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En las cosas que se obtienen tras un largo deseo, casi nunca encuentran los hombres ni la jocundidad ni la felicidad

	que antes habían imaginado. FRANCESCO GUICCIARDINI

	 

	Nadie puede vivir sin placer. Santo Tomás de Aquino

	Summa Theologiae, I-II, q. 34, .I, c.

	 

	
PREFACIO

	 

	Mente y naturaleza, en apariencia, tendrían que armonizarse de forma espontánea constituyendo un sano equilibrio psicobiológico. Desgraciadamente no es así. La evolución del hombre, connotada por el extraordinario desarrollo de su capacidad mental, junto a todos los beneficios de este proceso de conocimiento y gestión de la realidad, ha conducido, como efecto colateral, al frecuente surgimiento de contrastes, más que armonías, entre mente y naturaleza.

	El área clínica de los trastornos de la sexualidad es una de las pruebas más evidentes de ello. En las diversas formas de patología sexual, en efecto, se encuentra constantemente la problemática de la relación entre la voluntad y la prestación o entre el esfuerzo del control mental y la incapacidad de dejarse llevar naturalmente por las sensaciones.

	Este libro presenta el fruto de la aplicación al ámbito de los trastornos sexuales del enfoque de la terapia breve desarrollado en el Centro de Terapia Estratégica en los últimos quince años, que se focaliza precisamente en el desbloqueo, en el menor tiempo posible y en la manera más eficaz, de estos contrastes, reconduciendo la sexualidad a su completa naturalidad. Las metodologías de intervención expuestas no son el resplandor creativo del pensador a la moda, sino el producto de la aplicación de un modelo construido ad hoc sobre miles de casos en el transcurso de muchos años y que ha demostrado una eficacia elevada y una puesta a cero de los posibles efectos negativos o daños colaterales por desgracia muy frecuentes en las terapias médicas, psicológicas y neurológicas de los trastornos de la sexualidad. El lector podrá sorprenderse por la aparente

	«magia» de las técnicas que se describirán; ésta, en realidad, es pura tecnología aplicada a un área en la que la naturaleza hace la parte más importante. Las técnicas terapéuticas están, la mayoría de las veces, orientadas solamente al desbloqueo de lo que la mente se engaña en la expresión natural de la sexualidad.

	Obviamente el texto no quiere ser discriminatorio hacia otras formas de intervención terapéutica, sino que se propone presentar un modelo de intervención que forma parte de una tradición específica de investigación y aplicación clínica que ha demostrado ser, en sus efectos concretos, no sólo capaz de llevar a la solución los problemas objeto de la intervención, sino de hacerlo en el menor tiempo posible. Considerada la urgencia de quien sufre estos problemas, la contribución podrá apreciarse sobre todo porque demuestra que también trastornos tan dolorosos, molestos, y muchas veces persistentes, no requieren obligatoriamente soluciones igual de molestas, dolorosas y prolongadas en el tiempo.

	GIORGIO NARDONE

	 

	
CAPÍTULO 1

	INTRODUCCIÓN AL SEXO Y A SUS PROBLEMAS

	 

	 

	La vida es una enfermedad mortal que se transmite por vía venérea. GEORGE BERNARD SHAW

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	Podríamos empezar preguntando al lector por qué está leyendo este libro.

	Es posible que al hacerlo haya seguido el consejo de alguien; o bien, que haya encontrado el libro más o menos por casualidad entre otros ejemplares. En ambos casos, la pregunta verdadera es: ¿Cuánto ha influido, en la decisión de abrir estas páginas, el hecho de que en él se trate el tema del sexo?

	No se necesita una larga meditación para responder: como bien saben los editores de semanarios (cuyas ventas aumentan vertiginosamente si en la portada aparece el reclamo del sexo), el sexo es un potente factor de motivación, que actúa incluso orientando en una elección más bien banal como es la de la adquisición de un libro. Esto se explica porque el sexo es uno de los componentes más importantes de la vida de los seres humanos.

	El sexo es el sistema que asegura la perpetuación de la vida en muchas especies animales. Todo lo que sucede en el intervalo entre el inicio y el final de la existencia biológica puede ser considerado, paradójicamente, como una especie de recurso que adopta el material genético para asegurarse la persistencia en el tiempo. Como ha observado Samuel Butler, «una gallina es solamente el instrumento que usa un huevo para fabricar otro huevo».

	La función biológica del sexo es, pues, muy importante desde el punto de vista de la especie como lo son, en el individuo, la respiración y la alimentación, sin las cuales el mantenimiento de la vida es imposible.

	Si esto es cierto, podemos esperar que la naturaleza haya dotado a los seres vivos de mecanismos muy eficaces para asegurarse la transmisión de la vida. Es lícito esperar que los sistemas que regulan el comportamiento sexual sean extremadamente potentes y estén perfectamente adaptados a su objetivo.

	Observando la especie humana, sin embargo, parece que las cosas no sean precisamente de este modo. En efecto, el ejercicio de la sexualidad en los seres humanos es bastante menos sencilla de lo que podría hacer pensar su programación biológica, que disfruta de una representación muy fuerte a nivel neurobiológico.

	Aunque las estadísticas tienen amplios márgenes de fluctuación, los trastornos del comportamiento sexual conciernen a un notable porcentaje de la población de ambos sexos.

	Siempre según las estadísticas, el sexo es causa de muchos comportamientos criminales. Los problemas sexuales están también muy a menudo, por lo menos en apariencia, en el origen de divorcios o sufrimientos dentro de una pareja o de una familia.

	Algunos autores sostienen que la mayor parte de las condiciones de sufrimiento psíquico están acompañadas por algunas dificultades en la vida sexual, por lo que podría decirse que basta una leve anomalía en el funcionamiento psíquico para que el comportamiento sexual se resienta de

	 

	
ello. Por ejemplo, en la depresión el deseo sexual se reduce o está ausente; en la excitación maníaca los impulsos sexuales son desordenados y se hace difícil su control; varios tipos de trastorno de base ansiosa o fòbica y numerosos trastornos obsesivos o compulsivos repercuten en la sexualidad trastornándola; el uso de sustancias estupefacientes (incluidas el alcohol y la nicotina) producen profundas modificaciones en el comportamiento sexual; los trastornos alimentarios (anorexia y bulimia) se presentan a menudo en personas que tienen dificultades concomitantes en vivir la propia sexualidad de manera serena.

	Esta vulnerabilidad del comportamiento sexual en las anomalías del funcionamiento psíquico confirma la importancia del sexo en lo complejo de la personalidad y hace suponer que está muy estrechamente vinculado de alguna forma a la existencia de la personalidad.

	Según Freud, el sexo estaría incluso en el origen de las formas de sufrimiento mental llamadas

	«neurosis» (y que comprenden fobias, obsesiones y compulsiones, histeria, algunos tipos de depresión). Éstas derivarían, en efecto, según el padre del psicoanálisis, del conflicto entre deseos sexuales (incestuosos: emparejarse con el progenitor del sexo opuesto) surgidos en la vida infantil y las prohibiciones a su realización. Estos conflictos habrían sido «eliminados» de la persona (es decir, relegados en un «contenedor» situado fuera de su consciencia, llamado inconsciente), pero el trabajo de eliminación no se habría completado con éxito, de modo que algunos aspectos de este enredo emergerían en forma de síntomas.

	 

	En una decepcionante observación del comportamiento sexual en la especie humana, el panorama no parece, pues, muy confortante. Nos podemos preguntar todavía cuáles son las razones de esta problemática, insita en el componente sexual de la existencia humana.

	Para responder a esta pregunta, han de considerarse numerosos elementos, de naturaleza biológica, etològica, antropológica, psicológica, histórica, filosófica y moral. Pero esto nos conduciría a largas disertaciones, que a menudo nos desviarían de las soluciones efectivas a estos problemas. Si, por el contrario, se parte de las soluciones que se han demostrado empíricamente eficaces para superar las diversas formas de patología sexual, el recorrido se invierte y va de las soluciones a las causas y no al revés. Gracias a esta perspectiva operativa podemos dibujar un mapa más bien fiable de las problemáticas relativas a la sexualidad, así como indicar una serie de coordenadas idóneas para la consecución de determinados objetivos terapéuticos y evitar naufragar en este complejo y vasto océano de emociones y sensaciones humanas. Una vez más

	«las soluciones que funcionan nos explican los problemas». Las estrategias que nos guían a los cambios terapéuticos abren la mirada sobre los modos de formación y persistencia de los trastornos curados.

	Aludiremos brevemente a la discrepancia entre madurez biológica y madurez psicológica que se verifica en la especie humana, y a la influencia de la llamada «revolución sexual» sobre los comportamientos de la población en las últimas décadas.

	Es menester hacer una advertencia general a estas consideraciones: hay que recordar que la medicina (y las disciplinas afines como la psicología) no es una «veterinaria aplicada al hombre». El enfoque reductivista, que puede ser válido en el estudio de los otros animales, no es suficiente para garantizar una comprensión adecuada del comportamiento de los seres humanos. Aunque algunos antropólogos nos recuerden que también el hombre pertenece al reino animal, y que sobrevalorar la llamada «racionalidad» de la especie humana es siempre una forma de irracionalidad (afirmación que apoyamos plenamente), también es bueno ser conscientes del hecho de que existen límites a la comprensión de la mente humana que no pueden ser superados con un estudio reductivista, puramente «veterinario» (o sea, etològico, biológico o bioquímico) del hombre. Esto vale, obviamente, también para el comportamiento sexual, que reviste un interés del

	 

	
todo particular dentro de esta realidad hipercompleja que es el ser humano en general, y en particular dentro de la persona, considerada en su unidad e individualidad.

	 

	I. NO TENGO LA EDAD: LA EXTRAÑA MADURACIÓN  DEL CACHORRO DE HOMBRE

	 

	La especie humana presenta al menos dos particularidades en la cronología de la maduración del individuo. Ambas tienen que ver con el comportamiento sexual.

	Antes que nada el hombre, a diferencia de los otros animales, alcanza la madurez sexual cuando aún no es capaz de cuidarse de sí mismo (estamos hablando del hombre occidental contemporáneo): un muchacho de doce años y una chica de diez podrían, biológicamente hablando, traer hijos al mundo. Sin embargo, el lector no puede dejar de esperarse que esto no ocurra nunca, dadas las condiciones psicológicas medias de la población de dicha edad.

	Esta discrepancia entre madurez psicológica y madurez conductual es muy importante y tiene toda una serie de consecuencias que se relacionan con la educación, las prohibiciones, las relaciones con los padres y la autoridad en general, la gestión de la agresividad y así sucesivamente. La sociedad occidental, de hecho, se encarga de contener y retrasar durante un congruente periodo de tiempo el ejercicio de la sexualidad entre los jóvenes, desde el momento en que muchos de ellos no son capaces de criar a la prole, ni de discriminar entre el uso consciente de la sexualidad y el abuso súbito por parte de individuos de mayor edad.

	El proceso a través del cual los jóvenes de la especie humana alcanzan un nivel de madurez adecuado a la sociedad en la que viven es largo, laborioso, lleno de dificultades, y la agresividad y la sexualidad son los dos impulsos biológicos más arduos de contener y encauzar (otros, como la alimentación y la exploración, son menos difíciles de gestionar, pero no dejan de producir problemas). Sin embargo (y ésta es la segunda anomalía de la maduración de la persona), la adquisición de las capacidades de control de la agresividad es un proceso que empieza en los primeros años de la existencia, mientras que el control de las pulsiones sexuales sólo se aprende tras la pubertad. La gestión de la agresividad es un proceso extremadamente refinado, que asume formas sutiles y variadas, y que permite una modulación de la agresividad muy rica, y esto es debido al hecho de que el individuo aprende la gestión de los impulsos agresivos cuando su cerebro tiene la plasticidad máxima. Por el contrario, la gestión de la pulsión sexual se aprende a partir de una edad en la que la plasticidad ya es reducida, la personalidad (o sea, los modos redundantes de respuesta a los estímulos, el «estilo» que exhibe el individuo) ha sido ya en gran parte programada, y el espacio para operar un condicionamiento por parte de los adultos ya se ha reducido enormemente. Para el aprendizaje de las reglas que rigen la gestión de las pulsiones instintivas se verifica un fenómeno análogo al que se produce en el aprendizaje de una lengua distinta de la lengua materna: si se empieza en edad infantil, la lengua extranjera se aprenderá a la perfección, incluso desde el punto de vista fonético; en caso contrario (tras la pubertad) el aprendizaje nunca será perfecto y la pronunciación traicionará siempre con un acento no natural.

	Si después pasamos a considerar a través de qué mecanismos se alcanza el control de las pulsiones instintivas, descubrimos aspectos interesantes en la óptica de la terapia breve de los trastornos del comportamiento sexual.

	Los seres humanos aprenden a dirigir de forma voluntaria sus propios comportamientos desde la edad de un año, a través del desarrollo de las áreas corticales prefrontales (las regiones de la corteza cerebral dedicadas al aplazamiento de las pulsiones) y de la musculatura esquelética (que se antepone a la motricidad). La sociedad, obviamente, anima a la adquisición del control de la expresión de los instintos. Es más, en la sociedad occidental, lo que inhibe el desarrollo del control de los componentes instintivos y automáticos del comportamiento se considera, en general, dañino

	 

	
para el desarrollo del individuo. Parece que nuestra sociedad actual mira con suspicacia la expresión instintiva de los sentimientos y de las emociones, que solamente se tolera en los adultos (aunque siempre menos) del sexo femenino.

	Sin embargo, esto comporta algunas consecuencias curiosas. En efecto, la interferencia de la voluntad (es decir, del control voluntario de los empujes instintivos) puede, en algunos casos y en algunos momentos, resultar nocivo. La voluntad, de hecho, desde el punto de vista neurofisiológico, actúa a través de inhibiciones (por ejemplo, la realización voluntaria de una tarea motriz se lleva a cabo a través de la restricción de todas las configuraciones motrices posibles en una única configuración motriz): si la inhibición está muy generalizada (y la elección conductual se vuelve rígida, estereotipada) los comportamientos espontáneos se vuelven difíciles. En este punto también pueden verificarse problemas notables, que son de interés psicopatológico porque son fuente de sufrimiento para la persona y para quien le rodea.

	No pretendemos afirmar que los problemas sexuales se derivan de una inhibición entendida genéricamente, en cuanto muchos de ellos (si no todos) se presentan cuando se verifica el esfuerzo consciente o voluntario de provocar o de inhibir reacciones que son naturales, y que él aprendizaje ha hecho que fueran controladas por sistemas específicos de inhibición.

	Dicho de otro modo: existen programas neurobiológicos universales cuya activación conductual está controlada por modificaciones aprendidas culturalmente; cuando se pide la exteriorización de estos programas, a veces la voluntad o la intervención consciente interfieren, haciendo difícil o imposible el acceso a estos programas, que permanecen, de este modo, inexpresados o se expresan de forma disfuncional.

	Éste es un primer punto que hace referencia al individuo, sobre el que se instauran dinámicas individuales y de relación que desembocan en situaciones de sufrimiento y que hacen referencia al comportamiento sexual. Existen también otros factores que entran en juego al volver problemática la expresión del comportamiento sexual: se trata, en este caso, de factores de tipo social.

	 

	
		PARAÍSOS SEXUALES...



	 

	En las últimas décadas, la actitud de la sociedad occidental en relación con el sexo ha sufrido un cambio tan evidente que no es necesario extenderse en detalles para ilustrarlo: quien tenga dudas al respecto que pida una opinión sobre ello a cualquier persona nacida antes de 1940.

	La misma sociedad occidental, sin embargo, tiene hoy en relación con la sexualidad una actitud que no es fácil definir de manera unívoca: existen contradicciones evidentes y situaciones problemáticas no resueltas, que proporcionan material abundante para discusiones, conferencias, debates y titulares en los periódicos, de tal modo que la atención sobre el tema siempre es alta, donde quiera que nos dirijamos.

	La llamada represión de las costumbres sexuales, que periódicamente en el curso de la historia ha atravesado fases de mayor o menor expresión, ha sido sustituida en las últimas décadas por la «liberación sexual». Éste es un fenómeno social extremadamente complejo, que no ha tardado en tener consecuencias en la psique de los individuos.

	La «liberación sexual» ha sido posible por algunos eventos importantes de la época, como la posibilidad de inhibir la fertilidad femenina mediante la contracepción química o mecánica, la importancia asumida por las mujeres en el mundo laboral, cultural y político, las modificaciones del trabajo y de la sociedad típicas de la era industrial y postindustrial (en particular la intensa urbanización).

	La ambivalencia se hace notar por la intensa, invasora e hipnótica exposición a estímulos sexuales, por una parte, y por la reprobación social de los delitos de trasfondo sexual, por la otra;

	 

	
por la propuesta de modelos sexuales inalcanzables y por la crítica contemporánea por la difusión de problemas de identidad en los jóvenes; por el apoyo a la contracepción y por la recriminación por la tasa de natalidad en los países occidentales.

	 

	De la liberación del comercio de fármacos para la virilidad sexual a la prescripción de la abstinencia sexual; del neomoralismo católico a la libertad de costumbres de la New Age, el sexo tiene una función biológica y social tan importante, que no es casual que todas las culturas dispongan de miles de códigos de conducta para la reglamentación del comportamiento sexual de los individuos. Parece lícito, por tanto, esperar que una tan marcada ambivalencia en relación con la sexualidad provoque algunos problemas. Alguien ha afirmado, irónicamente, que el gran mérito de la Iglesia Católica ha sido el de haber hecho agradable el sexo prohibiéndolo: más allá de esta humorada, queda el hecho de que el comportamiento sexual parece, de algún modo, necesitar también de vetos, y que la ausencia de ellos puede, en algunas personas, resultar contraproducente; con mayor razón, la incitación a la sexualidad puede tener efectos paradójicos. En otras palabras, en la conducta sexual se verifica lo que ocurre en muchas otras formas de comportamiento, donde existe un equilibrio entre autocontrol y pérdida de control. Si el autocontrol es excesivo el comportamiento se convierte en disfuncional; si la pérdida de control es excesiva se obtiene el mismo efecto. Es como si la naturaleza humana se tuviese que mover entre el nivel expresivo de los programas neurobiológicos (su componente animal) y el nivel expresivo de los comportamientos que regulan, inhiben y modulan estos programas. El potente mecanismo neuroendocrino que regula el comportamiento sexual es también muy delicado y la interferencia por parte de la mente consciente puede alterar de forma notable el funcionamiento sexual. Sin embargo, esta alteración no se tiene solamente en el caso de la inhibición excesiva de los comportamientos sexuales, sino también en el caso de su excesiva activación: cada vez que el individuo quiere obtener comportamientos espontáneos, los bloquea.

	Esto no es nada extraño, si se conoce la lógica paradójica del comportamiento humano: ordenar a alguien un acto espontáneo significa ya impedirle que lo lleve a cabo (mientras que, muy a menudo, prohibirlo significa provocarlo).

	En este punto resulta claro que la actitud de la sociedad frente al comportamiento sexual, es decir, lás instrucciones que la persona aprende sobre cómo expresar los programas neurobiológicos de la sexualidad, influencia notablemente la función sexual.

	Además, el sexo mismo, además de haberse convertido en el elemento en torno al cual gira un mercado imponente y diversificado, ha proporcionado a la industria del marketing y de la publicidad muchísimo material de presa segura: hoy no existe prácticamente ningún semanario (excluidos los religiosos) que no haya puesto por lo menos una vez en portada imágenes de trasfondo sexual, así como reclamos sexuales se utilizan para publicitar productos que nada tienen que ver con el sexo.

	«La alegría del sexo» es una expresión que hoy se oye muy a menudo y que es un buen ejemplo de todos los conceptos aquí expuestos. Sin embargo, nos podemos preguntar si, haciendo del sexo un nuevo paraíso que perseguir, no nos hemos tropezado con una variante de la conocida paradoja «sé feliz». Si así fuese, asistiremos al curioso fenómeno de salir de la sartén para caer en las brasas: del rechazo de la sexualidad típico de la era victoriana, a la obligación de la

	«felicidad sexual» de hoy. Podremos decir que cuando el sexo era considerado un infierno, las prohibiciones lo hacían de alguna forma más agradable; cuando se lo considera un paraíso que alcanzar a toda costa, dicha obligación ha asumido para muchas personas características bastante poco paradisíacas. En efecto, si era fácil esperarse que del «prohibicionismo sexual» se derivasen formas de compensación más bien morbosas, es fácil también esperarse que de la «obligación

	 

	
sexual» se origine la incapacidad de su plena realización.

	 

	
		... E INFIERNOS RELACIONADOS



	 

	Cada uno de los aspectos apenas recordados ha tenido profundos reflejos en la psicología de las personas.

	La insistente exposición de imágenes y situaciones sexuales, habitualmente propuestas en modos y formas inalcanzables, ha inducido a la percepción errónea de que:

	
	• El sexo constituya la primera meta en la realización de esta «felicidad» indicada ahora como un derecho a conseguir a toda costa.

	• El modo de vivir el sexo sea el que —necesariamente exagerado— propone la industria de la ficción (literatura, espectáculo) y de la publicidad.

	• La fallida realización de un modelo de sexualidad que sustituya a los propuestos por los media signifique inferioridad, defecto, diversidad.



	 

	Si en el pasado la actitud frente al sexo era la de «tenerlo todo escondido», hoy es la de «exhibirlo todo». En el primer caso, uno de los efectos era vivir la sexualidad como algo equívoco y furtivo. En el segundo caso, haber transformado un fenómeno natural en un comportamiento obligado ha causado el efecto opuesto: si en el pasado se buscaba obsesivamente lo que estaba prohibido, hoy se encuentra poco apetecible (por una especie de sobrexposición) o se recurre a ello de forma artificiosa.

	Además, ha tenido lugar una situación clásica de ilusión, seguida de desilusión y que termina en depresión.

	En efecto, la sexualidad permanece aún como un aspecto delicado del mundo emocional de la persona. La banalización la hace difícil. La atención morbosa construye expectativas que no tienen ningún fundamento.

	La misma educación sexual, propuesta como iluminada estrategia de formación de la mente de los niños y de los jóvenes, por lo que parece, está provocando más daños que su ausencia. En efecto, ésta se incluye en la enseñanza tradicional, impartida en forma de pedantes clases confeccionadas sobre una idea únicamente teórica de alumno o estudiante y sin tener en consideración los aspectos individuales de las personas.

	En el plano individual, lo que se verifica a menudo es que el esfuerzo de alcanzar un objetivo (un cierto tipo de vida sexual), bajo la escolta de una insistente glorificación de la actividad sexual, lleva a la paradoja de querer sentir espontáneamente una cosa. Sobre esta paradoja se pone en marcha gran parte de la patología sexual.

	 

	
CAPÍTULO    2 PSICOPATOLOGÌA  Y  COMPORTAMIENTO SEXUAL:

	DEFINICIÓN DEL PROBLEMA

	 

	Existen diferentes modos de clasificar los fenómenos de la realidad: no es excepción el comportamiento humano, ni el «normal» ni el «patológico», y así ocurre también con el comportamiento sexual. Cada sistema de clasificación, por otra parte, implica una distorsión subjetiva en la construcción del objeto de estudio, lo que, si tiene escasa importancia cuando se trata de clasificar coleópteros (aunque tampoco en este caso pueden excluirse sorpresas desagradables), cuando se aplica al comportamiento humano es siempre una operación que tendría que hacer temblar el pulso. En efecto, uno de los peligros es el de pasar de la teoría a la práctica (es decir, en el caso de la psicopatología, de la diagnosis a la terapia) sobre la base de los propios preconceptos, olvidándose de su naturaleza de meras construcciones mentales y cambiándolas por entes reales y concretos.

	El enfoque constructivista-estratégico del sufrimiento mental rechaza las operaciones de clasificación de las llamadas «enfermedades» o «trastornos» psíquicos y prefiere considerar, en cada caso, las situaciones presentadas por la persona como «problemas».

	Sin embargo, es necesario recurrir a la clasificación, si no como foco de actividad terapéutica, al menos como foco de investigación y exposición.

	Por razones prácticas, nos ceñiremos aquí a la clasificación adoptada por la American Psychiatric Association, a la que hace referencia el Diagnostic and Statistic Manual, en su cuarta edición (DSM-IV); la gran mayoría de los estudios científicos utiliza, de hecho, esta clasificación, o bien la de la Organización Mundial de la Salud (International Classification of Diseases). La utilización de un lenguaje común simplifica la comunicación y la comprensión recíproca entre operadores que quizás pertenecen a áreas diferentes.

	Por lo que respecta a la noción de «normalidad» y «anormalidad», si no es fácil de establecer en psiquiatría, con más razón no lo es en el sector del comportamiento sexual, donde actúan pesados elementos socioculturales (piénsese solamente en la eterna diatriba sobre si la homosexualidad ha de considerarse como una enfermedad o no).

	Personalmente, adoptamos el criterio pragmático de que si el comportamiento sexual (o un comportamiento asociado al sexo) induce sufrimiento en la persona o en otras personas, éste constituye un problema y puede ser tratado por el psicoterapeuta.

	Resumiremos ahora brevemente los trastornos contenidos en el DSM.

	 

	 

	Trastorno por aversión al sexo

	Se caracteriza por la persistente o recidivante aversión extrema al sexo y la evitación de todos (o casi todos) los contactos sexuales genitales con una pareja sexual. Esta condición provoca notable malestar a nivel subjetivo o dificultades en las relaciones interpersonales.

	 

	Trastorno de la excitación sexual en la mujer

	Consiste en la incapacidad, persistente o recurrente, en alcanzar o mantener hasta completar la actividad sexual una respuesta adecuada de excitación sexual, con lubricación y tumescencia de los genitales. Esto provoca notable malestar o dificultades interpersonales. Se excluyen las condiciones debidas al uso de sustancia o a enfermedades.

	 

	Trastorno de la erección en el hombre

	 

	
Persistente o recurrente imposibilidad para alcanzar o mantener la erección adecuada hasta completar la actividad sexual; presencia de notable malestar o dificultades interpersonales. No deriva exclusivamente del uso de una sustancia o de un problema orgánico subyacente.

