de forma brusca debe 

considerarse a la persona como tal, que tiene derecho a saber -

lo qu e le pasa y a lo que se rá expuesto, pero si empre debemos 

hablar de que el en fe rm o reci ba la noticia con algo de op timis­

mo, tomando en cuenta l a forma en que el paciente pueda tomar -

la n oticia , pues cada paciente puede r eacci onar de diferentes -

for mas de pen dien do de su p osición , su personal idad y ot r o s fac­

to r es i ndividuales. 

Una vez que se ha dado l a noticia de una enfermedad incur~ 

ble KUbler Ross asegura, existen varias e t apas que tr ans cu.rren 

los enfermos en su p roc e so de enfermedad, la pri m~ r a etapa es -

l a fase de ne g ació·n y aislamiento . La negación, por lo men os la 

negación p arci al se da durant e las p rimer as fases de la enferme 

da d o bien al enterarse de l diagnóstico , lo cual funciona como 

un amortiguador después de una noticia impresionante, esto debe 

permitirse al paciente y movili zar otras de fe nsa s, menos ra d ie~ 

les ; enton ce s s e de b e dialogar con él hasta qu e es té dis puesto 

a afrontarlo, as í la negación l uego se rá sustituida p o r un a 

acept a ción parcial. 
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La mayoría d e los pacientes no llevan l a negación hasta 

los extremos, al i nicio pueden hablar se su situación y de re-­

pente manifiestan su incapacidad para seguir viendo la misma de 

un modo realista; por lo que se ve que cada persona reaccionará 

dependiendo de muchos factores, desde cómo se ha preparado en -

su vida para la muerte, cómo afronta las situaciones de tensión; 

y es necesario que 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 negación, ésta es sustituida por sentimien­

tos de ira, rabia, envidia, resentimientos, etc~ Esta fase es 

dificil de afrontar para la familia y el personal, ya que los 

resentimi e ntos es t án en contra de todos los que le rodean, ade­

más por que toda una vida plan.eada se va abaj o en un momento, y 

po r tanto el enojo s e analiza e n todo y en todos. Es posible -

que esta fase pase pronto y el paciente se sienta querido y útil 

dependiendo d e la gente que le rode a, pues lo conveniente es 

que se l e escuche y se a cepte s u enojo, sabiendo que el alivio 

que se exper iment a le s ay uda a hac e r frente a sus Últimos mame~ 

t os . 

Un a terc e ra etapa es l a del Pacto, donde los pacientes bu~ 

can recompe nsarse por su buena conducta, buscan realizar actos 

como cantar , asistir a algun fe stejo y s6lo así dejaran que el 

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

para que el paciente recobre su vitalidadau~ue sea por poco tiem 

po. 

La etapa de depresión viene posterior a la del pacto, o cua~ 

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 físico y la pérdida eco~ica 

al pagar las hospitalizaciones y tratamientos que son sumamente -

costosos. Kübler Ross, divide la tercera etapa en dos paTtes la -

primera consiste en la pérdida de cosas y actividades que se en-­

cuentran al alcance pues existe una sustitución para ello, por 

ejemplo una prótesis a una mujer con canceren el pecho, la otra 

manera de depresión es la absorbida por la idea inminente de la -

muerte donde perderá objetos y personas ya sin solución o sustit~ 

ción, cuando un paciente se encuentra en este segundo tipo de de­

presión, es bueno que a las personas allegadas a él se les permi-

ta expresar su dolor y de esta manera encontrará la aceptación -

más rapidamente. 

Cuando un paciente ya pasó por las fases anteriores y se re­

signa a su destino se dice que está en la etapa de aceptación, e~ 

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 e s el que predomina antes de llegar a la muerte, general 

mente en esta etapa los que necesitan más ayuda son los familia-­

res, para que acepten la partida del paciente, los pacientes en -

esta etapa desean estar solos, las visitas se vuelven menos acep­

tadas con menos diálogos, pues hace sent1r mejor al paciente que 
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el afecto se le demuestre con caricias, la familia debe estar co~ 

ci ente de lo difícil de la etapa y no deben juzgar como cobarde -

a un paciente que está convencido de que va a morir y ha dejado -

de luchar; y si la familia toma esta actitud fungirá como obstác~ 

lo para el mismo. 

La etapa de esperanza es atravesada por la mayoría de los p~ 

cientes, casi todos muestran esperanza aunque sus palabras no lo 

mencionen de man era directa; la esperanza la tiene el paciente 

de sde el diagnóstico, y los doctores deben dar al paciente alguna 

esperanza y optimismo en la recuperación, aunque si él acepta su 

destino entonces ya no se debe alimentar una esperanza que ya no 

reclama. 

(') Kilbler Ross (197 6 ) menciona que la familia atraviesa por las 

mismas etapas que lo hace el pa ciente, al enterarse de la enferm~ 

dad, viene negación, ira contra los médicos, enfermeras, con él -

propio por no hab er dado t o d o al paciente, culpas y por Último la 

aceptación, como reacción de no hacerse a la idea de que esa per-

sena ya no existirá más, que se irá p a ra siempre, sin embargo se 

debe ayudar con juntame nte ~ pacie ntes y familia pue s es necesario 

que juntos lle g uen a la idea de separarse, el llora r juntos logra 

la descarga emocional de ambos, e l reir y el planear lo que ven--

drá después par a así cua n do el paciente lleg ue a la fase de acep-

tación, la familia no sea una barrera que impid a la t~anquilidad 

del p aciente al preocuparse por la actitud de la misma, cuando 

viene la i nv iert e y es ne c es ario que se dej e al pariente hab lar, 

llorar o grit ar, si a sí se r eq uiere para dejar que dismin uya su -

c ul pabilidad 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 aplicaci6n 

de una técnica específica como lo es la T.R.E. para tratar de ay~ 

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 tanat6logos ya han distinguido entre el m~ 

rir y la muerte, se ha visto que en lo que respecta a la familia 

y al propio paciente moribundo se reclaman cambios en los cuida-­

dos clínicos, recalcandose el trato directo con ellos, se debe 

ayudarlos, estimularlos moral y espiritualmente, Sobel está de 

acuerdo además con que se permita a los pacientes acompañarse de 

sus familiares y amigos, lo cual fortalecerá su estado de ánimo. 

Sobel propone en su trabajo que la terapia del comportamien­

to y la terapia cognitiva, son un gru~o de técnicas que implican 

muchas estrategias para resolver los problemas que refieren a la 

mente. La terapia del comportamiento en un principio, las premi­

sas postuladas por el paradigma de la corriente conductista, se -

reducían a estímulos y respuestas, lo cual es muy rí g ido, pero 

después de la Psicología experimental con animales dió la idea de 

lo mecanicista, pe ro la base experimental debe ser manipulada con 

los pacientes de una mejor manera. Sobel (1981) piensa que la te­

rapia del comportamiento es también un síntoma orientado; se debe 

admitir que hay factores obvios de la conciencia humana que perm~ 

necen inexplicables pero que también pueden no ser relevantes pa­

ra el comp ortamiento efectivo o cambios cognitivos. La terapia 

del compotamiento rechaza el valor significativo, mientras que 
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las teorías nos ayudan a entender el comportamie n to humano y or­

ganizar la información diversa; entonces con lo anterior Sobel 

(1981) define la tanat o logí a comportamental como a quella que tie­

ne por objetivo el ayudar a la gente moribunda en sus Últimas et~ 

pas así c omo a la familia de éste. 

Sobel (19 81) pone de manifie s to que existen conceptos erró~ 

neos de la terapia de l comportamiento como son: 

Que los conductistas sólo s e dedican a eve nto s comportamenta­

le s , pero ahora tambi én se toman en cuenta los modelos médicos. -

Muchas diciplinas clínicas incluyen modelos tradicionales en en-­

fermedade s terminales, el pac iente terminal para ref orzar la indi 

vidualidad de un paciente y determinar una estrategia r ele vante -

para o bservar cambio s en los patrones de respues tas. Un principio 

bá s ic o de la tanatología relaciona l os r o le s del paciente y del -

conseje r o , aquí el paciente elige cómo, cuándo y po r qué hablar -

de prob lemas existenciales, dando como alternativas el cómo hacer 

lo y qué quiere hac e r. 

Los pri ncipio s básicos de la muerte pueden tende r a un cir-­

cuito chico de localización de la s ayudas de l os p a ri e ntes para -

a yudarlo a vivir de forma real, c on fortablemente y p racticamente 

e n su condición termina l , los conduc tista s of rec en un a alternati­

va para vivir muriendo; un a est rategia para resolver los proble-­

mas . Una muerte apropiada no significa según Sobel(l981), que el 

paciente es guiado a mo ri r e n la forma como los cl ínico s pueden -

elegir par a mor ir. 

La tanato l og ía comport amental no s ólo está orientada al pa--
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ciente, sino que busca integrar afectos de las familias, el hos­

pital y ot ros como el reforzamiento soci al , el morir desde la 

perspectiva comportamental es un continuo cambio de estímulos es­

tresantes, pero no significa que todos los pacientes reaccionen -

con síntomas traumáticos , pero lo estresante es la siempre muerte 

latente, la práctica de morir es como una orden para alterar y 

provocar la autosuficiencia del paciente. 

Es importante desde la postura de Sobel (1981), l a aceptación 

de variables medidoras cognitivas, la contribución par a los enfeL 

mos terminales en mayúscula pues de esta manera se · podría obser-­

var la realidad de lo s pacientes y a sí también hacerles ver el 

gran número de opciones de comportamiento s para el procedimiento 

de su vida en las circunstancias en que se encuentra, las tera--­

pias cognitivas ind ic an que hay innumerables tipos de é s tas orien 

tadas al pensamiento, y si se ve este aspecto, los efectos estre ­

santes son controlados significativamente por el como el paciente 

apropie lo que está pasando . 

Sobel (1981) intenta trabaj a r con la depresión, através de -

terapia conductual, mencionando que existen otras dive rs as maneras 

de tratar las depre s iones como las psic ofarmacológicas y las ter~ 

pias tradicionales. Sin embargo en el caso de los p acientes graves 

es neces ar i o conocer como manejar la de presión desde su centro de 

ella , r eo rganizando de una manera c ientífica y tratando de preve­

nir la de strucci~n que ya se encuentra mar c ada en estos enfermos , 

pa r a ésto se us an mét odos para resolver problemas, se hace un an! 

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 prácticos 

para intervenci6n y cambio conductual, tanto para los conductistas 

como para terapias cognitivas, el autocontrol cuando hace observ~ 

ciones, en condiciones ambientales internas y externas. 

r ' Los datos y registros deben ser colectados para persibir re-

laciones interdependientes entre conductas individuales y condi-

ciones ambientales; se deben distinguir los re~orzadores positi--

vos y negativos. 

El paciente debe aprender la autoadministraci6n de consecue~ 

cias para conductas específicas constituidas: 

- Se debe hacer una planeaci6n ambieutal y modificación de estf 

mulos. 

Se toman en cuenta conductas y cogniciones las cuales deben 

ser mantenidas, reg i stradas y asociadas al mismo tiempo que los -

otros. 

Los principios del autocontrol y sus estrategias son impar--

tantes p ar a e l p ro blema conductual de la muerte, para entender me 

jo r la muerte, a la familia y el sistema del cuidado de la salud. 

El simple acto de l a e ns eñanza puede reducir la ansiedad del pa--

ciente, la ansiedad corporal se disminuye por medio de una relaj~ 

ci6n progresiva que funge para fortalecer la integridad personal 

y el c ontrol moral . El amb i ente de l hospital puede reforzar al --

paciente as í como las enfermeras y la familia dan do al paciente -

l a opo rt unidad de demo s t rar su a ut o control ante ciertas situacio-
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nes teniendo control y opciones viables para reducir su tensión y 

logar una mejo r a da p t ac ión. El c ontr ol de la respuesta varí a c o n­

siderablemente en cada p aciente y el tipo de respuestas puede veK 

se en las actitudes, espectativas, cogniciones generales y el con 

trol de su mente. 

En la postura de Sobel (19 81) la resolución de problemas se 

analiza e imparte dentro del autocontrol; con los enfermos mori­

bun dos, s e t rata de mantener su forma adaptativa y el control 

creativo para no excederse en discusiones y situaciones, y así 

mantener la fue~za, flexibilidad y optimismo. 

Para tal efecto es necesario: 

1) Identificación primaria de .efectos de sus acciones. 

2) Definición del problema. 

3) Generación de alternativas y estructuras. 

4) Imagi nación de como otros podrían responder para resolver 

problemas similares. 

5) Consideración de pros y contras de cada situación propuesta. 

6) Rango de orden d e todas las soluci o nes posibles. 

7) Selecci ón de l a s olución más aceptable. 

8) Reexaminación y redefinición del prob l ema o rigi n al e n la luz 

del ases o rami e nt o , y l a fas e d e re defini c ión f in a l p ar a re s olver 

pr o blemas, es l a ori entació n del autocontr ol. 

Los trabaj o s de Sob e l (1981) fueron enfo cados al enfermo con 

canceren f a se termin al, observ a nd o que e xisten vario s mit os t al e s 

co mo: que e l c uid a d o p s i c oló g i co e s e l re s po n s a bl e de los cambi o s 

que ocurran t an t o en e l p aciente como e n s u f a mil i a ; l a b ue n a 
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muerte es resuelta totalmente por la misma muerte donde un te ra­

pista puede enseñar a l pac iente como morir correctamente y en for 

ma apropiada , y cuan do se traba j a co n mori b undos o p ac ientes g ra­

ves se deben tomar precauciones po r que ellos son frágiles psico-

16 g icamente; es necesa r io para esto la catarsis , un paciente morl 

bundo nunca puede ser un paciente con valor de hacer frente y el 

Último de que toda la gente que padece de cancer necesita ayuda -

de consejeros profesionales. 

El trabajo de Sobel (19 81) p lantea la muerte vista desde una 

perspectiva conductual, como una oportunidad práctica para los 

clínicos, enfatizando l a imp ortancia de la responsabilidad fami-­

liar y personal, autocontrol, elecci6n e interacción con ambientes 

interno y externo. El estudio de una enfermedad cr6nica y siempre 

una muerte son parte de una enfermedad psicol6gica, la cual re­

quiere de enseñ anza individual necesariamente. 

El paciente es un participa nt e y cola borador de los médicos 

y enfermeras, así como los mie mbros de la familia , todo es to como 

necesario para lograr una muerte más aceptable y más resignada, 

también prop one que se ha ga un nuevo tratamiento para la r es olo-­

ci6n del desarroll o de ár ea s en l a vida con una a p roximación a la 

muert e . 

De entre las té cnicas a p licadas en espec ífico al te ma de la 

muerte, aparte de la T.R. E ., se encuentra también la terap i a co g­

nitivo -c onductual, técnica aplicada por Fab r e , Jen kins yCerruti -

(1 98 7); basi camente pa rtieron ell os de un marco te órico estr i ct a ­

mente si s témi co , pue s part en de la id ea de qu e la f amil i a pue de -
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considerarse como un sistema esto es, como una totalidad que se -

autorregul a y se mantiene en constante interacción con su miedo, 

iniciando un circuit o cerrado, el cual permite un equilibrio din~ 

mico entre la es tabilidad y el cambio. Desde la perspectiva de la 

cibernética, la famili a puede considerarse como un sistema com-­

puesto por sus individuos que se comunican entre sí, que intercam 

bian mensajes, que generan información y así, la familia se consi 

dera como un sistema cibernético que se autorregula por medio del 

procesamiento de info rmación y la corrección de sus errores, si -

la retroalimentación es positiva logra llevar al cambio, pero si 

es negativa llevaría al sistema a la estabilidad. 

El constructivi s mo propone que el observador no p uede re co ­

nocer una realidad en espejo, pues no existe una correspondencia 

unívoca entre la rea l idad exterior y l a realidad que el observa­

dor construye, entrenamiento através de los sentidos. Sólo exis­

te una acomodación, l a construcción subjetiva de una imágen que -

encaja con la realidad exterior, po r lo que, desde el constructi­

vismo una forma de f initiva sobre la r e alidad se vuelve imposible 

por lo que la realid a d se construye , se inventa y existen un sin­

f in de realidades. 

El tr aba j o de Fabre , Jenk is yCerruti (19 8 7) se apoya en las 

tres escue l as: La Es tructural, la de Mill a n y e l In stituto Acker­

man . La escuel a estruc t ur al describ e a la familia como un grupo -

natura l en inter a cción con su medio , e l cual conforma su estruct~ 

ra através de pat rones de interacción, la escuel~ s i gue una me to ­

dolog í a donde el terapeuta es activ o , di r ect i vo y ex p lícito , l a -
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modificación de interacci ones es lo g rada mediante crisis por las 

cual es pasan los familiares , de esta manera lo gran un cambio de -

roles entre dichas i nteracc iones. 

El estilo de la escue la de Mil lan se origina con familias de 

contextos anoréxicos y fami li as en transacción esquizofrénica el 

concepto d e familia para esta escuela es que es un circuito cerr~ 

do en constante transformación, el cual se deja llevar por reglas, 

por l o que uno de los principales objetivos es tran s formar dichas 

interacciones entre su~ · miembros s in dejar de lado que es necesa­

rio dejarse llevar por los principios básicos de dicha escuela 

que es l a formulación de hip6tesis, la neutralidad y la circulari 

dad, los recursos a lo s que recurren para lograr el objetivo es -

princip a lment e lo grar que los propios integrantes de l as famil ia s 

se den cuent a de su error y así ellos mismos lo gren un cambio . 

La escue la del In s tituto de Acke r man, intenta conectar la 

c onduct a p r oblema con las conductas de la s demás p er sonas inclui­

das en e l sistema; utilizando la comunicación mGltip le de tres 

veces, donde una es la que ab oga po r la estabilidad , otra por e l 

c amb io y la tercera , que es l a que se encue ntr a e n medi o de las -

otras dos. El resultado es una comunicación con i ndi~iduos que 

ayudan a la conformación de la comunicación s ub sig ui e nte, así al 

t ener las dos primeras veces se observa el dilema entre la estabi 

lidad y cambio mi entras que la tercera permite una r ea l idad dis ­

tinta. 

El traba jo r ealizado por estas cuatr o tera peut as s e divide -

en c i nc c lh ,, mentos: 1) r r e - s e s ión . 2) La se sión . 3) Intersesión . 
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4) Cierre de la sesi6n . 5) Post -s es i6 n . 

En la P re-sesi6n l as terapeutas intercalan opiniones que tie 

ne la familia. En la Ses i6n se lleva acabo con el terapeuta y l a 

familia mientras que e l resto del equipo o bserva através de un 

circuito cerrado de T. V., aquí el terapeuta puede c o nsultar a los 

que están fuera, el tiempo que requiera a las veces que se necesl 

ten, del mismo modo l os terapeutas que ~stan fuera pueden mandar 

mensajes al terapeuta y a la familia cuando se requiera. 

La Inter-sesi6 n es cuando se reunen los terapeutas para ana­

lizar lo que reciben y poster iorme nt e transmitirlo al final de la 

sesi6n y posteriormente a la Post - ses ió ~, que es la etapa en la -

que se comentan los resultados y se analizan si las hipótesis pla~ 

tead a s son o no váli das, así como la formulación de nuevas líneas 

de trabajo par a las sesiones po steriores. 

Partie n do de conside r ar a la fa mi l ia como un s istema abiert o , 

don de las interaccione s entre sus miembros si bien tienden a man­

tener patr ones est a bles que v a ría n gradual mente para ~daptarse 

tanto a l os cambios en el ent orno como a los ~ambios de los ele-­

mentas que lo componen , la famili a est á conformada por diferentes 

subsistemas: p a re nta l , conyugal y fraternal. 

La a paric i6 n de una en fe rme da d constituye un cambio radical 

en el interi o r de la famil ia, así c o mo un cambio e n su entorno, -

el cambi o en e l inte r io r está dado fundamentalmente por el sufri­

mient o y la po s ible l i mit ación de l a s capacidades de l enfermo que 

requ i e re sere ntendid o , c uidado, medicad o , etc. El cambio en el en 
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t orno ocurre por la i ncorporaci6n a él del equipo médi co , tratán~o 

se del sistema hos pitalario, ambos con un papel preponderante. 

Los cambios que se sucedan en las familias mucho dependerán 

de las característic a s de la misma familia, de la etapa en la que 

ésta se encuentre de l momento de la vida del paciente, del luga r 

que ocupe en la fami l ia, así como de los requerimient os d e los di 

ferentes tipos de enfermedades y su tratamiento. Cuando una enfeL 

medad aparece de forma progresiva la familia tiene cierto tiempo 

para reajustar sus estructuras y si distribuci6n de papeles y pa­

ra echar a andar sus mecanis~os de soluci6n de problemas frente a 

la realidad de un miembro con una enfermedad cr6nica o terminal. 

En el caso de que la aparici6n de la enfermedad sea repenti­

na y agu da, pues todos los ajustes se tienen que hacer en un tiem 

po más corto y po r l o mismo en mayor tensi6n. 

Las familias con un miembro enfermo, presentan etapas de noL 

malidad y crisis pe~ i 6dicas o intermitentes, p o r lo que r equieren 

de flexibil i dad suficiente pa ra cambiar de una estructura y orga­

nización de familia normal a otra estructura y organizac i ón de fa 

milia en crisis y vi c eversa. 

Se puede observar que a l a p arecer una enfermedad crónica en 

una familia generalmente s e ag ravan los problemas que ya existen 

previamente y surgen otros nuevos tales como: que un miembro sea 

sobrecargado de trabajo, problemas e n e l subsistema p arental, po ­

sición central de l paciente en la estruc tura familia r, y en e st a 

pos ici6n permite su p articipación en cu a lquier coalición; tam-­

bién p ueden aparecer con ductas disfuncionales en otros miembros M 
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de la familia, pueden sucede r hasta migraciones a otra s ciudades -

para estar cerca del enfermo y darle un mejor t ratamiento. En al ­

gunas familia s de ori ge n camp e sino se pue de dar la fragm e ntaci ón 

del sistema familiar. 

Entre otros probl e mas el enfermo puede presentar algunos co mo 

aut o de s trucción, abandono del tratamiento, alucinación, recaídas 

frecuentes, depresiones graves, etc. 

Otros problemas so n los que presenta la familia en relación 

a su pariente enfermo entre los que se encuentran: la no compren­

sión y la aceptación del diagnóstico o la de l tratamiento, una :. ­

a gresión de formas diferentes a miembros del equipo de salud y un 

establecimiento de la relación tradicional de redistribución de 

bienes y servicios. 

Fabre, jenkins y Co meti(1987), concluyen en su trabajo que -

las car acte rí st ic as de la familia con un enfermo crónico son: 

1) Los límit es entre subsístemas y del sistema f amili ar co n el 

enfermo se hacen m's pe~meab l es , tienden a dividirse, permitiendo 

que el enfermo se vuelva central en deci r que las interacci o nes en 

la fam i lia se hag a n en gr an medida en fu nción del enfermo, como -

consecuencia s e mod i fican las jerarquías . 

2) El subsistema conyugal tiende a perder importancia f rente al 

parental. 

3) Cuando el tratami e nto es c omp lic ado y costoso ge ne r alment e -

el miembro que se o cup a del pac i ent e tiende a estar s obr ecar g a do 

de trabajo . 

4) Como con s e cuencia de la t ens i ón que p roduce en el s ist ema f a 
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miliar la aparición de l a enfermedad, as í como de los cambios --­

adaptativos que esta tiene , es común que aparezcan conductas dis­

funcionales e n otros mi e mbros. 

5) Los problemas que exis~Ían, tienden a agravarse, pero al-

g unas veces se forman interac c iones de unión frente a la enferm~ 

dad y los problemas previos pasan a segundo plano. 

La proposición de Fabre, Jenkins y Cerruti{l987) tuvo como -

líneas generales: 

Reintegrar al pacie nte a su su~sistema para di~minuir la cen-­

tralidad de éste, así los intereses y actividades de los otros 

miembros de la familia deben mantenerse y seguir su curso. 

Se p ropone forta le ce r el subsistema conyugal para evitar la ap~ 

rici6n de coaliciones a partir de ~onflicitos anteriores entre es­

poso s , deben t omarse en cuenta los problemas previos con el fin -

de resolverlos, procurando que los que les rodean no tomen pa rti­

do en dichos conflictos. 

También se deb e fortalecer el sistema p arental, así como repar­

tir la car ga del trat•miento de mod o que no sobrecar g ue el trab a ­

jo de una sola person a y q u e el paciente de acuerdo con su e dad y/ 

o estado fí sico se responsabilice de s u p r opio cuidado . 

Es importa nte que s e ayude a la familia a la elaboración de 

diferentes duelos; e n e l e nfer mo por la ~érdida de s u salud , de -

sus capacidades y proyectos , e n la familia, por la pérdida de su 

salud, de sus capacidades y proyectos; en la familia por la pér di 

da de las e spe ctativas p uest as en el pa ci ente y así .;se diera el -

c aso po r l a muert e de éste . 
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Dentro .del apoyo, se debe promover la compañia y e l apoyo -

de la familia hacia el enfermo, especial mente e n los mome ntos de 

gravedad y cercanía de la muerte, 

Por otro lado se encuentra el trabajo con el equipo de salud, 

área donde Fabre, Jenkins y Cenrruti proponen que como primer pu~ 

to se debe ayudar al equipo de salud a manejar y a elaborar la an 

siedad y la angustia que aparecen en momentos difíciles. 

Es labor del apoyo psicológico descubrir y modificar los pa­

trones de interacción esteriotipados que se dan en el interior del 

sistema terapeGtico total, asf como promover la integración del -

equipo como tal, promoviendo la comunicación entre los miembros -

del equipo para así, tener una visión más 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), prop~ 

nen que el trabaj o con las familias pudiera abarcarse desde el -­

diagnóstico de la enfermedad crónica hasta la muerte del paciente, 

atravé s de reunio·nes periód i cas con todo el equip o de salud, con 

la familia, comenzan do el trabajo c o n una entrevi s ta inicial c on 

dura c ión apr o ximada de dos horas, a la cual asistirán toda la 

gente que h a bría c o n el paciente; en dicha entrevista se cubriran 

los siguientes objetivos: 

a) Facilitar la integración del sistema terapeútico. 

b ) Man ejar la in fo rmaci ón de l a enfermedad. 

c ) Refo r za r las form as de comunicación entre l a s f amilias y lo s 
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miembros del equ i po de salud . 

Lueg o el tercer moment o ser ía una entrevista de diagnóstico 

donde se realizaría un diagnósti~o de cada famil i a, 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 sería conveniente traba-­

jar con la misma. 

c) En función de la estructura familiar, hacer recomendaciones 

sobre l a conveniencia o no de algunos tipos de tratamiento. 

En el caso de que una familia requiera terapia, se da ésta -

cuando el eq~ipo de salud lo considere conveniente; también se i~ 

parte la terapia de la familia en momentos clave, como cuando hay 

complicaciones o recaidas en la enfermedad; así la terapia tiene 

como finalidad: 

- Ofrecer apoyo a la famili a y al paciente en esos momentos di 

fÍciles. 

- Explorar si en alguna forma la estructura y la dinámica están 

facilitando o reforza ndo esas complicaciones, para decidir si se 

deb e trabajar terapeúticamente . 

- Ot ro momento imp ortante de intervención es e l de la hospita ­

lización, pues es nec e sario preparar tanto al paciente como a la 

familia y trabajar sobre los cambios que van a darse en la fami­

lia mientras la hospitalización dure . 

- S i existen momen t os en los q ue la muerte e s inm inent e se de ­

be reunir a todos los miembros de l a famili a , excepto al p aciente 

y tratar la posibilid ad d e l desenlace. 
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Por Último Fabr e , Jenkins y Cerruti (1987) afirman que la -

terap ia con el paciente dependerá de l tipo de e nf e rmedad, de la 

edad de l paciente, del lugar que oc upe en la familia y de lapo­

sibilidad de ésta para darle ap oyo, pero en general los lineamie~ 

tos a cubri r son: 

a) Pr opo r c i onar a l en ferm o apoyo y l a posibilidad del ser escu 

chado. 

b) Manejo de información de situacione s especiales que no son 

tr a tadas en el grupo o junto a l as familias. 

c) Control del dol o r mediante la utilización de técnicas hipn~ 

tic as. 

d) Apoyo a tratamient o mediante i ugestión hipnótica y visuali­

zaciones, generalmente los pacientes presentan mejoras con estas 

técnicas. 

Po r o tr o lado , otra técnica que ha sido utilizada en el tra­

baj o con enfermos es la Te rapia Racional Emoti va co mo lo hizo 

Pereda R.(1 98 8 ) quien tuvo como objetivo brindar ap oy o psicoló­

gico a las fam ilia s que han exp e rime ntado o.pueden cercaname nte 

espe rimenta r la muer te de un ser que rido. 

Pereda (19 88 ) manifi es ta en su t rab a jo que la muerte es un -

tem a muy difícil de tocar debido a l a obcenidad con que es pe r c i­

bi da , además de la i g norancia y el temor que nos in sp ira, de ahí 

que desencadene un a se ri e de transtornos como depresiones, senti­

mie nt os de c u lp a , an gustia, desco nfi a nza, y ha st a problemas fi s iQ 

l ógico s ; como p r oblem as c ardiovasculares, ga str o i ntestinale s, e tc ; 

en s í el trabajo de Pereda (19 88 ), s e abocó a los transtornos 

psi col ó g ico s e n l a s p e r sonas que exp erime ntan la muerte de al gu ien 
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cercano, con l a intención de eliminar o por lo menos disminuir di 

cha s perturb acione s para po der enfrentar a l a muerte de una mane~ 

ra o bje t i v a y construct iva para que ellos y lo s famili ares puedan 

transmitirle al paciente tranquilidad. 

Para poder ent en de r mejor como enfrent amo s la muerte Pereda 

(19 66) , realiza una r e visión de las perspectivas de la muerte en 

diferentes culturas; así me nc i ona que la muerte entre los Nahuas 

era de mucha import anci a y a que creían que el alma, se iba a un -

lugar determinado de acue r do al tipo de muerte que el hombr e había 

tenido, y as í existían va.rios lugares qu e les correspondían. Por 

ot r o lado la p ercepción de la muerte en el Hinduismo y Budis mo --

era en s í l a ause ncia de la presencia aunque también s e pl antea 

la existencia de una vida después de la muert e , en la cual se 

re aliza un juicio, se g Gn sus actos buenos o malo s y así s~ iba al 

c ie lo o al in f ier no ; pe r o además se creía en la inmo rtal idad del 

alma y por t an t o en la re enc arna c ió n . 

Los Eg ipci os po r su parte creí a n en la muerte co mo una i n te­

rrupción y no como el final . Aunque más bien el orígen de nuestras 

creenc ia s lo po dem o s encontrar en los Hebreos, donde se concibe 

al hombre c omo cre a tur a de Dios hecha a su imágen y semej an za, 

as í q ue las almas t ie nen vida eterna , es decir que hay un a vida -

más al lá de la mue rte t e rrenal; así la muert e es un es tado transi 

torio que v a de una ex i stencia h um ana a otra sin embargo apesar de 

las crencias reli g io sa s las personas dan a la muerte atributos n~ 

g at ivos , como al g o tenebroso a lo qu e s e le tiene mie do , c o mo un 

proceso muy do loroso y con c i erto oscurantismo, algo i nm en cion a --

ble. 
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El compor tam ie nto manifestado ante la muerte ha sido estu ­

diado por dif e rentes perspectivas como es el Ps icoanáli s is, que -

ve el temor que p resen t an lo s seres humanos ante l a muerte como -

natural y normal, pues el inconciente está convencido de su pro ­

p ia inmortalidad . El temor está presente en t odos y cada un o de -

no so tros, pues una exi s tencia in nata y que gracias a ésto somos -

capaces de cuidarnos contra todos l os peligros que nos amenazan 

de muerte, la presencia de este temor es indispensable al funcio ­

nar el ins tint o de conservación. 

El temor por la muerte según Freud se desarrolla desde niños, 

co mo un deseo que podemos t ener hacia los demás, aunque hacia la 

muerte tambié n hay un respeto , emergiendo un ciert o sentimiento -

de a l ivio al servicio de quien ha muerto y no de nosotros; el de-

seo de muerte se manifiesta cuando se siente un odio 

ción hacia otra pers on a. 

o aniquila-

La teoría Cognitiva Conductual le da gran impo rtancia a l co~ 

portamient o ma nifestado por el ser humano ante el suces o de la 

muerte, esta teorí a asegura que el fenómeno de la muerte ocasiona 

e n e l hombr e sentimientos i rracionales de desesperación , o la in­

capa cidad para aceptar o negociar con se ntimientos de ambivalencia 

hacia le p ersona q u e ha muert o , o la pérdida de autocon t rol, la -

incapa cidad p ara expresar afectos a otros, todos estos sentimie n­

tos llevan al individuo a otras conductas desadaptadas como son: 

alcoholismo, suicidio, etc . 

El objetivo de la Ter apia Cogn i tivo Condu ctual consist e en -

educar al p ac ient e desahuciado y a la familia p a ra facili ta r su -
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autocontrol guiándolos a un con o cimiento de su propia instrumenta 

lidad. 

Pereda (1988), reporta que existen nume ro sos e studi os que PQ 

nende manifiesto, la afectividad de la T . R.E. acompañada de ejer ­

cicios de relajación para conseguir cambio s de conducta, con esta 

base la autora trabajó con un grupo de trece sujetos pertenecien- . 

tes a la clínica del Seguro Social "Las Mar gar itas" y con sus f~ 

miliares para enfrentarse a la muerte de una forma colateral; para 

este estudio se utilizó un instrumento de evaluación que consistía 

en 20 ít ems para la me d ición de aptitudes hacia la muerte de un -

ser querido; 7 ítems sondeaban la conducta de evitación, 6 de an­

siedad y 7 de depresión. Después de la e~aluación se trabajó con 

la T.R.E. en sesiones l l evadas a cabo en la misma c línica a la -­

que pertenecían los pacientes explicándoles el porque uno reaccio 

na como lo hacen, se le s explicó el esquema, lo que es una idea 

irracional y las once ideas irracionales. 

Aunque el trabajo de Pereda ( 1988), sólo llevó a cabo dos 

sesiones por que los sujetos no p udieron se guir as istien do , los -

resultados obtenidos mo straron que con la T .R .E.~ fue fáci l de 

c~ptar e l esqu ema , además se observó un a umento del bienestar en 

el estado de ánimo e ntre l os fam i li a res o mejor ~icho p articipan­

tes reportado por l os mismos; también Pereda (19 88 ) confirmó la 

existencia de patolo g í a s present a da s por los pacientes y sus fami 

liares que amenazan la integr i d a d y la identidad de l a unidad fa­

miliar, así como la efectividad de la T.R . E: ., con su jeto s desahu ­

ci a d os . 
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En este capítulo se puede o~servar que los trabajos realizaw 

dos con los enfermos h an variado en cuanto a su objeti v o y conce~ 

ción del problema , pues por un lado Kübler Ross basa su tr aba jo -

en observaciones hechas en un hospital, de ahí determina algunas 

características del fenómeno de una enfermedad crónica o l esahu­

cio, tratan do de que conforme el enfermo pase sus etapas de acep­

tación hacia la muerte, cambie la atención y el trato que se le -

proporcione al mismo. 

Pero po r otro lado Sobel propone una terapia específica fun­

damentada en la terapia del comportamiento y la terapia cognitiva 

para integrar efectos de las familias y el hospital, tratando de 

disminuir los estímulos estresantes durante el proceso que va de 

la enfermedad a la muerte. 

Fabre, Jenk ins y 0erruti (1987) al igual que Sobel proponen 

una teoría o técnica espec í f i ca para ayud ar tanto a la familia c~ 

mo al en fermo en dicha condición de enfermedad, en este ca so pro­

ponen la terapia sistémica para elabor ar un pr ograma para tal po­

blación. 

Pe reda por su parte plante a un taller después de una revisión 

de la teor í a Co gn itivo Conductual, desgraciadamente no pudo ser -

realizado y corroborado. 

El t ema , el apoyo y el trabajo c0~ el enfermo crónico o des~ 

huciado aún no está completamente explorado por lo que en este tr~ 

bajo se propone una nueva concep ción del fenómen o , esta ve z atra­

vés de la t e oría de la actividad como marco teórico que fue plan­

teada po r Uznadze y Tomazs weky ya que por su amplia visión social 
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nos permite abordar el fen6meno de una manera diferente; de esta 

forma se muestra a continuaci6n el desarrollo de sus principios -

fundamentales. 
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CAP ITU LO 3. 

PSICOLOGIA DE LA ACT IVI DAD . 

El hombre es social e i nd ividual a la vez, ya que siendo so ­

cial esta ac tividad (productiva), es regida por la dialéctica ob~ 

jetiva de las re laciones sociales ... pero por ot ra parte siendo 

una actividad de l os homb r es , constituye también y de manera inm~ 

d iata un aspecto fundamental de su p roces o de vida i ndiv idual. Se 

tr ata de dos caras d e una misma re alidad (Séve, 1975, p. 117). Es 

to quiere decir que aunque los individuos juegan un papel social 

como obre ro s , patrones, capitalistas, et c ; no po r es o dejan de ser 

personas y de desarrollar su i ndividualidad dent r o de los lími­

tes social mente impuestos. 

En el Cap italismo , Marx ob s erva al hombre en un es tado t otal 

de alienación, su pe r son a es vista Únicament e como fuerza de tra ­

bajo, se le cría y protege como a una máqui na qu e r e quie re de ma~ 

tenimient o, se le ar rebata el producto de su trabajo; en poca s p~ 

labras se le deshumaniza y s e le despersonaliza. 

Lue go entonces aparece con claridad que Mar x siempre se refi 

ri ó al individuo, a s u s prob l em a s sociales y a su re aliz ación in­

te gral; en est a medida, l a posición Marx i sta no p ue de se r atacada 

de antihumanista . El individu0 es u n ser so cial , y a l mismo tiem­

po el se r social no es otra cosa que el indi viduo, por consiguie~ 

te éste e s la totalidad. 

La postura Marx ista no i mpide regr esar al conocimiento cien­

tífico del individuo y de su forma concreta d e vida; sól o 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 que interrelaciones de los 

hombres. Así el individuo, entonces, vive en cond ici ones objetivas 

que no son producto de su voluntad, sino de condiciones sociales 

que hacen del individuo un ser •oc i al , determinado po r la socie­

dad. 

in conclusion, la relaci6n entre sociedad, grupo o individuo, 

es una r elac i6n en que los elementos se influyen mutuamente, es -

un a relaci6n diléctica. Por lo que la objetivizaci6n de las pote~ 

cialidades humanas está determ inada por una particular estructura 

so cial , la clase , las iri st ituciones , normas de conducta• , etc. 

Uno de los lineamientos a trat a r en e l presente trabajo es el 

de analizar y revis ar la pe rpe ctiva psicol6gica marxi sta en s u 

imagen del hombre, su interacci6n c on el a mbie nte y los papeles 

que ambas partes juegan en est a interacci ón . Habi endo revis ado a 

Hiesbsc h y Vorwerg, 1982 y Séve 197 5 , se en c on tró que, s iendo es­

cri tos po r personas con una f ormación diferent e y también en dife 

re ntes épocas, tienen algunas diferencias en la interpretaci6n de 

los textos marxista s . Esto lleva a pensar dos cos a s ; que Marx pu~ 

de ser interpre tado en más de una forma y que la psico l ogía Mar -­

xi sta a pesar de los esfuerzos de sus seguidores es una discip l i­

na científica que aún está por hac erse y c onstruirse; la form a en 

que será construida y más o menos acabada es tá por verse y depen­

derá de la convección de los investi g adores y de las condiciones 

(pol íticas, económicas, socia le s y cu l t ur ales ) en que se desarro­

llen las investigaci o nes. 
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Dado el planteamiento en forma general del posible concepto 

que Marx deja ver en sus lecturas en lo que se refiere al individuo 

o bien al ser social, se pueden extraer algunas conclusiones gen~ 

rales a cerca de lo que este significa: 

1) El individuo n ace por razone s bioló gi cas, p er o determinadas 

socialme nte ; es de ci r que, para que se de a luz a un niño, se tie 

nen los requerimientos biÓlogicos para que se lleve a cabo tal ac 

to¡ pero las relaci ones sexuales están dadas por el contexto so­

cial en que viven hombres y mu j eres; ésta s están rodeadas de una 

serie de regl a s, rit os , restriccione s sociales , morales, religio­

sas y ec onó mi cas . Donde cada socied ad y é poca humana tien e la s su 

yas propias producto de su evolución social e histórica. Po r lo -

tanto, a unque el acto de la co n cepción y el alumbramiento son 

eventos biológicos, en el caso del hombre , se da n en un contexto 

social que los deter minan. 

2) El indivi du o n a ce en una sociedad ya es tablec ida por sus a~ 

tecesores¡ no nac e e n la na da y por sí mismo crea su mundo, sino 

que más b ien nace en un mundo ya e stablecido por sus antecesores. 

Este mundo social ya tien e s u propia estructura y características 

y el niño nace de ntro de ellas le gust e o no . Es decir que tales 

característic as son ajenas a s u voluntad; es así que, por ejemplo 

en nuestra so cie dad mexicana , al nacer un niño l o s padres tien en 

la obli g ac ión de ponerle u n nombre, bau t iz a r lo , registrarlo, apl~ 

carles vacunas , etc. el niño se s omete a tales acciones por que -

no le qued a de ot r a ya qu e no t iene la p osibilidad de oponerse y 

por que nació en una sociedad con estas características, que lo 

protegen, lo educan y le modif i can sin consultarle. 
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3) Nace adem¡s dentro de una clase social, esta clase, depen-­

diendo de cual sea, ti ene sus propias metas, soluciones, l imita­

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 m¡s alta es la clase so 

cioecon6mica en que se desarrolla, m¡s posibilades tiene de edu­

carse, apropiarse del mundo y reproducir, por lo tanto, a su pro­

pia clase social. Estas limitaciones, aunque fuertes, no son in­

salvables ni definitivas. 

4) Dentro de este contexto crece y se educa apropi¡ndose del -

conocimiento y experienci a de la humanidad. Su desarrollo biol6-

gico e intelectual depende en gran medida de la clase social en -

que naci6. Desafortunadamente van ~orrelacionados pobreza extre­

ma e ignorancia; por lo que la aliment a ci6n, la educaci6n, la 

trasmisi6n de mitos, valores, reli gi6n , etc; ser¡n m¡s deplorables 

cuanto m¡s baja sea la clase en que naci6. Sabemos que durante e l 

crecimiento es necesar i a la ingesti6n de pr oteínas de buena cali­

dad para el adecuado desarrollo del cuerpo y del cerebro ( por lo 

tanto de su desarrollo intelectual); por lo que es obvia la repe~ 

cusi6n de estos factor es sociales sobre e l crecimiento de los ni­

ños, sus posteriores posibilidades y sus (hasta ahora biol6gicas) 

limitacione s . 

5) En su desarrollo interactúa con el co nt exto ya descrito y -

dentro de las modificaciones ya establecidas, lo modifica. Aquí 

entra el sujeto que al interactuar con el ambiente durante su de­

sarrollo, tiene posibilidades de modificarlo. 

Me es posible pensar en el sujeto como un agente pasiv o que 

- 46 -



es determinado por el ambiente; ésta sería la imagen del hombre -

como de un robot que e s construido y programado y que sus limita­

ciones de cambio y evoluc i6 n se prolongan casi hasta el infinit o . 

La sociedad evoluciona por que evolucionan los individuos que la 

componen; aunque parece que la sociedad cae en círculos viciosos 

sin salida, ésto no es así, más bien ocurren espirales muy apre­

tadas que parecen círculos viciosos; pero por más apretada que -

esté una espiral, esta avanza y evoluciona hacia algún lado. Las 

condiciones sociales e individuales se modifican c~n el tiempo 

por que los sujetos interactúan de una forma dinámica con el am­

biente; ¡en esta interacci6n tienen almenes una posibilidad de cam 

bio y mejoramiento de sus condicion e s. 

6) Al modificar e l ambiente, el individuo se modifica a sí mis 

mo; este es el rejuego dinámico del individuo con el ambiente que 

es postulado por e l Marxismo. ~l individuo, que es modific ado y -

creado por el ambiente, al interactuar con éste, lo modifica¡ pe­

ro esas modificaciones e n el a mbiente repercuten sobre el indivi­

duo controlándolo y o tra vez, modificándolo. Por ejemplo; un suj~ 

to que, a pesar de haber nacido en un ambiente de ignorancia y P2 

breza, l og ra edu c ar se y conseguir ascender en la escala social. 

Este sujeto, en su i ntera c ci6n con la s condiciones logr6 modifi­

carlas; en ésta medida ahora las condiciones son otras, pero al -

ser otras la s condiciones, el i nd ividuo tiene también que compor­

tarse de o t ·a manera, a corde con las ahora, nuevas condiciones. 

El individuo y el ambiente continúan así sucesivamente interac­

tuando y modificándose 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 responsabill 

dad en el cambio. 

7) Por Último diremos que, dado lo anterior, en esta interac-­

ción constante y transformación mutua entre el individuo y sus 

condiciones sociales, el hombre tiene una parte activa en su desa 

rrollo y crecimiento dentro de u n a sociedad transformadora y trans 

formada. 

Dadas estas conclusiones desprendidas del marco Marxista de 

la psicología podemos pensar en sus implicaciones para la psico­

logía clínica (psicoterapia) que es el interés personal de quien 

esto escribe; e l ver al h ombre dentro de esta postura marxista, -

lleno d e limitaciones y determinantes ex te rnos, pero lleno tam­

bi&n de posibilidades de . cambio y crecimiento aún dentro de dichas 

limitaciones lleva a interesantes reflexiones y posibles aplica- ' 

ciones dentro del campo de la psicoterapia. Es decir que el hombre 

no se encuentra en e l mistico paraíso donde no hay problemas ni -

necesidades, pero si bien no está aquí, tampoco tiene por que la­

mentarse excesivament e ya qu e tiene la gran oportunidad y respon­

sabilidad de modificar, al men os en parte, las c ondi ciones en que 

vive. Esta postura es contrar ia a otras posturas extremistas; por 

ejemplo, por un lado la postura rob otisante de l conductismo y sus 

problemas que ya se han discutido en otra parte; y por otro lado 

las pos tur as humanistas como el existencialismo, la terapia cen­

tr ada en el cliente, la l ogoterapia, etc; que ponen al sujeto co­

mo el centro del camb io, como respon sable del ambiente. Estas po~ 

turas extremistas tienen sus alcances terapeúticos, pero sus li­

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 l a importancia de cambio al otro; ésto pue­

de llevar a rigori smos exce sivo s en el análisis y las técnicas, 

pero sobre todo a confusiones en el nivel explicativo con reperc~ 

siones en todo el s is tema psicoterapeútico. 

Estas conclusiones no las podemos considerar como definiti­

vas y sufi cientemente fundamentadas; más bien son razonamientos 

desprendidos de la le ct ura de l os mate riales, pero los eremos lo 

suficientemente coherentes como para suponer que, al menos, ten-­

gan a lguna utilidad. 

Una vez planteada la imágen marxista del hombre , pasaremos a 

la explicación de las bases teóricas del entrenamiento socio -psiCQ 

lógico. 

Para poder abordar el fenómeno del paciente dasahuciado y d~ 

do el marco teór ico que hemos elegido, retomaremos al entrenamie~ 

to socio -psic ológico como una alter nat iva de intervención. Por su 

puesto que esta alternativa no será tomada al pie de la letra, si 

no modificada en base a la situación particular y al análisis que 

se realice; sin embar go es necesario conocer las bases de la s cua 

les part e el entrenamiento socio - psicológico para poder entender­

l o cabalmente; por lo tanto presentaremos las ba ses teóricas, las 

cuales cons isten en la teoría de la re gul ación de la actividad de 

Tamszewski y el co nc ep to de la ustanovka de Uznadze. 
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BASES TEORICAS DEL ENTRENAM IENT O PSICOLOGICO . 

LA TEORIA DE LA REGULACION DE LA ACTIVIDAD DE TOMASZEWSKI . 

Para este autor, el objeto de la investigaci6n en psicolo­

gía es la re gulaci6n de las relaciones del se r humano con el am­

biente, del cual él mism o es parte integrante (Alberg, p.4). Exi~ 

te n dos n ivele s de regulación: 1) la que se re gula mediante la -

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

También de acuerdo con Tomaszewski, existen dos tip o s de re• 

laci o nes: las interactivas, que tienen un caracter casual-consec~ 

tivo, donde la transformaci6n de un elemento e s la c a usa de tran~ 

formación de otro; y la s relaciones de dependencia , que tienen un 

caracter funcional, e s decir que la existencia y funci6n de un 

elemento s6lo so n posibles con l a condici6n de la funci6n y exis­

tencia de otro . 

Es importante entender el co ncept o de organi ci dad, que qui e re 

decir la suceptibilidad a o r gani zarse y que se r elacionan los el~ 

ment os en sist emas más o menos cer<ados . Existen diversos tipos 

de ambientes; el natural (clima , f lora, fauna, etc ... ), el artifi 

ci a l ( creado por el hombre · el soc ioc ultural (or ganizaciones 

estat ales y sociales). Est o s ambientes so n subs i ste mas de sistemas 

má s grandes e interactúan e utre sí dentro de l a organización . 

Tomasze wski est á en contra de los si s t emas unilaterales y m~ 

canicist as . El hombre es un subsistema que es parte del ambiente, 

per o está capac itado para influir c o nci enteme nte sobre el amb ien­

te or ientado hacia u n fin. Esto significa que e l ho mbre regu la a~ 

ti vamente sus rel ac i ones con el ambiente, de tal manera q ue este 
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le resulte ventajoso. El autor define de la siguiente manera a l a 

situación: Según la definición más general del concepto, cada si­

tuación es definida sobre todo por sus elementos, por sus carac­

terísticas, por el estado de sus elementos particulares en un mo­

mento determinado y po r las relaciones recíprocas que existen en 

ese momento entre los e lementos (Alberg, p.7). Est e autor distin­

gue dos tipos de activi dades humanas: 1) la protección de los pr~ 

ceses vitales generales y 2) las actividades con cuya ayuda el 

hombre actúa sobre el ambiente transformándolo o se transf orma a 

sí mismo por el otro. Por lo tant o , tarebi én ex is ten situaciones -

existenciales (situaciones vitales) y sit uaciones conductuales 

(situaciones de la activida d ). 

De las situacione s existenciales tenemos como ejemplo la fa­

milia, el hospi tal, et c ; y de las situaciones conductuales tene-­

mos que son aqu ellas donde un estado sól o puede ser producido me­

diante una actividad correspondiente del hombre . Existe una cons­

tante interacción entre los dos tipos de situaciones y ambas se -

afectan mutu amente. La conducta dirigida a una me ta es exclusiva 

y definitoria del ser humano. 

La situación abarca dos significados: 1) los sign ificados e~ 

timulantes que dan cuenta del aspecto estímulo -respuesta; es de­

cir, de la activación inesp ecí fica y 2) significados directivos -

que se refieren al aspecto de la tarea y de la actividad en el ni 

vel de organización superior de la conducta. 
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LA FUNCION REGULADORA DE LA CONDUCTA. 

Para empezar, se define al término de necesidad con el sis 

tema del ambiente y la situaci6n real de los cuales dependen tan­

to la conducta del hombre como sus p roc e sos vitales. Es te concep­

to de necesidad contiene tres elementos fundamentales: el sujeto 

de la nec esidad , esto es quien tiene la necesidad; el objeto de la 

necesidad, o sea de quien tiene la necesidad, y la base de la ne­

cesidad, es decir, por qué tiene es a necesidad. Las r.ecesidades -

del hombre existen in dep endientemente de su conciencia. Las nece­

sidades del h ombre con res pecto a su . ambiente pueden ser ilimita­

das. Se establece una c lara diferenci a ~ntre las nece sidades ex­

t ernas e internas. Con resp ecto a las internas, son aquellas que 

representan las difer e ntes dependencias de las funciones interna s 

del hombre; éstas s e subdividen a su vez en necesidades fi s iol6 gi 

cas y necesidades psicológicas. 

En cuanto a las necesidades exter na ~, son la dependenc i a del 

hombre con respecto a su ambiente. cuando existe equilibrio las -

necesidades exte rn as e internas p ermit en que el sistema funcione 

adecuadamente; pero cuando ex ist e desequilibri o la actividad del 

hombre se dir i ge para poder cubrir esa ne~esidad. pero es bá s i co 

entende r que nunc a se alcan za e l equilibrio to tal, a unque siempre 

se busca incesant emente . Esto lleva a transformaciones y cambio s 

en el hombre y en el amb i ente . a éste se le l lama proceso de re g~ 

lación , equilibri o siempre perturbado y siemp re en busca y en lu­

cha po r logr arse, manifestándose en forma de necesidades. 

Tal re g ulaci6n de r elaciones se da en dos maneras; por un l~ 
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do el hombre se adapta c o n su con duct a a la s condiciones ambient~ 

les; y por el otro el hombre da for ma a la realidad por medi o de 

acciones seg6n s us necesidades. En el homb re, a diferencia de los 

animales, esta relaci6n es espe c ífica. 

Ex isten diferencias con el si stema histórico de Leontiev, ya 

que no considera las necesidades supra ordenadas y el análisis es­

pecífico de la realidad social. 

CONDUCT A REACTIVA Y CONDUCTA DIRIGIDA A UNA META . 

La conducta reactiva tie ne limitaciones de respuesta, se da 

en t odos los seres vivos incl uyendo al hombre; en cambio las po­

sibili d ades de la c onduct a diri gi da a ~na meta s on más ampl i as , -

más flexibles y son espec íficas del homb r e . Con la conducta diri-

gida a una met a , e l hombre conforma activamente sus relaci one s 

con e l amb iente , t ransf ormá n dolo y actuan do so br e é l . 

En cuanto a l a copduc ta rea ctiva , su uni da d más simple es e l 

re flej o (E-R). Aun qu e también existen f o rm a s adquiridas más compl~ 

jas que pueden t e ner su pr op i a estructura je rárq uic a . Estos f enó­

men os se llaman , en el c aso de Uznadze, imp ulsiva c i ón . 

Más tarde sur gen c onductas que no dependen del e stado a nte ­

rior sin o de l o q ue nos va a ocurrir. Est á dirigida a pr oducir un 

estado de te rmi nado que sólo puede alc a n zarse mediante la t ran sfo r 

mación del estado ya ex i st ente (caracter di ri gido de la conducta) . 

(Alber g , p . 15 -1 6) . 

Aunque Tomaszewski dis t in gue a la actividad de la acción, el 
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carácter objetivado de la acción no se analiza diferencialmente. 

Con respecto a la conducta dirigida a una meta, tenemos que 

en ocasiones el resultado debido a una desviación de la actividad 

con respecto de la meta, se lle ga a resultados diferentes. a ésto 

se le llama error; además existen consecuencias colaterales o me­

diatas que resultan de la actividad. 

Por otro lado, la actividad está dividida en etapas, a dichas 

etapas, que llevan a resultados parciales, se les llama operacio­

nes auxiliares (que ayudan indirectamente) y operaciones producti 

vas propiamente dichas. 

Se realiza un análisis estructural funcional, tomando en 

cuenta que la estructura de la ac tividad está referida a una me­

ta. 

Entonces existen tres aspectos de la actividad : el funcional 

(t o da actividad tiende a un fin ) ; el objetivado ( tod a actividad 

t iene un o bjet o al que se refiere) y el subj et iv o (toda ac tividad 

tiene un sujeto, al guien que la lleva a cabo). 