	 

	Trastorno orgàsmico femenino

	Persistente o recurrente retraso, o ausencia, del orgasmo, después de una fase de excitación sexual normal.

	Los autores del DSM-IV hacen la siguiente precisión: «Las mujeres muestran una amplia variabilidad en el tipo o intensidad de la estimulación que desencadena el orgasmo. El diagnóstico del trastorno orgàsmico femenino debe efectuarse cuando la opinión médica considera que la capacidad orgàsmica de la mujer es inferior a la que correspondería por edad, experiencia sexual y estimulación sexual recibida».

	También en este caso, como en los anteriores, se requiere, para establecer un diagnóstico, que el trastorno determine un notable malestar o dificultades interpersonales.

	 

	Trastorno orgàsmico masculino

	Persistente o recurrente retraso, o ausencia, del orgasmo, después de una fase normal de excitación sexual en el ámbito de una relación sexual que el clínico, teniendo en cuenta la edad del individuo, considera adecuada en cuanto a tipo de estimulación, intensidad y duración. Notable malestar o dificultades interpersonales.

	 

	Eyaculación precoz

	Persistente o recurrente eyaculación en respuesta a una estimulación sexual mínima antes, durante o poco después de la penetración, y que ocurre antes de que la persona lo desee. El clínico debe tener en cuenta factores que influyen en la duración de la fase de excitación, como la edad, la novedad de la pareja o de la situación, y la frecuencia reciente de la actividad sexual.

	 

	Dispareunia

	Recurrente o persistente dolor genital asociado a la relación sexual, tanto en hombres como en mujeres; comporta notable malestar o dificultades interpersonales.

	No está causada exclusivamente por el vaginismo o por la falta de lubricación; no se explica mejor por otro trastorno y no es debida a sustancias o a enfermedades orgánicas.

	 

	Vaginismo

	Recurrente o persistente espasmo involuntario de la musculatura del tercio externo de la vagina, que interfiere en la relación sexual. Causa notable malestar o dificultades interpersonales.

	Las condiciones anteriores pueden catalogarse, a su vez, en subtipos: En relación con el inicio:

	 

	
	• Tipo permanente (presente desde el inicio de la actividad sexual).

	• Tipo adquirido (se desarrolla tras un periodo de funcionamiento normal).



	 

	En relación con el contexto:

	 

	
	• Tipo generalizado (disfunción no limitada a ciertos tipos de estimulación, de situación, de pareja).

	• Tipo situacional (si se limita a ciertos tipos de estimulaciones, de situaciones, de pareja). En relación con la causa asociada:

	• Debida a factores psicológicos (éstos tienen un rol preponderante en la aparición, en la gravedad, en la exacerbación o en el mantenimiento, y las condiciones médicas o el uso de



	 

	
sustancias no tienen ningún rol en la causa).

	
	• Debida a factores combinados (cuando se cree que factores psicológicos tienen un rol preponderante en la aparición, en la gravedad, en el agravamiento, o en el mantenimiento de la disfunción sexual; y cuando se cree que también alguna afección médica general o el uso de sustancias contribuye aunque no es suficiente para justificar la disfunción sexual).



	 

	Trastorno sexual inducido por sustancias En el cuadro clínico prevalece una disfunción sexual clínicamente significativa que causa notable malestar o dificultades interpersonales. De la anamnesis, del examen físico o de los datos de laboratorio es evidente que la disfunción sexual se explica plenamente por el uso de sustancias. La anomalía no se explica mejor por una disfunción sexual no inducida por sustancias.

	 

	Trastorno sexual no especificado

	Comprende las disfunciones sexuales que no satisfacen los criterios para un trastorno sexual específico. Forman parte de esta categoría:

	 

	
	• Ausencia (o disminución sustancial) de sensaciones eróticas subjetivas a pesar de la excitación y el orgasmo normales.

	• Situaciones en las que el clínico llega a la conclusión de que existe una disfunción sexual, pero no consigue determinar si es primaria o debida a una afección médica general, o inducida por sustancias.



	 

	Parafilias

	En todos los siguientes trastornos se requiere que duren, al menos, un periodo de seis meses y que las fantasías, los impulsos o los comportamientos causen malestar clínicamente significativo o comprometan el área social, laboral u otras áreas importantes del funcionamiento de la persona.

	 

	Exhibicionismo

	Fantasías, impulsos o comportamientos recurrentes, e intensamente excitantes sexualmente, que comportan la exposición de los propios genitales a un extraño que no se lo espera.

	 

	Fetichismo

	Fantasías, impulsos sexuales o comportamientos sexuales, e intensamente excitantes sexualmente, que comportan el uso de objetos inanimados. Los objetos fetichistas no se limitan a objetos de vestir femeninos usados para travestirse (como en el fetichismo travestista) o a aparatos diseñados para la estimulación táctil de los genitales (como por ejemplo un vibrador).

	 

	Frotteurismo

	Fantasías, impulsos sexuales o comportamientos recurrentes, e intensamente excitantes sexualmente, que comportan el hecho de tocar o frotarse contra una persona en contra de su voluntad.

	 

	Pedofilia

	Fantasías, impulsos sexuales o comportamientos recurrentes, e intensamente excitantes sexualmente, que comportan actividad sexual con uno o más niños prepúberes (generalmente de trece años o menores), en personas que tienen por lo menos dieciséis años y son, por lo menos, cinco años mayores que el niño o los niños objeto de interés sexual.

	Se excluyen las personas en las últimas etapas de la adolescencia implicadas en relaciones sexuales con una persona de doce o trece años.

	 

	
La persona puede estar sexualmente atraída por hombres, mujeres o ambos. El trastorno puede ser de tipo exclusivo (atraído sólo por niños) o no exclusivo, y puede limitarse o no al incesto.

	 

	Masoquismo sexual

	Fantasías, impulsos sexuales o comportamientos recurrentes, e intensamente excitantes sexualmente, que comportan el acto (real, no simulado) de ser humillado, golpeado, atado o cualquier otra forma de sufrimiento.

	 

	Sadismo sexual

	Fantasías, impulsos sexuales o comportamientos recurrentes, e intensamente excitantes sexualmente, que comportan acciones (reales, no simuladas) en las que el sufrimiento psicológico o físico (incluida la humillación) de la víctima es sexualmente excitante para la persona.

	 

	Fetichismo  travestista

	Fantasías, impulsos sexuales o comportamientos recurrentes, e intensamente excitantes sexualmente, que tienen relación con el acto de travestirse en un hombre heterosexual.

	 

	Voyeurismo

	Fantasías, impulsos sexuales o comportamientos recurrentes, : e intensamente excitantes sexualmente, que comportan el acto i de observar a una persona que no se lo espera mientras está í desnudo, se desnuda, o se encuentra en plena actividad sexual, i

	 

	Gerontofilia

	Al contrario del pedófilo, el gerontófilo es atraído sexualmente í por personas de edad avanzada.

	 

	Zoofilia

	Se entiende con este nombre el placer sexual provocado por la relación con animales.

	Esta práctica no es rara, como se podría creer, tampoco en áreas urbanas, donde no son extraños los comportamientos 5 zoófilos con animales domésticos.

	 

	Necrofilia

	El objeto indispensable para alcanzar la excitación sexual es ( un cadáver, que puede ser utilizado directamente con finalidad sexual o puede estar presente en forma de símbolo (representación de muertos, o situaciones o ceremonias fúnebres, con relativo travestimiento de la pareja). Variante de este trastorno es ; la atracción exclusiva por las personas enfermas, agonizantes, : o en estado de coma.

	 

	Coprofilia

	El placer sexual se alcanza solamente con la visión o manipulación de heces. Algunas personas piden a la pareja que colabore en este sentido; otras recogen con métodos ingeniosos heces humanas que luego utilizan con fines masturbatorios.

	 

	Urofilia

	En este caso el estímulo indispensable para la excitación sexual es la orina: puede tratarse de la necesidad de observar a la pareja en el acto de la micción, o de la petición de ser rociado con orina, que puede también ingerirse, etc.

	 

	Hiposifilia

	La observación de que cadáveres de hombres muertos por ahorcamiento presentaban una

	 

	
erección (un fenómeno debido en realidad a razones puramente mecánicas por estancamiento de la sangre en las zonas declives a continuación de la detención de la circulación) ha llevado a la hipótesis errónea de que la privación de oxígeno consiguiente al estrangulamiento constituía un factor capaz de aumentar las sensaciones sexuales. Así, ha habido periódicas epidemias de personas muertas en el vano intento de experimentar esta sensación y que han pedido a su pareja que les apretara la garganta o han puesto la cabeza en dispositivos que provocan sofocación (como bolsas de plástico).

	 

	Escatología telefónica

	Este trastorno difuso, actualmente en disminución a causa de los nuevos dispositivos telefónicos que determinan el número de la persona que llama, consiste en experimentar placer al pronunciar frases (por lo general de carácter obsceno y/u ofensivo) a personas que pueden ser desconocidas, pero que muy a menudo son seleccionadas selectivamente según criterios restrictivos o exclusivos. En general, es necesario que la persona que recibe la llamada lo haga en contra de su voluntad. Este comportamiento se acompaña normalmente de la masturbación.

	 

	Clismafilia

	El placer deriva de la introducción en el ano, en la vagina o en la uretra de instrumentos que inyectan líquido o gas (enemas),

	Existen, además, los trastornos de la identidad sexual, que se refieren a una fuerte y persistente identificación con el sexo opuesto; no trataremos aquí estos trastornos.

	Está, también, el trastorno sexual no especificado, categoría que comprende los trastornos que no satisfacen los criterios de ningún trastorno sexual específico, y no son ni una disfunción sexual ni una parafilia. Comprende:

	 

	
	• Profundos sentimientos de inadecuación en relación con la prestación sexual u otras características relacionadas a estándares autoimpuestos de masculinidad o feminidad.

	• Malestar conectado a un cuadro de repetidas relaciones sexuales con una sucesión de amantes, considerados por la persona como objetos para ser usados.

	• Persistente e intenso malestar en relación con la orientación sexual.



	 

	Otros trastornos, a menudo comprendidos en otros apartados, pero en los cuales el aspecto sexual es muy importante, podrían ser:

	 

	Delirio erotomaníaco

	Pertenece a la categoría del trastorno delirante, que se caracteriza por delirios no raros (es decir, que conciernen a situaciones que ocurren en la vida real), con exclusión de la esquizofrenia, sin comprometer el funcionamiento o comportamientos excesivamente extravagantes, alteraciones prolongadas del tono de humor. Consiste en la convicción delirante de que otra persona, generalmente de rango superior, está enamorada del  individuo.

	 

	Delirio celotípico

	Un aspecto extremadamente frecuente que caracteriza a las parejas en «crisis» son los celos, que pueden ser recíprocos o, más a menudo, limitados a uno solo de los dos. Típico de los trastornos de consumo de alcohol (en este caso en el hombre, y relacionado con la impotencia inducida por dicha sustancia) y de algunas formas de paranoia. Constituye siempre un elemento que provoca un gran trastorno en la vida de la pareja; a menudo es difícil distinguir lo que hay de real en las sospechas y en las acusaciones de quien se cree traicionado por su pareja; a veces, las acusaciones  instauran una  situación de «profecía que  se autodetermina»,  sobre la  base  del

	 

	
mecanismo «dado que me acusa de traicionarlo/a, vale la pena que lo haga de verdad», o bien de un deterioro de la vida de pareja.

	 

	Conductas transgresoras

	El sexo es uno de los objetos de elección de las conductas de trasgresión que caracterizan el comportamiento de algunas personas, a menudo jóvenes o adolescentes. Otras son el consumo de sustancias, el abuso de alimentos, el ejercicio de la violencia, de la agresividad o de conductas delictivas de otro tipo.

	 

	Conductas suicidas (relaciones de riesgo)

	Bajo esta categoría podrían agruparse todos aquellos comportamientos llevados a cabo por personas conscientes de los riesgos para su salud derivados de la promiscuidad sexual ejercida sin ninguna prevención en relación con las enfermedades de transmisión sexual. Existen casos de personas que tienen habitualmente una cantidad excepcional de contactos sexuales con desconocidos y que, al parecer, no se dan cuenta de los riesgos que conlleva dicha práctica. A menudo se reconocen en estas personas otros elementos psicopatológicos que hacen que se las clasifique como personas afectadas por «trastornos de la personalidad» de varios géneros (una denominación más bien vaga e inespecífica que comprende una variedad de condiciones que permanecen de forma estable y que se extienden a todas las áreas de funcionamiento de la persona).

	 

	Problema de relación en la pareja

	Según el DSM, esta categoría debería usarse cuando el objeto de la atención clínica es una modalidad de relación entre cónyuges o en la pareja caracterizada por una comunicación negativa (por ejemplo, críticas), distorsionada (por ejemplo, expectativas no realistas) o ausente (por ejemplo, separación), que afecta de forma clínicamente significativa al funcionamiento de los miembros de la pareja o de la familia con el desarrollo de síntomas en uno o en ambos miembros.

	Es raro que en condiciones como ésta no exista un trastorno del comportamiento sexual en uno o en ambos miembros de la pareja.

	 

	
CAPÍTULO 3

	EL  ENFOQUE ESTRATÉGICO

	EN  LA PSICOTERAPIA

	 

	Se piensa, en general, que la psicoterapia ha de ser necesariamente un recorrido largo, laborioso, complejo y demasiado costoso.

	Se cree también que comporta una dosis notable de estrés para el paciente, quien estaría obligado a desnudarse delante de un extraño, dispuesto a indagar todos sus más profundos secretos, sus miedos infantiles y sus deseos inconfesables.

	En efecto, algo parecido ocurre a veces en alguna de entre las más de quinientas formas diferentes de psicoterapia que existen en la actualidad.

	La Terapia Estratégica no prevé que el paciente se aventure en un recorrido iniciático para mejorar el conocimiento de sí mismo, ni que experimente una confesión catártica, ni tan siquiera que tenga que instruirse en un entrenamiento específico para habituarse a convivir con sus propios problemas. La Terapia Estratégica, más bien, está concebida y estructurada como una especie de partida de ajedrez: se desarrolla a través de movimientos y contramovimientos, puestos en acción alternativamente por el terapeuta y el paciente. Al final de esta «partida», que es parte de un juego muy serio, ambos ganan o pierden conjuntamente: la victoria es la eliminación del problema presentado por el paciente; la derrota es la ausencia de su eliminación en un intervalo breve de tiempo (en general, en el modelo Breve Evolucionado de la Terapia Estratégica, en una decena de sesiones).

	Los movimientos del terapeuta consisten, en gran parte, en la prescripción de tareas que el paciente ha de llevar a cabo fuera de la sesión; éstas están dirigidas a alcanzar objetivos concretos, establecidos desde la primera sesión, de común acuerdo, entre el paciente y el terapeuta. Los objetivos concretos, a su vez, están planificados con el fin de eliminar el problema que presenta el paciente.

	Recorreremos brevemente la historia de la orientación estratégica, hasta sus desarrollos más recientes.

	 

	I. LOS ORÍGENES DE LA TERAPIA ESTRATÉGICA: MILTON  ERICKSON

	 

	El mérito de haber iniciado el enfoque estratégico en psicoterapia se atribuye a Milton H. Erickson, psiquiatra y psicólogo estadounidense dotado de capacidades diagnósticas y terapéuticas absolutamente excepcionales.

	Su vida y su obra han sido objeto de estudios e investigaciones profundas que, sin embargo, no han logrado por completo el objetivo de hacer plenamente comprensible el modo en que este terapeuta extraordinario conseguía obtener curaciones aparentemente inexplicables en un tiempo muy breve.

	Gravemente enfermo desde su adolescencia, obligado a periodos de forzosa inactividad, afectado de una parálisis motriz (consecuencia de dos episodios de poliomielitis), sordera tonal, daltonismo grave (veía un solo color, el violeta), Erickson consiguió graduarse en Medicina, especializarse en Psiquiatría, y graduarse también en Psicología. Publicó centenares de artículos y trabajos científicos, fundó y dirigió una revista científica y una asociación para el estudio de la hipnosis.

	Erickson es hoy reconocido como el máximo representante de la hipnosis científica del siglo xx. La hipnosis, como método de curación de los trastornos psíquicos, tras haber gozado de una

	 

	
notable fortuna en los años a caballo entre los siglos xix y xx, había sido abandonada por los médicos y los psiquiatras a medida que las otras técnicas —y en primer lugar el psicoanálisis— tomaban forma, acabando incluso por asumir una connotación negativa, ya que era vista como una práctica empírica y privada de las bases científicas que entonces se atribuían al psicoanálisis. Esto era cierto sobre todo en Europa, pero también en Estados Unidos se prefería una psiquiatría basada en el psicoanálisis o, como consecuencia, en el conductismo. Tanto es así que al principio de su carrera de estudiante y después, como médico, Erickson fue, a menudo, obstaculizado en sus investigaciones.

	Erickson estaba dotado de excepcionales capacidades de intuición y de motivaciones extremadamente fuertes, dos elementos que combinados a la vez lo habían llevado, desde los primeros años de su actividad clínica, a desarrollar una inigualable capacidad de observación de los más mínimos detalles de la comunicación verbal y no verbal de los seres humanos. Muchas anécdotas podrían hacer comprender sus excepcionales capacidades: podía decir si sus secretarias se encontraban en fase premenstrual, menstrual o posmenstrual solamente escuchando la forma con la que tecleaban en la máquina de escribir; podía afirmar que una mujer había sido de niña «la predilecta de su abuela», recogiendo esta información de su manera de comportarse; podía efectuar diagnósticos extremadamente difíciles en pocos instantes, y así sucesivamente.

	La aplicación de estas capacidades al propio trabajo —la curación de las personas que padecían problemas psicológicos— se unía a una dedicación aparentemente sin límites. Erickson podía implicar a todos los miembros de su numerosa familia (tenía ocho hijos) en el trabajo de curación y rehabilitación de un psicòtico, haciendo que viviera en su propia vivienda durante años; podía tener sesiones de hipnosis de dieciséis horas de duración, durante las cuales no tocaba la comida (al paciente le hacía alucinar la comida de modo que no pasara hambre); podía obligarse a desafíos personales con el paciente, que comportaban en sí mismos cansancio y  concentración.

	También el enfoque en la praxis de la terapia era absolutamente no convencional: las rígidas reglas del «marco» terapéutico convencional no eran tenidas en cuenta; la terapia podía efectuarse en el estudio, en el restaurante, por la calle mientras el terapeuta iba en bicicleta, en presencia de estudiantes o colegas, y así sucesivamente.

	La hipnosis desarrollada por Erickson es profundamente diferente de la existente hasta el momento. Esta última se basaba en la inducción de estados alterados de conciencia (trance hipnótico) mediante particulares técnicas ritualizadas (como la fijación de la mirada, los «pasos magnéticos» y otras) y estaba dirigida a abolir el síntoma psicopatológico a través de la sugestión. El sistema desarrollado por Erickson prevé la inducción del trance simplemente a través del lenguaje, sin la utilización de ninguna de las técnicas comunes ritualizadas: la persona que hipnotiza realiza la inducción al trance a través de la comunicación, que se estructura en varios niveles en una forma de utilización muy compleja y refinada de las posibilidades (Ínsitas en la comunicación humana)  de influenciar  el  comportamiento ajeno. Este enfoque se define como

	«informal» precisamente por la renuncia a técnicas estandarizadas y ritualizadas. El paciente es capturado dulce y gradualmente por el lenguaje del hipnotizador y responde de manera inconsciente a las sugestiones que se esconden en su interior. De esta manera, se resuelve el problema de la «resistencia» a la inducción del trancé. Con las palabras de Erickson, «no se puede resistir a la hipnosis si la hipnosis no se intenta»: en general, en efecto, el paciente de Erickson no tenía la sensación de encontrarse en una situación hipnótica, al ser la operación de

	«influenciación» leve y gradual. El propio trance podía ser ligerísimo ya que en lo que Erickson se centraba era en la realización de un estado de «respuesta», en el cual las sugestiones presentadas pudieran ser aceptadas sin resistencia y pudieran hacer fructificar al máximo su potencial de cambio.

	 

	
También hoy la hipnosis ericksoniana se basa en la utilización de particulares formas de comunicación lingüísticas y no verbales, que consiguen promover asociaciones y cambios en el paciente sin tener que recorrer necesariamente a la inducción formal de estados de trance.

	La hipnosis es pues, según Erickson, una particular modalidad de comunicación. El estado hipnótico es aquel estado en el cual la persona ha accedido a sus propias potencialidades y recursos de manera privilegiada, a causa de la desactivación y atenuación de los componentes lógico-críticos o racionales de su mente.

	Hacia el final de su actividad, en Erickson el uso de la hipnosis dejó paso progresivamente a las prescripciones de comportamiento directo que se daban al paciente (a menudo utilizando formas ligerísimas de trance para aumentar la disponibilidad del paciente a aceptarlas).

	El otro aspecto fundamental de la terapia ericksoniana es el desplazamiento de la perspectiva de observación del paciente individual al conjunto sociofamiliar en el cual éste se mueve. A la terapia concurren también las otras figuras (padres, cónyuges, conocidos): pueden ser llamados a la sesión, pueden tener un rol (activo o pasivo) en las prescripciones o incluso pueden ser los únicos en tener contacto directo con el terapeuta (mientras que el paciente permanece, aparentemente,  fuera del trabajo).

	Mientras que desde hacía algunas décadas el objeto de la terapia había sido el paciente individual, con el enfoque «sistèmico» el acento se traslada a todo el «sistema relacional», o sea a la red de relaciones que el paciente establece con los familiares y las otras personas del ambiente en que vive. En efecto, la óptica es la de la retroacción circular, por la que cualquier acción efectuada por parte de un componente del sistema tiene efectos sobre cada uno de los otros componentes del mismo sistema, desde donde después vuelve a reflejarse sobre el primer elemento, de acuerdo a una lógica que ya no es de causalidad lineal, sino recursiva.

	Yendo a la aplicación práctica de estos principios, un síntoma psicopatológico influirá y tendrá efectos precisos sobre todos los componentes del sistema, y de ellos volverá a influir al elemento del cual se originó: una modificación del síntoma en el paciente tendrá efectos sobre las otras personas, y —cosa importantísima— un cambio inducido en otro elemento del sistema se reflejará sobre el síntoma presentado por el paciente. Se podrán, por lo tanto, obtener efectos sobre el síntoma operando sobre personas distintas al paciente.

	De este enfoque nació la terapia familiar.

	La utilización de las modalidades de comunicación de la «hipnosis sin trance», la utilización de todos los elementos de la red de relaciones del paciente y las prescripciones de tareas a realizar en casa constituyen un conjunto de aspectos que han sido retomados en la sistematización del enfoque estratégico efectuada por los estudiosos pertenecientes a la llamada Escuela de Palo Alto, reunidos en torno a Bateson, Weakland, Fisch, Watzlawick. En particular, este último autor ha contribuido a la sistematización del pensamiento de diferentes estudiosos (filósofos, antropólogos, psiquiatras, psicólogos) de esta Escuela, aportando también una relevante contribución de profundidad filosófica y epistemológica a través de la reflexión sobre el constructivismo.

	 

	

		EL CONSTRUCTIVISMO



	 

	 

	 

	 

	Es la teoría la que decide lo que podemos observar.

	ALBERT EINSTEIN

	 

	Según la perspectiva constructivista, los seres humanos, más que obtener un conocimiento observando el mundo, lo construyen sobre la base de sus percepciones, sus pensamientos y su comportamiento. Aquello que para el observador existe realmente es sólo una construcción suya. Se deriva que interesa más saber cómo se conoce la realidad que saber qué es ésta.

	Además, la realidad se construye por la comunicación entre los seres humanos, que luego se convencen de que la «ilusión» que ellos tienen de la realidad es la verdadera realidad. Sobre la base de esta ilusión, actúan después en el mundo seleccionando las percepciones y las acciones de tal forma que confirman, con los hechos concretos, sus propias ilusiones. Se llega así al concepto de «profecía que se autodetermina», definida por Paul Watzlawick (1981) como «una suposición o previsión que, como resultado de haberla supuesto, causa la verificación del propio evento».

	Para comprender la importancia de la perspectiva teórica del constructivismo en el campo de la solución de los problemas psicológicos, consideremos en primer lugar qué definiciones engloban las nociones de normalidad y de patología en esta óptica. Es conocido, en efecto, que cada visión del mundo, y por lo tanto cada escuela de psicoterapia que tenga una base teórica, parte de precisas premisas en relación con la salud y la enfermedad.

	«Normal» y «patológico» son los dos parámetros sobre los cuales se funda la curación del sufrimiento humano, también en el campo psicológico; estamos habituados a considerar que el objetivo del trabajo del médico o del psicólogo clínico es el de volver a la normalidad aquello que es patológico. Es, pues, necesario definir la normalidad y la patología. El comportamiento humano, sin embargo, no se presta a esta distinción con la misma inmediatez y facilidad con la que es posible en el ámbito del funcionamiento de los órganos y de los aparatos. No obstante, la actuación terapéutica refleja fielmente las premisas teóricas, de la cuales se deja, por tanto, influenciar.