Las actividades tienen diferentes estructur as : li neal, rami­

ficada, jerárquica, e tc •.. Estas dependen del tip o de tarea; si 

es individual o co perativa , si es ment al o física. 

La conducta re ac tiv a y l a dirigida a una meta no so n exclu­

yentes entre sí, s ino también se incluyen y se integran, por lo -

que se propone la formula: 

T (E-R) Ro 
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TAREA. Se incluye a la con~ucta reactiva. 

Ro. Es el resultado. 

Existen diversos subsistemas que regulan la relaci6n con el 

mundo externo, los más importantes son el activador emocional y 

el orientador programador ( OP) . El OP está constitu~do por con­

ceptos, op iniones, imágen del mundo, autoevaluaciones, planes, 

programas, estrategias, etc ... 

De este Último subsistema (OP) se desprende la explicación 

de la dirección cognoscitiva de la conducta dirigida a una meta. 

Esta explicación es compartida en algunos aspectos por diversos -

autores y teorías. Sin embargo, en la teoría de Tomaszewski se 

interesa por las ~r~piedades dinámicas 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 que s~ modifica su función sin cambiar la estruc­

tura; de esta manera es modulada la actividad. Un estímulo ambie~ 

tal se relacion a con el sistema orientador-pr~gramador y adquiere 

un significado . Po r lo tanto la dirección de la actividad va a e~ 

tar dada por la representación relativamente estable de la reali­

dad y las informaciones particulares de la realidad . 

De acuerdo a Tomaszewski, existen tre s factores que forman -

un tr ian g ulo e interactúan entre sí. El primer aspecto es una ev~ 

luación de cómo es la realidad; el segundo es cómo debería ser 

(que dep e nde de un valor) y el tercero es una evaluación del est~ 

do alcanzado, esto es, las ~osibilidades que se resumen en la p~~ 

gunta de cómo puede ser. 
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Las distancias entre estos tres factores son importantes, ya 

que un alejamiento exc e sivo provoc a desalient o en la conducta, 

tanto, como un acercamiento excesivo. Además hay que tomar en 

cuenta la perspectiva temporal, ya que lo que no tiene valor hoy, 

lo tiene mañana 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 situación; modifl 

cación que se va adaptando constantemente a las diversas fases 

del cumplimiento de la tarea. De esta manera, se va hac·iendo la -

corrección de lo hecho, como la anticipación de lo que tiene que 

ocurrir. 

EL CO NCEPTO DE USTANOVKA DE D.N. UZNADZE. 

El concepto de ustanovka fue creado por Uznadze quien es un 

psicólog o sovi¡tic o fundador de l a e scue l a ge o r g ian a¡ dentr o de -

este concepto, que se irá explicando, Uznadz e trató de hallar las 

causas inc o ncientes de la condu ct a . 

El concepto central dentro de esta teorí a es la act it ud, la 

cual es una modific a ción del ser v iviente, que corr esponde a las 

circunstanc i as objetiv&s. Uznadze describe la función sub j etiva -

de la pers o nalidad medi a nte el c o n ce pto de obj et ivación, que con­

siste en la conducta co nci e nte a nte el ambien t e, para l a cual es 

condición antecedente e l mecani s mo inconciente de la ustano vka. 

Esta a su vez es un estado que si n c onvertirse en contenido de la 

conciencia, tiene s in embargo un i nflu jo dec i s i v o en s u trabajo. 

Aquí es importante el concepto marxista de totalidad en cuan 
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to a la personalidad, es decir que la personalidad act~a 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 que surgen uno del otro y ocurren si 

multáneamente en cada acto conductual actual. 

Existen diversos niveles de ac tividad en la interacción 

hombre-ambiente. Al principio sólo se dan r eac ciones heredadas 

por el organismo, pero la condición que origina la ustanovka es -

la coincidencia de una necesidad ro un objeto que la puede sati~ 

facer. La necesidad pasa de un ~i ~ L. biológico al psicológico 

através de su contenido ori.inado en el ambiente, así el sujeto -

aprende en la actividad social. 

La ustanovka tiene tres niveles. En el primer nivel, que es 

biogenético, se tie nen tres funciones: l)co gnoscitiva , es decir, 

una imágen gráfico perceptual; 2) estimulante, que motiva impul­

sivamente y 3) regulativa, que pone .en marcha la conducta afecti­

va. 

En el segundo nivel, aunque es inconciente, es conciente en 

principio. Se da en el acto de objetivac ión que es el embrión 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 c o nciencia del contenido de la actitud. 

Pe ro só lo en el tercer nivel, el de la personalidad, se ha­

cen en realidad evaluaciones concientes. La personalidad tiene -­

características reorganizativas objetivizando relaciones y diri-
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g ien dos e a un a meta . El sujeto se apropia de los si gnificados y -

de los sentidos h eredados socialmente. Esto e s regulado por la 

ustan o vk a , según el gra d o de r e lación conciente que tenga el suj~ 

t o co n el objeto . 

NI VEL IMPULSIVADO DE LA CONDUCTA. 

Aquí, en este nivel , la conducta es re g u l ada inconcientemente 

por el sujeto . La conc iencia se re f iere sól o hacia la orientación 

a una meta; es dec ir, que la d isposi c ión a percibir algo le sigue 

la disposición p ara comportarse, después de haber realizado la -­

ev a l uación c o rr espond ie nte . Pero los objet os per cib idos no s e or ­

de nan de ac uerdo a l a exper iencia sino de acue r do a los conocimie n 

t os q u e s o n actualmente efic aces en correspondencia con la ac titud. 

En el nivel impulsivado existe una i nmediatez y encerramiento 

po r parte del sujeto y de sus actos.; es decir, que la orientación 

ocurre con independencia de l a vol unta d del individ uo . 

NIVE L OBJET IV ADO DE LA CONDUC TA . 

A difere n ci a del nive l anterior , en ést e l a realidad se con 

vi e r te en el obj et o del s u je to. Aq u í o curre una c ond ucta teórica 

que pe rmit e una tr an sfor mación conc iente de acuerdo a las c o ndi­

c i o nes . El suj e to se p one conc i en tement e dentro de la situaci ón y 

esto l e p ermi te crear las condiciones par a dom inarl a . 

Esta teoría de la us t a no vka mues tra la existencia de una o r­

ganizac ión interna , misma que se da po r las r e l a ciones entre el -

ho mbr e y el ambiente; de aqu í surge la motividad por medio de la 
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cual el hombre establece esta relación. 

La personalidad contiene entonces, componentes inconcie nte s 

relativos al flujo conductual , lo que hace que exista una ahorro 

conductual y además, una anticipación de la situación e n la que -

se encuentra la meta c onc iente. 

Si la conducta efectuada tiene éxito, entonces se almacena -

en la memoria a manera de patrón conductual y se actualiza a vo­

luntad . 

La ustanovka tiene tres func iones: l)selectiva; 2)evaluativa 

y 3)orientadora; con respe cto a la primera, quiere decir que elige 

informaciones de l entorno y del sujeto que se encuentra en éste; 

evaluar significa hacer coincidir esas informac iones en lo que -­

respecta a la necesidad ; y por Último orientar significa transfo~ 

mar en activi dad org ánica concreta lo s pat rones de acción que se 

han reconocido como adecuados med iant e la selección y la evalua -

ción. 

La ustanovka, entonces, no sólo produce la relación entre el 

sujeto y el ob jeto; sino también el contexto exter no del sujeto, 

la lógica de la conducta y la estabilidad est ruct ural de la acti­

vidad. 

Para pasar de un a actitud inconcient e a una a ctiva y concien 

te, es necesario que s e dé el hecho de tener una ac titud y el prQ 

ceso de rea fe rentación mediante el cual al suj eto se le informa -

de la eficaci a de sus actividades . 

Cuando surge la resolución de una necesidad, el sujeto empi~ 
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za a buscar las señales que le orienten para realizar la activi­

dad. Esto tiene efectos motivacionales; es decir, que al decidir 

iniciar una conducta, simultáneamente 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 que satisface una necesidad y no los 

métodos para alcanzarlo, entonces las necesidades se convierten 

en los motivos. Surge la ~onducta impulsiva, que se caracteriza -

por la aplicaci6n irr e flexiva de posibilidades de la acci6n. Pero 

en la conducta impuls i vada (no impulsiva) se dan las acciones fi~ 

mes que subjetivamente tienen gran probabilidad de lle ga r a la 

meta; aunque s e caracteriza por su inmediatez. 

Como puede observar se, la teoría de la regulaci6n psíquica y 

la ustanovka, e n g ranan perfectamente con la imá ge n marxista del 

hombre. Esto en el sentido de la constante interacci6n que éste -

tiene con su entorno; por otro lado, la ustano vka nos hace ver lo 

compleja que es la p ersonalidad del hombre; el cual no es concien 

te de muchas de sus acciones debido en parte a que son demasiadas 

las que emite. Esta impulsivaci6n permite ahorros d e re gu l aci6n -

conciente. Por otro lado al ejecutar una co nducta d e acuerdo a un 

concepto y explicar verbalment e dicho concepto son diferentes ni­

veles de ej ecuci6n; y se puede manejar conductualmente un concepto 

y no poder report a rlo, por ejemplo, puedo manejar a la perfecci6n 

el lenguaje, pero no poder explicar mi manejo de acuerdo a la s r~ 

glas de la gramática, sintáxis y la li ngüística . 

Ahora presentaremos a lgunos aspectos te6ricos del entrenamien 
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to sociopsicol6gico más en concreto, c6mo se ha aplicado a otros 

contextos y de que manera se ha desarrollado en la práctica; tam­

bién explicaremos brevemente lo que para Leontiev es el signific~ 

do y sentido personal ya que esto nos permitirá entender más cla­

ramente el entrenamiento sociopsicológico. Por Último haremos un 

análisis del enfermo desahuciado para pasar a la propuesta de in­

tervenci6n. 

EL ENT RENAMIENTO SOCIO-PSICOLOGICO. 

Este entrenamiento sociopsicol6gico, fue iniciado en la RDA, 

por Menfred Vorwerg y Traudl Vorwerg-Alberg en la secci6n de psi­

cología en la Universidad Carl Marx en Leipzig. Las bases teóricas 

del entrenamiento están, como ya puede notarse a estas alturas del 

presente trabajo, en la teoría de la actividad, y en específico en 

la teoría de Tomaszewski (teoría de la regulaci6n de la actividad) 

y de Uznadze (concepto de la ustanovka), ya expuestos en los capf 

tulos anteriores. 

El obj e tivo de este entrenamiento es capacitar a los indivi­

duos en determinadas situaciones con el fin de que pue dan aportar 

de manera más efectiva en s u trabajo y contribuir al logro de las 

finalidades s o ciales; las p oblaci o nes a la s que se ha aplicado e~ 

te entrenamie nt o ha sido directores de la industria socialista, -

educad o ras e n genera l y psic6logos; es decir, personas que son res 

ponsab le s de la realizaci6n de procesos cooperativos. 

El entrenamiento sociopsicol6gico trata de contribuir al de­

sarrollo de la capacidad individual en la acción ya que capacita 
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agotando las finalidades sociales y en concordancia con las posibl 

li d ades y p o te ncias de un a i n fluenci a efectiva ; dentro de las in­

vesti ga ciones que se han re a lizado en este entrenamiento, se ha -

buscado encontrar la conducta efectiva y las condiciones psiqui­

cas de la regulación c orr espondient e , así como l a s posib ilidades 

de su desarrol lo ; pero t a mpoco s e ha pretendido que sea el único 

método para desarroll a r la capacidad individual de la acción. 

Dent r o del entrenamiento sociopsicolÓgico, el p rimer paso a 

re al izar es e l anális i s d e las exigencias so ciales significativas. 

Se determina su esencia, en su contradicción interna, en su poteQ 

cialidad, e n relació n con los fin es sociales; se trat a de ga r ant ! 

zar que efectivamente se trata de la exigencia r~levante; para 

ello ex i sten tres criterios de re le vancia: l)seleccionar las exi­

gencias e specialmente significativas para alcanzar l a s f inali dades 

sociales de la pobla c ión e specífica y que ocupan la posición cen­

tral en las mismas ; 2)a nal iz a r e identificar las exigen cias que -

pueden ser menos efectivas que ot ras; 3)son re le vant e s estas exi­

genc ias elegida s en la medi d a en que reflejen realmente las difi­

cultades de las p ersonas y es t o pue de ser constatado por una gran 

d i spo sición a la mod i f ic ac i ón . 

El entrenam i e n t o soc i opsi c olÓ g ic o se realiz a utilizando como 

apoyo material equipo de videotap e compl eto . S e realizan una se­

rie de ejer cicios qu e son videograbados , l o s cuales , posteriormeQ 

t e se v an a n al izan do paso a pas o ; es decir que l a c inta se va ob­

serva ndo y deteniendo c o nt inuamente para r ealizar e l aná lisis y -

l a s obse rvaciones pertinentes , se trata de que el conductor del 

entrenamient o no desempeñe un papel de instructor, en el sentido 
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de que el co noc imie nto p roce da de él , sino de coordinador de las 

actividades, en el sentido de que el conocim i ento pro ceda del 

grupo . 

Los eje r cicios que se hacen depe n den de las exigen cias socia 

les identificadas como relevantes . Es decir que dependen de los -

objet ivos específicos de la aplicación ; por ej emplo en el caso de 

la aplicación a educadoras, se les entrena a que dirijan, d e una 

for ma eficaz , el jue g o cooper at ivo de los niños dur ante sus ti em­

pos c o rrespondientes para e l l o , a los direct ores de l a s empresas 

se le s enseña a estab l e cer adecuadamente estrategias de negocia-

ción . 

P ara poder entender adecuadamente las b a ses teóricas del en ­

trenamiento sociops ic ol Óg i co , expondremos lo que para Le on tiev es 

e l si gin ific ado y se ntido personal . Se g fin dic e est e autor, este -

es el mo mento objetivo en las relaciones cooperativas que el suj~ 

to h a es tablecid o ; además abarca las caracterí sti cas constantes y 

obje t ivas de una cosa . El s i gnif i cado pon e e n relieve las caracte 

rís ticas d e " la s cosa s en sí" y la "c ·osa para n oso t ros" . 

De la s acc i o nes se d esprenden las ope racione s (p rocedimien ­

tos). E stas quedan fi jadas en las her ramient as . El sign ific ado de 

la he rram i ent a es la primera abst ra cci ón co ncie nt e y racional . 

" De es ta manera, l as h e r r amien t as y los ob je to s de uso van a 

aportar idealme nte , en fo rm a objetivada , l as car act e rísticas esen ­

ciales de ~ co s a y al mism o tiempo l as meta s gener a l iz adas " 

(Bus se , p . 2 3 ) . 
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Además, el uso del lenguaje hace que se concent ren experien­

cias en signos y símbolos. Co nservan y acumul an amba s (objetos y 

lenguaje) la experiencia de la humanidad . Todo est o h a ce que s ur­

jan sistemas de relaciones y vínculos sociales y c on esto un sis­

tema de e struct u r as objetivas de si gn ificado s desarrollados h isto 

ricamente . Pero el i n dividub nace en la actualidad dentro de un -

mundo de obje tos con un significado y tiene q ue apropiarselos pa­

ra poder a ctuar dentro de sus relacione s vitales sociales y coop~ 

rativas. 

Los significados , en t onces , constituye n la conciencia social 

y al mismo tiempo la c oncien ci a in div idua l , ya que se i ndividu a l! 

zan y objetiviz an . La conciencia individual sur ge a través de la 

apropiación de los significados. 

Aho r a bien, el se nt id o personal , que es un eleme nt o más de la 

conciencia, le comunica fenoménicamente el compromiso de su con ­

ciencia sobre sus i n tereses; t~ndencias, dese o s y conflictos in ­

ternos, ent on ces te nemos por un lado a los significados social es 

y por el otro el se ntido personal; no siempre coinciden. Esta fal 

t a de c oncienc i a s e debe a la s diferenc i as de clases y puede lle­

var a una desintegración de l a conciencia i n dividual en condicio­

n e s so ciales contradictorias . Es t o puede ll evar al sujeto a posi­

ciones muy resist e ntes y por l o t anto a que el sujeto nunca se de 

cuent a de que comp r ende la reali dad con si g nific ad os inadecuados. 

~ sto oc urre e n las f o rm a s de pens a mi ento históri ca, c onc ret a y ti 

p ic amente bur g ue s a. La re sp uesta a e sto s probl e mas no está en la 

bGsqueda contemplativa sino en la lucha por la superación de las 

re laciones vital es enajenadas. Una tarea de la ps icología es com-
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prender la relaci6n concreta existente entre las particularidades 

ps ic ol6gicas de la conciencia individual del hombre y su ser so -

cial. 

El enfoqu e hist6rico y el análisis de la actividad se vincu-

lan entre sí de un a manera coherente . La conciencia se deriva de 

un análisis de la act i vidad. 

A pesar de ésto a ún no se comprende el desarrollo hist6ric o 

individual del sujeto concreto y por lo tanto la conciencia indi-

vidual; pero su base se encuentra en la apropiaci6n del signific~ 

do y el desarrollo del sentido . 

Dentro del estudio con su "enfoque hist6rico", Leontiev no -

inicia su investig aci6 n tomando la diferencia entre lo innato y lo 

adquirido; más bi en aborda el fen6meno desde ot ro punto de vista: 

la diferencia ci 6n en t re especie e indivi duo ; se debe p re guntar 

cuál es la relaci6n entre individuo y especie . En t on ce s se t iene 

que determinar hist6r i camente la relaci6n entre naturaleza y am -

biente co mo la caracterfstica más general de una especie biol6gi-

ca. El sujeto here da l as posibilidades conductu ale s y desarrollo 

en su ambiente; de es ta man e ra, el individuo re p r oduce y desarro -

lla tanto las capacidades y características de su es pecie como 

las individual es . Es t o ocurre tanto para animales co mo par a e l 

hombre con su s diferencias heredadas y adquiridas. En el hombre -

son aprendidas socialmente, mientras que en los animales tienen -

caracter í sticas filogenéticas. 

En el caso de lo s huma no s se acumula la experiencia y las s o 

ciedades se vuelven cada vez ~ ma s complejas. En esto obs ervamos fa 
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cultades humanas objetivadas o " fue rzas esenciales"; estas fuerzas 

esenciales son propuestas al hombre en los fen6menos objetivos del 

mundo que lo rode a , entonces el individuo no s6lo se adapta al a~ 

biente, sino que se a p ropia i ndiv idualmente de las capacidades fi 

jadas en las estructuras de significaciones objetivas; "la capaci 

dad para apro p iarse de las experiencias sociales es la caracte­

rística filogenéticamente adquirida más general y a la vez especi 

ficamente humana que debe considerarse condici6n biol6gica necesa 

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

Durante el proceso de apropiaci6n se reproduce la estructura 

de la actividad que está por debajo de la objet ivizaci6n de las -

experiencias y la s capacidades . 

El niñ o aprende necesariamente con ayuda de un adulto la fu_g 

ci6n y operaci6n de los objetos; y así el niño aprende el si gnifi 

cado y la lógic a como cosa y objeto, además de su función social 

de comuni cación humana. Esta apropiación es mediada lingüística­

mente y así es más corta y condensada. 

Retomando a Vygotski, las func io nes van desde afuera hacia -

ad en tro; primero son fenómenos intrapsíquicos en la comunicaci6n 

entre los humanos y luego se interioriz an transformándose poco a 

poco en funci on es intrap sÍq u ic a s individu a les . 

Esto parece muy ideal , pero en las sociedades de clases, los 

indivi du o s de las bajas se encuentran con verdaderas barreras para 

apropiarse, sobre todo, de las rique z as esp irituales; los domina­

dores los despojan de llas, por lo tanto existen límites de apro­

piaci6n y resulta una verdadera lucha para lograr salvar tales ba 
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rreras. Aún e n la p ret endida soc i edad liberada soc ialista existen 

situaciones es pec ial es y el indivi duo debe decidir por o c ontra -

las posibilidades de apropiación reales. 

Pero aún asf quedan huecos por llenar:"El he cho propiamente 

psicológ ico, el hech o d e mi vida consiste en que yo me apropie o 

no, una si g nificación determinada; en qué grado la asimilo y tam­

bién en que se convierte para mi , para mi personalidad" (Busse, 

p. 34). 

Pero queda una pre g unta en el aire, y es el problema de lo 

que caracteriza al individuo como p ersonalidad. L~o ntiev sfirma -

que la personal idad es una nueva formación psi coló g ica que se va 

conformando en las rel a ciones vit ales del i nd ividuo y es el resul 

tado de la transformac ión de su activida d . 

El problema que tienen las teorí as de la p ersonalidad es que 

la derivan de ant ecedentes n aturales o del ambiente o cruzan do -­

amba s determinantes . Leontiev no desprecia dicha s determinantes -

pero trata de investi ga r el desarrollo como proceso de automonit~ 

re o , est udiar la s r elac iones motrices intern as , c on t r ad icci on es y 

tran sic iones mutuas. Esto se re ali za dentro de la actividad. 

La per son ali dad se desa rr ol la como produc to del individuo ac 

tivo dentro de su s condiciones so ciales vit al es; pero aún no se -

con oce c on c l arid ad lo espe cf f ico de la per sonali dad . 

Po r eso s e dividen los conceptos de indivi duo y personal i dad . 

Aunque ambo s co nceptos se r ef ieren a algo indivi si ble n o s on id~ n 

tic o s. 
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Lo que establece l a diferencia, la personalidad, son las re­

laciones específicas sociales del hombre; relaci ones que se esta­

blecen através de sus acti~idades. 

Dice Leontiev: " ... la b ase 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 J:iá-. 

bitos, conocimientos y h abilidades que se adquieren, incluidos 

los profesionales, sino en ese sistema de actividades~ crista­

liza ~ conocimientos :t; habilidades". (Bus se , p. 37) . 

Leontiev divide entre actividad, acción y operación; las ac­

tividades son las unidades para el análisis psicológico, las ac­

ciones y las operaciones son neutrales para la personalidad. 

El análisis de la personalidad debe derivarse de la estruc­

tura concreta de la actividad. Los significados apropiados sólo -

son los medi os mediante los cuales el individuo como personalidad 

realiza su significado personal. 

Diferentes acciones pueden realizar iguale s actividades e 

iguales acciones pueden realizar muy diferentes actividades. Pe ro 

es importante como se entrel azan entre sí las actividades ya que 

se forman jerarquías de actividades, éstas son el núcleo de la -

per sonalidad. 

Leontiev proporciona tres parámetros para la caracterización 

de la pers onalidad: l)El número o volúmen de las actividades; 2)el 

grado de jerarquización de las ac tividades (o motivos, diferenci a~ 

do los formad ores de sentido y a los estimulantes); 3)La "estruc-
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tura general" de l a jerarquía de actividades (aquí se refiere 

a las contradicciones de las actividades y motivos aislados dentro 

del sistema que puede llevar a conflictos). 

La personalidad se debe de entender tomando en cuenta qué -

crea las circunsta n ci a s objetivas, pero también es lo que el hom­

bre hace de sí para afirmar su vida humana. La personalidad siem­

pre es la expresi6n de las condiciones de vida concretas mediadas 

socialmente, pero tamb ién es expresión de c6mo se relaciona el su 

jeto con ellas y como se comporta en ellas, conforme se desarro­

lla la personalidad, dispone cada vez más concientemente de sí 

mismo y con más autonomía. Esto lleva a una estructura Gnica. 

La personalidad surge propiamente cuando se establecea los -

vínc·ulos con los motiv os, lo que 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 coordinación entre las actividades y los motivos; el segun­

do nacimient o es cuando estas relaciones se vuelven concientes. 

El sujeto no solo puede estar dentr o de una malla de interr~ 

laci o nes con los objetos, sino qu e además puede elevarse por enci 

ma de ellas ha ciénd o se c onciente. Esto lleva a una comprensi6n -­

progr e siva de la realidad vital del sujeto. " Con cada paso hacia 

la apr op iación de la realidad, se ensancha el horizonte de lo com 

prensib le , lo visible y entendible, se abren otr a s nuevas perspe~ 

tivas de d e sarrollo" (Busse, p.42). 

De este ensanchamiento del conocimiento, la comprensión de -
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las relacione s se da en su dimensión s o cial; adquiere un se nt ido 

persona l ~r opio . De nt r o de todo el f lujo de r elaciones soci ales 

el individuo n o sólo es determinado como objeto, sino que tam-­

bién puede co nvertirse e n su jeto . Est o hace que el sujeto t o me 

un a pos i ción dentro de l a lucha de p osiciones en la sociedad . 

" En cada rec odo del camino d e l a vi da t iene que l iberarse de algo, 

a firmar alg o de si mismo , y todo és to es pr eciso hacerlo y no só­

lo someterse a las inf lue nc i a s del medio" (Busse, p.44) . 

Po r l o tanto el s u j eto no está someti do a su h i stor i a , sin o 

que depende de como e l individ uo se comport e a nte sí mismo y ante 

su pr opia h ist oria. Esto puede ha ce r que cos as que fue ron impo r - ­

t antes en el pasado , ahora ya no lo sean, o adquier an un se nti do 

totalmente distinto ; é s t o puede llev a r a transformaciones r adica­

les cuando el hombre s~ deshace de la car ga de s u biografía. El -

manej o con ci ente de su b iogr af í a hace que el individuo la pueda -

manej ar y comprend a su estabi l ida d y mutabilidad de l o que le es 

p r opio y extraño . 

En est e sentido el "yo" no es más que la in te grac ión de a ct! 

vid ade s que se conf orma en el curso de la vida de l s uj eto. El co­

nocimiento de su bio g ra f ía no sólo es la desc ri pción , sin o la com 

p rensión de uno mismo y de l sis tema de re l aciones . El s ujeto en -

ton ce s se apropia de s í mismo , dando la pos i bili da d de la forma-­

ción de nuevos sentidos per so n a l es. " De mod o que la ~iaci ón -

d e l significado y el desarro llo de l sent i do son las dos dime nsio­

n e s portadoras de l des ar rol lo " (Bu s se , p . 4 5 ) . 

" El met odo p ar a entender e l transcurso del de s arrollo p e r so -
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nal o individual es concreto: l a reconstrucci6n del devenir hist6 

rico individua l a partir de las transformac iones de la estructura 

de la actividad indi vidu a l" (Busse, p.46 ) . Esto tiene profunda s -

implicaciones psicoterapeúticas y dirigen a una terapia semejante 

al psicoanálisis en c ua nto a técn i ca. 

Esta capacidad de acci6n consiste e n elevar el número de po­

sibilidades de acci6n a s eg uir en una determinada situaci6n inclu 

yendo la capacidad de tomar la alt ernativa más funcional. 

La técnica propuesta en el presente trabajo es el entrenami~n 

to sociop sic ol Ógico. El objetivo consiste en términos generales, 

e n desarrollar la capacidad de ac ción tanto del enfermo desahucia 

do como de sus f amiliares. 

Las técnic as particulares consisten en un entrenamiento en -

comunicación al grup o fam iliar o a sus miembros con s iderados como 

los más impo rtante s. En este c aso se consideran como los imp o rta~ 

t e s a las pe r sonas que auxilian de una manera más d irect a al en­

f e rmo . Este entrenami ento en comunicación inte nta abrir canales, 

que permitan fluir la info rma ción de los sentimientos, necesida­

des y des eos pe rsonale s a los demás miembr os de la familia. Este 

movi miento de inform a ción debe realizarse de tal man e ra que no --

bloquee la información rec í p roca y no hiera p or lo tanto, la su-

cepti b i l i dad del otr o ; éste objetivo no es fácil de realizar en -

estos términos t an ideal e s , pero se intenta cubrir. 

Otra téc ni ca especÍf ica es la autoconfrontación con los pro­

pios sentimientos y emociones de tal forma que no rpovocan reac-

ciones emocionales graves. de tal manera que se incremente la ca 
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pacidad de e nfrentamiento a la fruatraci6n ante las ci rcunstancias 

actuales que se presentan. En situaciones como l~s planteadas se 

hacen cuestionamie nt o s a cerca de la injusticia de la vida o del -

destino , el c ompo r tamiento de las demás p ers on as a nte la situa­

ción y ést o pr o voca sentim i entos de frustraci ó n muy f uer te s ante 

la incap a cidad de realizar algo que componga en f o r ma i deal las -

co s as . Esto" cuestionamientos y las respuestas cargadas ue emoti­

vidad provocan respuest as e n caden a cuyos resultados n? son dese~ 

bles. La auto co nfrontaci ón consiste en un análisi s ue las respue~ 

tas propia s ante las ci rcun s t an cia~¡ este análisi s incluye la ut! 

lidad , raz onabi li dad y que tan constructivas son estas reaccion e s. 

Tambt én Ee in c luy e u n análi s is de las ideas qu e se tienen acerc a 

de l f u11cionamiento del mund o , de l o que se ~u ede es perar de él -­

dada s l•s c ircunstan c i a s, a si c omo J~ lo s hechos que no se pueden 

c ontrolar, de los que se tiene ~l gdn g r ado de c ontrol y de los que 

si s e controlan ; anali zar e identificar cuales son cada uno de e~ 

tos par a tomar decisi on es que sean dtiles y palíen la situac i6n -

presente. Ante tal a n álisis se espera que las actitudes aprendidas 

soc ia lmente pero po c o dtiles para la situaci6 n , cambién junto con 

sus respectivos comportamientos y r ea cciones . 

Por dltimo tenemos la concientización que incluye el análisis 

obje tivo de la situac i6n y la t oma de decisiones. 

Esto también incluye el hacer concientes las metas vitales -

que se ti ene n y, dadas las circunstancias, c ambiarlas por otro t! 

p o de me ta s . Como y a lo vimos en la revisi6n teórica, gran parte 

de l a conducta h umana s e encuen t ra determinada hacia una meta. 

Esta s metas vitale s s on exp l ícitas cuando las personas conocen 
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bien hacis donde dirigen sus vidas. Sin embargo , é s to no es común, 

la mayorí a de las personas de la pobl ación viven sin tener conc ien 

cia en tales metas, por lo que se encuentran implícitas. Lo que si 

ocurre es que siempre existen tales metas, sean explícitas o impli 

cias. En el caso de los pacientes desahuciados, las metas vitales 

son truncadas y no son s ustituidas por otras nuevas de acuerdo a 

la situación p resente. Por ejemplo, un joven espera estudiar con ­

solidarse como profesionista, c asarse, tene r hijos , verolos y ay~ 

darles a crecer, etc. Todas estas metas se frustran si se presen ­

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

ción es necesario hacer un replanteamiento y generar nuevas metas; 

dado ést o , entonces, una capacidad a desarrollar, como ya semen­

cionó, es el saber analizar la situación y tomar una decis ión lo 

más ade cuada posible t e niendo en cuenta lo s resultados a corto , -

me dian o y largo p laz o . Estos plazos también, supeditados a la en­

fermedad y a la sobreviviencia y crecimiento del sistema familiar. 
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CAPI TULO 4. 

PROBLEMATICA DEL PACIENTE DES AH UCI ADO. 

El p ac iente desah uciado p re sen ta una problemática particular 

que aparece en g eneral, en forma abrupta y plantea una situación 

radicalmente diferente en la vida del sujeto. Esto quiere decir -

que, cuand o el sujeto se ente r a de que tiene una enfermedad grave 

que puede llevar lo a la muerte esta nueva situación le plantea 

cambi os radicales en l a vida, el in div i duo resuelve l as exigencias 

que ésta le p lantea, el trabajo, la cultura, la sociedad, la estru~ 

tura social; ésto hace que se plantee metas de crecimiento y des~ 

rrollo. Estas metas puede n realizarse dependiendo de las oportuni 

dades social es presentes y de la manera adecuada en que el su j eto 

haya apr e ndi do a alcanzar dichas metas; de la forma y el grado en 

que haya conseguido apropiarse de los conoc i mi entos y habilidades 

de la comunidad. Pe r o existe la perspecti v a de muerte siempre y -

é s t a puede presentarse en cualquier momento. S i el sujeto muere -

sGbitamente por accidente o enfermedad; 'l en particular no tiene 

problemas, ya que la situación se pr esentó tan repentinamente, 

que no tuvo tiempo para me d it arlo ni para e nfrentarse a una situ~ 

ción y actividades nuevas. A l a familia es a quien le queda la 

ab rum adora tarea de ad apt arse a un a situaci6n diferente. El costo 

depende en gran me did a de q uien fue el finado y que papel jugaba 

dentro de l a familia. Es decir, que no es lo mismo que muera el -

padre que e l h ijo o que el s obrino; cada quien juega en su momen­

to un papel de poc a o mucha importancia en la familia, dependien­

do de su ed a d, de s u estilo de interacción, de su sexo y de sus -

acti vida des; entr e más importante es el papel que jue g a, más duro 
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es para la familia ajustarse a la nueva situación. 

Pero, lqué o curre con el enfermo desahuciado?; aqu! si el in 

dividuo se en f renta a una prob lemática difícil; Todos sabemos que 

vamo s a mori r pero no sabemos cuando; esto nos tranquiliza, pero, 

lcómo se puede s entir el sujet o que h a si do declarado como incur~ 

ble?. En o caci o nes no se le informa de ello, con el pretexto de -

la piedad; pero generalmente termina por darse cuenta a l ver que 

no se me jor a sino que empeora. Los planes que el individuo ten!a 

para el futur o se vienen abajo; l a conducta diri gi da a una meta -

deja de tener signi f icado, ya que no va a ser p o sible realizarse 

o hay que proponerl a indefinidamente. Hay que recor dar que la con 

ducta dirigida a un a meta se d a en el devenir del tiempo en resul 

tados esperados a co rto, mediano y largo plazo. Pues bien, esto :­

se viene abajo en su significado, ya que se truncan las diversas 

etapas hasta e l momento de la e nfermed a d. 

Las relaciones sociales se modifican, ya que no se pueden 

realizar las activi ades que las permitan. En general, se visita -

al enfermo , pero el paso del tiempo va haciendo que las visitas -

se acorte n y h aya más e spaciamiento entre ellas. 

Pero c on la familia cerc ana ésto n o suele ocurrir, y las re­

laciones h an de modi ficarse necesariamente; .ya no se pueden reali 

za r las actividades y l as jer arquí as de actividades de la misma -

manera que antes, ésto crea un serio desajuste, ya que por un la­

do, la s ac tivi dades dirigidas a las metas no se pueden realizar -

n i conti nuar r ealizándose; y po r el otro, es necesario replantear 

nuevas met as . 
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Cuando el individuo tiene programada su vida, entonces lucha 

por ir obteniéndo sus metas. Esta lucha puede ser difícil pero si 

las metas son claras el sujeto no tiene problemas emocionales. Pe 

ro ¿qué 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 transcurrió mucho tie~ 

po; se gastó energfa y esfuerzos en formar hábitos, actividades; 

ahora la situación le impone lfmites y en este caso los nuevos li_ 

mites no sólo lo involucran a él, 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 situación. 

Por ejemplo, si el sujeto era una persona con autoridad y estaba 

en posición de mandar, en su nueva situación 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 útiles para ciertas enfermedades, comien­

zan a sugerir problemas de tipo "nervioso". Esto hace desconfiar 

a la familia con respecto a la gravedad de su paciente y comienzan 

a sugerir que el paciente los manipula. Entonces los lazos :de co­

municación se van cortando. El paciente puede empezar a sentirse 

molesto por tales sugerencias, a entablar toda una lucha con la -

familia. Comienzan cfrculos viciosos de agresiones encubiertas; el 

paciente hace peticiones fuera del momento y lugar adecuados y 

la familia se limita a hacer lo estrictamente indispensable, al~ 

jándose lo mas posible del paciente. Entonces l a comunicación de 
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deseos y sentimientos se vuelve difícil, quedándose cada quien con 

ellos y c on sus propias conclusiones acerca de la situaci6n. 

Esta problemática del paciente desahuciado se presenta den-­

tro de una sociedad de consumo donde se explotan comercialmente -

todas las situaciones vitales del individuo, desde antes de nacer 

y aún después de su muerte, pasando por toda su existencia. En el 

caso específico del paciente desahuciado, la clase social a la 

que pertenece es muy importante, ya que de ésta depende el grado 

de comodidades y atenc i ones que se le puedan proporcionar. Es 

igualmente importante, debido a que está interrelacionada con el 

tipo de actividad productiva que desempeñaba el paciente. 

Dado ésto, la interacci6n medico-paciente se convierte en un 

foao de atenci6n; los médicos se enfrentan ante el enfermo incur~ 

ble, a una impotencia de sus conocimientos y sus técnicas; por 

otro lado, en los hospitales que pertenecen al sector de salud p~ 

blica ante la falta de recursos econ6micos envían a los pacientes 

a hospitales de menor categoría (subrogados) o de plano los envían 

a sus domicilios. 

Ahora bien, debemos preguntarnos cuál sería el papel del psi 

c6logo en este contexto y con este tipo de pacientes. Primero, d~ 

bemos entender que el Psic6logo trabaja con las interacci6nes del 

sujeto con su ambiente. En este caso el individuo con una enferm~ 

dad grave o incurable interactúa a tres niveles: 

1) Con el aparato de salud (médicos, enfermeras y per s onal ad­

ministrativo de los hospitales). 

2) Con su familia (esposa, hijos, psdres y familiares cer c anos 
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que lo apoyan física y emocionalmente). 

3) Consigo mismo (interacci6n interior, diálogos, prejuicios, 

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

El Psicólogo debe de intervenir en uno o si es posible en los 

tres niveles de interacción del individuo con su ambiente. En ca­

da uno de estos nivel~s de interacción, existen problemas de inte~ 

vención; ésta va a ser efectiva en la medida en que se logre est~ 

blecer una adecuada comunicaci6n y reconocimiento objetivo de de­

seos, necesidades, emociones, etc ... Esta comunicación debe poder 

realizarse sin miedos ni temores ante la crítica o desaprobaci6n. 

En un reconocimiento real de la situaci6n, tratando de analizar -

que situaciones son controlables y cómo se deben controlar de la 

forma más eficaz; y qué circunstancias no son controlables y no -

queda más que esperar. Desafortunadamente, en este tipo de situa­

ciones el segundo modo de circunstancias es más frecuente que el 

primero. 

La comunicación con la familia es un punto en que puede y d~ 

be intervenir el PsicÓlgo; incrementar como ya se dijo, la comuni 

cación; también la familia en sí misma, debe ser atendida, es de­

cir, que el desgaste físico y emocional es muy grande, las espe­

ras larguísimas ante una situación incierta con respecto a los r~ 

sultados que hacen que se generen estados prolongados de estrés, 

que luego repercuten en la salud con Úlceras gástricas, colitis, 

etc ... Estos estados de angustia no pueden erradicarse, pero si -

pueden disminuir se hasta niveles que no dañen a la salud, median­

te técnic a s psicológ icas como relajación, terapia racional emoti­

va, etc. 
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Por último, es necesario señalar que los pacientes con enfe~ 

medades incurables son también un sector marginado de la pob l ación. 

Pertenecen a una minoría con dificultades y limitaciones para de­

fenderse y reclamar sus derechos; estas minorías como los niños, 

las mujeres, etc, deben ser tomados en cuenta, ya que en el caso 

del desahucio cualquiera de nosotros puede pasar, en cualquier m.2_ 

mento, a formar parte de sus filas. 
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CAPITULO 5 

APROXIMACION ES TECNICAS UTILIZADAS EN LA INTERVENCION. 

El marco conductista abarca el fenómeno dentro del presente 

traba jo de manera lineal, y podría decirse que hasta mecánica, da 

do que, su explicación converge en tres elementos básicos, los 

cuales comprenden la triple contingencia que consiste en: 

E - R - C 

Donde el primer elemento hace referencia al aspecto antece-­

dente, el cual es el que provoca algún tipo de condu~ta; el si­

guiente elemento se re fiere a las respuestas que el individuo da 

ante el antecedente y por Último la consecuencia (C) se refiere -

a lo que obtiene expuestas sus respuestas. Por ejemplo en la situ~ 

ción de un enfermo crónico, desde un punto de vista conductista se 

analiza su problemática de la siguiente manera: En antecedentes se 

presenta una enfermedad crónica del individuo; como respuesta po­

drían estar una serie de comportamientos como llorar, desesperar­

se, angustia, depresión, etc; y tal vez como consecuencia podría 

haber una serie de comportamientos emitidos por la familia como -

atención desmedida hacia el paciente enfermo, compasión y en mu-­

chas ocasiones de se spe ració n por la situación, etc. Este tipo de 

análisis trae diversas limitaciones y a su vez una serie de des-­

ventajas, por un lado, dentro de las limitaciones está el hecho -

de que ~nicamente relacionan una serie de conductas con una serie 

de respuestas y atr ib uyen a ésto una consecuencia, lo cual impide 

mirar hacia o tras posibles alternat ivas y por otro lado dentro de 

las desventajas se e ncuentran en que las soluciones que se puedan 

- 80 -



desprender de este marco teórico sulen ser muy reducidos dado el 

planteamiento de análisis tan mecánico que se lleva a cabo, y da­

do que el propósito de l trabajo es incluir a la familia como un -

todo para analizar la situaci6n de un inte grante diagnosticado 

con enfermedad cr6nica y no s6lo tomarlo como unidad independien­

te, surgi6 la necesidad de recurrir a una técnica que contemplara 

dicho aspecto. De aqu! que la importancia de la inclusi6n de la -

terapia familiar dentro del presente trabajo radica fundamental-­

mente en el hecho de que es una técnica que concibe al sistema f~ 

miliar como un todo, compuesta por diversas unidades las cuales -

ser~n en este caso cada uno de los integrantes del sistema fami~ 

liar al cual pertenezcan. Así mismo se postula que la alteraci6n 

en alguno de estos miembros provocaría un desajuste en el funcio­

namiento de todo el sistema y dado que dentro del proyecto se co~ 

templan personas con enfermedades crónicas, surgi6 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 esbozarán en un inicio los antecedentes 

así como los precursores de la misma, tanto de Índole teórica co­

mo práctica 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 e sta técnica es retomada y apli 

cada a los integrantes de cada sistema, y donde además las dife-­

rentes apreciaciones llevadas a cabo por los diversos autores, lQ 

gran derivar una serie de alternativas para l ograr l a ho meostasi s 

dentro de un sistema familiar. Por Último pa ra termi nar se esbo za 
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rá de forma general, como se lleva a cabo una terapia siguiendo -

ésta actualmente hace referencia en mucha de la bibliografía que 

trata del tema. 

TERAPIA FAMILIAR 
La terapia familiar es uno de los pocos campos de la inve sti 

g aci6n y práctica del comportamiento que han sido influidos por -

el cambio epistemol6 g ico, el cual se basa en nuevas suposiciones 

acerca del compo rtamiento humano y de la interacci6n humana 

(Hoffman, 1 9 87 ) . 

El movimiento f a miliar empez6 cuando fueron observadas persQ 

nas con compo rtamiento sintomáticos en su habitat familiar, en la 

familia y n o en el c on sultorio y entonces empezaron a hacerse ob-

servaciones en vivo co n familias (1950), esta idea fue rechazada, 

dado que no se podía concebir a los pacientes fuera de la clínica, 

por lo que los clíni c os se pusieron a la cabeza; sin embargo, los 

iniciadores se diero n cuenta de que la familia con el poco tiempo 

que estuvo con el pa c iente, mantenía ciertas propiedades capaces 

de lograr cambios en el propio paciente l Ellos definieron a la fa '\ 

milia como "entidad c uyas partes convariaban entre sí y que mant~ 

nían ~quilibrio en una forma activada por errores"; a partir de -

este momento fue una form a diferente de considerar el comportamie~ i 

uni / to, dado que anteriormente se había establecido una relaci6 n 

1 

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

relaci6n había cambiado, ahora era comportamiento-Fami l ia, dP. aquí '¡\ 

que Linn Hoffman (1987) describa a la familia como un sistema que 

1 

trasc iende l os l!mit es de la person a aisl ada , qu e tiene además la \ 
\ l 

caract e rís t i c a de p o •le r ser convert.id a en un ida d de investigaci6n ;)1 
considerandola as f como u no d e los sistPmas más pequeílos, estad~ 
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finici6n al parecer se encuentra apoyada con investigaciones que 

se llevaron a cabo den t ro de psiquiátricos con enfermos esquizo-

frénicos, donde se descubrió la importancia de la familia cuando 

la familia visitaba a los pacientes y estos se agravaban, \;nton­

ces se empezó a trabajar con los familiares dado que éstos forma-

ban parte del sistema, lo cual concluyeron que al ser parte de él, 

cualquier movimiento hecho en algún extremo repercutiría en todos, 

aunque ésto descartaba la idea de que afectara de igual manera a 

todos;-J Esto es ilustrado como una experiencia observada por 

Bateson (1987), él observ6 que cuandG 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 exigía que el paciente mostrara un compor-

tamiento irracional y se negaban al cambio ya que ese era su equ1 

librio. Algunos autores posteriores a éstos trabajaron la misma -

linea acerca de la definici6n de terapia familiar o bien se enea!:. 

garon de mostrar el papel que la familia jugaba en cierto momento; 

tal es el caso de Bowen (1987), por ejemplo, el cual propone la -

individuaci6n y autonomía de cada componente familiar, pues sólo 

así el problema se solucionará, él parte de la idea de que la fa-

milia es una red interconectada y por tanto que las repercusiones 

en un extremo podrán sentirse através de toda la red que los une, 

misma idea que comparte con Nagy (1987), pues éste define a la f~ 

milia como un grupo de personas atrapadas en una red de obliga-

ciones, red que se vuelve más densa cada vez. Por lo que ambos 

autores convergen en la idea de desenredar al individuo. A partir 

de ésto, la preocupación ya no fue encaminada a ver si la familia 

influia o no en cada uno de los integrantes, ni tampoco a invest1 
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gar si la alteraci6n en un integrante mover!a todo el sistema o -

cambiaría su equilibrio, dado que eso ya tenía respuesta¡ ahora -

la preocupaci6n fue encaminada a observar de que manera podr!a 1.2. 

grarse el cambio cuando se presentara alg~n problema dentro de la 

familia y que además estuviera alterando su funcionamiento normal. 

Dados los planteamientos anteriores, surgen algunos autores 

que dan respuesta a las inquietudes antes citadas; de los cuales 

los más representativos son : Virginia Satir, Erickson, Ackerman, 

Whitaker y Jackson; dado que su trabajo consisti6 en proponer al­

gunos principios fundamentales o estrategias encaminadas a solu­

cionar los problemas que pudiesen suscitarse dentro de la familia: 

Virginia Batir (1987), es considerada ~omo una de las pione­

ras en terapia promoviendo la comunicaci6n como indicio y princi­

pio fundamental de l iberar 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 consist!a en fomentar un 

s!ntoma, mientras sutilmente introduce cambios que cuando la fam1. 

lia o paciente sa da cuenta ya fueron efectuados. Erickson a dif!_ 

rencia de la mayor!a de los autores no trabaj6 con el término pr.2_ 

blema, el mencionaba que no exist!a un problema como tal sino s6-

lo un desequilibrio familiar. 

Ackerman ~1987), es una figura familiar que ha surgido del -

nordeste de los Estados Unidos siguiendo una l!nea que ser!a co­

nocida como enfoque estructural, a la terapia familiar,. La tácti 

ca principal consiste en bloquear los comportamientos y secuencias 
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mediante una broma, u n movimiento rápido de la mano o cambio de -

postura, o una interpr eta c i6n de c laves no verbales, lo cual se -

traduce e n una f o rma hábil de reestructurar la familia para indu-

cir el carubio. Durante todo el tiempo Ackerman se vale de un espi 

ritu de clara y juguetona vul g aridad, que desintoxica los proble-

mas, llevándolos al extremo del absurdo. 

Carl Whitaker ( 1'987), otro terapeuta no menos provocativo, -

cuya obra parece estar dirigida a escandalizar, asombrar, confun-

dir, etc; Whitaker se llama a sí mismo terapeuta de lo absurdo, -

el cual se especializó en llevar lo impansable hasta los bordes -

de lo inimag inable, la táctica de Whitaker consistía principalmen 

te en una especie de broma, de farsa, un caso inducido, llamado -

ho y una retroalimentación positiva para aumentar la patología 

hasta que los síntomas se destruyen por sí sólos. 

Jackson (!987), este autor no deslig6 de la aproximaci6n de 

los autores anteriores en su totalidad, sin embargo este autor r~ 

toma lo que en un principio había considerado a la unidad familiar, 

dado que su táctica de intervención consisti6 en alterar un ele--

mento de la pauta que se estuviese dando dentro de la familia y ~ 

el aseguraba que por ende alteraría otros eleme nto s y según él, 

también el síntoma, 

Por Últ imo Linn Hof fm an (1987), menciona que la terapia fami 

liar es uno de los pocos campos de la investigación práctica del 

comportamiento que ha sido influida por un cambio epistemol6gico, ) 

dado que se ba s a en nuevas suposiciones ac e rca del comportamiento 

h umano y su interacc i ón; a s í este planteamiento da pie a 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 veía algo totalmente distinto, -

empezaban a verse entonces las comunicaciones y comportamientos -

de todos los presentes y se podían ver cosas casuales circulares 

que abanzaban y retrocedían, siendo el comportamiento de la per­

sona enferma tan sólo como una parte de una danza general recurre~ 

te; así cuando esta visitaba a los pacientes y estos se agravaban 

así fue como el trabajo terapeútico se encaminó cada vez más hacia 

los familiares. 

En relación a lo anterioractualmente existe mayor referencia 

de un grupo que sigue l a línea sistémica, como en un principio se 

planteó. 

Este grupo considera a la familia y al terapeuta como integr~ 

dos en un contexto más general y toman todo el campo c omo unidad 

de tratamiento, para dirigir la sesión los asociados de Milán han 

creado un formato llamado cuestionamiento circular, el cual se b~ 

sa en la información de Bateson, donde se plantea que la informa­

ción es diferente, este método parece aumentar considerablemente 

la cantidad y calidad de la información que se obtiene en una en­

trevista. 

El lema básico es siempre plantear preguntas que enfoquen una 

diferencia o definan una relación, también se plantean preguntas 

que tratan de antes y después, así como por ejemplo preguntar a -

un niño que porcentaje de las peleas entre los padres ha disminui 

do desde que su hermano mayor fue ho spitalizado, o bien, ¿sin o h u 

bieras nacido, cóm o cr ee s que sería aho ra el matrimo nio de tus pa 
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dres?. Ante todo este tipo de preguntas intervienen en las inten­

sificaciones y disputas, y por último parecen de s e n cadenar más 

del mismo tipo de pensamiento diferente, otra utilidad de estas -

preguntas es que pueden emplearse para bloquear comportamientos -

con sólo señalarlos. 

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 además deben permanecer en estado emocio­

nal firme, el mayor tiempo posible. 

La mayor parte de las intervenciones de los Asociados de 

Milán, como muchas otras intervenciones terapeúticas, han sido 

destinadas a bloquear, perturbar o descarrillar secuencias habitu~ 

les. Un rito que une a dos personas un día a la semana perturba -

muchas redundancias y este es un tipo de constancia a leer un me~ 

saje cada noche es otro tipo de constancia. Así observa Selvini, 

la propia intervención terapeútica desconecta a los miembros de -

la familia de sus posiciones habituales en el sistema familiar; 

sin embargo, para que cumplan su función las tareas y los ritos, 

la familia deberá respetarlos algunas familias obedecerán 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 más rígidos e inamovible que la familia presenta 

en la terapia y senci l lamente prescribir eso, tal vez pueda ser -

la negativa de toda la familia a asistir a la terapia como centro 

de una rueda que está unido con la llanta por me dio de l os rayos. 

Cualquiera que pueda s er esa parte, más inamo vibl e a és t a le co--
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rresponde prescribir la configuración. Además un aspecto adicio­

nal trabajado dentro del grupo , es el intervalo que se deja entre 

sesiones y ésto no só l o por que un sistema ricamente entrelaz a do 

necesita más tiempo que los sistemas menos conectados para proce­

sar un insumo o una i ntervención sino por que ofrece un modo más 

de colocar lo que la intervención ha proporcionado y evitar así -

que rebote contra el equipo. Por lo que el objetivo es, que el -­

bloque a la reactividad es colocado dentro de la familia, y ente~ 

ces el sistema terapeútico se retira y se co loca un bloqueo a la 

reactividad entre la familia y el equipo, permitiendo así que un 

bloque tenga mayor efecto y el cambio tenga lugar. 

Por lo anterior se puede resumir el trabajo de los Asociados 

de Milán en 5 pasos: 

1) Por su concepto de neutralidad. 

2) Po r su táctica de introduc ir bloques de tiempo entre las se­

siones. 

3) Por el empleo de tareas o rituales que introducen elementos -

que permanecen invariables. 

4) Po r su cues tionamient o circular, lo cual no sólo introduce -

nueva i nformación sino que los hacen menos vulnerables. 

5) Por su prescripción sistémica que mantiene inmóvil una parte. 

Pe r o no sól o la t erapia familiar se halla aplicada dentro de 

este grupo ; también existen diversas concepciones ya dentro de lo 

que e s esta técnica, pu es se observa que dentro de la terapia fa ­

miliar surgen d iver sos en foques de en~re los cuales está el ecolQ 

g ic o y estratégico . Hoffman (1 987 ) cita a Averwald como el prime­

ro e n proponer e l enfoque de sistema ecológico el cual dentro de 
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su planteamiento menciona que este enf o que está dirigido al c ampo 

total de un problema, incluyendo otros profesionales . El ob j etivo 

del equipo era hacer que el paciente v olviera a s u a nteri o r n i vel 

de funcionamiento y la familia pasará la crisis inmediata que la 

había llevado ahí. El terapeuta ecol6gico debe e s tar dispuest o a 

enfrentarse a la escena profesional: médicos que dan medicinas, -

el empleo de la hospitalizaci6n por las familias y el papel dese~ 

peñado por otros sistemas como las escuelas¡ Minuchi n , dice que -

una familia apropiadamente organizada tendrá limites claramente -

marcados. El subsistema marital tendrá límites cerrados para pro-

teger la intim i dad de los esposos, el subsistema de hermanos 

tendrá sus p r opias l i mita c iones y estará organizado jerárquicameQ 

te de modo que se den a los niños tareas y privilegios de acuerdo 

con su s exo y edad, determinados por la cultura familiar. El tipo 

de enfoques existente s no tienen explicaci6n esp ecífica, este ti­

po de enfoques es utiliz a do dependiendo del terapeuta o grupo que 

trabaje. 

~l movimiento de l a terapia familiar se ha desempeñado en el 

terreno de "como cambiar" más que en el "qué cambiar" • El grupo 

de Palo Alto California al adoptar la analogía cibernética, pare­

ci6 estar avanzando en la direcci6n correcta. 

El contexto es en realidad un campo ecol6gico formado por más 

de un nivel de sistemas, y el problema actúa como presencia contr~ 

ria, que impone los cambios mismos que aparentemente previene y -

considera ambiguament e el nivel en que puede ocurrir el cambio, -

en caso de que ocurries e . 
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El tema de cambio h a sido trabajado p or varios autores, dado 

que han generado controversi as dentro de los tr atamientos en lo -

que se refiere a su eficacia, del como observar si influye o no, 

si cambia o no, por lo cual es necesario abrir un pe queñ o paren­

tesis antes de finalizar, el comentar a l gunos aspectos en lo que 

se refiere al t ema "CAMBIO", donde uno de los principal es autores 

representantes de e~te tema es Wastzlawick (1989), quien a demás -

de tratar este mismo punto, en un inicio define como op era un cam 

bio y que teorías son útilies para esclarecer aspectos aeerc a de l 

cambio. En un inicio, la tendenci a gener al ha sido la de conside ­

rar a la persistencia y la invariabilidad como un estado na tural 

y el cambio era considerado como el pro blema que había que expli ­

car, lo cual indica que ambas posicione s son complement a rias, lo 

que, es problemático n o es absoluto. Dentro de cualquier sistema 

(gr upo social) se e ncuent ran ambo s elementos los cuales c uando 

exis t e algún pro blema s e hacen dos preguntas ¿cómo es que persist e 

esta indeseabl e si tuación ?, y ¿qué es preciso para cambiarla ? , p~ 

ra poder co nt estarlas Watz lawick (1987) a recurrido a dos teorías 

matemáticas : 

1) Teoría de grupos . 