	De este modo, la terapia médica (farmacológica, electroconvulsiva o psicoquirúrgica) se funda en la hipótesis de que el sufrimiento mental deriva de alteraciones de la bioquímica de los receptores cerebrales, que en algunas personas estarían organizados de forma diferente al resto de la población. En esta perspectiva, «normalidad» significa ausencia de alteraciones bioquímicas cerebrales (como en la medicina somática, hasta hace algunas décadas, la salud se identificaba con «el silencio de los órganos»). En consecuencia, la depresión, al ser considerada como la expresión de una anomalía en el funcionamiento de los sistemas neurotransmisores de la serotonina, se trata con fármacos que favorecen o reequilibran la acción de esta sustancia. Esto tiene consecuencias que van más allá de la inmediata modificación artificial del tono del humor de la persona así tratada: en efecto, si se acepta el principio según el cual una molécula puede elevar el tono de humor, automáticamente se amplía de manera desmesurada el número de situaciones en las cuales una «solución» como ésta puede invocarse. En otras palabras, el hecho mismo de que exista la terapia de la depresión hace aumentar el número de casos de depresión diagnosticados por los médicos, porque entran en el concepto de depresión todos aquellos casos en los que la administración de un fármaco serotoninérgico tiene como resultado el aumento del tono de humor. Si, además, como ha ocurrido, se descubre que el mismo fármaco hace disminuir

	 

	
también los síntomas de afecciones distintas a la depresión, como un trastorno obsesivo o un síndrome agorafóbico, la solución es muy simple: bastará afirmar que estos trastornos —hasta aquel momento considerados como pertenecientes al espectro de la ansiedad— son en realidad variantes de depresión. Además, la medicalización del fenómeno «tristeza», unida a la inmediata disponibilidad de su rápida «solución», impide que síntomas como la tristeza, la escasa motivación y el poco interés por las cosas agradables se interpreten de forma diferente y se traten de otro modo. Se impide también que la atención, en lugar de enfocarse en la eliminación artificial de la tristeza subjetiva, se concentre en los mecanismos que inducen a la persistencia de dicha situación de tristeza.

	A veces, pues, puede suceder que una impostación teórica acabe realizando las profecías que en ella se contienen, dando validez al propio mensaje, confundiendo la teoría con los hechos y modificando la percepción de los hechos con el fin de tener la confirmación del supuesto fundamento de la teoría misma.

	En la perspectiva constructivista no existe una definición unívoca de salud y de enfermedad. Puesto que en esta óptica la realidad se construye en cada momento por el observador, la construcción de jaulas teóricas y sistemas de clasificación de los fenómenos del comportamiento humano puede contribuir a construir estos fenómenos también donde no estén presentes en un inicio.

	El terapeuta de formación constructivista es muy consciente del poder alienante de las clasificaciones y de los sistemas diagnósticos, así como del fenómeno de las profecías que se autorrealizan, y está atento en no confundir el propio modo de ver al paciente con la «realidad» de los hechos.

	Si yo me encuentro trabajando en un servicio de urgencias y me anuncian por la radio la llegada inminente de un paranoico en plena crisis de agitación psicomotriz es del todo obvio que me prepare para afrontarlo abastecido de jeringas, ampollas y robustos enfermeros, así como es natural que yo me comporte de manera decidida, poniéndome a la defensiva y disponiéndome a reaccionar. El paciente, llevado por la fuerza al ambulatorio, reaccionará al clima emocional del ambiente (cargado de agresividad) y su reacción contra agresiva confirmará mi imagen suya como paranoico peligroso. Cualquier intento de su parte por convencerme de lo contrario reforzará mis ideas; su firme voluntad por no dejarse sedar aumentará mi determinación a hacerlo y sus esfuerzos por evitar la inyección influirán en mi decisión sobre el fármaco y sobre la dosis más adecuada.

	De esta manera, mis expectativas habrán realizado concretamente un evento que hubiera podido asumir un cariz muy diferente si se hubiera partido de una perspectiva distinta en la valoración del paciente. ¿El paciente fue sedado porque estaba agitado, o bien se agitó porque iba a ser sedado?

	La sociedad en la que vivimos, fundada en gran parte en el mito ilustrado de la originaria bondad natural del ser humano (un mito que ha sustituido la noción según la cual el hombre es intrínsecamente egoísta y malo, en cuanto heredero del pecado original), de hecho, ha privilegiado una impostación determinística según la cual los comportamientos trastornados (patológicos) derivan de la influencia del ambiente (la sociedad, las relaciones afectivas en la edad infantil) o de variaciones genéticas accidentales que provocan anomalías bioquímicas neuronales. Se trata de una idea muy cómoda, porque elimina la molestia de considerar al individuo responsable del comportamiento propio (no es culpa mía si llevo a cabo comportamientos delictivos, desde el momento en que la sociedad ha hecho que creciera mal o desde el momento en que no he superado un complejo de Edipo, o bien tengo una anómala concentración de noradrenalina en el cerebro). Por el contrario, el constructivismo afirma la plena responsabilidad individual, desde el momento  en  que,  si  no  se  puede  catalogar  el  comportamiento  según  categorías  físicas y

	 

	
esquemas cómodos, entonces también el concepto mismo de normalidad y anormalidad (o de salud y enfermedad) deviene más fluido y menos definido, y por lo tanto el comportamiento no puede explicarse aplicando simplemente categorías netamente distintas de normalidad y patología.

	Según Maslow, «salud» y «patología» son etiquetas, que cambian en el momento de la observación y dependiendo de quien sea el observador. Según este autor, las personas sanas escapan a descripciones dicotómicas, no pueden ser calificadas por ninguna característica expresa en cantidad máxima o mínima; más bien en ellas coexisten muchísimos aspectos diferentes, también contradictorios. Keith afirma que la patología (por ejemplo del humor) puede conceptualizarse como la reducción numérica de las posibles expresiones (del humor en este caso, de otros aspectos del funcionamiento psíquico en otros).

	En general, patológico (o merecedor de curación) es aquello que en ese momento determina sufrimiento en el paciente y/o en otras personas de su red relacional. El sufrimiento se configura en forma de imposibilidad de acceder a comportamientos deseados (se entiende también por comportamiento la capacidad de inhibir otros comportamientos). Dicho de otra forma, el sufrimiento psicológico se verifica cuando la persona no dispone de los recursos que forman parte del repertorio de comportamientos típicos de la especie humana.

	Los «recursos» son aquellas capacidades, patrimonio de todos los seres humanos, que permiten llevar una vida satisfactoria en el contexto de las relaciones con las demás personas y que garantizan un discreto equilibrio entre los deseos propios y la necesidad de alcanzar un acuerdo con los de los demás.

	Recursos son los que permiten al niño desarrollar un aprendizaje útil, al muchacho abrirse a la sociabilidad, al joven separarse de la familia de origen, vivir la afectividad y la sexualidad, eventualmente traer al mundo y educar a la prole hasta el momento de encaminarla hacia la separación, aceptar las modificaciones físicas, psicológicas y sociales que acompañan a las transiciones de una fase a otra de la vida. En otras palabras, «recursos» son las capacidades que las personas tienen a su disposición como dotación «natural» para afrontar los diferentes momentos del ciclo existencial propio y para afrontarlos con una cierta creatividad, es decir, no adaptándose simplemente de manera pasiva al ambiente, sino contribuyendo a modificarlo con la propia individualidad irrepetible.

	Cuando la persona no es capaz de acceder a uno o más de estos recursos incluidos en su repertorio de posibilidades «humanas», sufre una condición de «enfermedad» (o trastorno, o síntoma: los términos, en esta perspectiva, son intercambiables).

	El sufrimiento deriva, pues, de las reducción numérica de las posibilidades de elección, o sea, de la reducción de la libertad personal a moverse en el complejo sistema de interacciones con los otros seres humanos y con el mundo físico.

	Es importante subrayar que los recursos existen ya dentro de la persona: objeto de la terapia es hacer posible que la persona puede acceder a ellos. El cambio se verifica cuando la persona recupera sus propios recursos.

	 

	¿Cómo se produce la situación en la cual una persona no consigue tener acceso a sus propios recursos?

	La óptica adoptada por los autores del constructivismo para explicar este capítulo del funcionamiento de la mente humana es la cibernética: en cada sistema complejo de interacciones, el elemento más débil es aquel que tiene a su disposición el menor número de configuraciones (o comportamientos, o respuestas). En el hipercomplejo sistema-hombre (constituido por la astronómica complejidad de las interacciones de los elementos anatómicos del encéfalo, de la

	 

	
igualmente vertiginosa plasticidad de éstos y por la irrepetibilidad de la historia de cada individuo), constituyen sectores de «debilidad» aquellos niveles o ámbitos del cojnportamiento en los cuales hay escasez de diferenciación de respuestas, estereotipos, rigidez,  repetición.

	En la práctica, un sistema se vuelve rígido a través de dos mecanismos:

	 

	
	• Adopción de una respuesta conductual, que se había demostrado válida en un momento dado, en cualquier momento sucesivo.

	• Adopción de una respuesta conductual, que había resultado válida en un determinado ámbito, en situaciones diferentes a la original.



	Para explicar esta perversa característica de la especie humana —diabolicum perseverare— se ha recurrido a diversos modelos, que tienen en común la tendencia de los sistemas físicos a oponerse a las perturbaciones del equilibrio.

	En física se sabe que los cuerpos tienden a alcanzar el estado de equilibrio (que coincide con el menor nivel de energía potencial posible) y que para poder desplazarlos del equilibrio es necesario llevar a cabo trabajo activo.

	En biología es conocido que gran parte de la actividad metabòlica de las estructuras vivientes consiste en conservar el equilibrio (un equilibrio particular, que podría definirse como un equilibrio del desequilibrio y se llama «estado estacionario»), que requiere una serie continua de operaciones de corrección de las perturbaciones inducidas por el ambiente en el cual se encuentran las estructuras vivientes.

	La neuroetología, a su vez, nos enseña que una vez obtenido un determinado tipo de estimulaciones receptoriales cerebrales (las que el organismo reconoce como sensaciones de

	«placer»), quedan suspendidas todas las demás actividades con el fin de permanecer en aquel estado, que se convierte, por tanto, en un estado de equilibrio (incluso las esenciales para la supervivencia: al enseñar a los ratones a autoestimularse artificialmente los centros cerebrales del placer, estos animales continúan estimulándose hasta que mueren de sed, de hambre o de agotamiento).

	Así pues, parece que un rasgo distintivo de los fenómenos naturales es la propensión al equilibrio.

	Por lo que respecta a la personalidad humana, es evidente que hay personas que presentan trastornos de interés psicopa- tológico y otras que son inmunes a ellos: todo ello exponiendo a las personas a los mismos eventos estresantes. Sin embargo, estos últimos no pueden invocarse como causa única de los trastornos psicológicos.

	Ciertamente entran en juego factores ligados a la regularidad con la que las personas experimentan y elaboran las emociones, y las viven, en general, a nivel interior: los diferentes

	«estilos», cognitivo, neurótico (Shapiro), o perceptivo-reactivo (Nardone, 1991).

	Según un particular modo estable de elaborar las informaciones en el seno del tejido nervioso, determinados eventos pueden originar modalidades reactivas y conductuales que asumen el aspecto de elementos psicopatológicos.

	Sin embargo, y es quizás el punto más importante, ni siquiera estos mismos «estilos», por ellos mismos, bastan para hacer que en una persona (quizás también sometida a un estrés importante) se determine —o no— el trastorno.

	En efecto, suponiendo que exista un estilo obsesivo, y que dos personas con este estilo se encuentren frente al mismo evento estresante (por ejemplo, un luto), no es cierto que ambas tengan que desarrollar una sintomatología obsesiva.

	El concepto fundamental, el que imprime por sí mismo todo el enfoque constructivista- estratégico del sufrimiento mental, es que aquello que puede constituir una patología en una persona en un momento dado, puede constituir también —en aquella persona y en aquel mismo y

	 

	
preciso momento histórico— un recurso para resolver los mismos problemas. En otras palabras, la debilidad, el lo cus minoris resistentiae, es al mismo tiempo la fuerza: lo que es enfermedad es también remedio. En efecto, se ha dicho que «salud y enfermedad son dos caras de la misma moneda» y ninguna otra afirmación puede ser tan revolucionaria en el campo de la terapia.

	Es cómo se vive una realidad lo que determina si será fuente de sufrimiento o recurso de ayuda. Es tarea del terapeuta dirigir a la persona a valorar precisamente aquellos mismos elementos que podrían volverse en contra de ella.

	Por esto, el terapeuta estratégico no tiene la presunción de enseñar, de imponer algo nuevo exterior, sino solamente de intervenir de modo que el paciente logre descubrir aquello que ya posee. No se trata de añadir algunos datos nuevos al sistema, sino de modificar la manera con la que el sistema actúa, utilizando los mismos elementos que éste tiene en su interior. El terapeuta estratégico enseña solamente a activar las armas ya presentes, aunque disfuncionales, transformándolas en armas funcionales.

	Salud y enfermedad derivan ambas del mismo material. Es el modo de utilizarlo el que da origen a una o a otra. No tiene ninguna importancia cómo se ha originado la «enfermedad», si en la historia química o relacional de la persona. Una vez que ha sucedido, ha sucedido: se trata, en este punto, de cambiar el modo de utilizar lo que existe.

	¿Cómo se forman, en concreto, las áreas de rigidez?

	La rigidez, la estereotipia y los problemas se forman cuando la persona no consigue corregir sus propias premisas, aquellas sobre las cuales opera dentro de su propio modelo del mundo. Siguiendo las premisas, solamente se obtienen, de hecho, las consecuencias lógicas, sensatas y racionales de estas mismas premisas. Si las premisas son en sí mismas insuficientes para la resolución de un problema, su aplicación —a pesar de ser correcta— resultará ineficaz.

	 

	
		EL MODELO BREVE EVOLUCIONADO



	 

	Según el enfoque desarrollado a partir de los años noventa en el Centro de Terapia Estratégica de Arezzo, la óptica del tratamiento no prevé proceder desde la teoría a la práctica, sino al contrario: en lugar de explicar al paciente las causas inconscientes de su problema (en la hipótesis de que esto baste para resolvérselo) o intentar modificar de forma abstracta sus esquemas de comportamientos aprendido (haciéndole hacer ejercicios fatigosos y repetitivos), se hará experimentar al paciente algo concreto, de modo que, de esta experiencia, el paciente obtenga la percepción real y concreta de que es posible hacer lo que creía imposible. Solamente en un segundo momento se explicará cómo ha sucedido aquello; finalmente, en los casos en los que se solicite, se podrán formular hipótesis acerca de las causas remotas de los problemas.

	Además, para obtener este tipo de respuestas en tiempo rápido, el terapeuta renuncia a la pretensión de «conocer» en detalle la situación del paciente. Se abandona, pues, la impostación clásica, basada en un modelo médico, según la cual la terapia se pone en marcha solamente tras haber efectuado un diagnóstico. Esta impostación, que es irrenunciable en medicina, se convierte en un factor contraproducente en la terapia breve estratégica, donde vale el principio: «Se conoce un problema a través de su solución». En otras palabras, solamente después de que el problema ha sido resuelto es cuando es posible, de forma retrospectiva, establecer cuáles eran los mecanismos que habían determinado la construcción. Puesto que el terapeuta renuncia al diagnóstico inicial, es evidente que éste tiene que poder recurrir a otros instrumentos que orienten su conducta terapéutica, a falta de los cuales su intervención solamente se guiaría por la intuición extemporánea. Uno de estos instrumentos operativos es el constructo de «soluciones intentadas». La búsqueda de las soluciones intentadas es un «reductor de complejidad» que permite enfocar la

	 

	
atención no tanto en las causas remotas del problema, sino en todo aquello que hace el paciente, su familia o su médico, y que, en lugar de resolver el problema, lo transforma en una auténtica patología (Watzlawick y Nardone, 1997).

	Otro elemento que permite obtener cambios rápidos en la experiencia y en el comportamiento del paciente es el «diálogo estratégico», es decir, una especie de «intervención-diagnóstico» que lleva, a través de una sucesión de preguntas estructuradas y de otras maniobras de tipo retórico y psicolingüístico, a hacer que el paciente experimente un nuevo modo de ver su propia realidad desde el inicio de la primera sesión (Nardone, 2004).

	Para llegar a que el paciente viva la experiencia concreta de cambio se recurre, además, a estratagemas conductuales y a una comunicación persuasiva fundada en la hipnosis erickso- niana y en la retórica moderna (Rampin y Nardone, 2002). Es aquí donde la Terapia Estratégica muestra su afinidad teórica con el antiguo arte chino de la guerra: en la guerra todos los medios son lícitos y desde siempre la estratagema se ha utilizado como remedio para llegar a la victoria ahorrando tiempo, dinero y vidas humanas (Nardone, 2003). La ética que sostiene el apoyo estratégico se opone a la de tipo positivista, según la cual «antes que nada hay que decir la verdad», de modo que «triunfe la racionalidad». En terapia, como sostiene Cloe Ma- danes, la verdad no existe y la única verdad consiste en hacer experimentar al paciente un cambio concreto que le permita poner fin a sus sufrimientos.

	Actualmente el modelo Breve Evolucionado de la Terapia Estratégica, desarrollado en Arezzo, cuenta con más de siete mil casos tratados con éxito (documentados). El porcentaje de curación de los pacientes tratados es del ochenta y siete por ciento; la duración media de la terapia es de siete sesiones.

	Estos datos han hecho apelar a la «magia», tan relevante es la diferencia entre los resultados de este enfoque y los de la psicoterapia tradicional. Sin embargo, la «magia» tiene una estructura precisa, se basa en una epistemología consolidada y se apoya ahora sobre una larga experiencia. El enfoque de la Escuela de Arezzo se basa en una experimentación sistemática y en una investigación empírica que han llevado a codificar modelos de intervención específicos para patologías específicas. Inicialmente puesto a punto para trastornos del espectro ansioso (pánico, fobias, ansiedad generalizada, obsesiones y compulsiones), el modelo se ha ampliado sucesivamente abarcando trastornos depresivos, alimentarios, algunas formas de dependencia y otras áreas del sufrimiento. Por lo que respecta a los trastornos del comportamiento sexual, sería absurdo negar el componente psicofisiológico; sin embargo, las investigaciones llevadas a cabo en los últimos quince años por el Centro de Arezzo y por sus colaboradores que operan en toda Italia sugieren la validez de este modelo terapéutico también en este tipo de problemas.

	Con todo, en el ámbito de los trastornos del comportamiento sexual, el modelo estratégico elaborado en Italia prevé protocolos rigurosos pero flexibles, que han de adaptarse al paciente individual o a la pareja concreta, aunque respetando algunos principios fundamentales, como la inhibición de las soluciones intentadas, la utilización de la lógica estratégica y de la paradoja de la comunicación, la comunicación sugestiva y la hipnosis sin trance.

	Para ilustrar las diferencias entre los enfoques terapéuticos tradicionales y el estratégico, más que exponer en detalle los diferentes presupuestos teóricos a los cuales se ha aludido (trabajo que sería demasiado extenso y complicado), preferimos recurrir a un ejemplo concreto: consideremos un trastorno entre los más frecuentes del campo de los problemas sexuales, la impotencia masculina, y examinemos cómo es tratada una misma persona, dependiendo de la orientación teórica del médico.

	 

	4- UN  «EXPERIMENTO SEXUAL»: ANÁLISIS DE UN CASO TÍPICO

	 

	
Casi todos los médicos tienen su enfermedad preferida.

	HENRY FIELDING

	 

	Se presenta un joven de veinticuatro años, aparentemente de buena salud, privado de evidentes malformaciones orgánicas. Explica que desde hace cinco años no consigue tener relaciones sexuales, a pesar de sentir deseo y de salir con chicas que estarían dispuestas a tener relaciones con él.

	La primera valoración que se suele hacer en estos casos es habitualmente interna. Dado que muchas condiciones patológicas a cargo de diversos órganos y aparatos se manifiestan también con la impotencia, ante todo se recoge una descripción amplia y pormenorizada de la historia del paciente, partiendo de su familia (remontándose a los abuelos y continuando por toda la línea de los ascendientes y colaterales), prosiguiendo con las etapas del desarrollo desde el nacimiento y examinando todas las enfermedades padecidas desde la infancia, enfocando después la atención en el estado actual de salud, con una serie de preguntas que cubren todas las funciones del organismo (del sueño a la alimentación y así sucesivamente).

	Se procede luego al examen físico de la persona: se pasa revista a todos los órganos internos, el aparato cardiovascular y respiratorio, los riñones, los órganos abdominales, las glándulas, los órganos linfáticos. Todo resulta normal: no hay señales de ninguna enfermedad visible a nivel general. Se suelen prescribir exámenes de laboratorio (sangre y orina) e instrumentales (electrocardiograma y radiografía del tórax), con el fin de excluir eventuales enfermedades orgánicas que podrían haber escapado al examen externo. También estas verificaciones resultan del todo negativas.

	El joven es derivado a un urólogo, siguiendo la lógica médica por la que ha de valorarse la normalidad del funcionamiento del órgano sobre el que se concentra el síntoma.

	También en este caso se examina la historia personal y familiar, que se dirige sobre todo a descubrir señales de enfermedad en los órganos urogenitales. Se efectúa después una exploración local, que no revela nada anómalo. Para mayor seguridad, sin embargo, se lleva a cabo una ecografía de los testículos y de los canales inguinales y finalmente un examen con ultrasonidos Doppler de los vasos del esperma, una ecografía de la próstata y un examen del líquido seminal. Tampoco en este caso se encuentra nada patológico.

	El siguiente paso es el neurólogo: muchas afecciones patológicas del sistema nervioso, en efecto, se acompañan de la impotencia.

	El examen neurológico, minucioso, no revela nada. Para evitar sorpresas, no obstante, se aconseja una resonancia magnética cerebral y la toma de algunas hormonas. De hecho, la impotencia cuenta, entre sus posibles causas, con enfermedades del hipotálamo (una estructura cerebral) y de la hipófisis (una glándula del interior del encéfalo). Todo está normal.

	Con los resultados de todas estas verificaciones, el joven vuelve al médico, que en este punto cree que se trata, por exclusión, de un problema de origen psicológico.

	Comienza así el recorrido complementario al efectuado hasta el momento (es decir, el orgánico), el recorrido con el prefijo «psi», que será igualmente, si no más, largo y fatigoso.

	La primera persona del campo psicológico propone al paciente una serie de sesiones para explorar en detalle el trastorno desde una perspectiva psicológica. Tras algunas sesiones en las que se pide un relato detallado de todos los aspectos de la vida sexual y afectiva del paciente, se continúa con algunos tests de personalidad, que tendrían que permitir definir mejor el origen del trastorno. Se pasa luego a algunas sesiones dirigidas a «expresar mejor los propios miedos y ansiedades». Al no constatarse ninguna mejoría del síntoma, se aconseja al paciente un tratamiento de tipo analítico.

	 

	
Este prevé sesiones semanales de cuarenta y cinco minutos de duración, por un periodo que no se determina. Por demanda del paciente, el analista afirma que el resultado de la terapia no está garantizado (se dice que ésta es una condición común a todo el trabajo terapéutico, que desde el punto de vista jurídico se considera una «obligación de medios y no de resultados», es decir, un contrato en el cual el médico asegura el deber de esforzarse con todos los medios a su disposición para curar al asistido, pero no puede —obviamente— asegurar su curación). El objetivo de las sesiones será el de sacar a la luz los conflictos inconscientes (de naturaleza incestuosa) que yacen en la base del trastorno. Una vez llevados a la conciencia, se podrán ver desde una perspectiva diferente, racional y conscientemente y, en consecuencia, afrontarse mejor. Las sesiones comienzan. Desde el principio se desarrollan invitando al paciente a hablar libremente de todo lo que le pasa por la cabeza. Con el paso de los meses, el terapeuta empieza a comentar  las afirmaciones que han ido saliendo,  poco  a poco,  del  soliloquio del  paciente, a

	«interpretarlas»: se vuelven a proponer sugiriendo que su verdadera naturaleza (su significado

	«inconsciente») es diferente de como le parece al paciente (que por definición no puede tener acceso a su propio inconsciente: al menos, no hasta que el terapeuta le explique el lado que hasta aquel momento había sido imposible ver). El paciente llega así a saber que no ha completado su propia evolución mental y emocional, y que ha permanecido psicológicamente bloqueado en la edad infantil: en efecto, de sus sueños y de sus asociaciones libres parece «evidente» que todavía odia a su padre (por esto el paciente manifiesta hostilidad en su relación con el terapeuta al decirle que su trabajo es inútil desde el momento en que no aprecia resultados), que desea matarlo (por esto desea interrumpir la terapia) y que secretamente está aún enamorado de su madre (¿no es cierto que hay semejanzas entre la madre y las diferentes novias que ha tenido el paciente?). Continuando con el análisis, el paciente «descubre» que dentro de su mente se agitan escenarios cruentos: teme, de hecho, que su padre descubra sus deseos (he aquí por qué inicialmente es reticente a exponer sus propios problemas a los médicos y sus pensamientos al psicólogo), y como castigo pueda castrarlo (así queda explicada su reacción ante la visión de la sangre durante el servicio militar, cuando tuvo un desvanecimiento). Para defenderse de este miedo, el joven ha desarrollado una sexualidad patológica: en efecto, a nivel inconsciente le atraen más los hombres que las mujeres (he aquí por qué la cosa le aturde tanto cuando el psicoanalista se lo revela: es una verdad demasiado peligrosa para ser aceptada y, por tanto, mantenida oculta cuidadosamente). De hecho, la elección de su profesión (profesor de gimnasia) está dirigida inconscientemente a convalidar su propia identidad masculina y el intento de tener experiencias heterosexuales no es nada más que un intento de escapar de esta peligrosa realidad. Más bien, a la luz de esta hipótesis adquiere un nuevo significado también el ataque de pánico experimentado en los primeros días del servicio militar, cuando la exposición a un ambiente sólo de hombres habría reactivado intensamente estas pulsiones.

	El joven, deprimido por estas informaciones que llegan tras un trabajo de dos años, empieza a tomar mucho alcohol.

	Por casualidad, encuentra a un amigo que le habla bien de un psicólogo de otra orientación, al que se dirige (sin decírselo al analista, del que ahora se siente dependiente). Así empieza a aprender una serie de duros ejercicios «para casa», que tras dos meses abandona por cansancio y escasa motivación.

	 

	Deprimido, confundido sobre su propia identidad sexual, impotente como antes, peligrosamente encaminado por la vía de la dependencia del alcohol, se dirige al médico de cabecera a causa de una infección respiratoria. El médico le da la dirección de un psiquiatra organicista.