2) Teoría de l os ti po s ló gico s. 

La teoría d e grup os surgió duran t e la primer a parte del siglo 

XIX, de acuerdo con es ta teoría, un g rupo posee las sigu ie nt e s prQ 

piedades: 

a) Es t á compuest o p or miembros, donde todo s son i guale s en cua~ 

to a u na c aracterís tica común, ésta p ue de t ratarse de números , o~ 

jetos, conc eptos o cualquier otro géne ro de cosas , que se qui eran 
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incluir junta s en un grupo de la mi sm a Í ndo le, por lo que la pri­

mera p ropiedad del grupo puede permitir mu chos cambios dentro del 

grup o también e s imposible cualquier combinaci6n de miembros fue­

r a de l sistema. 

b) Otra propie dad de u n grupo es la que se puede combinar a -­

su s miemb r o s en distinto or den , y si n embargo el resultado de la 

comb in.ación permanece siendo el mismo. 

c) Un grupo contiene un miembro de identidad, donde la combin~ 

ción con cualqu ier otro miemb ro da éste, otro miembro, l o esencial 

d e es ta propied a d es que un miembro p uede actuar sin provo ca r ca~ 

b i o al guno . 

d) Cada miemb r o t iene su recíproco u opuesto de modo ta l que -

la combinació n de cualquier miemb r o con su opuesto da lugar al 

miembro de identidad . Un probl e ma que s e c onsidera seri o dentro -

de este campo , es l a negación de un p roblema como posible solución, 

parece ser que la p rimera y princ ipa l razón de negar determinados 

problemas se debe a l a necesidad d e mante ner una ac eptac i6n social, 

lo cual en ocasiones hace que se encuentren los resultados inmedi~ 

tos lo que se llama secreto a voces, dando esta conotación por que 

todo mundo lo s conoc e , pues supo ne que n ad ie sabe que toda la fa­

milia lo s a be. Por lo que el neg ar la exis tenc ia de problemas re­

sul ta t er r ibl e , y si bien po r un lado sati sfa ce la propiedad de -

ident ida d de la te o rí a de g rupos (ningún cambio), por otro lado -

existe l a realidad de que los integrantes de un grupo en este ca­

so son humanos, y por lo tanto los p r oblemas que se manifiestan -

s on hum anos los c uales tie nden a intensificarse cuanto más tiempo 

p erma necen si n resolv e r se. 
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Para lograr la solución de problemas, dentro de esta alterna 

tiva existe un proceso que se sintetiza en cuatro etapas: 

1) Una clara definición del problema en terminas concretos. 

2) Una investigación de las soluciones hasta ahora intentadas. 

3) Una clara definición del cambio concreto a realizar. 

4) La formulación y puesta en marcha de un plan para producir 

dicho cambio, el objeto de cambio es la solución intentada pero -

equivocada y la táctic a elegida ha de ser traducida al propio le~ 

guaje de la persona, presentada en forma que utilice su p ropio mo 

do de ver la realidad. 

Ahora bien, con lo que respecta a la teoría de l o s tipos ló­

gicos, Watzlawick (1989), menciona que esta teoría comienza tam­

bién con el concepto de colecciones de cosas unidas por una misma 

característica específica común a todas ellas. Al igual que en la 

teoría de grupos, los componentes de la totalidad son designados 

como miembros, mientras que la totalid a d misma es denominada clase 

en lugar de grupo, un axioma esencial de la teoría de los tipos -

lógicos es la de que "cualquier cosa que comprenda o abarque a tQ 

dos los miembros de u na colección, no se tiene que ser miembro de 

la misma"(*). 

Dentro de la teoría de los tipos ló g icos, se sugier e n dos -

pasos impo rtantes a se g uir para que ésta tenga cabida: 

1) Los niveles lóg i cos deben ser separados a fin de evitar con 

f uciones. 

2) Pasar de un nivel al inmediatamente superior, implica una -

variación, una disc ontin uidad o transformación, lo cual ha de to ­

marse encuenta dado q ue producirá un cambio tanto de Índole prác-
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tica como te6rica, pues esto da pauta a un camino que conduce fu~ 

ra del sistema. 

Para aclarar un poco más lo dicho anteriormente de ambas te~ 

rías, tanto de grupos como de los tipos 16gicos, se dará la dife­

renciación entre ambas. Por un lado la teoría de grupos nos pro­

porciona una base para pensar acerca de la clase de cambios que -

pueden tener lugar dentro de un sistema que, en sí, permanece in­

variable; la teoría de los tipos 16gicos no se ocupa de lo que s~ 

cede en el interior de una clase, es decir, entre sus miembros, -

pero nos proporciona una base para considerar la relación entre 

miembro y clase y la peculiar metamorfosis que representan los 

cambios de un nivel 16gico al inmediatamente superior. Por lo ta~ 

to se puede decir que existen dos tipos de cambios (Watzlawick, 

1989); uno que tiene lugar dentro de un determinado sistema que 

en sí permanece sin modificar y el otro tipo de cambio, es cuya -

aparici6n cambia el s istema mismo. 

Por ejemplo, de ntro de un sueño cuando se tiene una pesadi­

lla se pueden hacer much as cosas dentro de él, correr, llorar, -­

etc, pero ningún cambio realizado de este tipo podrá terminar con 

la pesadilla (a este tip o de cambio se le denomina cambio tipo 1). 

La Única forma de co ntrarre s tar l a pesadilla e s cambiando de est~ 

do de l dormir al de s pertar, en este caso el despertar ya no es 

parte de la pesadilla o del mismo sueño, sino que es un estado 

completamente distint o (a este tipo de cambio se le denomina cam­

bio tipo 2) . 

Con el e jemplo ante ri o r se expon e n ambas teorías y además se 
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logra apreciar de que forma se manifiestan ambos tipos de cambios. 

Se ha observado que el enfoque sistémico está profundamente 

interesado en la evoluci6n de un problema, lo que con frecuencia 

significa remontarse una cuantas generaciones atras, y en grupos 

colaterales en la presente generación. No hay ninguna idea de que 

elaborar un acontecimiento o relaci6n a pauta en el pasado venga 

a aliviar un problema o un síntoma, como no creen los terapeutas 

familiares de orientación hist6rica, las fuerzas desencadenadas -

del pasado pueden emplearse como fuente de impulso para el cambio 

en el presente. 

A manera de conclusi6n, se observa que a pesar de la divers! 

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, cualquier afecci6n de tipo -

com~~amental mostrada en alguno de los integrantes de la familia 

comenzará a verse en todos, lo cual exige respuesta de soluci6n, 

a esta inquietud diversos autores responden encaminados todos a -

proporcionar tácticas para dar pauta de cambio y lograr un equi­

librio nuevamente dentro de la familia. Lo cual se expone como -­

una alternativa viable dentro de un sistema familiar con personas 

que sufren día con día problemas de tipo emocional, afectivo, en 

una palabra con personas que denotan comportamiento, y por supue~ 

to si esa técnica es aplicable con ese tipo de personas, resulta 

más favorecida con personas que padecen un problema constante, a~ 

nado a toda su carga emocional, este tipo de personas son aquellas 

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

TERAPI A RACIONAL EMOTIVA. 

Ellis, desarrolló la T.R.E. (Terapi a Racional Emotiva), en -

195 5 en la Ciudad de Nueva York, esta alternativa surge a raíz de 

la inconformidad que el Psicoanálisis presentó a Ellis al utili­

zar la asociación libre como técnica; pues encontraba dificultad 

para llevarla a cabo. En lo tocante al trabajo con sueños también 

traía consecuencias ya que para algunos pacientes, el contarlos, 

no les presentaba ninguna dificultad mientras que para otros les 

era tan difícil que en ocasiones reportaban que no soñaban; por -

lo que el trabajo se t o rnaba aún más complicado. 

Lo cual provocó que Ellis (1980) cambiara los análisis profu~ 

dos de 3 a 5 sesiones a una entrevista cara a cara y sólo una o -

2 veces semanales y como consecuen ci a de ésto Último se obtuvieron 

resultados terapeúticos más rápidos, profundos y duraderos; además 

prescindieron ya de los interminables mé todos de libre asociación 

y los análisis de las implicacio nes de los sueños y e n su lugar se 

usó un método más rápido y activo; observando además economía de 

sesiones. Pues con la orientación psicoanalítica más ac tiva requ~ 

ría como mínimo 35 sesiones y con la técnica clásica requería 100 

sesiones, además la nueva técnica (T.R.E.) p ropone que millones -

de personas, g racias a la facilidad de lenguaje con el que cuentan, 

les permite además de distinguirse como humanos, tamb ién el abusar 

de la p osibilidad de a utodestruirse al decirse que lo que le suc~ 

de es t erri ble y catastrófico, cuando en realidad sólo es molesto. 

La idea de la T.R.E., es que el homb re es el Único animal 
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que es a la vez racional e irraciona l , que sus perturbaciones em2 

cionales o psi co l ógic a s en gran parte s on el resultado de su pen­

samient o ilógico e irracional y que puede liber a rse de la mayor pa~ 

te de su infelicidad emocional y mental, y de su perturbaci6n si­

ap r ende a maximizar su pensamiento racional y a minimizar el irra 

cional. Entonces los t erapeutas deben enseñar a inducir a los pa­

cientes a volver a pensar y percibir los sucesos de sus vidas para 

cambiar sus pensamien to s, emociones y conductas ilógicas e irrea~ 

les. 

P or lo regular e l tipo de ideas irracionales surgen de la f~ 

milia y otras instituciones, son enseña das de t a l form a que se 

llega a creer en gran cantidad de ideas supersticiosas o bien sin 

sentido; a las cuales casi nunca se cuestiona y en ocasiones han 

traído c o mo consecuencia perturbaciones muy marcadas en las pers2 

nas. Ellis (1962) propone que son dos las ideas irracionales más 

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

Tener alguna de estas ideas ocasiona que las personas se 

sientan inhibidas, hostiles, defensivas, culpables, ansiosos, etc; 

por lo que es necesario estar conciente de que no son los hechos 

los que ocasionan los transtornos, sino las actitudes que se to­

man ante dic ha s si t uaciones. Esta tesis es la que enuncia la teo­

ría A B C, la cual menciona que las personas no reaccionan en 

forma emocional directamente sino que las personas causan sus pr~ 

pias reaccione s según la forma en que interpretan o valoran los 

acontecimient os . Por lo que la T.R .E., afirma que las cosas que -

oc urre n no s on las que perturban sino la op inión que se t iene de 

ellas, y en términos de la :r .R.E., en A (el acontecimiento activ~ 
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dor), no causa directamente C (la con se c uencia e mo ciona l y c o ndUQ 

tual) sino E ( las creen c ia s acerca de A) . 

Ellis (19 8 9) propo n e un método sencillo p a r a identificar la 

existencia de ideas irracionales en una persona y e s sólo mediante 

la identificación de dos palabras claves: "debería que" y "tengo 

que", aunque es necesario atlarar que algunas ideas irracio n ales 

no contienen esas palabras, pues s o n simplemente afirmaciones --­

irreales o de datos limitados. La irracionalidad desde el punto ~ 

de vista de Ellis (1989), es definido c o mo cualquier pensamiento, 

emoci6n o comportamiento que conduce a consecuencias contraprodu­

centes y autodestructivas que interfiere de forma i mp ortante en la 

felicidad del organismo. 

La T .R .B. enseña al paciente que la responsabi l idad es con -

ellos mismos más que c on los terap e utas, explicando que deben praQ 

ticar, pues no existe s igno mágico que logre resolver el problema; 

ya que si una persona cambia depende de sus propias actitudes y -

esfuerzos y no de la manera en que lo traten los demás. Los pa­

cientes no son los Úni c os responsable s de su cambio y el terapeu­

ta no es nadie para cambiarlos éstos al parecer tienen el control 

de su destino emocio n a l y pueden alterar sus pens a mientos. 

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

se encuentran las cogn i tivas, conductuales y e mo ti vos (Ellis, 198 9 ). 

Cognitivas: Enseña a los pacie nt es que es lo que h a cen para 

crear sus pr o pias pert ur baciones; c omo el ten er c r eencias i r r a c i2 

nales y c o mo se e x ig e n hac er las c o sa s bien y ser ac ep t ado s . 
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Emotivas: La T . R ; i ., usa t écnicas emotivas que han sido dis~ 

ñadas pa ra que la gent e exprese lo que está pasando o siente, y -

para animarles a que hagan cambios p rofundos. Los terapeutas de la 

T.R.E., usan la imaginaci6n para que l o s pacientes tengan contac­

t o c o n sus peores se nt imientos y así cambiarlos por sentimientos 

apropiados. 

Té cni cas conduc tuales: La T.R.E., ha sido siempre excepci onal 

mente conductual, dentro de las técnicas que más se utilizan so n : 

la de realizar tareas para casa. La T.R.E. enseña a los padres a 

como usar las técnicas operantes para ayudar a que sus hijos cam­

bien la s co nductas de structivas y antisociales; también se emplean 

o tros métodos de descondicionamiento y recondicionamiento inclu­

yendo la desensibilizaci6n encubierta, entrenamiento emocional, 

etc. 

La T. R .E. no sólo trabaja en ter ap ia individual, sino que tam 

b ién intervi ene en terapia de dos o más personas, tal es el caso 

de terapia de pareja, terapia sexual, terapia de grupo, terapia -

familiar, así como la participación en maratones terapeúticos. 

Para lograr un cambio ésta hace uso de una psicoterapia acti 

va-d i rectiv a do nde, primero se debe aceptar inc o ndicionalmente a 

sus clientes como seres humanos capaces de aut o destruirse pero no 

ese n c i a lment malos. Tener sentido del humor para no tomar en se­

rio los problemas, mostrar empatía sin ser excesivamente cordial. 

El objet ivo de la T . R.E. es ayudar a t o dos los pacientes a -

que vean que han es t ado perturbados dur ant e mucho tiempo y que 

tienen la oportuni da d de no transtor narse tanto por ello. 
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El objetivo de llevar a cab0 la T.R.E., dentro del presente 

proyecto es tratar de lograr una disminución de ideas obsesivas -

(irracionales) al enfermo acerca de su comportamiento propio, así 

como el de las personas que le rodean. 

in el caso de enfermedad orgánica se ha detectado en la may~ 

ría de los casos muchas actitudes e ideas que en vez de ayudar al 

proceso de la curación, obstaculizan las circunstancias además de 

problematizar las rel ac iones entre el paciente, el aparato de sa­

lud, su familia y consigo mismo. Dichas ideas y actitudes en su -

mayor!a son instaladas de manera erronea por la cultura y la his­

toria del mismo paciente; éstas son consideradas como ideas irra­

cionales. 

La Terapia Racional Emotiva se ha aplicado en problemas de -

salud, pues se calcul a que más del 50% de los pacientes examinados 

por los médicos tiene n algún transtorno emocional que no procede 

directamente del mal orgánico, sino de reacciones emocionales que 

se producen en el curso de la vida cotidiana. Por otro lado cuan­

do las personas están enfermas o lastimadas tienden a experimentar 

simultaneamente cambios psicológicos de diferentes grados de inte~ 

sidad; tales cambios son aveces más importantes que la propia en­

fermedad, de aquí radica la importancia de que médicos, enferme­

ras u otros profesionales de la salud se preocupen y se preparen 

para ayudar a disminuir las necesidades de sus pacientes aunque -

en la práctica se dan cuenta que ésto es difícil de llevar a cabo 

por lo que sólo se ocupan de darles a los pacientes medicina y p~ 

ca atención personal, tal vez po r la poca información acerca de -
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como ay udar en el aspe cto emocional. 

En este caso la T.R.E. es una modalidad clara y relativamente 

breve de tratamiento psicol6gico, que puede dominar un médico, una 

enfermera o cualquier otro profesional de la salud, con un moder~ 

do adiestram i ento adicional és to es utilizado con eficacia e n la 

mayoría de los transtornos emo c ional es y muy adecuado para senti­

mientos intensos y profundamente arraigados como el de la hosti­

l idad, ansiedad, inadaptaci6n y b aja tolerancia a la frustración. 

La T.R.E. puede sacar a las pe rsonas de sus sentimientos de mane­

ra razonablemente breve, por que constituye un enfoque que por 

una parte es amplio y múltiple es decir, emplea varios métodos 

cognocitivos, emotivos y conductuales en forma integrada y por 

otra parte es así mismo una terapia filosófica y teórica que pone 

de manifiesto las ideas esenciales cr eadoras de transtornos, que 

parecen ser la base de sus ac t os co nt raproducentes y ésto muestra 

claramente a esas personas como fijar la atención en sus filoso­

fías negativas y cómo proceder a desarraigarlas (Ellis y Abrahams, 

1986). 

Para iniciar con la Te rapia Racional Emotiva, el primer paso 

es la ace p tación de uno mismo y de la enfermedad, como un rasgo ~u 

mamente vali oso . La aceptación inc o ndicional o lo que Rogers (E&A, 

1986) llama estimaci6n positiva incondicional, se pr esenta cuando 

uno se acepta a sí mismo plenamente, con su existencia y condición 

de ser animado sin requerimientos o limitaciones de ninguna espe­

cie , y e l individuo logr a autoconfianza, no mediante sus éxit os , 

sino por p ura elección, s e debe uno a ce p tar a sí mis mo po r elegir 

ha cer lo y no por t e ner u na razón c omo ser bueno y excelente en al 
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go p ara quererse a sí mismo, para llegar a una conclusión pareci­

da a ésta " Soy buen o n o por que ha go l a s cosas bien o por uqe 

soy amad o por otros, sino simplemente por que estoy vivo. Mi bon­

dad es mi co n dición de ser viviente nada más", así uno no pone 

condiciones ni inter nas ni externas para autoestimarse; si los 

pacientes dudan de s u valor o valía esencial como humanos se les 

podría enseñar de modo justificable a decirse a sí mismo, en pri­

mer lugar, estoy vivo, esto es perfectamente evidente y observable 

en segundo, elijo permanecer vivo ¿por qué?, simplemente por que 

elijo hacerlo; e n te r cero, deseo mientras esté vivo vivir razona­

blemente felíz, con relativamente poco dolor y mucho placer, por 

que eso pare ce conducir a que yo permanezc a vivo, y por que senci 

llamente, me gusta ser dichoso, más bien que desdichado; en cuar­

to, dejenme ver como me las arreglo para reducir mi dolor y aume~ 

tar mi placer a corto y largo plazo, y cuando una persona se com­

promete en esta clase de autoaceptación admitirá con mayor facil1 

dad la indeseabilidad de muchos de sus rasgos e intentará cambia~ 

los por otros "mejores" y puede además aceptar su existencia o 

condición de vivo a pesar de su deplorable conducta o situación, 

las personas fisicamente impedidas o enfermas, mejor ' harían en 

aceptarse ellas mis~as en este sentido, ya que, por lo comGn, ti~ 

nen c aracterísticas y comportamientos que no quieren aceptar como 

s o n, miembros mutilados o deformes, Órganos digestivos con mal -­

funcionamiento, alta presión sangu1nea, etc. Por eso lo mejor se­

ría que traba j aran intensamente para reducir o eliminar algunos -

de esto s males , a unq ue es improbable que lo hagan si gastan su 

t ie mpo y s u ener g ía hiriéndose a sí mis mo s por tenerlo s . 
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La Terapia Racional además de ser psicoterapia científica po~ 

que constantemente hace experime ntos contro lados para verificar -

sus h ip6tesis, también enseña a l o s pa cientes a pensar y activar 

de una manera científica para poner a comprobaci6n sus teorías 

acerca de sí mismos y de los demás y discutir sus propias ideas, 

a descubrir lo que lleva a resultad o s buenos o positivos y a des­

cartar aquellos que conducen a consecuencias malas o negativa s , -

un principio de ls T. R .~. es establecer cuales son las cree nci as 

o hip6tesis irracionales de la pers ona sobre sí misma y s o bre l os 

demás y luego discutir tales hip6tesis. 

La T.R.E. puede se r utilizada en tod o tipo de personas, en -

el caso de l o s profesionales de salud, éstos la pueden emp lear i~ 

cluso con aquellas personas que se encuentran l iger amente tr ans­

tornadas, así como co n las que sufren alteraciones serias, con el 

prop6sito de recon ocer rapidame nte las creencias irraci onales ce~ 

trales del pensami~nto de los pacientes e nseñándol es co mo dis c u­

tirlas y reemp l azarla s , por ejemplo: una muje r acude al consulto­

rio para un examen fí si co anual y el doctor después de los e stu­

dios pertinentes le d ice que es posible que tenga un cancer cer~ 

vi cal temprano, lo anterior e s considerado como "A", en el esque­

ma A B C; en "B" (las creencias), la mujer se dice "sería una 

desgracia que tuviera ca·ncer cervical" "no debo" tener un mal tan 

grande como el cancer cervical, que terrible se ría , no po dría so­

portar semejante event ualidad. Dichas ideas serí an irracionales -

por que: 1) No hay raz6n por la que ella no deba o no p ueda tener 

canc er, y aunque hay varias raz ones para cr eer que sería des ag ra­

dable e iría en contra de sus meta s y valore s . 2) No sería terri-
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ble ya que terrible es totalmente inconveniente o más que desdich~ 

do; y aún si ella tuviese esta clase de mal tan grave, todavía P2 

dría contender con el y lograr cierta cantidad distinta de felici 

dad al permanecer viva. 3) S1 es posible soportar, aunque no le -

gustara una condici6n indeseable, como el cáncer cervical; si n e~ 

bargo podría contender con ella y probablemente la superaría; y -

aún si en el peor de l os casos muriera de este tipo de condici6n 

ella podría soportar el hecho de morir. Por consiguiente al tener 

tales creencias irrac i onales esta paciente se halla pidiendo o -­

exigiendo, más que in t ensamente deseando o prefiriendo tener bue­

na salud y sus demandas y exigencias, más que ayudarla a contender 

con la posibilidad de mala salud, ayudarán a que se sienta sever~ 

mente transtornado o más enfermo de lo necesario. 

En este caso en p articular D y E serían: en el punto D se e~ 

pieza por discutir, debatir y discriminar entre sus creencias irr~ 

cionales, llevándola a discutir ideas como ésta: ¿d6nde está la -

evidencia de que usted no debe tener un mal tan severo como el ca~ 

cer cervi~al? y si lo tiene les terrible? ld6nde está escrito que 

usted no podría soportar dicha eventualidad?. Si la tuviera sería 

para mi una gran desgracia y muy inconveniente, sin embargo si la 

tengo entonces es por que debo tenerla y no hay ley universal al­

guna que diga que yo no debo sufrir intensamente s6lo por que no 

lo deseo. 

E s desventajos o el tener cáncer, pero aán teniéndolo tod~vía 

p odría l l evar una vi d a razonabl e mente felíz y quizá vencerlo me­

d i an te un cu i d ado gi ne col6gico adecuado. Sin duda puedo sufrir 

virtual ment e cualq u ier cosa que me ocurra aún cuando no me guste, 
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y si decido soportarla, entonces es posible llevar de nuevo una -

vida r ·azonablemente felíz, aunque no tanto como l a que llevaría -

si gozara de buena salud. Así de esta manera en "D'' se discuten 

las ideas irracionales hast a que se remplacen con un nuevo efecto 

cognocitivo que la haga regresar a sus creencias racionales origl 

nales, e incluso llegar más allá de éstas, con un pensamiento con 

buenos lineamientos; como que uno no necesita una garantía de bu~ 

na salud para llevar una vida felíz; el nuevo pensamiento en T.R.E. 

ayudará además a que las personas tengan de manera gene ral una 

menor tendencia a recrearse en ideas irracionales en el futuro 

cuando nuevamnete se encuentre amenazada por algún mal f Ísico po­

tencial o real; y esta nueva modalidad de pensamiento hará que 

las personas actúen de una mejor manera, en el caso descrito, la 

mujer se someterá a las pruebas diagnó sticas con menos vacilación 

y hará todo lo que pueda para ayudarse a sí misma, sin importar -

lo molesta que se sienta durante el proceso y de manera sucesiva 

hará lo que le parezca mejor para prevenir cualquier recurrencia 

de su trastorno ginecológico o cualquier provocación de una nueva 

clase de do le ncia física, pues la T.R.E.; ya mostró a la paciente 

que es uno mismo el que se trastorna y no que es trastornado por 

otros. 

Cuando una persona está enferma, o ante una remota perspectl 

va de cirugía, ésto le produce una extrema angustia y al g unos pa­

cientes consideran t~l situación como una amenaza en su vida; ad~ 

más de una preocupación por los gastos del tratamiento; las rela­

ciones psicológicas de las personas varían desde el i nte rés raci~ 

nal hasta el trastorno emocional profundo y la labor del pr ofesi~ 
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nal de salud desde la postura de la T.R.E., es ayudar a eliminar 

sentimientos inapropiados y tener sentimientos apropiados como -­

preocupación, tristeza y disgusto, en vez de pánico y la desespe­

ración. Muchos pacientes podrían eliminar ciertos o muchos trasto~ 

nos, si el médico cuando tiene ante si un diagnóstico delicado o 

una cirugía se ocupara por lo menos diez minutos para explicarles 

lo que uno desea que conozcan y asegurarse de que ellos compren­

den lo que se les ha explicado. Si el médico da las adecuadas ex­

plicaciones, el sujeto puede decirse para sí mismo algo como esto 

"ahora que tengo una idea general de lo que va a ocurrir, puedo -

comprender que no es realmente tan terrible como pensaba" y si se 

detectan las ideas irracionales y se discuten en el punto "D" el 

paciente podrá cambiar sus consecuencias en "e" y pasar a un nue­

vo modo de consecuencias más racionales en "E" aunque si bien ca­

si todo el mundo tiene tendencia a sentir ansiedad y depresión SQ 

bre muchas cosas que ocurren en sus vidas debido a nuestra condi­

ción 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 que nos ocupa, las gentes piensan que casi 

cualquier dolencia o procedimiento médico es horrible, que no de­

bería de existir¡ además de algunas suposiciones falsas sobre si 

la dolencia o procedimiento médico es inconveniente o molesta ya 

que a menudo impide que las personas que la sufren realicen algu ­

nos de sus deseos y que eso puede ser peligroso y conducir a una 

larga enfermedad o aún a la muerte. Entre las antes mencionadas -

suposiciones falsas s e encuentran las siguientes, segdn Ellis & A 

(1986). 

1) Mi condición mé d ica no sólo es bastante inconveniente, sino 
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que sin duda me proporc ionará toda clase de molestias físicas, -­

pero aunque la inconveniencia de sus pacientes cuando tienen alg~ 

na enfermedad suele estar basada en hechos, puesto que dichas mo­

lestias es probable que ocurran; los terrores sobre la enfermedad 

se fundan en distorciones ficticias de lo que ellos piensan que -

tiene o no tiene que ser. 

2) Si actúo mal en el curso de mi enfermedad o de mi operación 

y otras personas me censuran por comportarme necia o infantilmen­

te, no puedo soportar sus críticas y me considero como un gusano 

por proceder de ese modo. 

3) Si muero a consecuencia de mi enfermedad o cualquier opera­

ción que se me haga debido a ella sería una forma perfectamente -

horrible de acabar. 

También estas creencias tienen su explicaci6n irracional, 

pues en primera las críticas no pueden ni deben afectarme de tal 

forma, y además quizá sería mejor que no muriera pero eso no dice 

que va a morir en ta l situación, o que no debiera morir. 

Ellis y Abrahams (1986) proponen que los pacientes a los cu~ 

les se ha tratado con T.R.E., como regla adopten una manera de 

pensar ante cualquie r situación la cual es "tengo pánico", ahora 

bien no hay forma de que mantenga ese sentimiento a no ser por 

una loca idea ¿cuál es esa idea? ¿qué es lo que estoy pensando de 

mi mismo, que me hace experimentar tal sentimiento?. 

Con ésto se ha visto que un paciente ante la condición de e~ 

fermedad h ace lo que cualquier humano en una condici6n molesta c2 

mo: quejarse de su p ropia estupidez o debilidad; quejarse de la -
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injusta forma en que pueden ser tratados por otros; y quejarse d e 

las condiciones desa gr a dables que existen en el mundo en t or no de 

ellos. 

lnsisten en que e l universo debería y tendría que funcionar 

en la forma que él pre t ende; y cuando no es así 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 bloquean sus deseos. En reali­

dad es él quien causa esa hostilidad, por negarse a aceptar ta-­

les diferencias y frustraciones y por su necesidad de que todo 

sea en la forma que quiere. Si estuviera esforzándose para ver sus 

deseos cumplidos, pero abandonara su actitud dictatorial, sería -

asertivo, no hostil; es 16gico y sano pensar que una persona pue­

da mostrarse enojada o enfadada, pero se pretende que se muestre 

de una manera racional, sin llegar al sentimiento de cólera o 

agresi6n por las siguientes razones: 

1) La c6lera, cuando está 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 h acen, en 

consecuencia, es ura demanda divina muy irrealista que continua­

mente será pasada por alto o rechazada. 

2) La cólera lleva a sanciones dolorosas en lo más hondo de 

las personas que la s ufren, esto aumenta la posibilidad de adqui­

rir alta presi6n sanguinea y otras reacciones psicos omáticas. 

3) Cuando las pers onas descargan su cóler a en otra s , casi siem 

pre t ienden a pr eo cup a r se de estas últimas y a p e n sar e n e lla s de 

mo do obsesivo. 
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4) Los sentimientos de c6lera a menudo conducen a planes y ac­

tos vindicativos. En este caso usted se preocupa más de las pers~ 

nas a 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 co 

mún provoca odio. 

6) Los actos iracundos con frecuencia producen un círculo vici~ 

so de actos iracundos en respuesta, los que a su vez causan más -

actos de od io. 

7) La ira, y aún la indignación justa, tienden a hacer que uno 

abuse de algunos de sus subordinados que él considera que actúan 

mal. 

8) Al volverse sumamente colérico con otros a menudo usted ado~ 

ta una de las propias características que odia en ellos. 

9) Al volverse usted mismo colérico en vez de s6lo agresivo a 

menudo pierde sus pr op ios derechos y tiende a violar los de los -

demás. 

Y aunque los pacientes deben llevar y trabajar estos sentimie~ 

tos de ira, deben también aceptar el hecho de que dichos profesi~ 

nales de la salud están lejos de ser ángeles y están 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 pacie~ 

tes con un grave mal físico y orgánico se enfrentan como ya lo h~ 

biamos mencionado ante una idea irracional de la muerte; por ello 

a continuaci6n vamos a plantear de nuevo y revisar algun as razo-­

nes que deben usarse con pacientes excesivamente temerosos, así -

como uno mismo: 
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1) La ansiedad acerca de la muerte rara vez produce algGn bien. 

Los pacientes y las personas pueden morir en demasiadas formas y 

es imposible asegurarles que ninguna de ellas se producirá, desde 

esta postura no puede llegar a prevenir todas las formas. 

2) La ansiedad sobre la muerte puede facilitar un rápido deceso; 

cuando más interesados se muestran sus pacientes acerca de la mueE 

te más facilitan esa eventualidad. 

3) Cuanto más se preocupan las personas de la muerte, menos pl~ 

cer obtienen de la vida. Los individuos sensibles esencialmente -

procuran vivir y disfrutar, ya que si viven miserablemente 93 años, 

esa no es forma de vivir. 

4) El preocuparse no previene magicamente los acontecimientos 

temidos. Las cosas terribles que podrían sucederles les llegan -­

aún si nos preocuparamos o no. 

5) La preocupación acerca de la muerte no proporciona una exi~ 

tencia más plena, se inhiben de hacer cosas por evitar cualquier 

riesgo y luego se lamentan de que sería terrible morir sin empe­

zar a vivir, lo cual es un círculo vicioso. 

6) La preocupación 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 preocupación es desviante; uno no se cuida bien por preQ 

cuparse demasiado. 

8) La preocupación, la ansiedad y el pánico proceden de una d~ 

manda poco realista de certeza. Cuando las personas son muy ansiQ 

sas, deman~an absoluta certeza de que n o recibira n daño a lguno y 

de que no moriran ant~s de tiempo. 

9) La preocupación acerca de la muerte conduce a la evitación 

- 109 -



de toma de r iesgos y a una existencia menos interesante y m(s abu 

rrida. 

10) Sin importar lo poco o mucho que uno se preocupe de la 

muerte, ~sta llegará independientemente de lo que las personas se 

preocupen del asunto, morirán. 

Las ideas anteriores deben ser discutidas con los pa cient es 

así como sus muy parti c ulares idea s irracionales como parte de la 

realizaci6n de la Terap ia Racional Emotiva. 
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CAPITULO 6 

INTEGRACION DE TECNICAS ANALIZADA A LA LUZ DEL MARCO 

TEORICO PLANTEADO. 

-Propuesta de aplicaci6n del entrenamiento socio-psicGlogico 

a los pacientes con enfermedades incurables y a sus familias. 

Es muy difícil realizar una propuesta específica ya que para 

ésto sería necesario conocer las necesidades y características de 

los pacientes. En la Psicología es poco válido establecer trata­

mientos estándares para determinado problema. Más bien es necesa­

rio conocer cuales son las características del paciente y a partir 

de ahí, proponer un tratamiento específico apegado a su problema~ 

tica particular. Sin embargo, se intentará dar los lineamientos -

generales de la propuesta dentro de esas limitaciones. 

Como ya se vió en los capítulos anteriores, la intervención 

con este tipo de pob l aci6n, 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 aplicación. 

A continuaci6n se delinea la prim~ra alternativa, ya que no se -­

piensa trabajar con ella debido a las limitaciones entiempo y re-

cursos. Las o tras dos alternativas si se piensa trabajarlas por -

lo que se explicaran con más detalle. 

RELACION PR OFESIONISTAS DE LA SALUD-PACIENTE. 

Esta apli c ac i ón tendría que darse en los hospitales a los m! 

d i cos q ue ati e ndena este tipo de pacientes. Esto p resenta muchas 

di f icultades debido a las actitudes de los médicos frente al tra-
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bajo del psicólogo. Sin embargo, se daría entrenamiento en comu­

nicación médico-paciente; pensamos que ésta es la exigenc ia social 

más importante en esta situación. Para ello se les daría a los m~ 

dices las bases teóricas de lo que constituyen las relacio nes in­

terpersonale s para después especificar sobre ls relación médico­

paciente. El material de apoyo sería el equipo completo de video­

tape. Se grabó a la interacción ya mencionada en distintos tipos 

de casos (cuando el paciente es agresivo, pasivo, activo, etc) 

posteriormente se analizaría detenidamente tal Hay 

que recordar que la conducta debe retroalimentarse para mejorar -

su eficacia. 

RELACION FAMILIA-PACIENTE. 

Esta interacción es muy importante y antes de intervenir es 

necesario tomar en cuenta algunos aspectos. Por ejemplo, cuáles 

son los estilos de interacción de la familia con los extraños y 

con los conocidos, cuái es la función que desempeña el familiar -

enfermo, cuáles son los mitos, costumbres y creencias familiares. 

Estos aspectos deben de evaluarse y tomarse en cuenta para definir 

las actividades y objetivos de la intervención. El objetivo aquí, 

como exigencia más importante, vuelve a ser la comunicación 0 pero 

hay que tomar en cuenta que la comunicación es el medio por el -­

cual el paciente y la familia van a realizar actividades que per­

mitan una me jor adapt a ción a la situación 0 es decir, una nueva 

planeación de metas vitales, tomando en cuenta a la enfermedad, -

agente 'nuevo en la situa ción; y lo que és ta i mplica (actividades 

nuevas) e incluso tomando en cue nta a la muer t e y las actividades 

en que se ocupará la familia después de que ocurra ésta. 
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Como ya lo ob servamos anteriormente, dentro de la teoría de 

la regulaci6n psíquica de T0 mas zevs k i y el concepto de la ustanoy 

k a de Uznadze, el h ombre se comport a de acuer do a la realizaci6n 

de una meta; cuando vivimos cotidianamente, nos planteamos metas 

que pueden ser el re s ultado de la reflexi6n detenida (o usando el 

concepto de la istan ovka) pueden ser inconcientes, planteadas y -

preparadas por nuestros padres dependiendo del sexo, posici6n so­

cial, religiosa, política, etc. De cualquiera de las dos formas -

tenemos metas explíc i tas o implícitas; la gente dependiendo de su 

edad, piensa algGn día casarse, tner hij~s, terminar una carrera, 

hacerse de dinero, de prestigio, etc; pero todo esto se viene ab~ 

jo cuando nos informan que tenemos una enfermedad incurable y que 

hemos de morir en un plazo perentorio. Las metas deben de cambia~ 

se, ya no pueden hacerse planes a largo plazo; es necesario pen­

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

La ustanovka nos habla de "inconciencia" o estados inconcie~ 

tes, pero presentes que regulan de alguna manera nuestro comport~ 

miento. Existe dentro de la psicología cognitivo-conductual, una 

técnica psicoterapéutica llamada Terapia Racional Emotiva que fue 

creada por Albert Ellis que como técnica puede reinterpretarse a 

la luz de la Psicol og ía de la actividad;.la ideología es algo que 

no vemos porque viv i mos 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 furtcionales en un momento, pero &n 

otro ya no l o son. El lis les llama ideas irracionales a aquellas 

que: 1) no son objetivas (no tienen un referente empírico); 2) -­

llevan a poner la vida en peligro; 3) hacen que uno se sienta co-
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mono quiere sentirse; 4) no le llevan a uno a conseguir lo que -

quiere, es decir que son inútiles y; 5) causa problemas que no se 

desean. 

Tomaszevski afirma que"la verdad es que las características 

objetivas de la situación conforman la conducta del hombre depen­

diendo de como percibe él su situación y la propia percepción de­

pende de que características objetivas tiene el ambiente, cómo es 

el propio ser humano y qué hace en esa situación" (Alberg, s-f. -

p. 11). En este caso Tomaszewski da un paso adelante más que Ellis 

ya que éste Último sólo elabora la primera parte de la explicación 

del primero; ésto ocurre cuando Ellis retoma al filósofo Marco 

Aurelio y dice: no son las cosas que me rodean lo que me afecta, 

si no que lo que me afecta es la visión que tengo de ellas. En e~ 

te sentido y siendo concientes de la diferencia que existe a nivel 

teórico entre Tomaszewski y Ellis, pero también tomando en cuenta 

la utilidad de las herramientas tecnológicas de la T.R.E., propo­

niendo a ésta como una alternativa de intervención para la aten­

ción psicológica a los pacientes desahuciados. 

En resumen, con la propuesta para el presente trabajo se han 

discutido dos técnicas principalmente: 1) Entrenamiento en comuni 

cación y; 2) Entrenamiento en T.R.E. Visualizando además el repla~ 

teamiento de Metas Vitales dada la nueva situación que repentina­

mente se presenta. 

Para tal fin, se propuso un taller de 10 sesiones, en las 

cuales se trabajó con los integrantes del grupo "enfermos Anónimos 

en superación" dado que el trabajo con los familiares no fue pos! 
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ble, el número de participante fue sólo de seis personas debido a 

la no participación de los familiares como ya se había mencionado 

anteriormente. 

Para realizar una propuesta de tratamiento a este tipo de PQ 

blación, es necesario antes hacer algunos planteamientos adicion~ 

les para que de ésta forma quede clara la misma. 

DEFINICION DE EXIGE NCIAS. 

¿cuáles son l a s exigenci as que requiere este tipo de pobla-­

ción? Para poder determinarlas y definirlas es necesario hacer -

un análisis detallado de la situación; el sujeto como ya lo hemos 

visto, se desarrolla dentro de un sistema familiar en el cual ca­

da uno de sus integrantes desempeña en forma dinámica un papel o 

papeles que permiten que dicho sistema continúe trabajando y des~ 

rrollándose. 

Entonces, en parte, para determinar las exigencias es neces~ 

rio establecer el papel funcional que ocupa el paciente desahuci~ 

do en el interior del sistema familiar; así como en otros contex­

tos sociales como el trabajo, en las relaciones sociales, etc; en 

el momento en que el paciente es definido con una enfermedad cró­

nica que puede llevarlo a la muerte, los papeles funcionales que­

dan vacantes; este vacío no es problemático a corto plazo, de he­

cho, todas las personas se llegan a ausentar de la familia, del -

trabajo, etc, y no pasa nada siempre y cuando dicha ausencia no -

sea larga . Sin embargo las cosas cambian cuando las personas que 

c ompon e n el si ste ma saben que una de ellas n o volverá a cumplir -

sus funciones por una enfermedad grave o por su fallecimiento. El 
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papel que desempefta la persona enferma, como ya lo vimos hace que 

el sistema se vea mls o menosafectado; entre mls importante y ca­

pital sea su papel, mls afectado se ve el sistema. El dirigente y 

proveedor econ6mico es quien coordina las decisiones importantes 

y asume la responsabilidad de las mismas¡ por lo tanto es quien -

mls desequilibra al sistema con su ausencia. Existen otros papeles 

importantes, aunque subordinados como el ser consejero, o quien -

ejecuta las 6rdenes y decisiones del dirigente; otros papeles im­

portantes son los proyectos que la familia generalmente tiene so­

bre los hijos¡ en ellos se centran expectativas y esperanzas en -

su desempeno y desarrollo tanto personal como social. 

Por lo tanto, las exigencias deben definirse a partir de 1 

necesidad de que el sistema continue funcionando en primer lugar; 

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 combinaci6n de es­

ta capacidad y las circunstancias presentes dan lugar a los resul 

tados, éstas pueden ser exitosas mediocres o pueden empeorar aún 

más los problemas. Las necesidades surgen a partir de la situación 

que se plantea en el momento; éstas son mayores o menores depen­

diendo en parte de que se cubran las espectativas sociales seftala 

das por el contexto. Dichas necesidades pueden ser de orden econ~ 

mico, religioso o de toma de decisiones. Es necesario determinar 

dos c lases de capaci d ades y necesidades: las Óptimas y las reales; 

sin embargo es muy difícil que ambas se encuentren en un estado de 

correlación total; generalmente l a s Óptimas están por encima de -
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las reales, por lo que es importante en primer lugar determinarlas 

y definirlas (a las 6ptimas) y posteriormente buscar la maner a de 

conseguirlas, lo que crearía el crecimiento psicol6gico del grupo 

y de cada uno de sus miembros. También es importante decir, por -

efectos de nuestro trabajo, que la comparación entre las capacid~ 

des y necesidades reales hace que sur j a el objetivo del entrena-­

miento propuesto. 

Hasta este momento hemos hablado de capacidades y necesidades 

en abstracto, nos hemos referido a ellas en términos genera l es. -

Para hablar en concreto y en particular de ellas es necesario co~ 

sultar con la población afectada; sin embargo es posible referir­

nos a ellas a partir del análisis te6rico realizado y de la expe­

riencia clínica. 

La comunicación 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; éstas permiten un 

cierto grado de capacidad de comunicación; también determinan el 

momento y lugar en que se de esta comunicación. Analizando y ex­

plicitando estas reglas, permite una ampliación y permisividad 

de las mismas dada la situación por la que se está viviendo. 

Otra capacidad a desarrollar es el enfrentamiento emocional 

adecuado a la situaci6; es decir que socialmente no se nos prepa­

rapara recibir un golpe tan fuerte como un dasahucio personal o -

de algún integrante de la familia; por lo tanto la capacidad de -

enfrentar una situaci6n así, no se h a desarroll a do d e este modela 

respuesta emotiva p uede ser tan fuerte que ocasiones muchos pro--
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blemas que terminen empeorando la situación ya de por sí ma la . 

Este tipo de situaciones pueden empeorar, como se mencionó, ya 

que las necesidades aumentan al tener que atender ya no sól o a 

las actuales con un miembro familiar desahuciado, sino que ahora 

también surgen ot ra s necesidades de otro u otros miembros debido 

a la fuerza de las respuestas emocionales causadas por la situa-

ción. 

Otra capacidad a desarrollar e s la de análisis objetivo de -

la situación y toma de decisiones de acciones a llevar a un futu­

ro cada vez más perentorio; es decir que conforma pasan los días 

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 n~ 

cesario tomar decisiones trascendent ales tales como el bienes tar, 

en todos sentido s , de la familia antes, durante y después del de­

senlace de una enfermedad terminal. Los aspectos a tomar en cuen­

ta en el análisis de la situación deben incluir la sobreviviencia, 

funcionamiento y desarrollo de los integrantes del sistema fami-­

li a r y al mismo sistema en su conjun~o. 

- 118 -



CAPITULO 7 

PROGRAMA DE INT ER VENCIO~ 

MET ODO . 

Sujetos: sei s personas integrantes del grupo "Enfermos An6n! 

mos en Superaci6n", los cuales tre s er an hombres y tres mujeres, 

sus edades fl uc tuaban entre 29 y 60 años. 

SITUACI ON . 

La s sesiones s e llevaron acabo .en la casa donde el grupo se-

siona, ubicada en Col. Clavería, Avenida Clavería esquina con Te-

bas. Dentro de la casa, la sala es t á destinada como salón de jun-

tas, misma que se ocup6 para trabajar; ésta cuenta co n il umina-

ción natural y arti f icial, así como una ventilación adecuada, con 

sillas, mesas y una tribuna. Todas l as ses iones se lle varo n a ca-

bo de las tres a la s cinco de l a tarde. 

MATERIAL. 

Equipo de video-tape comple t o televisión, cartulinas en don-

de se expuso el.prog r ama del taller, así como el esquema A/B/C/. 

1) Hojas de i dent i fi c ación: Las cuales sirvieron para obtener 

datos personales de los participantes, con el fin de obtener un -

parámetro gene ra l acerca de las características de los participa~ 

tes. (Anexo 1). 

2) Cuesti onario s obre ideas irracionales: Este se proporcion6 

para obtener una es tadí stica de l as ideas irracionales que podrían 

caracterizar al grupo. (Anexo 2 . Driden & Ellis, 1980). 

3) Cuesti onar io s ob re Metas Vitales: La utilidad de este cues-

ticnario radicó en conocer la situaci6n a ctual emocional del pa--
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ciente, así co mo su sent i r en términos de s a t isfacc ió n de su v ida 

p asada, y sus planes par a el futuro . (Anexo 3) . 

4 ) Hoja co n las once i de a s irra cio nales: Estas hojas se repar­

tieron como material de apoyo para la expli cación de estas ideas 

ant e el g rup o , por parte de l as coo rdina d oras. (Ane xo 4) . 

5 ) Hoj a s con los niveles d e comunic ac i ó n: Est as hoj as tenían -

la misma función que las r epartida s con las once ide as irracionales 

os ea, como mater i al d e apoyo pa r a explicar los n i veles de com unica 

ci ón. (Anexo 5) . 

6) Hojas de registr o: Estas consistieron en formatos de cuadros 

donde cada uno equival í a a 5 " del tie mp o de la escena, de tal fer 

ma se contar on con tant os cuadr os como tie mpo div i dido ent r e 5" -

del t otal d e d uración de cada escena, as í si la esc en a duraba 2 ', 

el total de c uadros era de 24 cuadr o s; en cada c uadr o se re g istró 

a dem ás la p re se ncia o la ausencia de la conducta evaluada, e s pe-

c if icando en cada uno que pe rs ona de l os participantes emitía o -

no la conducta evaluada , teniendo una hoja de registro p ara cada 

un a de las 8 c ate go rí as evaluadas po r cada escena de amb as fase s 

( Preeval uación y Postevaluación); as í p ues se contaron con 48 ho ­

jas d e regis t ro s i endo estas dupl icadas dad o que e xi stieron do s -

observadores que llevaron a cab o el registro, é st o con el fin de 

obt ener un í nd ice de confiabilidad . (Anexo 6) . 

DI SEÑO. 

El prese nte diseño fue de tipo ~siexperime nt a l dado que 

fu e un p r oc e dimi e nto de an áli s is e interpr etación de datos , en 

donde sí h u bo intervención pero no se tuvo u n g rupo c ontro l pa ra 

hacer comparaciones (Abad, Ac olt zi n , 1983). El motivo por el cual 

- 120 -



se utiliz6 este diseño fue por que el objetivo no fue el analizar 

variables internas n i externas de los participantes, por lo cual 

sólo se trata de un dis eño aplicado que consisti6 en tres fases: 

PREEVALUACION - I NT ERVEN CIO N - POSTEVALUACION . 

La raz6n por la que se trabaj6 con estas fases fue para con~ 

tatar de alguna manera la efectiv idad de la intervención, dado 

que con la preevaluación se obtuvo un dato de las condiciones 

(Ideas irracionales, Metas Vitales y Habilidades de Comunicación), 

de los enfermos con los cuales se trabajó, una vez obtenidos es tos 

datos se procedió a la segunda fase en la cual se aplicó el paqu~ 

te propuesto para intervención ( Para ampliar detalles sobre ésta 

ver a nexo 7) ; y por Último se llevó a cabo una postevaluación con 

el fin de verificar la efectividad del paquete propuesto . 

EVALUACI ON. 

Esta se llevó a cab o atr a vés de los cuestionarios (Ver anexos 

2 y 3 explicados en material), así como las escenas grabadas sobre 

c o municación en ambas fases y en las cuales se evaluaron las si ­

guientes cate g or ías: 

A)Con t act o Visual : Dir igir l a mirada hacia la persona con la -

que se interactúa y mantenerl a p o r más de tr e s segundos . 

B) Orien tación Corporal ~ Colocar el cuerp o en dirección de la 

person a c o n la que se e stá hablando . 

C) Ademanes: Esta categoría s e dividi6 en dos : 

- Ac e ptación: Palmas de las manos hacia arriba . 

Contacto Físico Pos itivo. 

Importante: Unicamente estas c ond uctas de aceptación fueron las 
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que se registraron como aparici6n de la categ oría en las hojas de 

registro (ver anexo 6) . 

- No Aceptación: Palmas hacia abajo , p uños ce rrados hacia abajo; 

manos en boca, oídos o cabeza, movimientos de limpiar la ropa, de 

do señalando, manos en cara. 

D) Tono de Voz: Es ta categoría también se dividió en dos, sólo 

que la primera que se expone (ade~uado), es la que se registr6 c2 

mo aparición de esa conducta (tono de voz) en las hojas de regis­

tro. 

- Adecuado: Volúmen que permita ser escuchado sin g ritos ni susu 

rros; tono de voz que exprese afecto u otro pensamiento positivo. 

- Inadecuado: Volúmen al t o (gritos) o bajo (susurro) ; tono s ar -­

cástico que exprese sentimientos negat ivo s . 

E) Nivel I: De formar, hac er caso omiso, de lo que dic e el ot ro, 

ignorar lo dicho po r el otro, se arrebata la palabra. 

F ) Nive l II: Preguntar sin interés, poco contac t o visual, poca 

orient ación corporal, tono de voz adecuado . 

G) Nivel III : Man i festar interés , hacer preguntas, establecer 

c o ntacto vis u a l , o ri en taci6 n corpor,al, ton o de voz adecuado . 

H) Nivel IV : Se r epite c on palabra propias lo di c ho por el o tr o , 

u n ic amente lo esencial de l mensaje , se hacen preguntas, comenta~­

r ios , se manif ie sta i nterés . 

Es ta s categor í as fu eron registradas por p re sencia de frecue~ 

cí a uti li zan do un re g istro de bloque continuo de 5" ( este c on sis­

te en r e g ist r ar durante todo el tiemp o que se emita la conducta, 

e n este caso du ran t e el tiempo de l a escena ; el hecho de que se -

divida en bloque s e s para de alguna manera evitar perder el regí~ 
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tro de emisió n de la c onducta; dur a nte 5" se registra si s e p rese~ 

ta o no l a c ond u cta, p as a nd o inmedi at amente a los otros 5" y se -­

guir re g i strando , de ta l forma que si en los primeros 5 " la cate ­

goría en cuesti6n se p re senta al segundo número 3, se regi str a una 

s 6 l a vez , aunque se vuelva a prese nta r en el segundo 4 po r ejemp lo , 

u n a vez terminado el p rimer bloque se repite la misma ope r ac ión -

en el si g uient e bloque, hasta terminar la escena ) ; (Bakeman & 

Gotman, 19 89) . Dicho r e g istr o se lle v6 a c ab o por dos observado -

res con el fin de sacar la confiabilidad del mismo la cu a l se ob ­

tuvo me diant e el coeficiente de Ka ppa, d ad o que co rri ge el azar -

siendo éste un estadísti co de c oncordancia e l resul tado que este 

aporta siemp re es preferi b l e a lo s p orcent a jes simples de a cuerd o . 

(Bakeman & Gotman , 19 89 ). Además se util iz ó l a prueba es t adística 

X2, (Chi Cuadrada), dado que é sta se usa par a h a cer comparaciones 

entre dos o má s mue stras entre frec uenci a s de ell as y as í obtener 

las c o rrelac i ones si g nificativas entre l as ca t eg orí as evaluadas. 

( L"' vin, 1979) . 

P ROCED IM IENT O : 

~l t a ller se l l evó a cabo en 10 se si one s c o n d uración de dos 

ho r a s cada u n a y se distribuyéndos e el traba j o de l a si g uiente ma 

ner a: 

La pr imera sesió n f ue de p re sen t a ci6n . 

De la segun d a a l a cua r t a se s ión se trató el t e ma de l a c omuni 

caci6n , ya explicado anteri o rmente . 

De la quinta a l a octava sesi6n s e aplic6 la técn i ca de la 

T . R . E .; sesi o ne s durant e las cual e s se des a rro l l6 todo el trabajo 

antes de sc rit o respectivo a est a técnica . 
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La novena sesi 6n fue de replante a miento de Metas Vitales . 

Y la Última y dé cima s esi6n s e utiliz6 pa ra integrar y ce rrar 

el procedimiento del trabajo que se realiz6 con el grupo de per ­

sonas que participaron en el mismo. 

La espec ificaci6 n de cada una de las sesiones se encuentra -

en el anexo 7. 
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CAPITULO 8 . 

RESULTADOS 

A cont inuació n se pr e se ntan lo s resultados encontrados en el 

taller propuesto; é s tos estan expuestos po r secciones ; la primera 

de ellas cor responde a la impl ementación del cuestionari o de Metas 

Vitales , los result ado s de éste son mostra do s po r cada u no de lo s 

cuestionamie ntos donde en la mayor ía se exponen par ámetros g ener~ 

les que unifican l a s resp uestas de los p articipantes ; la siguien ­

te sección c o rresponde a la T.R . E. donde se muestran las f recuen­

cias a l os cuesti o nami~nto s planteados en el cuestionari o de T.R . E . 

(ver anexo 2) ; po r Úl tim o se en cuen tran los r esul tados de las se ­

si o nes de comunicación , ésto s se expo nen por me dio de las dos fa ­

se s: P r eeva luació n y Postevaluación por cada una de las esce n a s -

que conforman ambas f ases , Los re sul t ados se pres e ntan a demás en 

función de fr ecuenc i a y relaciones signifi cativas entre categ o ­

r ías, de t al form a que al fin al se log ra hacer un a contrastación 

ent r e ambas fas e s . 