	Éste establece antes que nada una terapia farmacológica de inducción de aversión al alcohol,

	 

	
que obtiene rápidamente efectos positivos. Pasa después a ocuparse de la depresión y de la ansiedad, instaurando una terapia polifarmacológica de acuerdo a los últimos protocolos internacionales: dos antidepresivos diferentes suministrados a la vez, un fármaco estabilizador del humor (un antiepiléptico) y dos ansiolíticos diferentes, uno (que ha de tomar tres veces al día) para el día y otro para dormirse. Dado que se manifiestan síntomas no deseados, se prescribe otro fármaco para impedir los efectos de aquellos que se han prescrito. Se han de efectuar continuos análisis de sangre para dosificar oportunamente el fármaco antiepiléptico y para controlar el eventual sufrimiento del hígado inducido por estos fármacos. La ansiedad, efectivamente, se reduce y el tono del humor mejora de nuevo; es cierto que el joven está constantemente adormecido y que ha tenido que renunciar temporalmente a conducir porque los reflejos se han ralentizado. Sin embargo, la terapia tendrá que prolongarse, dice el psiquiatra,

	«solamente dos años», luego ya se verá cómo hay que continuar para una eventual suspensión.

	La impotencia,  sin embargo, permanece.

	Mientras tanto, ha salido al mercado un fármaco que dice ser milagroso para la impotencia. Se prueba con él pero, por desgracia, no se obtiene el efecto deseado. Según el médico de cabecera, esto se debe a la interacción con los psicofármacos, pero aún no es el momento, a su parecer, de interrumpir la terapia psicofarmacológica, porque, son sus palabras, «la depresión es sin duda más temible que la impotencia».

	 

	 

	 

	Uno de los errores más comunes es tomar lo que sigue a un acontecimiento por su consecuencia.

	DUCA DI LÉVIS

	 

	 

	¿Qué tienen en común todos estos enfoques? La búsqueda de la causa.

	El principio en que se basan todos es, en efecto, aquel según el cual para resolver un trastorno se debe antes identificar la causa: sacrosanto principio, cuando se aplica a las enfermedades de los órganos, pero que resulta imposible respetar en todos los casos (y en psicoterapia son numerosos) en los que no se tiene que tratar con un trastorno de base orgánica, sino con situaciones que se determinan y que persisten sobre la base de una red entera de relaciones causales de tipo circular.

	En segundo lugar, los enfoques descritos actúan, por lo menos en parte, como soluciones intentadas disfuncionales.

	Las interpretaciones —elemento esencial en la terapia analítica— suelen inducir sentimientos depresivos en el paciente, al que se le enseña que la raíz del problema es algo difícil de digerir (como por ejemplo un deseo incestuoso o el deseo de matar al propio padre): no son pocos los casos de pacientes vistos por nosotros que estaban convencidos de ser homosexuales porque el analista les había «explicado» que la causa de su impotencia era su «verdadera» naturaleza, nunca expresada con claridad hasta aquel  momento,  precisamente homosexual.

	Algunas personas a las que se le dice que la impotencia es solamente un síntoma de un subyacente «complejo» relativo a la homosexualidad o al miedo a ser castrado por el propio padre, no sólo caen en un estado depresivo peor que aquel con el que habían iniciado la terapia, sino que acaban por realizar la profecía del analista, empezando, por ejemplo, a experimentar si en verdad son homosexuales (poniéndose a prueba, por así decirlo, o dándole vueltas a todo lo que se les ha explicado) —y terminando inevitablemente por encontrar a alguien dispuesto a demostrarles en concreto la exactitud de este diagnóstico— u odiando de verdad a su propio padre por no haber sido capaz de hacerles superar la «fase edípica».

	 

	
Las «tareas para casa» asignadas se muestran enseguida bastante duras de realizar; los resultados (que suelen ser buenos) a veces tardan en llegar y la frustración y la sensación de incapacidad,  en lugar de disminuir, aumentan.

	Las terapias de pareja prevén generalmente una serie de ejercicios sexuales: no es difícil ver cuán poco naturales son algunas de estas prácticas y cómo pueden —sobre todo si no tienen efectos positivos inmediatos—contribuir a alejar a los dos miembros de la pareja, cansados ya de tensiones y estrés quizás por archisabidas.

	El enfoque farmacológico puede revelarse como fuente de esperanzas luego inalcanzadas. A menudo el «remedio milagroso» no se encuentra y entonces el médico envía al paciente al psicoterapeuta. Los fármacos que actúan sobre la erección, además, presentan un aspecto interesante: funcionan. Sin embargo, como funcionan, a veces el paciente puede creer que los necesita siempre, instaurando así un mecanismo psicológico de dependencia de la «píldora», y para evitarlo se necesita una comunicación médico-paciente atentamente calibrada.

	 

	El enfoque estratégico se basa en la asunción de que el problema se afronta aquí y ahora: antes que nada, no se buscan las causas psíquicas remotas (que de todas formas, si es que existen, se remontan al pasado y por tanto no pueden modificarse), sino que la atención se enfoca en los mecanismos con los que el problema persiste, es decir, se mantiene en el tiempo.

	En segundo lugar, y coherentemente con esta impostación, no se espera tener un cuadro completo de la situación psíquica de la persona (trabajo que, por lo demás, nunca podría completarse) para empezar en un segundo momento con la terapia: más bien, la fase de curación se inicia desde la primera sesión y se realiza concretamente con el objetivo de provocar un cambio inmediato en algún aspecto de la vida de la persona. La noción que mantiene esta impostación es que en los sistemas complejos (como la mente humana) todos los elementos están interconectados y son interdependientes, por lo que basta con activar un cambio significativo en un aspecto de la situación para provocar eventos en cascada sobre los demás.

	Según el modelo estratégico, lo que determina la existencia del problema no es ninguna causa oscura inconfesable, ni ningún defecto de base existente en el inconsciente: al contrario, el problema persiste precisamente a causa de la mente consciente, la que racionalmente y con el sentido común lucha por desplegar las soluciones intentadas que, aún mostrándose disfuncionales, se perpetúan con rigidez.

	La resistencia que se nota en el paciente (su dificultad en alcanzar el cambio terapéutico) no deriva, pues, de causas inconscientes, sino del hecho de que las soluciones que intenta le parecen las más racionales, las mejores, las más sensatas: esta resistencia se evita al proponer prescripciones de comportamiento hechas a la medida del paciente y concebidas en cada caso para inhibir las soluciones intentadas disfuncionales.

	Para persuadir al paciente a que siga las prescripciones (que se basan en una lógica no ordinaria y se presentan como extrañas, desacostumbradas) se utiliza un lenguaje sugestivo del tipo «hipnosis sin trance».

	Como efecto de las prescripciones, el paciente lleva a cabo comportamientos que le permiten verificar experimentalmente y en primera persona que los bloqueos que presentaba han sido superados; a continuación se muestra al paciente cómo utilizar la paradoja para resolver de manera espontánea problemas análogos a los que le han llevado a terapia.

	El objetivo de la terapia es práctico, concreto, definido claramente desde el comienzo. Se establece también la duración de la terapia, es decir, dentro de cuántas sesiones han de verificarse los cambios establecidos de común acuerdo: si esto no se produce, la terapia se interrumpe, porque se cree que si un remedio es eficaz, ha de funcionar enseguida.

	 

	
CAPÍTULO 4

	DE LOS PROBLEMAS A  SUS  SOLUCIONES

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	I. CREAR PROBLEMAS

	 

	En muchas oficinas estatales existe un dicho que se aplica a aquellos temibles individuos que tienen la costumbre de liar, de hacer farragosas y difíciles incluso las cosas más banales: de estas personas se dice que trabajan en el «Departamento de complicación de los asuntos sencillos».

	Parece precisamente que la naturaleza humana (y no sólo la de los burócratas) esté dotada de una perversa predisposición a complicar las cosas. En realidad, si se mira la psicopatología, se encuentran muchísimos ejemplos de situaciones problemáticas que se caracterizan por una incomprensible desproporción entre el problema (que, por otra parte, existe realmente) y el modo con el que se intenta resolverlo, modo que en muchos aspectos asume características más patológicas que el problema mismo.

	Algunos ejemplos servirán para aclarar mejor este concepto.

	Si el problema que presenta una persona está constituido por un periodo de tristeza, cansancio y pesimismo, es muy probable que quien vive junto a esta persona intente resolver esta desagradable situación con frases del tipo: «¡Venga, anímate, reacciona! ¿No ves lo bonita que es la vida? ¿Por qué no sales, en vez de estarte metido en tu habitación todo el día pensando en tus problemas?». Incitaciones parecidas, como es fácil intuir, pueden contribuir a empeorar, en lugar de mejorar, la sensación de tristeza y de incapacidad de afrontar la vida en aquella persona, porque ponen en evidencia la diferencia entre su estado y el de los demás, y porque subrayan su incapacidad para superar el momento de crisis.

	De la misma manera, si una chica excesivamente preocupada por su propio peso comienza una dieta, es probable que sus padres inicien un pulso para hacer que coma más: es precisamente este interés excesivo y desproporcionado por la alimentación el que puede activar una respuesta en sentido contrario aún más fuerte por parte de la muchacha, la cual limitará aún más la ingesta de comida.

	Aún más: si una persona, en un periodo particularmente difícil de su vida, se convence de que si las cosas van mal es porque la gente le persigue, es muy probable que amigos y parientes intenten oponerse a esta convicción al considerarla infundada. Esto inducirá a la persona a sospechar que la conjura persecutoria en sus relaciones se ha ampliado también a sus seres queridos, hipótesis que le hará asumir la idea de que la persecución es aún más amenazadora.

	En todos estos ejemplos, «con las mejores intenciones se obtienen los peores resultados».

	Pero no creamos que la tendencia a aplicar soluciones que se muestran como «remedios peores que los males» es exclusiva de las personas que rodean a nuestro paciente: esta desagradable tendencia anida en lo más profundo de cada uno de nosotros y encuentra su máxima aplicación justamente en los intentos que cada persona hace para resolver sus propios problemas. Así,  si  una  persona  ha  vivido  un  ataque  de  ansiedad  aguda  mientras   se  encontraba

	 

	
casualmente en un espacio abierto, desarrollará típicamente una serie de habilidades con el fin de evitar que se repita esta dramática experiencia: evitará, por tanto, trasladarse a lugares abiertos, o bien pedirá en cada ocasión a alguien que le acompañe, para tener siempre una ayuda en caso de necesidad. Ambas «soluciones» empeorarán la situación global de esta persona, porque reforzarán en ella la convicción de lo inevitable del ataque de pánico (eventualidad que sólo puede desmontarse comprobando personalmente que se puede ir a lugares abiertos sin necesariamente ser víctima de un ataque de ansiedad), limitarán su libertad de movimiento y la volverán dependiente de otros con grave perjuicio para su autoestima y para las relaciones interpersonales. Del mismo modo, si un hombre ha tenido un «fracaso» casual durante una relación sexual, puede ocurrir que a partir de aquel momento comience a ponerse a prueba para comprobar que no tiene ningún problema de impotencia: es precisamente este hecho de ponerse a prueba el que activa, en cada relación sexual siguiente, una parte de ansiedad, que interferirá inevitablemente en los procesos neurovegetativos implicados en el comportamiento sexual, realizando así la profecía

	que el propio paciente temía ver realizada.

	Todas estas «soluciones intentadas», por otra parte, son fruto de elecciones racionales, lógicas, que forman parte del «sentido común» o del modelo habitual de referencia de la persona. Estas soluciones intentadas comienzan a existir solamente desde el momento en que la persona las elige y las pone en práctica; sin embargo, precisamente en aquel mismo instante, lo que era aún un problema pequeño y limitado (un episodio de tristeza, la preocupación por el propio peso, un único ataque agudo de ansiedad, la sensación de ser maltratado por malas personas, una disfunción eréctil) se convierte en un problema bastante grande, que acaba por implicar muchos sectores del funcionamiento de la persona.

	En otras palabras, el problema llega a serlo cuando la persona lleva a cabo tentativas para resolverlo.

	En efecto, pensemos en cuántos problemas resolvemos cada día de manera inconsciente, es decir, sin tener consciencia de ello: cualquier operación mental o conductual puede concebirse fácilmente como un problema. Por ejemplo, satisfacer la sed es un proceso que puede parecer sencillo (como, precisamente, «beber un vaso de agua») hasta que no analizamos todas las fases de su correcta realización: se trata de percibir el estímulo de la sed, reconocerlo sin confundirlo con otros, ponerlo en práctica con los hábitos aprendidos —buscando en el almacén de la memoria las huellas depositadas por experiencias precedentes—, orientarse para decidir a través de qué fases conviene realizar el comportamiento deseado, planificar el movimiento en toda su cadena para poder llevar a cabo el comportamiento en sí. Piénsese, además, únicamente en el último paso de este complejo proceso de decisiones, la realización del movimiento: extender el brazo, coger un vaso, llenarlo y llevarlo a la boca, son operaciones cuya complejidad se revela solamente a los ingenieros que han de proyectar un robot, o bien al que padece un problema físico que le impide realizar automáticamente todas las fases del movimiento.

	Sin embargo, a pesar de esta complejidad, normalmente no nos damos cuenta de que desarrollamos todas estas tareas y, por tanto, que resolvemos todos estos problemas: todas estas operaciones se desarrollan por debajo del umbral de nuestra consciencia. Sin embargo, si por cualquier razón nos vemos obstaculizados en la realización de nuestra tarea (por ejemplo, una banal tortícolis que dificulte los ajustes posturales automáticos que normalmente acompañan el levantamiento de un brazo), sólo entonces lo que era un automatismo alcanza nuestra consciencia: y en aquel preciso instante, asume las características de «problema».

	En otras palabras, hay un problema cuando existe la consciencia de que es problema. Lo que a menudo crea el problema es nuestra consciencia y el pésimo uso que hacemos de ella. Nuestras tentativas de realizar conscientemente un comportamiento automático (o espontáneo) transforman este comportamiento en problema.  Éste es el  caso  de la mayoría de las patologías  sexuales,

	 

	
donde parece que nuestra mente se pelee con nuestra naturaleza.

	Esta noción es extremadamente importante, porque se diferencia de forma radical de la idea freudiana de los problemas como entidad originada por el inconsciente: al contrario, según la perspectiva constructivista, derivan de la consciencia, de la razón, de la racionalidad, del sentido común, de la voluntad, es decir, de lo «consciente».

	Para verificar la validez de estas afirmaciones basta hacer un experimento banal: escoger una sencilla operación automática (como caminar, bajar las escaleras, tragar) e intentar hacerla controlándola conscientemente: los resultados serán desastrosos.

	Hay una explicación de naturaleza neurològica para este fenómeno: los sistemas que controlan gran parte de los eventos que se desarrollan en nuestro organismo son inaccesibles a la consciencia; la motricidad, en cambio, dispone de sistemas de control inconscientes pero también de sistemas de control a los cuales tiene acceso la consciencia. Esta última, sin embargo, tiene una capacidad muy limitada para tratar las informaciones (la capacidad máxima es de siete informaciones en paralelo) y dispone de vínculos también en los tiempos de reacción, por lo que cuando interfiere con los sistemas automáticos tiene que ralentizar necesariamente la exteriorización. En este punto, la tarea no se lleva a cabo de manera eficaz.

	No es casualidad que Paul Watzlawick haya dedicado a estos procesos contraproducentes un paradójico e irónico libro, convertido en un best-seller, titulado El arte de amargarse la vida.

	La estrategia fundamental del creador de problemas es la de volverse rígido en una solución intentada, lo que a su vez puede obtenerse de dos maneras, como anteriormente ya hemos recordado: o aplicando la misma solución intentada a diferentes problemas (como si intentáramos orientarnos en París utilizando el mapa de Londres), o aplicando siempre la misma solución intentada a un problema, después de haber verificado que no funciona (como si intentáramos orientarnos en el París del siglo veintiuno utilizando un mapa redactado por los cartógrafos de Julio César).

	En realidad, los problemas que constelan la existencia de los seres humanos derivan de la interacción de la persona con el ambiente, y el ambiente cambia siempre, por lo que, también los problemas cambian siempre y pensar en afrontarlos con la misma solución es absurdo.

	A primera vista, parece imposible que los seres humanos, tan racionales, puedan caer en errores parecidos. Sin embargo, los ejemplos de la vida cotidiana nos dicen que es precisamente esto lo que sucede. La razón no es fácil de especificar. En primer lugar, se podría pensar que el ser humano no es, pues, tan racional: en el fondo, Homo sapiens es una etiqueta inventada por el hombre mismo. Además, muchos indicios parecen confirmar que la racionalidad (o la sensatez) humana es mucho más débil de lo que creemos.

	Otra explicación de la capacidad del hombre en crear problemas donde no los hay hace referencia a la cibernética y a la biología: todo sistema complejo tiende al equilibro y, una vez alcanzado, se opone al alejamiento del mismo. Poco importa que el equilibrio sea disfuncional: lo importante es que exista. Laborit llega a afirmar que cualquier cosa, incluso la más repugnante, al repetirse un número suficiente de veces, se convierte en agradable, lo que puede dar otra clave de lectura de la construcción de los problemas humanos.

	Freud teoriza una pulsión de muerte, un deseo de autodestrucción, que llevaría al hombre a la incapacidad de distanciarse de su propia condición de sufrimiento.

	El constructo de estilo perceptivo-reactivo nos parece más satisfactorio que estos modelos. Según este concepto, existe en el individuo, análogamente al estilo cognitivo determinado de manera experimental desde hace tiempo, una modalidad «formal» de reacción a los estímulos, que afecta transversalmente los niveles de la personalidad y es fundamentalmente inextirpable: son ejemplos de ello el estilo obsesivo (evitación de la exposición a los estímulos que causan estrés), el dependiente (solicitud de ayuda como modalidad para afrontar los problemas). Estos

	 

	
estilos constituyen otras tantas áreas de vulnerabilidades, es decir, áreas de rigidez, de reducción numérica de las posibilidades de operación.

	 

	Vayamos ahora a los problemas sexuales.

	Si el instinto de reproducción es tan fuerte, ¿cómo es posible que el número de personas afectadas por trastornos de la sexualidad sea tan elevado?

	Algunas interpretaciones están ligadas a lo dicho anteriormente a propósito de la existencia de conflictos no resueltos en el inconsciente. A nosotros nos interesan poco, porque no permiten intervenir en la resolución de problemas. Es más útil el modelo clásico de Watzlawick relativo a la formación y persistencia de los problemas; éste, en efecto, puede aplicarse también en esta parcela de la existencia humana; más bien, quizás aquí es aplicable con mayor inmediatez y facilidad que en otro lugar.

	Los problemas se forman cuando las soluciones intentadas se vuelven rígidas y se intenta la solución del «más de lo mismo» o la de «siempre y de cualquier forma». En todos los casos, se trata de interferencias de la voluntad o de la racionalidad en comportamientos y funciones no controlados por estas funciones. A nadie se le pasaría por la cabeza controlar de forma voluntaria las contracciones de los músculos lisos de las arterias; sin embargo, el sexo, como la alimentación, la respiración y otros comportamientos, yace en el interregno entre la voluntad y la espontaneidad, y en esto reside su intrínseca debilidad y su susceptibilidad en originar problemas.

	Desde este punto de vista, el comportamiento sexual es paradigmático: ello representa, sin duda, el componente que es percibido como más «animal», menos controlable a causa de la fuerza instintiva que le acompaña y de la intensidad emocional que lo connota. Se trata, por lo tanto, de un componente percibido subjetivamente como difícil de controlar: no es casualidad que la ascética occidental se ejercite sobre todo sobre la sexualidad. No sorprende, pues, que a menudo el intento de disciplinar el propio comportamiento sexual no dé buen resultado y se creen situaciones susceptibles de evolucionar como las descritas en las páginas anteriores. Como consecuencia, el sexo, elemento indispensable para la especie, a nivel individual necesita a menudo esfuerzo mucho antes de encontrar una expresión equilibrada. El comportamiento sexual es quizás el área de la personalidad donde es más evidente el contraste entre aspectos conscientes y aspectos automáticos, instintivos e inconscientes. Sin embargo, esto, en la óptica constructivista y estratégica, garantiza que la solución de los problemas que presentan los pacientes sea en general bastante fácil: si es cierto que basta interrumpir las soluciones intentadas y hacer surgir los recursos naturales de la persona, podemos esperar que ningún recurso esté tan dispuesto a ser activado como el impulso de reproducción. En otras palabras, el comportamiento sexual está fuertemente exigido por la naturaleza, por lo que es suficiente inhibir las soluciones intentadas que lo vuelven innatural para obtener la solución al caso clínico individual. Nos apoyamos, por lo tanto, por así decirlo, en la fuerza misma de la sexualidad. Esto es posible solamente si se parte de la premisa que el problema no es el síntoma de algo escondido en el inconsciente, sino que se ha formado por comportamientos llevados a cabo racional y voluntariamente para intentar resolver un problema en principio pequeño.

	Este enfoque permite volver a relacionar el tema de la hipnosis ericksoniana. Erickson trató numerosos casos de problemas sexuales y normalmente el enfoque en esta área problemática es coherente con la noción general de terapia hipnótica: en ella se privilegia el inconsciente y se le atribuye la función de la parte sana de la persona, mientras que se atribuye a la llamada racionalidad el rol de causa eficiente en el mantenimiento de los problemas. En las formas más antiguas de hipnosis se hacía emerger el consciente a través de una inhibición del estado de vigilia normal, con la inducción al trance. En la hipnosis ericksoniana no es necesario que el estado de

	 

	
vigilia se modifique profundamente, ya que más bien se busca evitar la resistencia al cambio que se identifica con las soluciones intentadas llevadas a cabo conscientemente por el paciente. Para evitar esta resistencia (o censuras lógico-críticas) el terapeuta estratégico se sirve de una comunicación que aumenta la capacidad de sugestión del paciente y prescribe tareas estructuradas en forma de trampas de comportamiento o «engaños beneficiosos»: se pide al paciente que haga (o que deje de hacer) algo que en apariencia nada tiene que ver con el problema presentado y después de haberlo hecho se hace ver al paciente que el problema inicial ha sido superado.

	 

	En relación con lo dicho sobre la creación de los problemas, por lo que respecta al comportamiento sexual, el análisis de los casos tratados en el transcurso de los años por el grupo de Centro de Terapia Breve Estratégica permite poner de manifiesto algunos aspectos interesantes.

	Las modalidades llevadas a cabo por las personas que presentan trastornos de este tipo se pueden reconducir a dos categorías fundamentales: la búsqueda deliberada de sensaciones y/o reacciones que por naturaleza son espontáneas, o su evitación.

	En el caso del comportamiento sexual, como en el caso de la alimentación y de la utilización de sustancias psicotrópicas, el sistema neurològico implicado en la activación de los programas conductuales es el del placer. La experiencia del placer puede ser vivida a nivel subjetivo como perturbadora, en sentido negativo. En este caso, la persona intentará por todos los medios evitar la experiencia misma, pero de este modo, intentando resistirse, se colocará en la paradoja que describe muy bien el aforismo:

	 

	Si te lo concedes podrás renunciar a ello; si no te lo concedes será irrenunciable.

	 

	El control voluntario, en efecto, exige una representación mental (cognitiva y emocional) de lo que se quiere controlar. Esto significa que cada vez que una persona intenta inhibir un comportamiento, por fuerza tiene que pensarlo. Sin embargo, la neurofisiología demuestra que pensar una acción significa activar realmente los músculos que han de realizarla, aunque no sea a un nivel normalmente perceptible (sino únicamente recurriendo a sofisticados y adecuados instrumentos). Se comprende entonces por qué la activación mental de un programa de tipo sexual activa una cascada neuroendocrina que traduce en activación sexual lo que es sólo, aparentemente,  un pensamiento.

	De ahí el por qué los ascetas sostienen en sus escritos que para evitar cometer pecados sexuales han de evitarse las situaciones de «peligro»: una vez activados algunos procesos fisiológicos es extremadamente difícil frenarlos, por lo que la única salvación es evitar del todo la exposición a las tentaciones. En el campo de la psicoterapia, podemos tener en cuenta que todos los esfuerzos que se hacen para evitar las sensaciones sexuales por parte de algunos pacientes obtienen en realidad el resultado opuesto.

	Por otro lado, si el individuo quiere procurarse el placer prescindiendo de su componente instintivo, se coloca en la paradoja del

	 

	Sé espontáneo

	 

	es decir, se esfuerza por procurarse algo (el placer, algunas reacciones somáticas) que por definición no derivan de la voluntad. La interferencia de la voluntad con la espontaneidad es

	 

	
siempre deletérea: en el campo sexual, muchos trastornos se derivan de los intentos que hace la persona para experimentar sensaciones que, de manera misteriosa, escapan precisamente porque se las persigue.

	En uno y otro caso, la solución consistirá en impedir, con adecuadas maniobras terapéuticas, la puesta en acto de las soluciones intentadas que mantienen el problema. En el primer caso se inducirá al paciente a que aprenda a ceder en pequeñas dosis a las tentaciones, lo que le demostrará que éstas llegan a ser, por ello mismo, mucho menos invasoras y emocionalmente molestas, hasta el punto de que se pueden controlar verdaderamente de manera eficaz. En el segundo caso se guiará al paciente a que evite todo aquello que, según su óptica, debería procurarle la sensación o la reacción deseada: esto conseguirá que las soluciones intentadas se interrumpan, dejando libertad para que surja el subyacente programa de comportamiento (neurobiológico) sexual.

	Veamos ahora cómo, sobre la base de este modelo de formación y persistencia de los problemas humanos, es posible concebir estrategias para su solución y cómo esto se puede aplicar concretamente al campo del sufrimiento psicológico.

	 

	
2. CREAR SOLUCIONES

	 

	 

	 

	 

	No existen problemas, solamente soluciones.

	ANDRÉ GIDE

	 

	Etienne Klein, un físico, es el autor de un divertido e interesante libro sobre paradojas, en el que entre otras cosas se lee la siguiente afirmación: «La paradoja no existe en la naturaleza, sino solamente en el interior de la mente del que observa la naturaleza».

	La misma afirmación puede hacerse a propósito de los problemas psicológicos que afligen a las personas que vienen a terapia: en efecto, en general estas personas sufren por su incapacidad en hacer alguna cosa que —como seres humanos privados de anomalías o limitaciones de naturaleza fisiológica— deberían poder hacer; por ejemplo, no consiguen afrontar situaciones que para la mayoría de los seres humanos no son fuente de estrés (como la exposición a animales, o a espacios abiertos, o a alejarse de casa) o no logran interrumpir comportamientos rituales sin experimentar una ansiedad insoportable, o tampoco consiguen tener el valor de cortejar a una persona del sexo contrario, o de hablar en público, o de exponerse a la posibilidad de ser criticado, o bien no consiguen tener relaciones sexuales eficaces y satisfactorias.

	En todos estos casos, puede decirse que el problema «no existe» más que en la mente de la persona, desde el momento en que todos los seres humanos están provistos de los programas psicobiológicos necesarios para alejarse de su propio territorio, para afrontar espacios abiertos, para inhibir la realización de comportamientos rituales y estereotipados, para cortejar a personas del sexo contrario, para hablar en público, para soportar ataques que provengan de la agresividad de los demás o del grupo, para tener relaciones sexuales; de hecho, en todas estas personas no existen impedimentos físicos para la realización de todos estos comportamientos, por lo que puede decirse que existe ya la solución al problema (el repertorio conductual necesario para realizar aquel comportamiento determinado está presente en el cerebro de la persona), mientras que el problema (que consiste en la imposibilidad de acceder a este repertorio conductual) puede existir o —como ocurre en la mayoría de las personas— puede no existir.

	Podemos pues decir que mientras que la solución existe independientemente de la mente de la persona (existe, por así decirlo, en su naturaleza), el problema es construido por la mente de la propia persona. Como en el caso de las paradojas, el problema existe solamente porque existe la mente humana, fuera de la cual éste no tendría ninguna existencia concreta.

	Es inútil, por otra parte, decir que todo aquello que existe en la mente de la persona es igualmente real, para aquella persona, que cualquier otra realidad externa: en otras palabras, los problemas psicológicos son también reales, concretos y nadie puede dudar de su real influencia en la vida práctica del que está afectado.

	Es el orden de pertenencia de los problemas y de las soluciones el que es, finalmente, diferente: éstas pertenecen a la realidad biológica de los entes físicos (en cuanto comportamientos inscritos en los programas neuronales genéticamente predispuestos), es decir, al Mundo 1 de Popper (el formado por la materia y la energía del cosmos), mientras que aquellas pertenecen al Mundo 2 (es decir, al mundo de las experiencias subjetivas y de los estados de consciencia). Esto es aún más real para los trastornos sexuales, en los que se asiste, como se ha dicho antes, a una especie de conflicto entre mente y naturaleza: los programas neurobiológicos y neuroendocrinos, en lugar de expresarse naturalmente, sufren la interferencia de las soluciones intentadas que lleva a cabo la persona con el objetivo de obtener de forma voluntaria lo que no es voluntario. Crear

	 

	
soluciones significa impedir que la persona continúe construyendo mecanismos de bloqueo de los recursos que dispone naturalmente.

	A continuación, con el fin de hacer más claro el funcionamiento del modelo de intervención formalizado para los trastornos sexuales, presentamos una serie de ejemplos de intervención terapéutica para que el lector se introduzca en la realidad del proceso de solución de estos problemas en todas sus variantes estudiadas.

	 

	
CAPÍTULO 5 CASOS CLÍNICOS

	 

	 

	El camino para aprender es largo si se va por reglas, breve y eficaz si se procede por ejemplos.

	SÉNECA

	 

	I. ANSIEDAD  DE PRESTACIÓN

	 

	 

	No hacemos bien nada hasta que no dejamos de pensar el modo de hacerlo.

	WlLLIAM HAZLITT

	 

	Un militar de carrera de unos cuarenta años está angustiado por un problema que en los últimos meses se ha agrandado hasta hacerle perder del todo la serenidad.

	En una ocasión, aunque deseoso y motivado para tener una relación sexual con su pareja, no consigue tener una erección satisfactoria. Más bien, a medida que se va esforzando, sus intentos siempre se frustran. Desde entonces, vive cada relación sexual con la etiqueta del miedo al fracaso. Obviamente, esto determina una serie de reacciones neurovegetati- vas que, como se puede imaginar fácilmente, contribuyen a provocar otros fracasos, activando de este modo una reacción en cadena que se mantiene a sí misma según el esquema

	 

	Fracaso →puesta a prueba → fracaso

	 

	En el intento por verificar si las cosas son efectivamente graves como parecen, nuestro paciente no encuentra nada mejor que ponerse a prueba cambiando repetidamente de pareja. Encadena así una serie de desventuras marcadas por repetidos fracasos, que hacen que se precipite en la más sombría desesperación. Autoconvenciéndose de ser impotente, intenta verificar el estado de su  «enfermedad»   frecuentando  prostitutas   que,   según   sus   expectativas,   deberían ser

	«técnicamente»  más hábiles.

	Éstas, en lugar de mostrarse como las terapeutas esperadas, le tratan apresuradamente (el tiempo es dinero) invitándole a espabilarse o, como alternativa, a marcharse; en una ocasión, el militar obtiene una burla sarcástica, que resulta ser la clásica gota que hace desbordar el vaso (de la depresión).

	Después de haber escuchado la exposición del problema por parte del paciente, se procede a su redefinición funcional para el cambio. A través de una serie de preguntas en embudo, estructuradas con el fin de dar al paciente la ilusión de que es él quien descubre la solución al problema, se hace emerger el mecanismo que está en la base del problema mismo (Nardo- ne, 2004). En este caso el mecanismo consiste en el hecho de que «ponerse a prueba» significa ponerse en una situación artificiosa, en la cual la tan deseada reacción fisiológica queda inhibida precisamente por el esfuerzo realizado para provocarla. Tras haber dado al paciente esta nueva clave de lectura de los hechos, se continúa dándole la siguiente prescripción: «De ahora en adelante, y hasta la próxima vez que nos veamos, le pedimos que haga este experimento. Queremos que usted, cuando esté a punto de tener una relación sexual, verifique mentalmente cuánto miedo tiene en aquel momento. Si el miedo va más allá de un cierto límite, le pedimos que

	 

	
declare “su malestar secreto”, es decir, deberá decirle a su pareja que a causa de su problema usted es impotente y no podrá efectuar la penetración. Si el miedo a fallar no va más allá de un cierto límite, sino que es aceptable, continúe con la relación sexual. En otras palabras, podrá no declarar su problema en el caso de que no haya mucha ansiedad; en caso contrario, deberá declararlo».

	El principio sobre el que se basa el funcionamiento de esta prescripción es el del desplazamiento de la atención (una estratagema típica de la trampa de los prestidigitadores, Rampin y Nardone, 2002): el paciente cree que la parte difícil de la prescripción es la declaración del secreto por lo que, una vez llevada a cabo, se siente autorizado a no estar más en tensión; además, al haber declarado el secreto, ya no está obligado a poner en práctica las soluciones intentadas que servían para esconder precisamente dicho secreto. Ambos elementos hacen de modo que, una vez efectuada la prescripción, el paciente ya no advierta la sensación de tenerse que esforzar en realizar la actuación que resultaba inhibida, actuación que en aquel punto, en la mayoría de los casos, se lleva a término sin problemas. La estratagema del desplazamiento de la atención evoca la antigua estratagema china del «surcar el mar sin que el cielo lo sepa», es decir, llevar a cabo una acción sin que sea visible. En efecto, desde la antigüedad, Gorgias, Protágoras y toda la tradición sofista hicieron gran uso de antilogías y paradojas, cuya aplicación en la vida concreta recuerda muy de cerca la filosofía de la antigua China, cuyos mecanismos hacen referencia específica a la lógica paradójica. De acuerdo con las más recientes teorías de la ciencia, la estratagema pertenece a las lógicas no ordinarias, aquellas que prevén conceptos como

	«juegos», «autoengaños» y «profecías que se autorrealizan».

	En este caso actúa también otra estratagema terapéutica, la ilusión de alternativas: se pone al paciente frente a la elección de dos posibilidades, ninguna de las cuales está privada de riesgo según su punto de vista. Si elige declarar su problema, tendrá que afrontar la opinión de su pareja; pero elegirá declararlo solamente si establece mentalmente que el miedo ha sobrepasado un límite insuperable para él. Puesta la cuestión en estos términos, es probable que la persona elija de modo inconsciente el camino que comporte el menor esfuerzo.

	 

	
		LA MUJER  DE HIELO. UN  CASO DE TRASTORNO DE DESEO SEXUAL HIPOACTIVO



	 

	 

	La aversión aumenta con todos los esfuerzos

	que se hacen por vencerla.

	CONDE DE BELZÉVE

	 

	Una joven mujer casada, de aspecto bello y físicamente sana, está angustiada por el hecho de que

	«nunca ha experimentado nada» durante las relaciones sexuales. Inicialmente y antes del matrimonio no le había dado importancia al asunto, al atribuirlo a diversos factores que el sentido común le sugería, como «quizás éste no es el hombre adecuado», «es culpa suya, es inexperto». Tras encontrar y casarse con el hombre adecuado, diez años mayor que ella —y desde luego suficientemente experto— persiste la incapacidad de experimentar ni tan siquiera la más mínima sensación de placer durante el acto sexual, sobre todo durante la penetración; por otra parte, la mujer no desea nunca empezar las relaciones sexuales, que se aviene a llevar a cabo solamente cuando el marido se lo requiere.

	Esta «anestesia» y esta indiferencia se convierten en un problema cuando, al comparar las historias de las experiencias sexuales con amigas de su misma edad, sale a la luz que, al parecer, la mujer  «se está perdiendo un poquito de diversión».  Como sucede  a menudo,  desde  aquel

	 

	
momento, las cosas en vez de mejorar empeoraron: antes de cada relación sexual, la joven esposa está en una situación de concentración y tensión psicofísica desesperada, dirigida a la búsqueda del más mínimo indicio de aquel placer que nunca ha experimentado. El marido, por su parte, aunque no parece angustiarse demasiado por el problema, empieza a prodigarse con toda una serie de habilidades y técnicas que, por lo que dicen los expertos que abarrotan los medios de comunicación, tendrían que «descongelar» a su mujer. Estas técnicas, y el clima poco natural que le acompaña, tienen el efecto de bajar aún más la temperatura emocional de los encuentros, que empiezan a vivirse por parte de ambos cónyuges como fuente de sufrimiento. En este punto la mujer viene a terapia.

	La situación parece muy clara: no hay elementos que puedan hacer sospechar problemas de tipo psicopatológico responsables de una condición de frigidez «secundaria», es decir, debida a otras precisas e identificables situaciones disfuncionales; la paciente no está deprimida, no es fóbica, no tiene otros trastornos destacables. Una ginecóloga que la ha visitado recientemente ha excluido problemas locales, así como una serie de chequeos médicos efectuados antes de venir a terapia no han dado ningún resultado por lo que respecta al aspecto somático. El problema, desde el punto de vista estratégico- constructivista, se basa en las soluciones intentadas llevadas a cabo por la paciente y, a partir de un cierto momento, por su pareja. Los dos han intentado provocar voluntariamente sensaciones que sólo se pueden experimentar de forma espontánea, y se han visto atrapados en la clásica paradoja del tipo «sé espontáneo», un autoengaño patológico que puede vencerse sólo con un contra autoengaño igualmente paradójico.

	Se les da la prescripción siguiente: «De ahora en adelante y hasta la próxima sesión, que será dentro de dos semanas, ha de asegurarme que hará al pie de la letra todo lo que le pido. Sé que podrá parecer extraño, pero tendrá que hacer exactamente lo que le pido, y sin hacerme preguntas; le daremos las explicaciones más adelante. Lo que le pido que haga es que se vaya a casa y no le diga nada en absoluto a su marido de lo que le he prescrito; cuando tenga la próxima relación sexual, y las siguientes, tendrá que colocarse en una situación de voluntad absoluta de no experimentar nada. En otras palabras, le prohíbo que experimente alguna sensación, de cualquier tipo, a cualquier nivel, en cualquier parte del cuerpo. Usted tendrá que esforzarse en estar absolutamente anestesiada. Más bien, aún le diré más: tendrá que esforzarse en evitar todas aquellas estimulaciones que sabe que son capaces de provocar la mínima respuesta fisiológica o emocional que hasta ahora experimentaba, aunque raramente, en las relaciones sexuales. Por lo tanto, de ahora en adelante, usted será una estatua de hielo.

	La mujer asume una expresión entre asombro e incredulidad y en este estado de perplejidad la acompañamos a la puerta.

	Después de dos semanas, se presenta a la sesión con un aire de complicidad y diversión. Explica que, de forma «incomprensible», durante la primera relación sexual que tuvo tras le entrevista se esforzó en no experimentar ninguna sensación; sin embargo, para su enorme sorpresa, precisamente en aquella ocasión experimentó algunas sensaciones agradable que nunca antes había experimentado. Más bien, mientras más se esforzaba en permanecer indiferente, más su cuerpo la «traicionaba» haciéndole experimentar auténticas olas de placer que no sospechaba que se pudieran dar en una persona. Después de algunos minutos, experimentó una sensación explosiva que identificó con el orgasmo. Finalizada la relación, el marido, asombrado como ella, se dirigió a ella con esta pregunta: «Pero, ¿qué ha pasado esta vez?». También en las relaciones siguientes, la agradable novedad continúa y esto no tarda en restablecer una atmósfera de serenidad que hacía mucho tiempo que no se experimentaba; espontáneamente, también la paciente se había dado cuenta, en un cierto punto, que había experimentado sensaciones intensas y agradables incluso habiéndose olvidado de realizar la prescripción.

	La terapia, en aquel punto, se termina. Al cabo de seis meses y de un año, la paciente vuelve a

	 

	
visitarse y confirma la inexistencia de recaídas.

	Esta solución aparentemente «mágica» de un problema a causa del cual la paciente, y la pareja, corría el riesgo de adentrarse en un recorrido caro y poco agradable, se debe a la aplicación de una forma de esta estratagema terapéutica que tiene el nombre de «prescripción del síntoma». Se entiende con este término la situación en la cual el terapeuta pide al paciente que lleve a cabo de manera voluntaria precisamente aquel comportamiento que desea eliminar; de este modo, si una persona no consigue librarse de la obsesión a ordenar objetos de su habitación hasta que éstos no están en un orden geométrico preciso (un ejemplo frecuente de síntoma que pertenece al trastorno obsesivo-compulsivo), se pide a esta persona que efectúe toda una serie de comportamientos de «ordenación» de los objetos mismos, es decir, que se esfuerce activamente, en vez de inhibir la compulsión, que la favorezca y que la empeore; del mismo modo, si un paciente pide que se le libere de la tendencia a asumir cantidades exageradas de comida, se le prescribe que coma de forma aún más desproporcionada, tarea que tendrá que llevar a cabo exactamente como le indica el terapeuta.

	Este tipo de prescripciones, que probablemente existen desde hace mucho más tiempo de lo que generalmente imaginamos, no han gozado de seria atención por parte de los estudiosos y los teóricos durante mucho tiempo, aunque son, sin embargo, un elemento típico del bagaje práctico de médicos de cabecera más expertos, o han encontrado, a duras penas, algún pequeño espacio en los viejos textos de medicina (donde se puede leer, por ejemplo, que frente a un niño con un tic conviene aconsejar a sus padres que animen al pequeño a que siga con él, en lugar de prohibírselo). Según Cloé Madanes, corresponde a Frankl el mérito de haber llamado la atención por primera vez sobre este tipo de estratagemas; no obstante, es una vez más a Milton Erickson a quien se reconoce el hecho de haber sacado a la palestra del mundo científico y psicoterapéutico todo el valor de este potente medio de cambio. La prescripción del síntoma, que puede parecer un sistema de curación bastante paradójico, funciona porque se basa en un preciso fenómeno que ha sido descrito con claridad ejemplar por Paul Watzlawick: ésta lleva a cabo la suspensión de la realización, por parte del paciente, de las soluciones intentadas que adopta para oponerse al síntoma mismo; puesto que la persistencia del síntoma (y su agravamiento) derivan de la aplicación de las soluciones intentadas, que instauran una patógena espiral autorrecursiva, la suspensión de las soluciones intentadas (convertidas en inútiles ya que se da vía libre al síntoma que ellas deberían controlar) induce a la ruptura del rígido sistema de persistencia del problema. El caso siguiente utiliza el mismo principio.

	 

	
		UN CASO DE ANORGASMIA



	 

	 

	El arte de dar sabor a los placeres es el de ser avaro de ellos. JEAN-JACQUES ROUSSEAU

	 

	La prescripción del síntoma, estratagema terapéutica utilizada a menudo en los casos de disfunción provocada (o mantenida) por la paradoja del «sé espontáneo» (querer de forma espontánea aquello que nunca es espontáneo, por definición), se utiliza, como es fácil de prever, en el tratamiento de la anorgasmia, la imposibilidad de experimentar el orgasmo.

	Hay que decir que quizás ningún otro tema como el del orgasmo femenino es tan sensible a la moda y a los «rumores». Las estadísticas aseguran que una parte no desdeñable de la población femenina sufre o ha sufrido anorgasmia en un cierto  periodo.  Fisiológicamente,  el  orgasmo

	 

	
femenino no es indispensable para los fines de la procreación, aunque los antropólogos culturales subrayan que ha llegado a ser probablemente importante una vez que la especie humana conquistó la posición erecta, porque el relajamiento que ello produce impide a la mujer levantarse enseguida tras la cópula, e impide así que el semen fluya por los genitales femeninos. La reacción del orgasmo femenino es importante también desde el punto de vista emocional y permite mantener unida a la pareja (una condición indispensable en la especie humana, en la cual la hembra ha de aficionarse a estar implicada emocionalmente con el macho porque el embarazo la hace muy vulnerable a los peligros).

	En algunas poblaciones está vigente aún la bárbara costumbre de practicar mutilaciones en los genitales femeninos para asegurar que el acto sexual no se viva placenteramente, lo que ha de garantizar, según una lógica distorsionada, una mayor fidelidad de la mujer a su pareja.

	En los últimos años se ha asistido al desarrollo de una mística sobre el orgasmo femenino, que ha llevado a la creación de numerosas expectativas, posteriormente defraudadas; se han multiplicado los manuales y los cursos para experimentar orgasmos seguros, intensos y prolongados (hasta bastantes horas, prometen increíblemente algunos de estos cursos), a través del aprendizaje de técnicas improbables y al conocimiento de elementos anatómicos desconocidos incluso por los ginecólogos.

	En realidad, parece que los tejidos de los genitales femeninos no están adaptados para poder experimentar el orgasmo hasta que no alcanzan un nivel de madurez que más bien avanza con la edad, lo que constituye una primera dificultad cuando la óptica es la de «alcanzar el orgasmo cueste lo que cueste», so pena de que la relación sexual no sea satisfactoria.

	Otro obstáculo a la realización de la meta de conseguir de forma infalible el orgasmo en cada relación sexual deriva de la particular modalidad femenina de experimentar la realidad, que incluye la exigencia de que la sexualidad, para ser vivida plenamente, ha de estar acompañada por una adecuada implicación «sentimental» (cosa que los hombres, por lo que parece, continúan sin entender): no hace falta subrayar lo que esta condición contribuye a limitar el número de ocasiones en las cuales el orgasmo es posible.

	Es verosímil también que el acto sexual en sí mismo, por su naturaleza, es potencialmente vivido por parte de la mujer como una invasión, y que esto eleva la cuota de ansiedad en muchas relaciones sexuales; la contracción muscular refleja, que es uno de los síntomas más típicos de la ansiedad, impide o interfiere con el orgasmo, constituyendo un ulterior elemento de obstaculización.

	Sin embargo, la expectativa frustrada predispone, sobre todo, a que se instaure una condición de «profecía que se autorrealiza» y una sucesión de ilusiones y desilusiones que a menudo abren el camino a verdaderos estados patológicos.

	El caso seleccionado para ilustrar un desbloqueo del problema «anorgasmia» es el de una señora de cuarenta años que, al hablar con sus amigas, «descubre» de improviso que nunca ha tenido un orgasmo.

	Como guión, puesto que el deseo está destinado fatalmente a aumentar cuando su objeto se frustra (como diría Tasso, «es destino de los humanos que aquello que más se prohíbe, más se desea»), la paciente empieza a pensar cada vez más a menudo en todo lo que hasta aquel momento se ha perdido; comienza también a imaginar cómo podría ser el orgasmo y, para hacer esto, es decir para suministrar material a sus propias fantasías, utiliza lo que tiene a disposición, como las imágenes que le proponen los medios de comunicación: en las películas, las escenas de amor son siempre tórridas, aderezadas con suspiros, exclamaciones, gemidos, gritos, que parecen hacer cada vez más profundo el abismo que separa a «las demás» de ella. Al mismo tiempo, se esfuerza en sentir lo que —cree— que nunca ha sentido, pero cuanto más se esfuerza en este intento, más evidente le parece su fracaso. Compra libros que prometen enseñar técnicas para

	 

	
alcanzar el orgasmo y le pide a su marido que se esfuerce activamente en una especie de gimnasia sexual que deja a la pareja cada vez más insatisfecha a medida que se medicaliza y se tecnifica el acto sexual, que acaba resultando para la mujer una triste cita con su propia falta de plenitud, y para el hombre con su propia inadecuación. Enseguida, como bastante a menudo ocurre en estos casos, surgen reivindicaciones y resentimientos.

	Cuando la pareja se dirige a terapia, se encuentra en la fase que normalmente precede a la visita del abogado especialista en divorcios. La terapia misma, más bien, se considera como el último intento antes de la separación.

	Aconsejamos que interrumpan al menos durante unas dos semanas cualquier actividad sexual, puesto que, afirmamos, los intentos realizados hasta ahora, aunque comprensibles y llevados a cabo de forma sincera y determinada, han contribuido a mantener el problema en vez de resolverlo. Pasados estos días, la pareja tendrá que ponerse a prueba en un nuevo «ejercicio»: de la manera lo más sencilla posible, los dos tendrán que hacer el amor como siempre, pero la mujer tendrá que estar atenta en no experimentar absolutamente la más mínima sensación, desde el comienzo de la relación, mejor aún, desde los prolegómenos. Al marido se le aconseja que predisponga una atmósfera romántica, con una cena en un restaurante y flores, «para hacer aún más evidente la desproporción entre su buena voluntad y la gravedad del problema»; todo esto, se añade, sirve únicamente como punto de referencia para el terapeuta, como ayuda diagnóstica para comprender la gravedad de la anorgasmia de la paciente.

	La segunda sesión nunca se llegó a efectuar: la pareja se dejó ver tras algunos meses, excusándose por haber interrumpido el tratamiento por un problema que, explicaban, había desaparecido «misteriosamente »; en efecto, después de las dos semanas de abstinencia, la primera relación sexual se realizó según la prescripción de no experimentar nada y esto bastó para interrumpir la solución intentada de querer a toda costa experimentar algo nuevo; en consecuencia, la mujer experimentó el primer arrebatador orgasmo de su vida. Tras algunas tentativas, algunas alcanzadas felizmente y otras no tanto, ambos descubrieron que se habían reconciliado; la visión de las cosas volvía a ser serena, y los dos habían abandonado con una sonrisa la decisión de interrumpir su vínculo.

	También en este caso, la prescripción del comportamiento sintomático, que anuló todos los intentos llevados a cabo por la paciente para resolver el problema, llevó al abandono de un esquema de comportamiento rígido y estereotipado, y produjo, por lo tanto, el rápido desbloqueo de la situación, acompañado del desplazamiento de la atención hacia los aspectos no puramente sexuales sino románticos de la relación («surcar el mar sin que el cielo lo sepa»).

	Otro elemento típico del modelo Breve Evolucionado de Terapia Estratégica, puesto de manifiesto en este caso, es la utilización de la estratagema como modalidad para anular la resistencia al cambio: al dar la prescripción se construyó la ilusoria realidad de que ésta tenía como objetivo únicamente proporcionar un posterior elemento de encuadre diagnóstico (se prescribió al marido que hiciera la velada y las fases siguientes lo más románticas posible «para hacer comprender la gravedad de la incapacidad en experimentar el orgasmo»); esta maniobra de despiste desvía la atención sobre el hecho de que la prescripción no es terapéutica y, por tanto, no es «peligrosa». Esto asegura una respuesta aún más rápida al contenido real de la prescripción misma, que es precisamente la anulación de las soluciones intentadas disfuncionales.

	También en el próximo caso el desbloqueo se obtiene gracias al empleo de la estratagema.

	 

	 

	
		QUIEN TIENE TIEMPO NO ESPERA EL TIEMPO: UN CASO DE EYACULACIÓN  PRECOZ



	 

	
El tiempo es como un asesino.

	Gianna Nannini, Wagón Lit

	 

	El matrimonio de un serio y tranquilo profesional está en crisis a causa de su eyaculación precoz. El problema, que existe desde siempre e inicialmente tolerado por la mujer, ha empeorado desde que esta última ha empezado a lamentarse. Han intentado diversos enfoques, todos ellos dirigidos a determinar las causas que están en la base de este «síntoma», y han actuado en consecuencia: terapias médicas, de herboristería, homeopáticas; técnicas de relajación, biofeedback, gimnasia del pene; finalmente, se ha llegado al triste capítulo de las prácticas para- normales. Tras cada fracaso, la sintomatología ha empeorado regularmente y en el momento de la primera cita la situación puede describirse como eyaculación ante portam.

	Una rápida investigación aclara que las soluciones intentadas llevadas a cabo por el marido se han centrado en el deseo de llevar la excitación de la pareja al nivel más alto posible, en la hipótesis de que, después, la penetración habrá de ser forzosamente bastante breve. En las diversas fases en las cuales el marido se esfuerza activamente y con diferentes técnicas para excitar sexualmente a la mujer, también él a su vez permanece excitado, lo que significa que su excitación dura decenas de minutos. Esto determina una sensación de urgencia que, unidad al estado general de ansiedad que se respira en el ambiente, acaba inevitablemente por realizar la profecía temida por la pareja.