ME TAS VITALBS : 

1) La re spuesta número 1 de est e cuestion a ri o e stuvo en fun ci ón 

de lo qu e e l medio ambient e de las pe rs ona s l e ha otorgado , como 

cimplir co n l a f a mi lia en lo qu e a si respe cta g eneralmente hab lan 

en térm inos de no habe r lo g r ado nada c on ell os mismos . 

2) Con l o que r especta a lo q ue h an lo g r ado tener a l o la rgo de 

su vida no hablan d e as pectos materiales , sino que generalmente -

h icie ron referen c i a a aspecto s de su estado de ánimo como tranqui 

lidad, resignación, etc. 
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3) En este cuestionamiento se habla de aspectos basicamente com~ 

portamentales como la comprensión, la c onstancia y algunos ras gos 

de caracter como la alegría, la sensibilidad. 

4) Las características negativas basicamente es el enojo y la e~ 

vidia, lo cual puede ser por la cond ici6 n de enfermedad hacia las 

personas que les ro dean, aunque dentro del grupo nan aprendid o a 

ocultar en gra n medida di chas carac terísticas. 

5) Aquí dentro de es t e planteamiento sus desilusiones son en d i­

rec c ión de lo que no pudieron lograr a lo largo de su vida desde 

el no haber podido ser ri co , hasta el impedimento para no formar 

una famili a , sin embargo una de las pe rsonas dada su enferme dad -

describe a la misma vida como una gran desilusi6n. 

6) Dentro de los fracasos de los integrantes del g rup o , lamentan 

no ha~er aprovechado el tiempo pasado para gozar de la vida, ya -

que su mayor tiempo la han pasado pensando en su condición de en­

ferme dad. 

7) El mlximo orgullo de las personas convergen en la familia que 

a pesar de que las personas en fermas se sienten solas en la mayo ­

ría del tiempo, dado que su familia y sus hijos c o nstituyen un 

pi l ar de fuerza para ellos. 

8) Las per son as hablan ac e rca de algunas actividade s en específi 

co de las cuales ella s consideran hacer las cosas bien con respe~ 

to a su trabajo y a su familia, mientra s que dos personas se sie~ 

ten tan depresivos que ellos creen no hacer nada bien, este aspe~ 

to e s debido a su condición de enfermedad. 

9) Lo s éx itos que estas personas consideran haber logrado a lo -

largo de su vida g iran alrededor de sus metas realizadas como ser 

humano, la educaci6n de sus h ijos ha sido un 'xito importante. 
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Sin embargo, es digno mencionar que una sola persona conside 

ra como éxito el haber gan ad o a la muerte, lo cual indica clara ­

mente que su condición de enfermedad ha pasado a segundo término. 

10) Dentro de este lineamiento los integrantes del grupo manifie~ 

tan, que lo que hubiese n querid o de su pareja pero nunca tuvieron 

fue Amor y Comprensión, dado que según ellos son egoístas e inca­

paces de sacrificarse por estos. 

11 y 12) Los integrantes del grupo mencionaron que al igual que 

lo que les faltó de su pareja , experimentaron las mi s mas faltas -

con sus padres, pues menciona n que lo que estos siempre esperaron 

de sus padres fue Amor, Ca ri ño , Con fianza y nunca lo obtuvieron, 

por tal se observa que e n c u estionamientos anteriores al hablar -

de su familia podría pensarse que sólo se remiten a sus hermanos 

o bien a sus hijos; aunque cabe menci ona r que algunos muestran un 

recuerdo agradable de sus padres en sus p rimer os año s de vida. 

13 y 14) Generalmente les h u biera gustado llevar a cabo una pro­

fesión a todos, sin embargo ellos atribuyeron su fracaso en lar~ 

ma de los es tudios a la falta de dinero y principalmente a su en­

fermedad; misma situación se repite en el li neamiento siguiente , 

dado que ellos manifiestan que su anhelo en lo qu e respecta a lo 

qu e les hubiera g ustado ser repiten sus gustos por ciertas profe ­

siones, aunque aquí aume ntan cualidades que les hubiera gustado -

tener, como por ejemplo el ser fuertes , el ser ambiciosos , etc. 

Sólo que aquí mencionan a la enfermedad pero no como factor pr in­

cipal que les haya impedido realizarlo sino que atribuyen gran 

parte a la protección familiar, y al eg oismo de los padres. 

1 5) De ntro de l o qu e les hubiera gustado tener a lo largo de s u 
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vida y no lo obtuvieron, se resume en aspec tos no materiales pues 

nadie hace referenc ia a ello, sino que manif ies tan que su interé s 

basicamente fue en direcci6n de la salud, educaci6n, sabiduría, -

amor y como antes se mencionó en los rebros citados no pudieron -

por su enfermedad l a cual la muestran como un ob stáculo para su -

realización como personas. 

16 y 17) Dado que este aspecto hizo referencia a lo qu~ su infa~ 

cia sign ifica, las respuestas coincidieron en que su infancia só­

lo fue buena cuando estaban con sus padres; mientras que lo trau­

matizante fue darse cuenta de que estaban enfermos y para algunos 

perder a sus padres. 

1 8 , 19 y 20) Las activid ades que los integrantes del g rupo reali 

zan actualmente son diversas, quehaceres domésticos, algunos tra­

bajan o bien se dedican a estudiar, sin embargo existe una activi 

dad común a ellos que es la asistencia al grupo por l as tardes y 

esta es la actividad que más les gusta llevar a cabo, dado que 

con ello logr an sentirse tranq u ilos y realizados, y por ende las 

activ idades que realizan el resto del día les hace sentirse tran­

quilos. 

21) Con lo que respecta a l as actividades que actualmente les 

gus tarí a hacer es viajar y hac er todo lo malo, lo cu a l puede atri 

buirse a que si a lo largo de su vida se la han pasado enfermos y 

deprimidos, ahora que estan en contrando tran quilidad dentro del -

grupo, desea n 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 mencionó que no le agrada hacer el aseo en su casa e n co ntras 

te con el l o lo que más les agra da ha cer es estar e n el grupo ayu ­

dando a otros enfermos, la convivencia con l os demás y para algu ­

nos el estar con su fami lia . 

24 ) Den tro de este planteamiento que hace ref ere ncia a los p lanes 

qu e exi sten para e l futuro las respuestas fueron vari ad as de cada 

una de las per sonas. S i n embargo, coinciden en el hecho de qu e rer 

se guir viviendo un poco má s , lo cual ellos exponen que de p e nde de 

su enfermedad así como tambié n dentro de sus planes entra el hecho 

de trabajar y estudiar (en la s personas de menos edad dentro del 

g rupo), mismas actividades que dependen al igual que l os de más de 

s u enfermedad y sobre t od o de su estabilidad emocional . 

25) La vi si ón del futuro para dus integrantes del grupo la des-­

criben como buena, lo cual es atribuida dicha posi ción al estado 

de equilibri o en el que en la actualidad se encuentran, y por ta~ 

to me ncio nan que e n e s tos momentos tienen todo lo que pudiesen e~ 

perar de s u familia, a excepción de uno qu e expon e quere r más c om 

prensión d e su familia h acia él. 

En este Último cuestionami e nto se incluyen lo s r esultados de 

la pregunta 26 con el que se finaliza el bl o que de pre gu nt as en -

r el ación a las Met as Vital es. 

T E~APIA RACIONAL EMOTIVA 

La tabla 1 muestra los r esultados de los cuestionarios sobre 

l a s ideas irracionales de lo s 6 suj et os que part icipar on en e l ta 

lle r ; anali zados po r frecuenci a en l as tre s op ci ones de respuesta: 

A men udo, al g u nas ve c= s y rar a vez , pe r o se añ adio el de absten­

ción, ya que en a lguna s preguntas l os partici p antes recur r ieron 
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a ella; aunque en general fue una persoan la que hizo uso frecue~ 

te de la abste nción , pero e n a l g un os o t ro s c uestionamiento s, otros 

par ticipantes la utiliz aro n. 

Las respuestas de l as personas, como s e observa en la tabla 

1 fueron constantes para las tre s op ciones, no se no ta una tenden 

cia por alg u na resp uesta más que por otra aunque sí se observa 

que al g unas fre c uen c i as de respuest a s on más altas en cierta s pr~ 

guntas como so n: 

En las p re g untas que interrogan ac erca de l~ aprobación de los 

demá s , el númer o de respuestas fueron de 3 y 4 respectivamente, -

l a cual indica l a i mpor ta nc ia de la aprobación soc ial para es te -

grupo en part i cular , así como también lo presenta la pr egunta 1 1 

donde la frecuencia de responder en esta opción fue de 5; pues la 

afirmación aseg ura que l a persona s e siente miser able si no puede 

c on se g uir la ayuda de otras p ers onas. 

Ot r o dato imp ortante de recalcar d on de se habla acerca de no -

po der diverti rse a causa de su pobre vida, los partic ipantes con ­

testar on con u na fre c uencia de 5 a menud o y el rest ant~ abste n ción. 

Por otro lado en e l cuestionamiento tocante a odiar a sus pa­

dres por haberles tratado mal y por h aberles c aus ado muchos de ~ 

los prob l emas que ti en en en la actualidad , se obs erva que sólo 4 

de l o s p art icip ant es contestaron, r a ra vez y 2, algunas veces. 

En l a tabla 1 s e mu e st r a que en las pre guntas que hacen refere~ 

ci a a lo se nt imental c u a ndo se falla o en no poder tomar decisio-

nes importante s que las respuestas Amen udo 

una de ellas. 

fueron de 4 en cad a -

Debido a la problemática del grupo con el que fue aplicado -
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este cuestionario se revisó en especial la se cc ión de: Temores ha 

cía el futuro, o bien la posibilidad de morir; se encontr6 que la 

tendencia del g rupo no es preocuparse mucho por el futur o y cuatro 

de ellas contestaron que rara vez les atemoriza la idea de morirse, 

uno s6lo contest6 que algunas veces y un Último en abstenci6n. Lo 

cual puede observarse en la tabla 1 en las preguntas 47 a 50. Así., 

también fue interesante revisar el cuestionario acerca del suici­

dio pues cuatro contestaron que rara vez tení.an ganas de suicida~ 

se, uno que algunas veces y el restante abstención. 

Por ot ro lado a excepci6n de los datos resultantes antes men 

cionados la ejecución en el c uestionario por parte de los parti­

cipantes fu e muy similar en todas las respuestas. 

CO.MUNICAC I ON. 

Los datos se presentaron en términos de pre -evaluaci ón y post­

evaluación donde cada una de éstas consisti6 de tres escenas ac--­

t uando dentro de ellas de manera simultánea tres de los inte gr an­

tes del taller, siendo éstos elegidos de mane ra a rbitraria. Den ­

tro de cada escena se evaluaron las ocho cate gor í as especificadas 

en el procedimiento. Así. mismo s e obtuvo el 90% d e conf iabil idad 

en el regi stro de las cat e gorías mediante el coeficiente de Kappa . 

* Fase de Pre -evaluaci6n : 

La primera escena de esta fase con sis ti6 con respecto a s u te 

mática en discutir sobre la elecci6n de una pel ícula con el fin -

de asistir a una sala cinemat ográf ica, el conflicto de esta esce ­

na se presentaba cuando dos personas estaban de acuerdo con la 

elección de una de las películas y un tercero se inclinaba a ver 
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ot r a . 

Se encontró que la frecuencia y las relaciones significati-­

vas entre las categorías anali zadas en las tres pe rsonas fueron -

pocas, sin embargo hubo una similitud entre ellas p ues la catego­

ría de c on tacto vi sual se presentó en las correlaciones de los -­

participantes . 

En la esc e na n úme r o dos s6lo pariticiparon dos integrantes, 

la sit uaci6n planteaba un conflicto en donde la hija quería ir a 

consultar a un Ginec6logo, pero la madre se oponía a ello por t e ­

mor a que el Ginec6lo go se p ropa sar a con ella. 

Se observa en l a tabla dos un aumento en las relaciones si g­

nificativas presentad as en las pe rs o nas participantes, p uesto que 

ambas personas muest ran tre s r elaciones significat ivas de las cua 

les dos de ellas fueron comune~; Ademane s - Nivel 1 y Voz - Nivel 2 

l o cual marca una d i fere nc ia má s en re laci6n a la primera escena. 

Por Último en la escena 3 part iciparon tres personas y tuvo 

como t emáti ca l a hora de llegada a l as sesiones del g rupo Enfer--

mos Anónimos . 

Se encontr 6 en co mp araci6n a las 2 e scenas de esta fase un -

inc r emento en la frecuencia y en número de relaciones signif ic atl 

vas entre categorías po r cada un a de las personas, t a l se muestra 

en la tabla 2 . 

* Fase d e Po s t - e valuac i 6 n: 

La Pos t-evaluaci6n también estuv o constituida por tres e scenas 

en la s cuales parti c iparon tres inte grantes en cada una de ellas. 
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La primera escena de esta fase tuvo como tema central dis-

cutir entre dos progra~as de televisi6n que que rían ser vistos p~ 

ro ambos pasarían a la misma hora. 

Se encontr6 que la frecuencia y el número 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 imp oL 

tante resaltarlo ya que se trata de las categorías que se preten­

dían establecer y desarrollar con la intervenci6n, así como tam-­

bién la presencia de la categoría Nivel 4 en las tres personas 

dentro de esta escena, lo cual marc a una diferencia notable con -

respecto a la pre-evaluaci6n, dado que éste indi ca el nivle más -

alt o de comunica ci6n . 

En esta segunda esc en a de la post-evaluac i6n, se situ6 a los 

parti ci pantes en un con flicto 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 parti cip antes debería de t omar la decisión 

de ir a la fiesta. 

Los datos obtenidos en cuanto a las correlaciones significa­

tivas entre categorías mostraron un a ument o considerable en dos -

de las tres pe rsona s part icipantes en c omparación con la anterior 

escena perteneciente a esta fase. 

La tabla 2 muestra que además del aumento en el número de co 

rrelaciones algunas de éstas se presentaron en más de un a persona. 

Como dato importante se observó que dichas correlaciones que 
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se repitieron fieron con el Nivel 4, el cual no se había present~ 

do con alguna corre l ación significativa en la pre-evaluación y 

que en la primera e scena de esta fase hizo su aparición con una -

frecuencia de 5; en la escena que ahora se comenta, también es un 

dato que resulta la presencia de la categoría Nivel 4 de comunica 

ción en c or re lac ió n con otras conductas, pues la persona uno tuvo 

3 conductas que se relacionaron significativamente con esta vari~ 

ble; por su parte la persona dos tuvo correlaciones con el Nivel 

4 al igua l que la persona tres. 

Los resultados de la tercera escena muestran en la tabla 2 -

un incremento en cuanto al número de correlaciones si gnificativas 

presentadas para las tres personas participantes, la escena en -­

cuestión plantea al i gual que la s demás una situación de conf l ic­

to, en esta ocasión familiar, en la cual se comentaba acerca de -

los motivos de salir a pasear un fin de semana, o bien, quedarse 

en casa. 

As í pues , las tres personas mostraron un aumento en cuanto -

al número de correlaciones e n c Rda pe rsona en comparación con 

las escenas a nter ior e s, tanto de la preevaluación c omo de la posi 

evaluación ; pues la persona uno tuvo trece correlaciones si g nifi­

cativas y l as personas dos y t res , quince co rrela ciones . 

Ad e má s del aume n t o en las correlaci on es , en esta escena se -

observa q u e doce de é stas , se presentaron en las tres personas que 

int ervini er on en la misma , como se nota claramente en la tabla 2. 

En esta misma tabla se observan otras correlaci ones significativas 

que se presentaron en más de una persona pero no en las tres. 
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En c u a nt o a los datos que se presentan en la figura 1 , s e ob 

s erva l a aparic i ón de l as catego r ías Nivel 3 y Nivel 4 , en una 

p ropor c ió n may or en compa r ación con los da t os de las escenas ante 

r io r es y más a ú n co n la fas e de Pre - evaluac i ón . 

- 1 35 -



DISCUSION. 

A lo largo del trabajo se desarrolló el tema de apoyo a pa-­

rientes de enfermos desahuciados; sin embargo, es necesario come~ 

tar que el trabajo con parientes no tuvo cause dado que éstos 

siempre se presentaron indispuestos, por lo cual el trabajo se 

llevó a cabo con los propios pacientes. En el capítulo l se esbo­

zaron de manera general las diferentes concepciones que de muerte 

se tienen atr a vés d e las culturas más importantes, dicha exposi-­

ción deja ver a la muerte como un fenómeno, dado que se habla de 

ella como una etapa definitiva en la vida de todo ser humano y CQ 

mo tal merece distinciones ante la cultura o bien o bien el lugar 

en el cual se habite mediante ritos, homen a jes como e l luto por -

ejemplo, etc; gener a lmente al hablar de muerte se alude inme diat a 

mente al cese de vida de una persona. Sin embargo, para los antrQ 

pÓlogos existen otr o s tipos de muerte y ésto hace referencia a l a 

muerte social, la c u a l es muy comdn en las p ersonas viejas, los -

jubilados, los que viven solos en ho~picios; dado que estas persQ 

nas son difuntos e n p otencia, biologicamente des g astados, indt i l es 

en la sociedad, p or lo tant o sufren las consecuencias de la muer­

t e social: carencia económica y soledad. 

Dentr o de l o s autores que se han dedicado a trabajar este t~ 

ma se encuentran: Sobel (1981), Kübler Ross (1987) y Robles (1987) 

los cual es manifiestan que el trabajo con la muerte es poco difun 

dido y e n ocasiones visto como un tema prohibido, donde hace ref~ 

rencia a lo difÍcilque resulta el duelo que los pacientes con en­

fermedades crónicas deben enfrentar con l a muerte y por tal moti-

vo los trabajos de estos autores son encaminados precisamente a 
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esclarecer un tanto la posición ante la muerte cuando ésta es irr~ 

mediable y no sólo para per so nas en fermas sino para todo s ; dichos 

autores trabajan con diferentes técnicas; Kübler (1987, 1972); se 

ha dedicado a clasificar ciertas etapas por la s cuales debe pasar 

un enfermo terminal incluyendo en ellas a los familiares, a esta 

posición, las autoras opinan que es una postur a un tanto limitada 

ya que trata de encasillar a todos los enfermos en las etapas que 

ella dice haber ~onfirmado lo cual da a su teoría una imagen aca­

bada sin permitir amp l iar su postura ante nuevas experiencias o -

bien algunas otras pautas de conducta que pudieran caracterizar -

esta fase terminal. Sin embargo, e l trabajo de KUbler Ross, no 

puede dejar de menci onar s e e n cuanto se habla de enfe rmo s crónicos 

o des ah uciados, pues es uno de los trabajos pioneros que le ha 

llevado muchos añ os y que además su traba jo está constituido por 

experiencias i numerables que han log ra do determinar el mismo. Po r 

lo cual, su trabajo desde el punto de vista de las autoras ha ser 

vide como una base para abrir el campo de aten ción e investi gación 

de l enfermo desahuciado así como uno de los primero s sostenes teó 

ricos para nuevos trabajos sobre el tema. 

Por su parte Jenkins, Fabr e y Cerruti (19 8 7) trabaj an con -

una postura sistémica donde su pretensión es lograr una unidad 

entre familiares-paciente-Aparato de Sa lud, de c al forma que se -

puede establecer laz os de comunicación lo cual desde el punto de 

vista de estas autoras es lo básico para lograr un final me nos 

cruel para todos y rec alc an que es lo prime ro que se pierde: la 

comunicación. De sde la perspectiva de quien esto escribe es impo~ 

tante resaltar que el trabajo de estas autoras trato de abarcar -
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todas las áreas que engloban la problemática del paciente con en­

fermedad crónica para así no dejar de lado ningún factor que po-­

dría influir en el no progreso de dicha temática, no obstante 

Jenkins, Fabre y Ceyruti ( 1987) plantean su programa dirigido 

unicamente a una en f e rmedad específica, lo cual, limita la ap lic~ 

ción del mismo a pacient es con características diferentes. 

Sin embargo la s autoras comparten la opinión acerca de la im 

portancia de la comunicación como factor que debe prevalecer en -

una problématica de esta Índole y por tanto cua lquier intento de 

intervención debe tratar de recuperar y hacer cada vez más eficien 

te el factor de comunicac ión. 

Por Último Sobel (1 98 1) establece una alternativa desde la -

perspectiva conduct ual acerca de l fenómeno de la muerte en pacie~ 

tes con desahucio, propone el autocontrol como una opc ión para l~ 

grar un enfrentamiento a la muerte menos doloroso para el propio 

paciente como para los familiares; Sobel (19 8 1) además propone el 

reforzador y la relajación como auxiliares para logr ar su obj eti­

vo. 

Luego entonces, dado el planteamiento de So bel, las autoras 

opinan que la importancia de su trabajo radica en que toma en cuen 

ta varios factores que intervienen cuando se habla de muerte. En 

contraposición de un tema pornográfic o, se l e da la categoría de 

importancia social, su centro de atención no radi ca sólo en el -­

paciente morib undo, también ve lo que le rodea al mismo, pues p a­

ra So bel (1981 ) el problema de como enfre ntar la muerte se encue~ 

tra influenciado desde la familia, el ambiente hospitalario así -
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como la propia percepci6n del paciente. 

Se considera que el trabajo resulta de importancia práctica, 

dado que prop one a la T . R . B., como alternativa para solucionar en 

a l guna medida el problema del paci ente desahuciado. 

El enfermo desahuciado vive enclavado dentro de las estruct~ 

ras de una sociedad; ésta determina en gran medida donde y en oc~ 

sienes, hasta cuando se va a morir. Los adelantos médicos actuales 

hacen que una persona con una enf ermeda d grave puede conocer la -

naturaleza de su enfermedad y que sobreviva un poco más; este co­

nocimiento afecta la forma en como se ve la vida propia por parte 

del paciente y de l o s familiares; p ero las condiciones sociales y 

l as costumbres afectan el proceso de morir, ahora se muere en los 

hospita l es no en c a s a , el paciente es un n úmero más y la atención 

se proporciona en serie sin tomar en cuenta al individuo en parti 

cular. 

Entonces, el análisis del paciente co n una enfermedad termi­

nal debe de tomar en cuenta estos aspectos. Un an álisis lineal r e 

sulta muy limitado p ar a abordar un fe nómeno t an c o mpl ejo como és­

te; p or lo tant o ante s de re al izar una i nte rve nci ó n y anál isis se 

debe de tomar en cu e nta: 

a) La fam il ia, su s r ito s, sus costumbres, l a d inámica familiar y 

s u s estilos comunica ci onales . 

b) La clase socioecon6mica en que se desarrolla la familia ya -

que cada clase tiene sus estrate gia s de enfrentami ento , su forma 

de abordar sus problemas, sus r ecursos y su p ropia f o rma de conceE 

tualizaci6n de muerte. 
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c) Al individuo e n si, ya que dependiendo de su sexo , edad, lu­

ga r que ocupa en la familia y sus características individuales de 

personalidad va a a f rontar y resolver s u s problemáticas. 

De los trabajos anteriores se puede inferir que no han sido 

suficientes para cumplir y res olver la problemática del paciente 

desahuciado la cual es muy espec ífica y más aún si se piensa que 

e n su mayor ía los a ut or es que han abordado dichos temas son ex--­

tranjeros lo cual dej a ver que la situación del pa ci ent e crónico 

en México ha s id o e scasame nte i nvestigado. 

El en fermo desahuciado pertenece a un grupo soc i al minorita­

rio dentro de toda la estructur a s oc ial , en ocasi ones no se le tQ 

ma suficientemente en cuenta; pe ro esto es parad ogico , ya que si 

permanece mo s vivos po r mucho ti e mpo en al g ú n momento todos lle ga ­

remos a la misma s ituación . Sin embargo a pesar de que ésto no 

fuera así, son sere s humanos y merecen nuestra atención y compre~ 

s ión, pues se ha visto que en el momento d e que un paciente in--

g resa al hospital diag nosticado como enfermo incurable sufr e de -

rechazo, escasa ate nc ión mé di ca y personal , form a n d os e así en e l 

apar a to de sa lud la idea de q ue si es un a enfermedad inc ur ab le -

las atenciones no te ndr an algún beneficio, de esta ma n e ra no s e -

hace más que agravar la situac ión emo c ional y pe r sonal del en fermo 

recibiendo a ctit ude s que van desd e el re chazo y la repug nancia 

hasta el ted io de at ende rlo s ; misma situación se pres enta en e l -

ambi ente fam i li ar da do que cuando un mie mbro de dicho sistema se 

enfre nt a a una enfer medad crónica, la fami l ia se ve en la neces i­

dad de reor gan izar su estructura para suplir las actividades qu e 

el enfermo realizab a y más aún contemp lar dentro de sus activida-
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des diarias la atención al enfermo , lo cual pa sado el tiempo lle­

ga a constituirse en una carga y el enfermo pas a a un lug ar rele ­

gado dentro de la p r opia famil i a y en ocasiones la muerte para a! 

gunos casos surge como una alternativa deseada por los miembros -

de la mism a , aunque en otros casos esta salida produce un a serie 

de de saj ustes emocionale s . 

Como he mos visto en los casos anteri ores, de alg u na manera -

exis te el avis o de que la muerte llegará, lo cual podría pensarse, 

que sirve c omo prepar a ción para este hecho. Por ot ro lado en el -

cas o de la muerte rep entina la s co sas no siguen un curs o semejan­

te pues la cr i sis y l a reac o modación de la familia es posterior a 

la muerte, donde la máxima angustia aparec e en el moment o en q ue 

no se sabe que hac er, por lo que la atención en este caso debie ra 

ser enfocada a ayudar a la familia para tener u na nueva organi za­

ción. 

El comentario dirigido a re sultados va en función de lo que 

se logró c on el obje~ivo general p l an te ado en un inicio, con res­

pe cto a ell o c abe la posib ilidad de conc l uir qu e el objetivo se -

cubrió, dad o que se trató de dar una amplia revi s i ón h istór ica 

del fen ómen o d e la muert e , así como un re p lant eamiento teórico p~ 

ra proponer un a alt e r nativa té cni ca par a afrontar la problemática 

del enfermo desahuciado, la cual f ue ap lic ada y que si bie n el 

tr abajo no fue pos ibl e de llevars e a cabo c on lo s familiares como 

en un princip io se había planeado si tuvo cauce con los pacientes , 

l o c ual no disminuye su imp ortancia, sino por e l contrario se pudo 

lograr estab le cer al gunas de las conductas pretendidas, as í como 

tambié n existió la posibilidad de ini ciar la r efl ex ión con lo to-
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cante a la irraciona l idad de su pensamient o. 

Es posible concluir que apartir de l os puntos propuestos pa­

ra intervención: 

a) La comunicación sirve para mejorar l as relaciones f amili ares. 

b) La comunicación logra esclarecer ciertas problemátic as entre 

el paciente y su medio ambiente. 

c) La comunicación es una he rramienta que impide pe rturbar aún 

más el estado de ánimo de los pacientes . 

d) El conocimiento del pensamiento racional constituye un a alte~ 

nativa fav orabl e para lograr desechar una serie de pensamientos -

disfuncionales que provocan perturbaciones o estados de ánimo ne­

gativos. 

e) La Ter ap ia Racional Emotiva (T.R.E.) es una técnica viable -

para eliminar pensamientos que en la situación del enfermo cr6ni­

co empeora su condici6n. 

f) La objetivi zaci6n de conductas logra dar cuenta a los pacieg 

tes de los errores que cometen cotidianamente , los cuales ell o s -

pasen desapercibidos. 

g) El re plant eamiento de me tas ay uda al enfermo a p ensar en el 

pr ese nte y no dejarse morir mientra s esté vivo, a s í como a reorg~ 

nizar su vida. 