	La prescripción que se da al hombre se basa, como es habitual, en las soluciones intentadas: la próxima vez que tenga una relación sexual con su mujer no tendrá de ningún modo que efectuar preliminares, sino que tendrá que efectuar enseguida la penetración, teniendo la habilidad de llevar la relación a su conclusión lo más rápidamente posible; después, pasado un intervalo de tiempo variable, tendrá que esforzarse en una segunda relación sexual, y observar lo que ocurre.

	También en este caso se recurre, por lo tanto, a la estratagema de desviar la atención hacia un objetivo diferente (la segunda relación).

	En la segunda sesión, el hombre explica que, de forma extraña, la primera relación duró mucho más de lo habitual, quizás dos o tres minutos; desgraciadamente, después no fue posible llevar a cabo la segunda parte de la prescripción por motivos «logísticos ».

	Se le da todavía la misma prescripción.

	En la tercera sesión, el hombre refiere que las relaciones sexuales llevadas a cabo en los días anteriores duraron entre diez y veinte minutos; éstas se revelaron del todo satisfactorias también para su mujer, contrariamente a las expectativas del hombre; esto contribuyó de forma notable a la recuperación de su autoestima, lo que a su vez hizo y la ansiedad por la prestación despareciese con rapidez.

	La situación conyugal se vuelve a equilibrar. Visitamos a la pareja al cabo de unos seis meses y que nos explicó que el problema no se había vuelto a presentar.

	En este caso es muy fácil observar que las diferentes soluciones intentadas (medicación, paradoja de la relajación «por mandato», extensión de la fase de excitación) habían llevado a la persistencia y el agravamiento del problema: la prescripción, al anular de hecho las soluciones intentadas, puso al paciente en la situación de adoptar el único comportamiento alternativo posible, es decir, una relación sexual natural, sin forcejeos o interferencias de la «racionalidad» y de la «voluntad». Para obtener la anulación de las soluciones intentadas, en vez de explicar con detalle a la pareja la insidiosa naturaleza de éstas (un procedimiento que no garantiza el funcionamiento) se creó una situación de despiste, una trampa, según la cual la atención del paciente fue apartada del acto sexual y llevada sobre lo que tenía que hacerse en un segundo momento.

	 

	
En otros casos de eyaculación precoz la estrategia pone énfasis de modo más decidido sobre la «segunda penetración»: se indica al paciente que se dedique a ésta sin dar ninguna importancia a la primera. Esto desvía la atención del paciente, que experimenta por tanto, muy a menudo, un bajón de la ansiedad vinculado a la primera eyaculación, con el aumento consiguiente del periodo de latencia. Además, puesto que la segunda penetración se tiene lugar en un clima de mayor serenidad (por el éxito alcanzado en el retraso de la primera eyaculación) y en un contexto psicofisiològico que se caracteriza por una calidad diferente de la excitación (la disposición neuroendocrina está modificada por la primera eyaculación), también en el segundo caso el paciente obtiene un aplazamiento en el tiempo del orgasmo.

	 

	
		UNO CASO DE COITO DOLOROSO



	 

	 

	El esperar el mal es peor mal, quizás, de lo que parece el mal presente. TORCUATO TASSO

	 

	Una pareja que ha utilizado durante muchos años métodos contraceptivos siente, en un cierto momento, un fuerte deseo de tener hijos.

	Suspendido, pues, el uso de la píldora, los dos se disponen de la mejor manera a realizar su proyecto; sin embargo, surge de improviso un problema que nunca antes se había manifestado: las relaciones sexuales se vuelven dolorosas a causa de un espasmo que implica la musculatura de la pelvis de la mujer; al principio, la pareja intenta obviar el problema adoptando posiciones diferentes, pero a medida que se muestran ineficaces, la ansiedad inicial se transforma en verdadera angustia. La contracción se vuelve cada vez más intensa, hasta que hace del todo imposible cualquier tipo de relación sexual. La pareja empieza a consultar diferentes médicos y psicólogos; excluida toda causa neurológica, ginecológica o interna, los dos inician una terapia de pareja que «determina» tensiones ignoradas hasta aquel momento. Al mismo tiempo, la mujer aprende las técnicas de relajación del entrenamiento autógeno y del biofeedback, y compra, entre otras cosas, unos costosos aparatos para realizar las sesiones en su propio domicilio. Un psiquiatra de orientación biológica, consultado paralelamente, identifica una «depresión enmascarada» (¡un constructo, éste, que permite suministrar fármacos antidepresivos aún en ausencia de síntomas evidentes de una bajada del tono del ánimo!) y propone una terapia farmacológica que la mujer rechaza por temor a dañar el embrión que, espera (aunque cada vez con menos fuerza), acabará por formarse dentro de ella; por el mismo motivo la paciente rechaza una terapia a base de ansiolíticos, que se le proponen con la justificación de que producen un efecto de relajamiento de los músculos;  la mujer pasa así  a curas homeopáticas y finalmente

	«naturales», tragando pociones y extractos vegetales, que nada consiguen sino subrayar aún más la aparente imposibilidad de realizar un deseo legítimo.

	La pareja se esfuerza cada vez más en inútiles acrobacias, gimnasias y discusiones sobre presuntos problemas inconscientes y/o de relación, hasta que éstos, como era de prever, como espíritus insistentemente evocados, acaban por materializarse de verdad. Acusaciones recíprocas miden la jornada de estos dos profesionales que, por primera vez, adivinan el fracaso de su — hasta ahora feliz— vida de pareja.

	También en este caso es evidente que la serie de soluciones intentadas ha llevado a la persistencia y al agravamiento del problema. Las diversas terapias propuestas han suministrado material al problema, alimentándolo mucho más allá de los temores iniciales de la pareja: las

	 

	
sugestiones psicoanalíticas respecto a los problemas inconscientes han activado en ambos cónyuges toda una serie de profundas reflexiones sobre la inadecuación de sus propios padres; el enfoque de pareja ha acabado evidenciando y agigantando dinámicas conflictivas existentes que hasta aquel momento se gestionaban equilibradamente, como ocurre con cada pareja; el biofeedback ha enseñado a la mujer a estar muy atenta a la más mínima señal proveniente de su cuerpo, hasta llegar al eretismo; la prescripción de la relajación en el biofeedback, como sucede a menudo en estas situaciones, ha activado un circuito vicioso en el cual la ansiedad por la prestación (relajarse) impide la prestación misma.

	En el momento de acudir a terapia, la tensión implica ya a toda la musculatura pélvica y se extiende también a la parte inferior de la espalda y a la raíz de los muslos.

	Se les propone la siguiente tarea: cada día, durante media hora, la mujer tendrá que entrenarse no tanto en relajar los músculos sino en aumentar su fuerza; tendrá, por lo tanto, que efectuar ejercicios apretando entre las piernas objetos voluminosos.

	Inmediatamente después, este entrenamiento se redefine en términos positivos de «capacidad de controlar voluntariamente lo que era involuntario». Mientras tanto, se les enseña a empeorar la contracción. Luego, a volver al estado anterior; luego a producir fases intermedias y así sucesivamente.

	En pocas sesiones, la mujer consigue graduar muy bien la contracción. En este punto, se propone a la pareja que efectúe los ejercicios no ya con un objeto, sino con el marido entre las piernas; esto, claro está, prohibiendo siempre cuidadosamente cualquier tipo de relación sexual.

	En este caso la estratagema empleada es la de «hacer subir al enemigo al desván y luego quitarle la escalera»: en otras palabras, se anima al paciente a que inicie un recorrido que, por así decirlo, le atrapará de manera que la única vía de salida será el cambio. Además, al prohibir la relación sexual, paradójicamente se anima a ella: una especie de aplicación práctica de la estratagema «mentir diciendo la verdad». Cuando se prohíbe la relación sexual se deriva que quedan eliminadas también las soluciones intentadas que antes la acompañaban.

	Como es de prever, en la siguiente sesión, tras dos semanas, la explicación es que, tras quince meses, los dos han tenido finalmente tres relaciones sexuales en breve sucesión.

	Un año después, en la sesión de seguimiento, la señora ostenta visiblemente un embarazo en estado avanzado.

	Este caso nos permite añadir alguna palabra más sobre otro elemento de capital importancia en el proceso de cambio. La elección de trabajar utilizando el síntoma (la contracción muscular) en lugar de impedirlo, además de que sigue la filosofía de hablar el mismo lenguaje del paciente (un posterior elemento de eficacia en la prescripción del síntoma que permite cortocircuitar la resistencia), permite utilizar la llamada «reestructuración».

	Ésta, también llamada redefinición o reencuadre, consiste en suministrar al paciente una perspectiva diferente desde la cual mirar un fenómeno o un evento sin que, no obstante, este diferente punto de vista modifique el objeto observado haciéndolo irreconocible por el propio paciente. Este resultado se alcanza cambiando el «contorno» del objeto, del mismo modo en que se realiza una famosa ilusión óptica en la cual un cuadradito gris aparece de color más o menos oscuro según el marco que le haga de fondo (blanco o negro). A su vez, esto se basa en la tendencia a percibir los estímulos de manera siempre imperfecta e incompleta y, por ello, susceptible de dar interpretaciones ligeramente (o también sustancialmente) diferentes en contextos diferentes.

	En este caso, la contracción muscular fue reestructurada como capacidad de tener el control de la situación: un giro de ciento ochenta grados respecto a la perspectiva inicial de la paciente, que sufría precisamente por su incapacidad en controlar la ansiedad que la misma contracción (involuntaria)  le determinaba.

	 

	

		UN  CASO DE  «IMPOTENTIA COEUNDI»



	 

	 

	 

	 

	El deseo de ser capaz impide a menudo llegar a serlo. FRANÇOIS DE LA ROCHEFOUCAULD

	 

	Cuando no existe síntoma de una lesión orgánica o de una enfermedad física general, la impotentia coeundi (la imposibilidad de efectuar una penetración en presencia, sin embargo, de erecciones normales) no es demasiado difícil de tratar.

	Muy a menudo, las soluciones intentadas del paciente se orientan todas ellas en la dirección a esforzarse en obtener algo voluntariamente, cuando el dominio al que pertenece la erección es absolutamente independiente, desde el punto de vista fisiológico, del control voluntario de la motricidad: el pene no es un músculo, a pesar de ello muchos hombres se obstinan en pensar lo contrario, por lo que no se le puede llevar tan recto como un palo como se hace con los bíceps o con los extensores de los dedos.

	Un hombre de treinta años que llega a nuestra consulta consigue tener erecciones válidas y mantenerlas durante periodos prolongados, a condición de no efectuar la penetración: en este caso, la erección desaparece en pocos segundos y ya no puede volver a alcanzarla de ninguna manera. Otros tipos de actividad sexual son posibles, pero como el hombre está casado desde hace dos años y ambos cónyuges desean tener hijos, el problema les afecta de forma grave. En el intento de liberarse del problema, el hombre ha intentado frecuentar otras mujeres, sobre todo prostitutas, sin ningún éxito, más bien con el resultado de vivir una «doble vida» frustrante que le causa profundos sentimientos de culpa e ideas de automenosprecio.

	Cuando llega a terapia está profundamente deprimido y nos confiesa que pensaba cada vez más en la idea del suicidio.

	Se prescribe a la pareja que continúe teniendo relaciones hasta que la erección sea válida y sostenida, pero sin intentar llevar a cabo ningún intento de penetración. Al contrario, cuando la erección alcance un nivel idóneo y la excitación de la mujer sea elevada, los dos tienen que ponerse en la posición que asumirían si estuvieran a punto de consumar una relación vaginal: sin embargo, allí deben detenerse y permanecer absolutamente inmóviles «como bellas estatuas» durante un minuto. Al finalizar el minuto tienen que interrumpir cualquier actividad sexual, hasta la relación siguiente. A continuación, han de aumentar gradualmente la duración de la inmovilidad, incrementándola cada vez en treinta segundos.

	La pareja se despide desconcertada y dubitativa.

	En la siguiente sesión, los dos explican que tras haber efectuado la prescripción un cierto número de veces, una noche, de improviso, el marido tomó la iniciativa y llevó a cabo una penetración, sin encontrar ninguna dificultad.

	Desbloqueada de este modo la situación, durante las relaciones siguientes ya no hubo necesidad de recurrir a la estratagema de la inmovilidad.

	Como el lector puede ahora imaginar, también en este caso la prescripción de comportamiento se basa en el empleo de la prescripción del síntoma; sin embargo, en este caso resulta importante no sólo la prohibición de la impotencia a penetrar, sino también la creación de una situación en la cual compiten dos impulsos diferentes y opuestos: por una parte la prohibición del terapeuta, por la otra el impulso biológico a la cópula, que resulta preeminente cuando se han eliminado los obstáculos que la mantenían en un estado de bloqueo.

	 

	
Ésta es otra típica estratagema empleada con el enfoque estratégico en los problemas humanos: dado un problema, el terapeuta lo coloca en una situación en la cual éste se resuelve necesariamente, so pena de la creación de un problema aún mayor (en este caso, la frustrante inhibición de un coito inminente).

	Una anécdota que ilustra muy bien este principio aparentemente banal es aquella en la que Erickson, por entonces un niño en su granja de Wisconsin, observaba riendo los esfuerzos inútiles de su padre por hacer entrar a fuerza de empujones en el establo a una vaca reacia; desafiado por su padre a que lo hiciera mejor, Erickson le pidió que se pusiera delante del animal y que empezara a tirarle de los cuernos, mientras él a su vez se puso detrás de la vaca y empezó a tirarle de la cola: la vaca entró enseguida en el establo. Erickson no se opuso de ningún modo a la toma de posición del animal (que intentaba a toda costa resistir a la presión de sus amos), añadió solamente una alternativa ilusoria al animal: el rechazo a avanzar o el rechazo a retroceder; en aquel punto, el bovino optó por la solución que menos le costaba en términos de comportamiento (retroceder siempre es más complejo que avanzar), o quizás también por la solución que comportaba la interrupción de la molestia mayor (es probable que si te tiran de la cola sea más desagradable que si te tiran de los cuernos: un experimento que no nos es posible efectuar a los seres humanos por falta de cola...).

	 

	
		UN  CASO DE «IMPOTENTIA ERIGENDI»



	 

	Más complejo resulta a veces resolver tan rápidamente los casos de impotencia eréctil, es decir, aquellas situaciones en las que la erección in se es difícil de obtener.

	En nuestra experiencia, cuando el trastorno no se debe a causas orgánicas, es beneficioso tratarlo «de pasada», ocupándonos en primer lugar de la depresión que inevitablemente acompaña al trastorno eréctil y que el paciente tiende a motivar como consecuencia del problema sexual.

	Establecer si la impotencia sigue a la depresión, o si ésta sigue a la impotencia, es una empresa ardua y —sobre todo— inútil, en el enfoque pragmático de la Terapia Estratégica: se empieza, por lo tanto, afrontando la depresión, en la perspectiva de que si ésta se desbloquea, termina por tener también efectos sobre el síntoma, también en la eventualidad de que ésta sea la causa originaria de la depresión misma; en efecto, el horizonte teórico del enfoque constructivista- estratégico es el de la causalidad circular, y no lineal, según el cual en el ámbito de los comportamientos humanos no existe una sucesión de relaciones singulares de causa-efecto separadas e independientes, sin un continuo reverberar de causas y efectos en circuito de los cuales es imposible establecer el inicio.

	Un directivo del mundo financiero, de unos sesenta años, viudo desde hacía un año, mantenía una relación ya antes de la pérdida de su esposa, con una mujer soltera quince años más joven que él. Desde hacía algunos meses padecía de impotentia erigendi, y cree que ésta se debe al sentimiento de culpa por la relación extraconyugal y ahora está convencido de que ha sido indirectamente la causa de la enfermedad que ha llevado a su mujer a la muerte.

	El estado de ánimo se orienta hacia el aspecto depresivo, invadido de amenazantes y casi delirante ideas de ruina económica; el rendimiento laboral ha caído de manera sustancial.

	Se inicia el tratamiento de la depresión, con las técnicas habituales del modelo Breve Evolucionado.

	Apenas transcurridas cuatro semanas de terapia, el cuadro depresivo empieza a desbloquearse y vuelve la actividad sexual.

	Queda, sin embargo, el sentimiento de culpa, que desaparece únicamente después de que el paciente se decide por una especie de «ritual de reparación»: el matrimonio.

	 

	
Lo que este caso nos permite observar es que en la óptica constructivista-estratégica no existe la necesidad de configurar a priori cuál es la causa que origina un problema psicológico que afecta diferentes áreas nosográficas: en efecto, lo que se hace en casos complejos como éste es centrarse en provocar un cambio (quizás pequeño) en una de las áreas problemáticas, puesto que se cree que los elementos de un sistema están todos interconectados, por lo que una modificación en uno de ellos repercutirá sobre todos los demás. El terapeuta estratégico tendrá que establecer cada vez qué elemento del sistema es más útil estimular en aquel momento, y acompañar después poco a poco al paciente a lo largo del recorrido de cambio constituyendo, por así decirlo, un elemento de catálisis y de reparación del proceso activado por el pequeño cambio inicial.

	 

	
		UN CASO DE IMPOTENCIA RELACIONADO CON EL CONSUMO DE SUSTANCIAS (ALCOHOL)



	 

	 

	Quien bebe solo agua tiene un secreto que esconder.

	CHARLES  BAUDELAIRE

	 

	A pesar de la mitología propagada sobre el tema, no parece que sexo y alcohol vayan de acuerdo. El caso clínico que ahora expondremos lo demuestra claramente.

	A menudo el alcohol se utiliza para vencer la timidez al acercarse al sexo contrario; de esta manera, la solución intentada lleva a dos problemas: ante todo, se activa un condicionante según el cual la persona nunca podrá hacer nada sin el alcohol para poder acercarse a personas con fines de seducción; además, el uso del alcohol como medicamento «para darse fuerza» se abrirá paso en otras situaciones difíciles convirtiéndose en la respuesta automática y abriendo las puertas al conocido y dramático camino de la dependencia etílica.

	El alcohol mismo, además, reduce el nivel de las prestaciones sexuales. Tomado en dosis altas es responsable de acciones criminales ligadas a la pérdida del control de los impulsos. El uso crónico del alcohol determina impotencia sexual en el hombre y a menudo tiene como resultado la depresión; ésta, a su vez, se afronta recurriendo al alcohol, instaurándose así una espiral perversa con resultados frecuentemente dramáticos.

	La intoxicación crónica de alcohol, además, a menudo tiene repercusiones sobre toda la familia; un miembro de la pareja puede rechazar, disgustado, los contactos con el otro, así como éstos pueden fracasar debido a la impotencia; ambas cosas pueden potenciar en el hombre la idea invasora acerca de la infidelidad de la pareja, quien ya tiene una predisposición, inducida por el alcohol, a perder la capacidad de discriminar de la realidad lo que es únicamente una idea suya. A menudo se llega a situaciones paranoides o paranoicas.

	Es interesante el hecho de que en los últimos años se ha difundido, sobre todo entre los jóvenes y los muy jóvenes, el uso del hachís y de la marihuana como sustitutos del alcohol para desinhibir y disminuir la ansiedad que se deriva del acercamiento al sexo contrario; no es necesario recordar que todos los problemas que se derivan del abuso del alcohol (desde la impotencia a la depresión, de las evoluciones paranoicas a la dependencia, hasta diferentes patologías orgánicas) se reencuentran también en el uso de estas sustancias.

	Un hombre de unos cincuenta años, ocupado en una profesión intelectual que le permite expresar una sensibilidad artística y creativa poco común, llega a terapia explicando que ha sido tratado  durante  más  de  treinta  años  por  una  serie  interminable  de  médicos, psicólogos,

	 

	
psiquiatras, psicoanalistas y curanderos; todos ellos le han sometido a las más diversas formas de terapia, desde el análisis freudiano riguroso a la hipnosis, a la terapia farmacológica que todavía ahora se administra en la forma de un cóctel antidepresivo-ansiolítico en altas dosis. La lista de los problemas presentados por el paciente cubre todo el espectro de las neurosis clásicas: conductas de evitación, depresión crónica con periódicas exacerbaciones, obsesiones, elementos compulsivos,   hipocondría.

	El paciente, tras haber expuesto puntual y cuidadosamente sus propios problemas, se declara dispuesto a afrontar el tipo de terapia que se le propone, y que para él es nueva, poniendo, sin embargo, un veto: su mujer no deberá por ningún concepto entrar en la terapia, es decir, no se le hará intervenir de ninguna manera; es más, la mujer no deberá saber ni tan siquiera que el marido viene a terapia.

	En lugar de enzarzarse en una pedante discusión «de principios» sobre el hecho de que «no hay que esconder nada», o que «las reglas de la terapia las ha de establecer el terapeuta», de acuerdo con el enfoque estratégico esta demanda queda aceptada, no se hacen comentarios y no se pide al paciente ninguna aclaración, y se empieza a pensar, en vez de qué significado puede atribuirse a este veto, en cómo conviene utilizarlo en el curso de la terapia. Se inicia, pues, el tratamiento, con el habitual protocolo para los trastornos depresivos y de base ansiosa.

	Enseguida se obtienen beneficios evidentes, que llevan también a la decisión de empezar a reducir la toma de psicofármacos. A medida que los síntomas del contrato terapéutico inicial desaparecen, emerge el problema más urgente, y hasta aquel momento no expuesto por el paciente: el alcohol.

	El hombre explica que abusa del alcohol al salir del trabajo, o en casa, mientras su mujer, después de cenar, se va sola a la cama y él finge quedarse en el estudio trabajando. Los episodios de abuso, que al principio tenían frecuencia semanal, han aumentado en los últimos meses, hasta presentarse un día sí y otro no. Esto ha activado una grave recaída depresiva, nuevas preocupaciones hipocondríacas, rituales obsesivos, además de toda una serie de trastornos físicos ligados al alternar abstinencia y abuso que se confunden con los síntomas de la ansiedad y del pánico, trastornos éstos que han llevado al paciente a recurrir a la terapia.

	Continuamos con otra serie de prescripciones orientadas a la solución del problema del abuso del alcohol, las cuales, sin embargo, no modifican de ningún modo el problema mismo; más bien, el paciente, que se había ilusionado en resolver también este problema con la misma facilidad con la que había mejorado de la ansiedad, la hipocondría y la depresión, empieza a acusar los síntomas de una recaída.

	En este punto adoptamos el siguiente movimiento estratégico: se le dice al paciente que, tal como establecimos en el contrato inicial, los síntomas por lo que ha venido a terapia se han reducido considerablemente e incluso se han eliminado, mientras que, por lo que respecta al alcohol, probablemente el terapeuta no será capaz de ayudarle; «por lo demás», se añade casi por casualidad, hablando para sí, «usted me ha puesto un veto que yo he de respetar...».

	La vez siguiente, el paciente, evidentemente desconcertado por la rapidez del cambio obtenido en los trastornos ansiosos y depresivos, al mismo tiempo que en la reducción de los fármacos, y frente a los decenios de las precedentes e inútiles terapias, pero al mismo tiempo frustrado por la declaración de hecho irremediable efectuada por el terapeuta, afirma que ha estado pensando en su veto y que está dispuesto a traer también a su mujer a la terapia.

	Cuando llega la pareja, es muy sencillo determinar el mecanismo disfuncional que ha realizado el problema con el tiempo: él, fundamentalmente, siempre ha tenido un problema con relación a la impotencia (más temida que real pero que, gracias a las diferentes intervenciones terapéuticas, se ha estratificado con el tiempo, y ha acabado con asumir proporciones cada vez más preocupantes, según el fenómeno de la profecía que se autodetermina); la solución intentada para resolver este

	 

	
problema ha sido el alcohol; la mujer, por su parte, cree que el marido no está interesado y atraído sexualmente por ella, por lo que se va la cama entristecida, prisionera de un sentimiento de culpa; este retiro es leído por su pareja como una señal de confirmación de su propia ineptitud, lo que refuerza sus intentos desesperados por demostrar lo contrario ayudándose del alcohol. Se ha creado así un círculo vicioso perfecto, una escalada simétrica en la cual cada uno de los dos cónyuges interpreta los comportamientos del otro como una confirmación de su propia incapacidad, mientras que por dentro se lamenta de no poder disfrutar de una relación que aún se nutre de un notable sentimiento afectivo.

	Aclarada así la situación, la terapia continúa como en los casos habituales de pareja que están atrapadas en relaciones simétricas y que oscilan entre recriminaciones y mutismos. Se le suministra, por lo tanto, la prescripción del «ritual vespertino para parejas», junto con la «conjura del silencio». La primera prevé que, por turno, los dos miembros de la pareja hablen durante un intervalo determinado de tiempo, rígidamente preestablecido, en el cual uno tiene solamente que escuchar, absteniéndose de cualquier comentario, permaneciendo sentado mientras el otro, en pie, habla; trascurrido el tiempo que tiene a su disposición, se invierten los términos. La segunda prescripción prevé sencillamente que durante el resto del día los dos nunca hablen de su problema.

	Después de la primera sesión, la frecuencia de los episodios de abuso alcohólico se reduce al cincuenta por ciento y, después de la segunda, e4 hombre pasa ocho días sin probar una gota.

	En este punto se pide a la pareja que organice un fin de semana en una localidad turística, con el veto absoluto de mantener relaciones sexuales.

	La prescripción se respeta y la relación entre los dos continúa mejorando constantemente; después de un par de semanas, los dos realizan por iniciativa propia un viaje de diez días a una isla del Mediterráneo (para el que se mantiene el veto de mantener relaciones sexuales), del cual regresan muy satisfechos.

	La terapia continúa hacia la completa desintoxicación alcohólica, farmacológica y con la redefinición del trabajo efectuado en los años precedentes.