Las técnicas uti l izadas en el presente trabajo de alguna ma­

ner a salen del esquema lineal , pues contempl a una serie de facto~ 

res que l og ran p ercib i r al ser humano como un tod o en re la ción a 

su alrededor, aqu í cabe mencionar a la té cn ica sistémica, la cual 

contempla al paciente como parte de un todo, por lo que el i nd i v i 

duo sólo 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 a lguna manera todos sus siste mas y 

subsistemas sufren de dicha alteraci6n . Por ot r o lado la filisma 

técnica de la Sistémica sirve para ayudar a la familia a adaptarse 

a una nueva situaci6n; sin embargo dicha ventaja puede constituiL 

se en una limitaci6n de la misma dado que contempla tantos facto­

res que en ocasiones e s probable descuidar o no controlar alguno, 

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

En la vida cotidiana , la mayoría de lo s seres huma nos adqui~ 

ren a lo largo de su vida de manera aprendida una serie de pensa­

mientos irracionales que son lo s causantes de sus pert urbaciones 

emocionales y más aún en un a situac i6n de enfe rme dad cr6nica o d~ 

sahucio, en el que el individuo se enfre nta ante la p osib ilidad -

de muerte y surge n miedos y mitos que le impiden disfrutar o so­

brellevar su vida mientras esté vivo, a l o que la Te rapia Racional 

surge como una alternativa que de manera indiv idual llega a loca~ 

lizar y modific ar dichos pensamientos que c on stantemente predeteL 

minan su forma de ac tuar y sentir; así mi smo la técnica tiene como 

una de sus principales l imitaciones tratar de romp e r con esque mas 

de pensamiento que se fueron constituyendo a lo larg o de toda su 

vida y que de alguna manera sostienen sus costumbres de vida; ade 

más de la T.R.E . ésta debe de ser complementada con algunos apre~ 

dizajes de nuevas conduc tas p ues aveces cambiar el pensamient o no 

es suficiente si no se ti e ne una alternativa conductual . 

Debido a que las técnicas uti l izadas antes menc i onadas p or -

sí solas no cubrían en su totalidad los fact ores que se involo cran 

en el paciente desahuciado se decidi6 complementarlas con el fin 
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de no dejar de lado alguno de ellos, pues si bien la T. R.E ., abo!_ 

da l a problemitica del p ensamiento y con esto se l~graba una po­

sible modificaci6 n del mismo, la terapia de comunicaci6n permiti6 

a los participantes replantear su manera de interactuar con sus -

familiares y su medi o ambiente, corregirlo y llevarlo a la coti-­

dianidad pero de una manera mis efectiva. 

Ahora bien, con lo que respecta a los resultados de las téc­

nicas utilizadas, es po sible h acer las siguientes conclusiones: 

Dentro del cuestionario acerca de metas vitales (anexo 1) se 

abarcaron tres etapas : Pasado, Prese nte y Futuro y de éstos se 

desprenden diversas conclus iones. En primer lugar con lo que respe~ 

ta a la etapa del pas a do se aprecia claramente que de alguna mane 

ra ellos no se encuentran satisfec hos con lo que tienen, dado que 

según 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 inv e rsi6n temporal y econ6mi 

ca así como física lo cual justifica el hecho de no poder hacer -

una vida "normal " como cualq uier otra paersona y por otro lado se 

encuentra un factor que para todos en general ha influido de man~ 

ra cas i determinante "la fami l i a ", pero si bien es cierto que la 

fami l ia ha juga do un papel importante también es necesario aclarar 

que su condici6n de enfer med ad n o le s permiti6 lograr sus metas. 

Con lo que respecta a la etap a presente se ob s erva que actualmente 

ellos han logrado enc ontrar un g r an apoyo dentro del grupo y lo -

que es mis han lograd o cambiar su visi6n acerca de la vida; y así 

su estado emoci on al es reportado por ello s mismos c o mo conforta-­

ble. Su enfermedad como tal ya no ocupa el primer plano en sus 
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pláticas, sino que en l a mayoría de ellos ahora lo importante es 

seguir viviendo, l o cual permite que sea uno d e los planes e n la 

etapa futura " seguir viviendo", para ayudar a los demás enfermos 

y enseñarles herramien t as emocionales para continuar adelante. 

Re specto a la int e rve nc ión de la fase de T .R.E. se pudo ob ­

servar que tal vez la i nformación de T.R.E. impartida pudo haber 

tenido éxito dado que en la evaluación los participantes manifes­

taron que la racionali d ad resulta más confortable pe ro también -­

más difícil de actuar de esta manera. Sin embargo, si bien no se 

eliminó completamente su forma de pensar, cabe la posibilidad de 

conLluir que de alguna manera se pudo lograr un poco de análisis 

con respect o a la inutilidad de los pensamientos irracionales y 

lo fructífero que es actuar con ideas racionales. 

Con lo que respe cta a las fases de comunicac ió n (conductas -

lmpulsivadas a objetivadas) de la preevaluación a la fase de post ­

evaluación se pud ieron observar alg unos de los posibles cambios -

que tal vez la intervención pud o haber l og rado . 

En primera in stancia las conductas contempladas para evaluar 

la efectividad de l a comunicación planteadas en el pr ocedimiento, 

es posible obs ervar que con respecto a la fase de p reevaluación -

en la fase de posteval uación hub o un increment o en la emisión de 

las conductas y si bien no fu e en g r a n p orcentaje ese inc remento 

si ex istió u n dato que podr ía ser important e y éste hace referen ­

cia a la aparición de Ni veles 3 y 4 de comunicación en l a fase de 

postevaluación, mismos qu e no existen en la pree valuació n . Los ni 

veles 3 y 4 cobran importanc ia dado que son los que indic an un ma 
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yor nivel de comunicación entre las personas, lo cual probableme~ 

te indicaría efectividad de la intervención. 
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AUTOCRITICAS Y SUGERENCIAS. 

Una de las principales autocríticas al presente trabajo es -

que contrario al propósito inicial de trabajar con los familiares 

de los pacientes, fue imposible conseguir su colaboracióu dado 

que no hubo interés de los mismos y aunque en varias ocasiones se 

les invitó 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 decidió llevarlo a cabo con éstos. 

Por otro lado, el instrumento de evaluación fue un poco dis­

perso pues se utilizaron tres aspectos a evaluar a la vez por lo 

que conformar un resultado fue algo difícil. 

Aunque los objetivos planeados en el taller se lograron en -

gran medida, al final se vió c omo deseable investi gar lo que e l -

participante hace con lo que aprendió en el mismo, o sea, una fa ­

se de seguimiento en el ambiente natural. 

Por Último, se sugiere para continuar la línea de investiga­

ción y aplicación del trabaj o , la creación y verificación de un -

instrumento especialmente diseñado para observar la situación que 

vive el enfermo desahuci ado . 

Por o tr o lad~ sería convenient e buscar la forma de aplicar el 

procedi miento aquí sugerido a los familiar es , p ara ayudar en gran 

medida a mejorar la situación del pacient e, co ntinuando además a 

mej or ar la situación del p aciente, continu an do además u na fase de 

se g uimiento en su ambiente natural para compr o bar el man tenimie nto 

de lo aprendido. 
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A N E X O S. 



CATEGORIAS 

PREEV4LUACION POSTE'tl4LUACION 

100S ~--------·---------------------·- ·------- -- ----------···· - ·· ·----- --
f 

BOS 

601' 

40S 

209' 

A B e o E F a H A B C O E F O H 

•escena 1 ~Escena 2 mr:m1 E 3 ~ scena 
Flg. #1: PorcentaJ• de oonduota• preaentadu en lu eacenaa 

1,2 y 8 de laa ••••• de: Preevaluaolon y Poatevaluaclon. 

A.- Contacto vleual. 
B.- Orlentaclon Corporal. 
C.- Ademanes. 
D.- Voz 
E.- Nivel 1 
F. - Nivel 2 

~: = ~'~~' ~ 



ANEXO l. 

PERSONAS CON QUIEN VIVE: 

NOMBRE EDAD PARENTESCO OCUPACION 



ANEXO 3. 

CUES TION ARIO SOBRE MET AS VITA LES. 

El siguiente cue stionario tiene la fin a lidad de evaluar alg~ 

nas expectat ivas de Ud. en la actualidad. Por favor conteste e n la 

forma más honesta y co ncreta que sea posible. Alguna s preguntas -

tal vez Ud. jamás se las había hecho y son difíciles de responder 

de moment o ; t6melo con calma y conteste lo primero que le venga a 

l a c a beza sin reflex ion ar mucho. 

1.- A lo largo de mi vida he logrado ha cer: 

2.- A lo l ar go de mi vida he l ogrado t e ne r: 

3 .- Mis características más pos itiva s son: 

4.- Mi s ca r acterística s má s ne g ativas son: 



5.- Un a de l as desiluc i ones que he tenid o en mi vida ha sido: 

6.- Uno de mis má s grandes fracasos ha sido: 

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

8.- Lo que siemp re he hecho bien es: 

9.- Mi máximo éxit o e n la vida ha sido: 

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

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

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

1 3. - Me hubiera gustado hacer : _________________ _ y 

no pude por 

14. - Me hubiera gustado ser: ____________ _ y no pude por 

1 5 . - Me hub i e ra gu st ado te n e r: ___________ _ y no pude por 



16.- Lo m!í.s hermos o de mi infancia fue=--------------

17. - Lo m!í.s traumatizante de mi infancia fue=-----------

18.- Actualmente las actividades que hago son: 

19.- Lo m!í.s importante de lo que hago actualmente es: 

20. - Lo que hago actualmente me hace sentir =-----------

21. - Actualmente me gustaría hacer =-----------------

pero no puedo por: ______ _ 

22.- Lo que más me desagrada hacer actualmente es: _______ _ 

23.-Lo que m!í.s me agrada hacer en la actualidad es: ______ _ 

24.- Los planes que tengo para el futuro son: __________ _ 

los cuales dependen 

de: 

25. - La visión que tengo del futuro es=--------------



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

es:~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 



ANEXO 4. 

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 si~ 

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 c i erta clase de gente es vil, malvada e infame 

y que deben ser seriamente culpabilizados y castigados por su mal 

dad. 

4) La idea de que es tremendo y catastrófico el hecho de que las 

cosas no vayan por el camino que a uno le gustar1a que fuesen. 

5) La idea de que la desgracia humana se origina por causas ex-­

ternas y que la gente tiene poca posibilidad o tapacidad o ningu­

na, de controlar sus penas y perturbaciones. 

6) La idea de que si algo es o puede ser peligroso o temible se 

deberá sentir terriblemente inquieto por ello, deberá pensar con~ 

tantemente en la posibilidad de que esto ocurra. 

7) La idea de que es más f(cil evitar que afrontar ciertas respoa 

sabilidades y dificultades en la vida. 

8) La idea de que se debe depender de los demás y que se necesita 

a alguien más 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 que ocurrió alguna vez 

y le conmociona debe de seguir a fectándole indefinidamente. 

10) La idea de que uno deberá sentirse muy preocupado por los pr2 



blemas y perturbaciones de los demás. 

11) La idea de que invariablemente existe una solución precisa, 

correcta y perfecta para los problemas humanos y que si esta so-­

luci6n perfecta no ~e encuentra, sobreviene la catástrofe. 



ANEXO 5 

NIVELES DE COMUNICACION. 

l) Hacer caso omiso del otro. Buscar sólo desde su propio pun­

de vista. Hacer caso omiso o deformar la opinión y sentimiento 

del otro. 

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

evidente la propia intención). 

3) Manifestar interés, escuchar atentamente, afirmar (activar 

lo que dice el oiro). 

4) Reflejar Nivel l. Se repite con palabras propias lo esencial 

de lo dicho por el otru. 

Reflejar Nivel 2. Reflejar Nivel 1 más observaciones compl~ 

mentarias sobre el interlucutor (se comunican observaciones sobre 

el estado actual del otro). 

Reflejar Nivel 3. Reflejar Nivel l más la continuidad del -

desarrollo del pensamiento del otro para hacerlo más claro, más -

preciso (existe el peligro de interpretaciones equivocadas). 



ANEXO 6. 

Categoría: Ademanes Escena: 3 Fase: Preevaluación Duración; 3min , 10 seg. 

Personas 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 l 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 

Códi gos : 

1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 

1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 

1.- Persona colocada en el extremo izquierdo. 

2.- Persona colo c ada en el centro. 

3.- Pe rsona co l o cada en el extremo derecho. 

Presencia de la catego­

ría registrada. 

- Ausencia de la cate go ­

ría registrada. 



ANEXO 7. 

SESION 1: 

- Las coordinadoras se presentaron ante los participantes del 

taller. 

- Se pidi6 a cada uno de los participantes que dijeran su no~ 

bre, su edad y su ocupación ante el grupo. 

Se les pidió que expusieran sus expectativas sobre el ta­

ller y si ya habían recibido información al respecto. 

- Se les presentó en cartulinas el programa del taller, hacie~ 

do énfasis en que el objetivo del taller es abordar algunos aspee 

tos que podrían mejorar la situaci6n del paciente Rtravés del e~ 

pleo de lR Terapia Racinnal Emntiva y la Terapia RistémicR, 

- Re lP.s preguntó si tenÍRn alguna sugerencia o inconveniente, 

e~ cuanto al programa para pasar a la siguiente etapa, 

- Se les repartió a cada uno de los integrantes del ~ruoo un 

cuestionario, con algunas Pre~untas de identificación personal 

(ver anexo 1). También se les di6 un cuestionario donde se pre-­

sentaban algunos Planteamientos para identificar ideas irracion~ 

lP.s (ver anexo 2). Por Último se les diÓ el cuestionario acercA. 

de metas vitales P.l cual constó de tres fases (pasado, presente 

y futuro); un" vez quP tuvieron éstos se lP.s dieron l"s siguien­

tes instrucciones: "De 1 os cuestionarios quP. se 1 es acaban de 

nar. sólo les Pedimos quP. contesten lo más sincero que puedA.n, -

por lo oue si tienen alguna duda Por favor pregunten a las coor­

dinadorRs, P.S pRra contestar P.n formR individual". 

- Una vez que todos los integrantes del aruno terminaron ne -

rontestar los cuestionarios, SP recogieron y se di6 Por termina-



da la 
. ,,. 

ses ion, no sin antes recordarles oue la sesión tendría CUL 

so a las 3:00 P .M. y que el tema para tratar sería Comunicaci6n, 

no r 1 o qlle su asistP n cia sF>rÍa de suma importancia.. 

SESION 2: 

COMUNICACION I. 

Objetivo: 
F.l objetivo de la sesi6n fue realizar con los partí-

cipantes una preevRlua.ci6n en sus hRbilidRdes de comuni 

caci6n y l a mRnera de resolver los nroblemas notidiRnos. 

- Re lPS e xplicó a los pArticiPantes oue se inici a ría con el 

tema de comunicación, para lo cual, se les pidió que pasaran tres 

personas al frente de l salón donde se habían dispuesto sillas pa 

ra grabar las escF>nas que se habían preparado con anterioridad. 

- Re les explicó que se trataba de una situación simulada, pe 

ro comGn F>n la vida real. La primera escena se les dijo:"plantea 

la situación de elección de una Pel~cula nue irían a ve r trF>s --

amigos de los cuales dos estaban a favor de una película; se les 

indicó que cada uno definiera su posición y diera razones para -

conseguir el Rcuerdo desearlo. F. l pApel quP harÍA cada uno se les 

repatti6 de manera aroitraria y se les indicó que iniciaran, es-

ta primera escena se llev6 a cabo en dos minGtos con diez segun-

dos. 

- Una vez que se terminó la escena anterior, se eligieron a -

otras dos personas para que participaran en una escena más; en -

esta ocasion fue la excepción en cuanto al nGmero de personas 

que participaron en la escena, dado que las escenas restantes, -

incluyendo la fase de postevaluación siempre participaron tres -

pe rsonas. Bien, dentro de esta escena fueron mujeres las que la 



protagonizaron. Esta consistió en un conflicto entre madre e -

hija, donde la hija plantea ir al médico ginecólogo, pero la ma­

dre se opone a que lo haga sola, pues teme que el médico se sobr~ 

pase con ella. Esta escena se tardó en concluir cinco minútos con 

veinte segundos. 

- Nuevamente se eligieron tres personas para que participaran 

en la escena Última de la fase de Pre-evaluación; ésta trató 

acerca de la hora de llegada al grupo de enfermos en la cual una 

de las participantes abogaba por llegar temprano a las sesiones 

exponiendo sus razones, otra defendió la postura de llegar tarde 

y la Última persona tratar!a de mantener una posición intermedia, 

esta escena se llevó tres minutos diez segundos en finalizarla. 

- Se finalizó la sesión y haciendo el compromiso para la si­

guiente, las coordinadoras . se despidieron del g~upo. 

SESION 3: 

COMUNICACION II. 

Objetivo: 
El objetivo de la sesión fue que los participantes, 

conocieran los niveles de comunicación para analizarla 

y as! su comportamiento pase de un nivel impulsivado a 

un nivel objetivado. 

- Como primer punto se pasaron las escenas que se grabaron la 

sesión anterior através de una televisión dispuesta para lo mis­

mo y se les pidió que opinaran sobre lo que observaban, detenie~ 

do la grabación donde fuera necesario para escuchar los comenta­

rios de los participantes. 

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

que conten!a los cuatro niveles de comunicación y sus caracter!~ 



ticas. 

- Los coordinadores leyeron cada uno de los n ive l es de comuni 

cación y dieron un ejemplo para cad a uno. 

SESION 4: 

COMUNICACION III. 

Objetivo: 
El objetivo de esta sesión fue que los participantes 

del tall e r através de escenas simuladas i nt entaran lle ­

gar a el Nivel 4 de comunica ció n . 

- Se le s pidió a los participantes que volvieran a leer las -

hojas en donde venían los niveles de comunicación, para luego 

proceder a grabar una nueva esce na , pero ahora con l a intención 

de llegar al Nivel 4 de comunic ac ión. 

- Se eli giero n tres personas de ma ne ra arbitr a ria, para hace r 

las escenas que pertenecieron a la fase de Post-evaluación de es 

te tema . 

- La primera escena se trataba de que en una famili a intenta­

rían tomar una decisión s obre ver un programa en la tele, una de 

las inte g ra ntes quería ver un programa y otros miembros de la fa 

milia otro, el problema es que los dos pasarían a la misma hora; 

una ve z que se expl icó la situació n y se repartieron los papeles 

se dió inicio a la misma que duró do s minutos . 

- Se eli g ieron nue vamente a tr es p ers onas para la segunda es ­

cena en la que un miembro de la familia se po ne indispuesto al -

momento de salir a una fiest a , por lo que cada uno de los parti ­

cipantes debió tomar un a decisión sobre ir a la fiesta. Es ta es­

cena tardó tres minutos con cinca segundos en finalizar. 

- Nuevamente se eligieron a tres personas para la Última ese~ 



na, en la que el tema eran las salidas a pasear en el fin de se­

mana en una familia, donde la madre quería salir a pasear al 

igual que la hija, no así el padre que prefería quedarse a desean 

sar pues el trabaja de agente viajer o . 

- Terminadas las escenas se les pidió comentarios a los parti 

cipantes sobre como trataron de resolver las situaciones que se 

les habían planteado y que opinaban de la actuación de sus comp~ 

ñero s. 

SESION 5: 

TERAPIA RACIONAL EMOTIVA I. 

Objetivo: 
Que los partici p antes conozcan los principales fund~ 

mentos de la T .R.E. para analizar y posteriormente cam­

biar sus p ensamientos. 

- Se les explicó como primer punto el esquema A-B-C de la 

T.R.E. con un ejemp lo cotidiano y fuera de su problemática de los 

participantes. 

- Se les pidió que e llo s ejempli ficaran un evento personal en 

el esquema de la T.R.E . para así corroborar si había quedado en­

tendido. 

- Las c oordinadoras hicieron énfasis en que lo que nos hace -

sentir mal no son los event os en sí sino los pensamientos que se 

tienen con respecto al evento. 

- Retomando lo anterior se les ex plicó lo que Ellis postula -

como idea racional e irracional poniéndoles ejemplos; as í como -

también se hizo énfas is en sus características y consecuencias -

de las mismas para así justificar el por que cambiar y por que 

valela pena. 



- Después se les pidió a los participantes que ellos pusieran 

ejemplos de ideas irra c ionales que ellos tuvieran, y que exp lic~ 

ran por que son irracionales. 

SESION 6: 

TERAPIA RACI ON AL EMOTIVA II. 

Objetivo: 
El objetivo de esta sesión fue que los participantes 

conocieran, discutieran y aplicaran las once ideas irra 

cionales. 

- En esta sesión se trabajaron de la idea l a la 5. 

- Se les entregó a c ada uno d e los participantes una hoja con 

las once ideas irracio n a l es . 

- Se leyó la primera idea irraci onal se parafraseo, se busca­

ron ejemplos para ha c e r más entendibl e en qu e sit uaciones se apli 

caba. 

- Posterio rmente se discutió por que es una i dea irracional y 

se les pidió a los participantes que ellos pus ieran un ejemplo de 

la misma en su propia s ituación. 

-Se l e buscaron l as alternativas a la idea p ar a cambi arla por 

una más racional. 

- Se siguió la misma dinámica para cada una de l as ideas has­

ta la número 4. 

SESION 7: 

TE RAP IA RACIONAL EMOTIVA III. 

Objetivo: 
Idem. 

- En esta se sión se siguió el mismo procedimiento par a anali­

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



SESION 8: 

TERAPIA RAC IONAL EMOTIV A IV . 

Objetivo : 
El obje t ivo fue realizar un a evaluación del co nocí--

miento de Te rapia Ra ci o nal Emotiva . 

- Se les rep a rt ió a cada uno de los p art ic i pantes una tarjeta 

con una de l as o nc e ideas irraci o nales. 

- Se les p idió que leyeran la idea que les había tocado y que 

poste ri orme nte cada uno platic a rí a una exp eri enc ia personal que 

hiciera referenci a a la idea, pe ro que además die ra al ternati v as 

en término s de ide a raci o nal. 

- Se les di ó 20 min útos para que pensar a n en d icha situa c ión. 

- Se abrió la pl enaria en la qu e cada uno tomo su turno p ara 

hablar pe r o los demás podían opinar. 

SESI ON 9 : 

REPLA NTEAMIE NT O DE ME TAS VITALES. 

Objetivo: 
Que los partic i pantes del tal l er pl antee n me tas a --

realiz ar en su vida . 

- Se les p i dió que en una t arjeta es cribi e r an lo que deseaban 

que log r ara la persona q ue e llos más querían en la vida. 

- Se le s d iÓ diez minutos para ésto . 

- Se les pi dió que en el reverso de la t a rjeta escribieran lo 

que el los deseaban lo grar p ara el l os mismos. 

- Se les d ier on ot ro s d iez minutos para t al ac tivi da d. 

Se le s pidió que echa ran a vol a r s u imag i nación y vieran en 

términos de deseo cuales eran las metas q ue ellos desearían por 

muy descabell ad as que fueran. 



- Se abri6 una plenaria para que cada uno comentara cuales 

eran sus metas y como pe n saban lograrlas si ésto fuera posible. 

SESION 10: 

INTEGRACION Y CIERRE. 

Obj etivo: 
Analizar en palabras de los participantes la influe~ 

cia y el alcance de los objetivos del taller. 

- Se pregunt6 a cada uno de los participantes cuales fueron -

los bene ficios obtenidos y su s op iniones sobre el taller. 

- Se les pidi6 que reflexionaran y comentaran sobre como uti­

lizar esto con sus familia s y en general con la s personas que 

les rodean. 

- Tambié n se les pregunt6 si el taller había cubierto sus ex­

pectativas, así como que comentaran sus críticas y sugerencias . 



TABLA #1. 

Frecuencia de res p uestas a nte los cue st i o na mien tos de 

T . R . E. de los inte grantes del g rupo. 

Amen u d o Algunas veces Ra r a vez Abstención 

1 3 2 1 

2 4 1 1 

3 1 2 2 

4 1 4 1 

5 1 4 1 

6 3 2 1 

7 3 2 1 

8 1 1 3 1 

9 1 1 2 2 

10 3 2 1 

11 l 3 

12 2 2 2 

13 2 2 2 

14 2 2 2 

15 2 1 3 

16 1 1 4 

17 1 1 4 

18 4 1 1 

19 2 2 2 

20 1 3 2 

21 1 2 1 2 

22 2 1 2 1 

23 1 4 1 

2 4 4 1 1 

2 5 1 1 4 

26 1 3 1 1 

27 4 1 1 

2 8 2 2 1 1 

29 4 1 1 

30 4 2 

31 1 2 3 



32 2 1 2 1 

33 3 2 1 

34 1 4 1 

35 3 2 1 

36 3 2 1 

37 1 2 3 

38 1 4 1 

39 No aparece en el cuestionario 

40 5 1 

41 1 2 2 1 

42 2 4 

43 1 4 1 

44 1 2 2 1 

45 2 2 1 1 

46 3 1 1 1 

47 2 3 1 

48 1 2 2 1 

49 2 2 1 1 

50 1 4 1 



Tabla #2: Relación de valores significativos de x 2 en ambas fases (Pre- evaluación y Post- evaluación) . 

PERSONA 1 CAT~GORIAS PERSONA 2 CATEGORIAS PERSONA 3 CATEGORIAS 

z 6. 1905 (A D) 7. 9733 (A F) 6 . 8511 (A B) 
o 7.02 46 (e D) 12 . 48 (D F) 
H 
u 
<>: 
::> 

8. 9896 (C E) 14. 6313 (C E) :;;"j 
> 5. 1146 (C F) 11.1884 (D F) 
"" 21.4692 (D F) 6.836 (E F) 1 

"" ¡>:; 
p., 

"" 6. 975 (e D) 5. 1781 (C D) 7 ,5404 (C D) 
Cl 

10.9238 (C F) 5.9693 (C E) 6 . 5185 (D F) 
"" ~ 19. 4978 (D E ) 6.5778 (C G) 6.5778 (D G) ... 5.7086 (D F) 22.1308 (D E) 

27. 2593 (A B) 20. 6222 (B G) 6 (A D) 
8. 7273 (C A) 22. 8978 (C D) 21. 551 (A H) 
9 . 503 (C E) 11 . 1295 (D H) 9 . 7166 (e H) 

11.715 (D H) 9.9785 (D E) 
13 . 4986 (D H) 

z 
o 

27 . 6587 (B H) 35 . 7469 (C H) 6. 5179 (A B) H 
u 
<>: 9 . 3812 (C E) 10 . 0868 (D H) 15 .4737 (A D) ::> 
~ 5. 9792 (C F) 31. 4489 (B C) 
~ 15 . 5303 (C H) 7. 0202 (B G) 

1 21. 7886 (D E) 26 .1676 (B H) 
~ 14.4729 (D H) 11. 5088 (C G) o 
p., 7.7906 (D H) 
[§ 13.2774 (G H) 

"" ~ 55 . 4688 (A B) 49 . 315 (A B) 47 . 9812 (A B) ... 
10 . 3745 (B E) 34 . 2391 (A C) 21. 2316 (B e) 
48 . 5915 (B E) 11. 9552 (A E) 21.2316 (B D) 
54 . 6196 (B G) 20. 3125 (B C) 28 .7671 (B E) 

5. 3209 (B H) 13 .3562 (B E) 49.3151 (B F) 
13. 7175 (C D) 47 . 0149 (B E) 49 . 31.51 (B G) 



26.0417 (e E) 55 .4688 (B G) 28 .125 (B H) 
9. 6159 (C F) 10 . 6618 (B H) 9 .7998 (C D) 

42 . 5133 (C H) 53.1379 (C E) 29.324 (e E) 
18.7556 (D E) 10 . 3202 (C F) 6. 4315 (C F) 
11.6)35 ( D F) 20 . 3194 (C H) 41.0377 (C H) 
32.12 (D G) 21. 4975 (D E) 14.9274 (~ E) 
33 . 364 (D H) 25 . 0941 (D F) 10 . 8817 (D F) 

34 . 8585 (D G) 34 .2646 (D G) 
18 . 52 (D H) 15 . 0335 (D H) 
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