	Finalmente, se trata y se resuelve también con rapidez el problema de la impotencia (recurriendo a las clásicas maniobras descritas anteriormente, en particular a la de la «bella estatua»), que había sido el origen de treinta años de graves trastornos y de terapias igualmente trastornantes.

	Este complicado caso ayuda a mostrar que la Terapia Estratégica Breve Evolucionada se configura como una partida de ajedrez, en la cual se esfuerzan terapeuta y paciente: éste dispone de algunos movimientos (los diversos protocolos y las prescripciones de comportamiento, específicas para trastornos específicos), pero no está vinculado a ellos de manera rígida, porque se desarrolla adaptándose al caso concreto y utilizando los movimientos sobre la base de una lógica autocorrectiva según la cual éstos tienen en cuenta, además del objetivo final (el «jaque- mate», que coincide con la eliminación del problema) también los contramovimientos individuales que el paciente realiza cada vez (en su óptica paradójica de obstaculizar el trabajo del terapeuta: la lógica del «ayúdame, pero no te lo permitiré»).

	Otro principio ofrecido por este caso: en la óptica estratégica la atención por los detalles es fundamental; en este caso, una declaración hecha al principio del trabajo (en la primera sesión), y puntualmente registrada, ha sido utilizada para enderezar la terapia y llevarla así a la solución del caso.

	 

	9- CÓMO SER  PROFETA  DEL PROPIO DESTINO: UN  CASO DE PARANOIA

	 

	
Un hombre que teme sufrir, sufre ya aquello que teme. MICHEL DE MONTAIGNE

	 

	Para un gran número de personas, la conquista de una identidad sexual estable no es una cosa fácil.

	Los comportamientos homosexuales están bastante difundidos en la población masculina en edad adolescente, por lo que se podría conjeturar que a veces una fase transitoria de bisexualidad permite adoptar después modalidades más definidas de comportamiento sexual.

	A pesar de las conspicuas modificaciones en la actitud cultural frente a la homosexualidad, de hecho ésta continúa siendo para muchas personas una notable fuente de sufrimiento; se distingue habitualmente entre homosexualidad egosintónica (que se viviría por la persona sin constituir ningún problema) y egodistónica (que no es aceptada por el que la vive y habitualmente se esconde).

	No entramos en la espinosa cuestión de si la homosexualidad es o no una enfermedad, ni si se trata de una condición determinada genéticamente o no. Trataremos aquí, en cambio, un aspecto muy importante, que interesa a muchos adolescentes masculinos, el miedo a ser homosexual.

	Muy a menudo, el temor a ser homosexual se deriva de la percepción de pulsiones eróticas directas hacia miembros del mismo sexo, otras veces ni siquiera es éste el caso, sino que el miedo se insinúa igualmente en la mente de la persona.

	No es raro que estos adolescentes se conviertan en objeto de atención por parte de homosexuales adultos, que les inician en la homosexualidad contribuyendo de este modo a determinar la orientación futura del comportamiento sexual.

	Otras veces la falta de una orientación sexual clara, o bien una neta bisexualidad, perduran toda la vida.

	Mucho más a menudo, finalmente, a una fase de confusión acerca de las propias preferencias sexuales le sigue una orientación heterosexual estable y bien ordenada.

	El caso que se expone tiene que ver con un muchacho de diecisiete años que llega a la consulta por unos trastornos ansiosos y que, después de algunas dudas iniciales, explica su temor a ser homosexual. Para ponerse a prueba ha intentado tener relaciones sexuales con chicas de su edad, fracasando siempre miserablemente; a continuación ha pasado sin éxito por las prostitutas, creyendo que su propia incapacidad podía deberse a la escasa práctica por parte de sus parejas. Esto le ha llevado a creer, según sus peores miedos, que es verdaderamente homosexual.

	Por temor a constatar la realidad de esta hipótesis ha dejado de ir con su equipo deportivo, que exigía en los vestuarios la exposición a los cuerpos desnudos de otros hombres; después, ha dejado también de salir con el grupo de chicos de su edad, temiendo que alguno de ellos pudiese descubrir su terrible secreto, ya que los repetidos «fracasos» con las mujeres podían llegar a ser de dominio público.

	La evitación de todas las situaciones sociales, y la depresión que le ha producido, han tenido graves consecuencias en el rendimiento escolar; suspende y se matricula en un instituto tradicionalmente femenino, para evitar las «tentaciones» y el peligro de ser detectado.

	Conoce a un hombre mayor que él que, al intuir la problemática que se esconde, empieza ganándose su confianza y poco a poco le insinúa ideas relativas a su «verdadera naturaleza» y a la necesidad de vivir alegremente su «diferente» sexualidad.

	Fascinado por los modales insinuantes de su nuevo amigo y confidente, acepta acompañarle a alguna de sus visitas a locales de los que el muchacho se da cuenta enseguida de que son peligrosamente «exclusivos». Tras una ostensible «tentativa» del amigo, el muchacho huye

	 

	
aterrorizado y se sume en una posterior fase depresiva y ansiosa.

	También en este caso asistimos al mecanismo de la profecía que se autodetermina y a las progresivas construcciones y agravamiento de un problema no particularmente complejo en su inicio, a través de la adopción de soluciones intentadas disfuncionales. Éstas repiten el habitual esquema de la imposición de comportamientos espontáneos: inicialmente, el pensamiento de poder ser homosexual (no raro, como se ha dicho, en una cierta franja de edad) ha llevado al paciente a ponerse a prueba, con el resultado de que cualquier esfuerzo por obtener una relación sexual válida con una mujer, precisamente por el hecho de tratarse de un esfuerzo, ha fracasado. Esto ha causado después toda la serie de soluciones intentadas siguientes.

	Justamente de este último punto empieza la estrategia de desbloqueo.

	Se efectúa ante todo un «recalco» de las afirmaciones y convicciones del paciente: sí, nada excluye que se trate de homosexualidad, de todas formas, precisamente por esto, nada excluye que pueda encontrar una amiga a la que confiar sus problemas «femeninos». Una de las numerosas chicas que le rodean (recuérdese que el joven va a una escuela en la que casi todos los estudiantes son chicas) queda determinada como la más sensible y madura; cosa nada superflua, ya que ella en un pasado demostró un cierto interés por él, aunque el chico dejó correr el asunto fingiendo no darse cuenta de los intentos de seducción que ésta llevó a cabo. La tarea que se le asigna al paciente es ésta: tendrá que confesarle su secreto a esta chica, es decir, tendrá-que explicarle todos sus temores (en este punto convertidos en certeza) de ser homosexual y las angustias que de ello se derivan, pero, se precisa, tendrá que hacerlo en una situación de aparente heterosexualidad «manifiesta». En otras palabras, el paciente tendrá que llevar a cabo una situación de aparente seducción (tendrá que hacer «como si» él estuviese interesado por la chica): deberá invitarla al cine, después tendrán que ir a una pizzería y finalmente la acompañará a su casa y se parará a hablar en el portal, todo ello con una serie de astucias y respetando los diferentes detalles que, se prevé, no dejarán de hacer su efecto; por fin, cuando la chica se espera un proposición de tipo sexual, deberá tener lugar la confesión de su desgraciada situación. En este caso, la situación es la de «decir la verdad creyendo que se miente»: una situación compleja desde el punto de vista de la lógica ordinaria, pero típica de la lógica del autoengaño y de la estratagema.

	Realizada la situación «experimental», el efecto se muestra paradójico y desconcertante: la chica quedó muy sorprendida e impresionada por la confesión, demostrando una cierta y embarazosa comprensión, unida quizás a un mal escondido disgusto por la ocasión perdida, pero al mismo tiempo el joven advirtió la neta sensación de experimentar un fuerte interés sexual por ella.

	Se le prescribe que lleve a cabo otra situación, aún más romántica, pero fijándose bien en no advertir ninguna reacción física, porque, se le dice, esto podría provocarle un mayor desconcierto interior.

	En la tercera sesión, el muchacho se presenta muy excitado: el impulso sexual experimentado ha sido tan fuerte que en un cierto punto la chica no ha podido hacer menos que darse cuenta. Desconcertada, pero quizás aún más intrigada, probablemente pensando encontrarse frente a un tímido crónico o a un astuto espabilado, la chica ha organizado una tercera cita, que está prevista para la noche misma del día en la que tiene lugar la sesión. El muchacho es amonestado por lo sucedido y recibe, de nuevo, la prohibición de tener cualquier tipo de deseo o reacción sexual.

	Como estaba previsto, esta prescripción choca con los programas psicobiológicos del muchacho, que descubre de este modo por primera vez la sexualidad con una mujer.

	Los pasos siguientes consisten en obligar al muchacho a exponerse primero a media hora diaria de meditación sobre el tema «no quiero ir con mujeres sino con hombres» (lo que activa, previsiblemente, la reacción contraria: pensamientos dominados completamente por fantasías

	 

	
heterosexuales muy intrusivas, rechazo gradual a imaginarse en situaciones homosexuales) y a continuación obligarle a la exposición gradual de situaciones «peligrosas»: volver a frecuentar el ambiente deportivo (y a los vestuarios), comprar revistas «sólo para hombres» y dedicar media hora al día a la contemplación de las fotografías que contienen. Paralelamente a la realización de estas tareas, se desarrolla de forma neta y claramente orientada un marcado interés por el sexo opuesto. Antes de que se cumpla el plazo, se vuelve a matricular en el instituto técnico en el que había suspendido.

	De vuelta a la consulta tras seis meses, está prometido con una bella muchacha con la que está organizando un viaje para el próximo verano.

	El análisis de este caso demuestra una vez más algunos aspectos de fundamental importancia en el enfoque estratégico: la capacidad de autorrealizar una profecía deletérea yendo a la búsqueda de los indicios de su veracidad (búsqueda que al mismo tiempo impide ver los indicios contrarios y que imperceptiblemente orienta a la persona en un cierto sentido más que en otros — así, si uno teme tener una enfermedad intestinal estará siempre enfocado en la propia función del intestino, llevará a cabo una serie de dietas, tomará diversos fármacos y, a la larga, acabará provocando en el propio intestino la temida patología—); el hecho de que, cuando se quiere experimentar a la fuerza alguna cosa que la naturaleza prevé que funcione solamente si la voluntad no interfiere, se vuelve imposible dicho comportamiento (en este caso, experimentar atracción sexual por las mujeres); el efecto terapéutico de un enfoque que no busque contestar ni oponerse al modelo del mundo del paciente, sino que lo acepte y lo modifique insensiblemente y desde el interior (la hipótesis inicial «sí, puede ser que tú seas homosexual, pero para esto es necesario que encuentres una mujer a la que confiarte, desde el momento en que tu parte femenina está muy desarrollada»); la potencia de la estratagema terapéutica del «como si», es decir, de la construcción de una situación-estímulo siguiendo una lógica de ficción, de simulación, capaz, sin embargo, de llevar a cabo comportamientos concretos y reales; el efecto liberatorio de la declaración del «secreto perturbador», que no es más que una variante de la prescripción del síntoma ya que pone a salvo al paciente de sus mismas soluciones intentadas (esconder la propia y temida homosexualidad, o poner a prueba la dudosa heterosexualidad. Declarando ser homosexual, el muchacho no ha tenido que hacer nada para demostrarse a sí mismo y a los demás que no lo era); finalmente, la fuerza motivadora de las prohibiciones («no mantener relaciones sexuales») y de la obligación («has de concentrarte por fuerza en tu homosexualidad durante media hora al día»).

	 

	
		UN  CASO DE  COMPORTAMIENTO SEXUAL DE RIESGO



	 

	La joven que se presenta a la sesión aparece desaliñada. Dice que tiene veinticinco años, pero aparenta diez más; el pelo corto y sucio está despeinado. El maquillaje pálido; lleva téjanos rasgados, zapatillas de deporte y un jersey enorme dentro del cual se pierde. Sus maneras son masculinas, privadas de todo tipo de encanto, se expresa en un lenguaje dialectal y usando palabras  más  bien vulgares.  Nos  ha  sido  enviada  por  un  colega  que  la está tratando  por

	«depresión» desde hace algunos meses y que le está suministrando una terapia antidepresiva que no ha hecho mella lo más mínimo en los aspectos más preocupantes que la chica presenta. Explica que tiene por costumbre abusar del alcohol, del hachís y frecuenta compañías realmente equívocas; pertenece a una rica familia burguesa y a pesar de este estilo de vida desordenado estudia en la universidad donde ha conseguido realizar algunos exámenes. Pide que la liberemos de la dependencia alcohólica.

	Como a veces se hace en estos casos, más que iniciar una competición con la paciente, llena

	 

	
de prohibiciones e inevitables transgresiones (modelo que la paciente confirma que se ha instaurado por el colega que la ha enviado), se empieza afrontando el objetivo muy a largo plazo, en la óptica de aportar algún cambio pequeño pero significativo en cualquier otra área del funcionamiento de la paciente, para después eventualmente acercarse al problema del uso de sustancias. Se le pide, por tanto, que piense cómo podría voluntariamente empeorar, en vez de mejorar, su situación y que vuelva con la lista de respuestas. La estratagema en la que se inspira esta maniobra es la condensada en el aforismo chino «Si quieres enderezar una cosa aprende antes a torcerla aún más». Esta perspectiva asegura la colaboración del paciente, que no opone resistencia porque se le pide que piense en adoptar un comportamiento que ya está llevando a cabo. Como efecto de esta maniobra, sin embargo, el paciente a menudo descubre de forma espontánea cuáles son las cosas que podría hacer o dejar de hacer que, en vez de llevarle a empeorar su estado, podrían ayudarle a resolverlo. En efecto, muy a menudo la búsqueda de la solución a un problema se da en un sistema de coordenadas o de premisas que es rígido y no permite ningún examen real de la situación; un desvío decisivo de perspectiva, como se obtiene cuando se pide a alguien que haga algo tan inesperado como pensar en empeorar el problema, a menudo es suficiente para crear un cuadro del problema más rico y detallado.

	En la segunda sesión, el problema se empieza a delinear de forma más clara: «Si quisiera empeorar —afirma la paciente— tendría que continuar así, es decir, tener siempre relaciones sexuales sin protección con personas desconocidas», una información que en un primer momento no nos había facilitado. La información se da sin énfasis, en el contexto de las continuas divagaciones y digresiones que constituyen el modo de comunicación típico de esta persona. Se le sugiere entonces la «media hora de pasión diaria», una técnica —ya vista en el caso anterior— que se ha mostrado útil en una serie de trastornos y que consiste en realizar una tarea que prevé el autosuministro de media hora exacta de pensamientos negativos y vividos de forma angustiosa, al término de la cual el paciente ha de volver a sus actividades usuales. Se trata de una variante de la prescripción del síntoma, que se basa en el principio por el que no es posible provocarse voluntariamente emociones como las que se piden y, si por casualidad consigue hacerlo, resulta ciertamente arduo prolongar largamente el ejercicio; la respuesta que generalmente se obtiene es, de hecho, la de una sensación de impaciencia por el ritual, y de continuas divagaciones con la mente, a la cual se lleva a pensar cosas neutras y finalmente agradables durante la media hora.

	En la tercera sesión, constatado el efecto paradójico puntualmente obtenido, se empieza a construir un objetivo concreto que pueda alcanzarse en un tiempo breve: la joven deberá dejar de ser un hombretón, y vestirse y comportarse como lo que es, una mujer. Una vez más, no se hace todavía ninguna referencia ni a las actividades sexuales desordenadas, ni al alcohol, ni al hachís. Se prescribe finalmente que lleve la media hora de pasión a cinco episodios al día de cinco minutos de duración cada uno. El sentido de esta prescripción es provocar, de esta forma tan rígida, una estímulo desfavorable en relación con la idea pesimista, además de crear la capacidad de controlar esta modalidad iniciando e interrumpiendo de forma ritualizada los periodos de meditación ansioso-depresiva.

	La joven vuelve al cabo de dos semanas mejor vestida, con un esbozo de maquillaje. Admite que ha notado los cambios que esto provoca en las personas que le rodean. Se lamenta porque se siente mal con las amigas que frecuenta, quienes, afirma, parece que sólo vayan a la busca de hombres. Se le propone la metáfora de la joya («hasta ahora te has comportado como bisutería... es hora de que te comportes como una joya»), y además se le dice que «se recoge lo que se siembra».

	La siguiente sesión es dramática: ha habido una clara recaída, y la paciente explica un secreto terrible que nunca había confiado a nadie, la violencia familiar padecida años antes. Desde entonces, siempre ha tenido una actitud de terror respecto al sexo, pero también la ambivalente

	 

	
sensación de que podrá ser aceptada por los demás solamente si se entrega se xualmente: para obviar esta contradictoria exigencia, ha ideado el recurso de emborracharse y de atontarse químicamente para poder afrontar sus miedos. Se efectúa una prescripción en forma de ritual catártico y se trabaja, aún, sobre las prohibiciones y los consejos: se le anima a que continúe comportándose como una joya y no como bisutería.

	La vez siguiente ha mejorado claramente. Se le sugiere alguna técnica para que afronte con más serenidad la relación con el familiar que vive en casa.

	En las siguientes sesiones la mejoría continúa. Ya no bebe, no frecuenta malas compañías y estudia con esfuerzo; viste bien, se maquilla, despierta admiración. Parece otra persona.

	Este caso tan complejo demuestra algunas cosas: la eficacia de un enfoque indirecto (es decir, que en apariencia no enjuicia el problema presentado por el paciente), la eficacia del diagnóstico- intervención (con el cual los problemas se delinean a medida que se<resuelven algunos aspectos, aparentemente de poca importancia), los peligros de una clasificación psiquiátrica (una paciente de este tipo podría ser etiquetada como afectada por el «trastorno de personalidad antisocial» o « border-line», de lo cual se originaria una terapia completamente distinta, desde el momento en que, a veces, estos trastornos se creen casi incurables.

	 

	
		UN CASO DE TRASTORNO DE  SOMATIZACIÓN



	 

	 

	Hay males de los que no hay necesidad de buscar curación, ya que son los únicos que nos protegen de otros más graves.

	MARCEL PROUST

	 

	La actitud permisiva de la sociedad contemporánea en materia sexual tiende a hacer olvidar que la sexualidad se vive a menudo, especialmente por los jóvenes, de forma conflictiva y problemática; más bien, la incitación a una vida sexual desinhibida e hiperactiva puede hacer aún más lacerante la consciencia de no ser capaz de vivir de forma «adecuada» esta parte importante de la existencia. Así, puede ocurrir que trastornos psicológicos o somáticos se deban a dificultades sexuales que no son explicadas por temor a parecer «diferentes» o «raros».

	Es el caso de una joven a la que trae a terapia su novio, por un trastorno intestinal clasificado como «psicosomàtico» por otros médicos, después de que unas exploraciones médicas han aclarado que no existe ninguna lesión orgánica. El trastorno es, de todas formas, molesto e invalidante.

	El novio explica en privado que la joven ha tenido en el pasado una triste experiencia con una pareja anterior que la maltrataba físicamente.

	La joven se muestra indiferente mientras explica los detalles de su trastorno ahora crónico; niega cualquier elemento de conflicto con su novio con el que tiene frecuentes relaciones sexuales, aparentemente sin ningún problema.

	Durante la sesión, llevada con la técnica de la hipnosis indirecta, la joven desarrolla con mucha rapidez un estado de

	trance bastante profundo, en el transcurso del cual se le dan una serie de sugestiones respecto al modo de reducir los síntomas del trastorno.

	A lo largo de seis meses el trastorno no vuelve a manifestarse; esto confirma la naturaleza psicológica del cuadro.

	Al término de este periodo la pareja vuelve a la consulta, esta vez presentando evidentes problemas «de pareja»: ella se lamenta del carácter de él, huidizo, rudo, casi brutal. No consiguen

	 

	
dialogar, intercalan largos e intensos silencios con grandes explosiones de cólera recíproca. Finalmente, el trastorno físico, desde hace un tiempo, ha reaparecido.

	Se prescribe la «trifulca ritual», que prevé que los dos efectúen al menos una pelea al día, respetando, sin embargo, algunas reglas rígidas, como por ejemplo empezar y acabar la pelea siempre a la misma hora, o trasladarse a hacerlo solamente en una determinada habitación de la casa. La artificiosidad de la pelea induce a los pacientes a renunciar enseguida al hábito de pelearse. Después de esta prescripción, la situación relativa a la tensión en la relación de pareja se desbloquea; se prescribe también la abstinencia sexual. En este punto, el trastorno físico desaparece.

	Tres meses después, el joven telefonea disculpándose porque, dice, han continuado siguiendo todas las prescripciones excepto la última; al día siguiente, la chica llama por teléfono explicando que el trastorno se ha vuelto a presentar.

	Los convocamos a los dos y la chica admite que ahora tiene la certeza de que el trastorno sólo se verifica en concomitancia con las relaciones sexuales.

	Ahora, la terapia tendrá que continuar en esta dirección.

	Este caso demuestra el concepto del diagnóstico-intervención, y que el enfoque estratégico, evitando los constructos tradicionales de la nosografía clásica, permite también intervenciones sobre trastornos aparentemente de pertinencia médica.

	 

	
		UN CASO DE FOBIA AL SEXO (TRASTORNO DE AVERSIÓN SEXUAL)



	 

	 

	No afrontamos las adversidades porque son difíciles, sino que son difíciles porque no las afrontamos.

	SÉNECA

	 

	Comportamientos de fobia al sexo no son del todo raros en nuestra sociedad, quizás precisamente a causa de la masiva exposición a estímulos sexuales cargados artificialmente y estudiados a propósito para golpear la imaginación: esta sobrecarga, que no se encuentra en el mundo animal, tiene como efecto que la sexualidad no se vive de forma natural, sino que está cargada de numerosas valencias que no posee (se piensa —y por lo tanto luego llega a serlo— que es expresión de autoafirmación, de estatus social y así  sucesivamente).

	Un hombre de unos cuarenta años llega profundamente deprimido y explica la siguiente historia: tras un noviazgo más bien largo, durante el cual no se han consumado relaciones sexuales en coherencia con el riguroso respeto religioso de ambos prometidos, los primeros meses de matrimonio discurren sin que la mujer, de treinta y cinco años, consienta tener relaciones completas. Inicialmente, el marido, ocupado en una profesión sanitaria, lo consiente con indulgencia, creyendo que la consorte, introvertida, tímida, educada en un ambiente familiar extremadamente rígido y opresivo, necesitaba superar algunas inhibiciones que, de todas formas, con el tiempo iban a desaparecer. Por desgracia, mientras tanto se descubre en el marido una enfermedad endocrina bastante grave, que afecta enseguida al sistema nervioso vegetativo y amenaza con llevar a la impotencia, en el plazo de pocos años, a una persona aún vigorosa y determinada a tener hijos.

	Esta amenaza activa en él la ruptura de las demoras: se dirige a su mujer con solicitudes cada vez más apremiantes para tener relaciones sexuales, la convence, tras mucha resistencia, para que afronten una psicoterapia de pareja con una sexóloga, de la que, por otra parte, no obtienen nada; es evidente que la mujer sufre una forma grave de impedimento a la penetración, que no

	 

	
tiene ninguna base orgánica. Ella afirma que desea las relaciones sexuales, pero que experimenta una ansiedad aguda e insoportable con la sola idea de la penetración. La tensión en la pareja es altísima: el marido está considerando la hipótesis de la anulación del matrimonio por parte de un tribunal eclesiástico. Ante esta perspectiva, la mujer se siente tremendamente culpable y es consciente de que está a punto de echar por la borda sus más profundos ideales religiosos (según el derecho canónico el matrimonio no consumado es nulo).

	Se decide intervenir con una estratagema: recibiendo a los dos por separado, se da a la mujer una lectura diferente de los hechos. No es ella la que tiene el problema, sino el marido, que, como candidato a la impotencia y al no ser capaz ahora, probablemente, de tener erecciones válidas, ha

	«montado» el caso de su mujer de manera que su orgullo viril quede salvaguardado; por lo tanto, se le dice a la mujer que la terapia continuará con su marido y que a éste se le dirá que la terapia se llevará a cabo sobre la mujer y, por esto, tendrá que aceptar entrar sola, durante algunos minutos, en cada sesión. Al marido se le prescribe la abstinencia sexual. Después de algunas semanas, la mujer aparece muchos más serena y relajada. Al no percibir ya la amenaza de la penetración, que se ha convencido de que es imposible a causa de la prescripción de la abstinencia y de la impotencia presentada por el marido, ha empezado a manifestar en las relaciones con su marido formas de ternura y afecto que antes nunca había mostrado. De rebote, el marido se siente animado, aunque se le prescribe de nuevo que se abstenga de hacer ningún intento, que sea reacio, antipático, lo más frío posible. A la mujer, que ya ha notado la frialdad del consorte (que no ha vuelto a intentar peticiones en términos sexuales), se le dice que este nuevo comportamiento se debe al hecho de que el marido, ahora, «al no tener ya más excusas porque la mujer no se niega», está completamente deprimido, porque evidentemente no es capaz de efectuar la penetración. Esto aún da mayor seguridad a la mujer, que expresa el deseo de conceder alguna apariencia de penetración a su esposo antes de que sea completamente impotente, casi inmolándose por la causa debido al amor que tiene por su marido.

	A la pareja se le prescribe, por lo tanto, que tenga libremente relaciones sexuales, a condición de que la penetración sea solamente de un milímetro.

	Esta tarea prevé, como se entiende, una penetración únicamente psicológica, pero es suficiente para insertar en la mente de la mujer la aceptación del hecho (desde el momento en que el rechazo era exclusivamente psicológico, no determinado por causas orgánicas); la prescripción se realiza sin resistencia.

	En las siguientes sesiones se prescribe que efectúe la penetración pero «no más allá de dos, tres o cuatro milímetros»; después de algunas semanas, se incita cada vez más, aumentando unos pocos milímetros cada vez.  Un día,  llegados a los ochenta milímetros, la mujer  declara

	«¿sabe, doctor? creo que hemos tenido una relación sexual completa».

	Este caso es un ejemplo de que la solución de un problema a veces se construye casi como un juego: el terapeuta construye el escenario, planifica una realidad ilusoria que se propone al paciente y, si es aceptada (lo que se consigue más fácilmente a través de la utilización estratégica del engaño) continúa modificando esta nueva realidad de modo que sustituya a la inicial (la cual, es bueno recordarlo, en la óptica constructivista es tan ilusoria como la creada en la terapia). Como afirma Cloé Madanes, la tarea del terapeuta es crear una realidad ilusoria en la cual el paciente encuentre las soluciones al problema.

	En este caso específico, el escenario proyectado se ha valido del uso calculado de un juego complejo de falsas alianzas entre el terapeuta y los dos pacientes, según la regla «aliarse con todos pero no ser aliado de nadie»: ésta es una de las más clamorosas «herejías» introducidas por el enfoque estratégico en la psicoterapia, ya que el modelo psicoanalítico (y todos los que de éste después se han derivado) tiene entre sus dogmas más férreos el de que el terapeuta nunca ha de aliarse con uno de los pacientes, ni ha de pactar  con él, ni mucho menos  consentir  o aceptar

	 

	
secretos y dobles juegos cuando entran en materia más personas. Este dogma se observa de forma escrupulosa en nombre de una filosofía por la que la curación de los problemas psicológicos se ha de efectuar según los principios del racionalismo científico de sello ilustrado, o sea, sacrificándolo todo a la Razón y a la Verdad científica; esto significa poner fuera de la ley todo cuanto evoca aunque sea de lejos la idea de engaño o «poder secreto»; la ética que mantiene el modelo estratégico, en cambio, no se dirige al concepto de Verdad, sino al de utilidad: todo aquello que sirve para eliminar el problema (y que no perjudica al paciente o a otros) tiene sentido.  Incluida la estratagema.

	 

	
		SILENCIOS: UN CASO DE AUSENCIA DE COMUNICACIÓN EN  LA PAREJA



	 

	Una pareja casada, de unos sesenta años, viene como último intento antes del divorcio. Después de que los dos hijos han salido de casa, marido y mujer se ven como extraños. De improviso, tras haber desempeñado el duro rol de padres, se han vuelto a encontrar en el papel de esposos, un papel olvidado hace decenios. Los días transcurren entre silencios que duran horas y algún intercambio ritual de opiniones. La mujer ha empezado a traficar con licores dulces y el marido confiesa que está considerando seriamente retomar una antigua relación con una amante, interrumpida años antes. Los dos parecen deprimidos, desanimados e inseguros del futuro.

	Se les da la prescripción siguiente: «Cada día, cada uno de ustedes tendrá que organizar una pequeña sorpresa para el otro, escondiéndola en casa; tendrá que ser algo pequeño, un regalo, un pensamiento, una fotografía cambiada, cualquier cosa aunque sea un poco estúpida, cuanto más infantil mejor. El otro tendrá que buscarla por toda la casa hasta encontrarla».

	El efecto de esta prescripción es que, a menudo, al esforzarse en una búsqueda en la que se desconoce el objeto, la persona cree encontrar algo y, de este modo se sintoniza, inadvertidamente, en aquellos indicios mínimos, en aquellos elementos que marcan la vida de ambos y que a menudo la rutina ha transformado en cosas banales; otras cosas que «inventa» la persona misma que las busca, y que cree ver, mientras que la otra persona ni siquiera las ha pensado; a algunas cosas, finalmente, se les atribuye nuevos significados emotivos, de placer e interés renovado.

	En el caso en cuestión, después de tres semanas de «caza del tesoro», los dos cónyuges explicaron que habían creído descubrir pequeñas sorpresas ideadas a sabiendas por el otro, y al hacerlo se habían dado cuenta de cuántas cosas tenían en común, y de que aún podían tener más. Además, el deseo de sorprender al otro o de vengarse al no haber conseguido encontrar el objeto había encendido una simpática competitividad, que se había mostrado como un nuevo recurso (o mejor un recurso adormecido desde hacía tiempo) sobre el que habían vuelto a construir ocasiones de intimidad y de emociones compartidas.

	La lógica en que se basa esta prescripción es la de la profecía que se autor realiza. Así como una persona que sospecha que su pareja le traiciona empieza a observar todos los hechos de la vida desde esta perspectiva, y acaba inevitablemente encontrando (creando) pruebas de su suposición, del mismo modo al querer buscar algo que se cree que existe (la sorpresa escondida por la pareja) se acaba, de forma inevitable, descubriendo las que no existen y materializándolas de la nada: esto da a la persona consciencia de lo poco que basta, a veces, para sintonizarse en cosas concretas y reales que existen, pero que con el tiempo han sido desprovistas de importancia y ya no se perciben. Según la filosofía china de la estratagema, el cónyuge que busca algo esperando encontrarlo acaba creándolo de la nada: y se sabe que, en algunos contextos, una cosa que se cree cierta acaba siéndolo.

	 

	

		TRIFULCAS



	 

	 

	 

	 

	El que se empeña en una controversia, se preocupa de la verdad como el cazador

	se preocupa por la liebre.

	ALEXANDER POPE

	 

	A veces el problema sexual no se presenta sencillamente como si fuese una entidad autónoma e independiente, casi un islote que aflora en un mar en calma: a menudo también se presenta dentro de situaciones conflictivas muy profundas. Una posible actitud, típica de algunos enfoques terapéuticos, es la de preguntarse si el trastorno sexual es el «síntoma» de alguna otra patología de la pareja o de uno de sus componentes, o bien es la «causa» de otros trastornos que se expresan en forma de conflictos, insatisfacciones y otros desagradables elementos que perturban la vida de la persona. Ambas preguntas, según el enfoque estratégico, carecen de utilidad, más bien sirven para desviar la atención y la acción del terapeuta: actuando de acuerdo a la lógica del diagnóstico-intervención,  el  terapeuta  puede,  en  efecto,  escoger  el  camino  de  resolver  el

	«síntoma» (el

	problema sexual) y esperar que este hecho repercuta en cascada sobre los otros aspectos de la vida del paciente, o escoger atacar primero las tensiones de pareja para luego apuntar a una solución indirecta de los problemas sexuales.

	A veces, esta segunda estrategia es necesaria, puesto que la tensión entre ambos componentes de la pareja es tan fuerte que no es posible pensar en utilizar un enfoque directo centrado en los aspectos sexuales, desde el momento en que el sexo no existe, o bien pasa totalmente a segundo plano.

	La pareja que se presenta en el estudio está compuesta por dos abogados, marido y mujer, casados desde hace diez años. Desde hace dos años sus jornadas, llenas de asuntos profesionales notablemente estresantes (trabajan en dos bufetes diferentes), acaban, al regresar a casa por la noche, con disputas diarias sobre los temas más insignificantes; casi parece que dos profesionales de la discusión extiendan a las paredes caseras su actividad de contradicción, como una «deformación profesional»; se enzarzan en ásperas discusiones sin fin, que dejan a ambos cansados y llenos de odio. El hijo, de seis años, parece sufrir cada vez de manera más evidente, lo que resulta un posterior motivo de debate entre los dos. Inicialmente, explican, las discusiones se activaban por aspectos secundarios de su actividad sexual; progresivamente, este contenido de la discusión pasaba a un segundo plano y salían poco a poco otros motivos de disputa y desacuerdo, hasta llegar gradualmente a una serie casi infinita de temas en los que los dos se encontraban enrocados sobre posiciones aparentemente irreconciliables.

	Puesto que también durante la sesión parece evidente que no es posible pensar en bloquear la tendencia a la discusión y a la crítica recíproca —que por otra parte es casi cómica, ya que se presenta llena de ironías, sarcasmos y artificios retóricos desplegados con consumada sapiencia a fin de persuadir al otro— se les sugiere esta sencilla tarea: «Desde hoy hasta la próxima sesión, podréis continuar intercambiando vuestras filípicas y vuestras requisitorias cada vez que queráis, más bien, os invito a hacerlo deliberadamente cada vez que tengáis ganas; no obstante, lo que os pido es que elijáis una habitación de vuestra casa como sala del tribunal, y que vayáis a aquella habitación, y sólo a aquella, cada vez que estéis a punto de empezar una discusión; en otras palabras, lo que os pido es que tengáis vuestras trifulcas solamente en esta habitación: si estáis

	 

	
en otra parte de la casa, interrumpís lo que estáis haciendo y os vais allí; si estáis fuera de casa, dejáis la pelea para cuando estéis en casa o volvéis inmediatamente a casa». Nos aseguramos, además, de que la habitación convertida en «sala» sea lo suficientemente incómoda: al final de una larga discusión se acuerda que la habitación ha de ser la buhardilla, que está en obras y no tiene calefacción. Bastante perplejos, los dos aceptan el desafío. Después de tres semanas, vuelven y explican lo que sigue: «¿Sabe, doctor? al principio, comenzamos encantados a efectuar la prescripción; más bien, ya que la primera discusión se había verificado enseguida fuera de su estudio, en las escaleras del edificio, la interrumpimos de inmediato y nos fuimos a casa; allí, la continuamos en la buhardilla, advirtiendo sin embargo una cierta sensación extraña. Al día siguiente, la trifulca habitual de la noche se interrumpió con una divertida hilaridad, que tuvo como objeto, discúlpenos, la burla hacia su persona y a sus «ridiculas» técnicas. Tuvimos otras ásperas discusiones, pero siempre se trató de eventos muchos más breves que de costumbre, ya que ambos llegábamos a la buhardilla teniendo ya claro en la cabeza lo que nos íbamos a decir y, sobre todo, con la determinación de estar allí el menor tiempo posible. Al pasar los días, el peso de tenernos que someter a esta regla se ha hecho sentir y en la última semana nos hemos dado cuenta con sorpresa que hemos estado días enteros sin discutir de forma acalorada».

	Este hecho se acompaña del descubrimiento de una sexualidad que había ido a menos en los últimos meses hasta desaparecer del todo. De este modo, en vez de hablar de sexo (peleando), los dos habían descubierto que era más sencillo y más agradable practicarlo.

	Este caso ejemplifica bien los pésimos resultados a los que a menudo se llega por la aplicación de uno de los muchos mitos de la cultura contemporánea, aquel según el cual todo se puede mitigar con la discusión y con el diálogo. En realidad, también esta utopía se deriva del pensamiento ilustrado, según el cual los seres humanos son buenos por naturaleza (piénsese en el mito del «buen salvaje»), por lo que basta con ponerse alrededor de una mesa, trazar algunos gráficos, y todas las discusiones y divergencias podrán resolverse. En realidad, como decía Jung,

	«las grandes decisiones de la vida humana (y, añadimos nosotros, también las pequeñas) tienen que ver más con los instintos y otros misteriosos factores inconscientes que con la voluntad consciente, las buenas intenciones y la racionalidad»; de este modo, muchos terapeutas saben perfectamente que el ser humano no es en absoluto racional: casi siempre se mueve empujado por pulsiones que tienen muy poco de noble. Más bien, la hipótesis de que la razón puede ser de ayuda en las transacciones humanas parece tanto más insatisfactoria cuando se considera la perspectiva, muchas veces ilustrada, de las soluciones intentadas consecuentes  a la utilización del

	«sentido común» y del cartesiano «espíritu de geometría».

	Además, este ejemplo permite ilustrar un aspecto muy importante que sustenta toda la impostación del enfoque estratégico a la solución de los problemas psicológicos: la importancia del componente relacional de la comunicación humana. Uno de los méritos más grandes de Gregory Bateson, el antropólogo que introdujo el uso de la cibernética en el estudio del comportamiento humano, y contribuyó con su pensamiento al nacimiento de la Escuela de Palo Alto, ha sido el de haber dado forma científica a la noción de duplicidad del nivel informativo de la comunicación humana; según este autor, cada comunicación contiene un mensaje de contenido (report) y uno de forma (command): por ejemplo, en la sencilla frase «Ven aquí» puede estar presente, más allá del contenido, una variedad de informaciones de naturaleza formal, que califican la relación que media entre el emisor del mensaje y su destinatario. Mientras el contenido tiene un valor informativo en sí, el modo con el que la comunicación se expresa informa sobre el contenido (se habla, por lo tanto, de comunicación sobre la comunicación, o metacomunicación).

	El aspecto más notable del trabajo de Bateson es que lo que más cuenta a efectos de la pragmática de la comunicación no es tanto, como podría parecer, el contenido del mensaje, sino su forma. Este concepto es continuamente infravalorado por todos aquellos que se obstinan en

	 

	
creer que las relaciones humanas son gestionables sobre la base de acuerdos claros y distinguidos, a transacciones basadas en argumentaciones lógicas, casi como si se pudieran resolver los problemas de convivencia humana con la aplicación de fórmulas matemáticas. En realidad, como dice Nietzsche, «a menudo contradecimos una opinión sólo si nos es antipático el tono con la que ha sido expresada»: por tanto, cuenta infinitamente más el modo con el que se dicen las cosas que lo que se ha dicho: los dos cónyuges, al creer que llegarían a un acuerdo a través de la discusión (sobre cuestiones quizás marginales, superfluas) no se dieron cuenta — durante años— de que lo importante no era el contenido de lo que se decían, sino la posición asumida por cada uno de ellos («yo tengo razón»), que sacrificaba cualquier lógica y racionalidad en la discusión.

	Partiendo de la constatación de que el problema se mantenía por una cuestión formal (la toma de posición) más que del contenido del problema provocado, la prescripción consistió en aceptar el hecho de que los dos continuaran discutiendo (aceptación del contenido de la comunicación), modificando, en cambio, el aspecto formal de la discusión: una modificación aparentemente (o quizás verdaderamente) estúpida que fue aceptada por los dos porque preservaba, dejándolo inmutable, su derecho a discutir; sin embargo, modificando el aspecto formal, al introducir el elemento de absurdidad y de estupidez en la situación, se modificó el marco entero de la relación. En este punto, el contenido pasó finalmente a un segundo plano: o mejor, quedó claro que desde el principio éste no tenía ninguna importancia, mientras que eran determinantes las cuestiones

	«de principio» sobre la base de las cuales ninguno de los dos aceptaba ceder cualquiera que fuera el tema tratado.

	Desde el punto de vista de la lógica no ordinaria, lo que se hizo en este caso consistió en preferir una lógica circular a una lineal. La lógica lineal interpreta los eventos como si estuvieran ligados por nexos de causa-efecto, mientras que la lógica circular describe los eventos como sucesión de interacciones que se autocorrigen y establecen círculos retroactivos. La escalada agresiva en la relación entre ambos pacientes no se puede resolver concentrándose en el contenido lógico de las argumentaciones adoptadas por las dos partes en litigio, sino solamente recurriendo a un cambio de perspectiva que muestre que ninguno de los dos tiene «razón» (o que ambos la tienen); en cambio, la relación se ha estructurado de tal modo que, una vez empezada, el litigio se automantiene, porque cada acción evoca una reacción que evocará a su vez otra reacción, y así sucesivamente. Según la lógica ordinaria, el problema está en aquello que ambas partes litigantes se dicen, según la lógica no lineal el problema reside en cómo se lo dicen, y en este elemento se busca la solución.

	 

	
		VÍCTIMAS Y VERDUGOS: UN  CASO DE SADISMO



	 

	 

	Se encuentran por casualidad un sádico y un masoquista. El masoquista implora: «Por favor, ¡hazme mucho daño!».

	El sádico contesta: «No».

	 

	 

	Una señora de unos cuarenta años llega desesperada al estudio. El hombre con el que se casó hace cinco años le pega. Él, por lo que parece, al hacerlo se excita sexualmente y esto le permite tener relaciones sexuales con su mujer; es más, ella ha llegado a la conclusión de que la violencia es el único sistema con el que el hombre puede alcanzar una excitación suficiente para tener una relación sexual.

	La mujer explica que el problema se ha desarrollado gradualmente: al principio, las agresiones

	 

	
del marido sólo eran verbales y se manifestaban con insultos y frases humillantes antes y después de la relación; a continuación, el hombre mostraba excitación sexual únicamente cuando estallaba una discusión (en la que él inevitablemente la agredía con una serie de insultos muy degradantes) y con el tiempo las discusiones eran cada vez más frecuentes y, la mujer estaba segura, que estaban cuidadosamente preparadas y desencadenadas por el marido con la intención de instaurar la habitual escalada de agresividad y excitación sexual. Finalmente, la situación había llegado a este dramático estado.

	Se le pregunta a la paciente qué comportamiento tiene cuando ocurren las violentas agresiones verbales, y ahora también físicas, y ésta responde ya a nivel no verbal, aún antes de hablar: es fácil comprender que todo esto le asusta y le hace sufrir terriblemente y que le hace suponer que es precisamente esta exhibición de señales*se sumisión lo que induce al marido a mantener  este comportamiento.

	Se le explica a la mujer, a través de un recorrido de «descubrimiento conjunto» con el empleo del diálogo estratégico, que cuando existe un verdugo también existe siempre una víctima: es ésta, más bien, que crea al verdugo, según el refrán popular «quien oveja se vuelve, el lobo se la come». Ya que, a pesar de todo, la mujer sostiene que aún está enamorada de su marido, por lo que hasta ahora se ha descartado la hipótesis de romper la unión, y ya que la agresividad física hasta ahora se ha mantenido al nivel de bofetones, se propone a la mujer que adopte una técnica de este tipo: cada vez que el marido empiece a tener comportamientos agresivos, la mujer tendrá que evitar manifestar miedo o sometimiento; desde el momento en que esto es bastante difícil de llevar a cabo, se le pide a la paciente que trabaje en la dirección de pedirle ella misma al marido que sea violento: en otras palabras, se pide a la paciente que pida al marido que la maltrate, pero en una situación imprevista, cuando éste no se lo espere. Se trata, de hecho, de la paradoja por la que la imposición de un comportamiento «espontáneo» (en este caso la agresión) hace imposible tal comportamiento.

	Muy perpleja y preocupada, la mujer sale del estudio.

	En la cita siguiente, la paciente explica que la paradoja ha funcionado: una noche, apenas llegó el marido a casa, ella se fue a su encuentro y, con aire de desafío y de exagerada e innatural sumisión, le pidió que le hiciera daño; el marido, sorprendido y embarazado, tuvo una reacción de total desorientación y la mujer continuó pidiéndole que le insultara y le pegara. El hombre, cada vez más confuso, balbuceó alguna cosa y luego salió de la habitación. Las tres noches siguientes, la mujer repitió la escena, con algunas pequeñas variaciones. Finalmente, una noche, el marido le pidió que le acompañar al terapeuta.

	Fijamos así una cita con el hombre, al que se le aconsejó un recorrido terapéutico individual.

	El ejemplo ilustra el fenómeno por el cual en las relaciones humanas no existe una causalidad lineal, sino una continua emisión de acciones y retroacciones de un elemento al otro del sistema de relaciones: esto permite variar la realidad de las cosas modificando sencillamente el orden de puntuación de las relaciones; en este caso, bastó con decir a la paciente que iniciara ella la secuencia de eventos

	agresividad - sumisión - agresividad

	 

	Para cambiarla por una situación nueva que indujo al hombre a cambiar su propia actitud.

	Tampoco en este caso, como en el anterior, se operó sobre el contenido de la relación (no se intentó hacer «razonar» al hombre sobre su agresividad y violencia, ni si era amenazador o educado, intervenciones todas que habrían tenido como objetivo la inhibición de un comportamiento), sino que se actuó en el nivel de la forma: no se impidió la violencia tratando directamente sobre ella (porque más bien se animó a ella); sin embargo, actuando sobre el modo

	 

	
con el cual se había estructurado la violencia en un ciclo recursivo y autoalimentándola, se eliminó.

	Finalmente, según la filosofía de la estratagema, se recurrió a un precepto típico del arte chino de la guerra, es decir, el de escoger el lugar del combate en lugar de dejarse llevar por el enemigo. La mujer, en vez de padecer «el caso» (el comportamiento agresivo del marido), predispuso un «potencial de situación», creó los presupuestos para que los eventos se desarrollaran de acuerdo a sus intenciones, y ya no a las del marido. Éste, descolocado por la maniobra, reaccionó como un ejército cogido en una emboscada y tuvo que modificar su propio comportamiento no volviéndose a encontrar más en el cuadro para él habitual.

	 

	
		PARAFILIA



	 

	Los comportamientos parafílicos son fuente de angustia para el paciente, que se siente empujado a llevarlos a cabo de manera compulsiva y vive profundos sentimientos de culpa, vergüenza y desestima tras haber adoptado los propios comportamientos. A menudo el paciente intenta oponerse al empuje de comportarse de acuerdo a sus deseos, pero este intento de control, con un mecanismo que ahora ya conoce el lector, lleva en realidad a un incremento del empuje. El paciente, por tanto, se encuentra dentro de la clásica situación recursiva en espiral, que no le permite renunciar al comportamiento contra el cual se propone luchar cada vez.

	En general, lo que se dice a los pacientes que solicitan ser curados de este problema es algo de este tipo: «No es porque tener estos comportamientos por lo que usted luego está mal, sino que es porque está mal por lo que tiene estos comportamientos». Se prohíbe, pues, intentar que se opongan a los comportamientos parafílicos, añadiendo, más bien, que el paciente ha de continuar teniéndolos. Esta sencilla medida preventiva es suficiente, en general, para hacer que disminuya la ansiedad y las vivencias de culpa e indignidad, que a menudo se acompaña de una reducción numérica de los propios comportamientos. En este punto se da la siguiente prescripción:

	«Cada vez que usted haga (X), lo tendrá que hacer cuatro veces más, es decir, cada vez que lo haga una vez tendrá que hacerlo cinco; puede dejar de hacerlo, pero si lo hace una vez, ha de hacerlo cinco veces». De este modo se transforma una coacción a no hacer en una coacción en hacer: pero la obligación no parte, en este caso, de la persona, sino del exterior (del terapeuta). Al mismo tiempo, se interrumpe la solución intentada (el control) y se etiqueta el comportamiento parafílico (y el paciente vinculado a él) como un deber, empezando a quitar la aureola de ambivalencia y convirtiéndolo en una fastidiosa e innatural rutina.

	La lógica en que se basa este tipo de tratamiento es la misma que se adopta en el caso de comportamientos compulsivos, los cuales obedecen a una motivación de reducción de la ansiedad (en el caso del trastorno obsesivo-compulsivo) o de búsqueda del placer (en el caso de la dependencia de ciertas comidas, o de las comilonas, o del vómito autoinducido): en este caso, queda abolida la solución intentada del paciente (y de sus familiares) que consiste en el intento de inhibir el comportamiento (que, por este mismo motivo, después se busca aún más espasmódicamente), y en cambiarlo por una obligación sustraída al arbitrio del paciente, que de este modo lo advierte como algo «ajeno», y algo por lo que ya no puede sentirse culpable. Además, si queremos examinar esta maniobra desde el punto de vista de la lógica no ordinaria, podemos decir que se trata de una variante de la estratagema «apagar el fuego añadiéndole leña»: un estado de equilibrio se perturba no ya buscando oponerse a él (como sugeriría la lógica ordinaria), sino llevándolo a la autodisolución precisamente favoreciendo de manera excesiva las condiciones de las cuales se alimenta. Al hacer obligatorio un comportamiento que antes se vivía como placentero porque era trasgresor, se elimina su oscura fascinación y se le convierte en una

	 

	
aburrida e insoportable rutina.

	 

	
		POLVO DE ESTRELLAS: UN CASO DE DELIRIO EROTOMANÍACO



	 

	 

	No esperes el momento oportuno: créalo.

	GEORGE BERNARD SHAW

	 

	Una mujer de unos veinticinco años, originaria de una pequeña ciudad del sur, vive sola en una gran ciudad del norte, tras haberse separado de su familia pese al ostracismo de sus parientes. No tiene amigas y divide su tiempo entre el trabajo de funcionaría del estado y las lecturas en solitario. Acude a terapia porque una colega del trabajo le ha dicho que quizás así puede que la ayuden a salir de un estado de depresión más bien grave, que le ha llevado, entre otras cosas, a adelgazar diez kilos en pocos meses.

	Explica que todo empezó hace dos años cuando, al ver una película en la que el protagonista principal, una de las estrellas más famosas de Hollywood y admirado sex symbol, durante una escena se dirigió directamente a ella y le hizo ver que estaba directamente interesado por su persona.

	Tras la alarma y el susto inicial, debido —según ella— al hecho de que nunca había tenido experiencias sentimentales ni mucho menos sexuales con nadie, volvió a asistir a la proyección de la misma película. Observándolo de nuevo se dio cuenta de que no solamente en aquella escena el actor le había dirigido un mensaje, sino que toda la película estaba llena de sutiles alusiones a su persona: en una escena, aparecía de pasada un cartel publicitario de una marca de dentífrico que ella usaba, en los títulos de crédito su nombre de pila figuraba un par de veces y así sucesivamente.

	La mujer había asistido, por lo tanto, a todas las proyecciones programadas para aquel día, y en cada una de ellas había constatado que los mensajes estaban, sin duda, dirigidos a ella. En efecto, escrutando las reacciones del público presente en la sala, había notado que ninguna otra persona parecía haber comprendido las alusiones y los mensajes más o menos en código, razón por la cual éstos tenían que dirigirse específicamente a su persona.

	Fue a ver la película todos los días en que estaba programada. Luego se compró un vídeo y miró una tras otras todas las películas en las que el fascinante divo actuaba; con desasosiego y entusiasmo, descubrió que también en otras (aunque no en todas) era posible descifrar mensajes dirigidos a ella. Así, cuando el actor salía en escenas de trasfondo sexual, notaba que de vez en cuando asumía posiciones o expresiones en su cara que eran formas misteriosas alusivas a sus secretas fantasías sexuales.

	Fue a una librería y compró todo el material editorial que existía sobre el actor, consistente en fascículos, libros y diccionarios de cine.

	Finalmente, armándose de valor, decidió escribirle. Como era de prever, el actor «le respondió» enviándole una foto con un autógrafo. Estimulada por esto, le escribió de nuevo declarándole explícitamente su disponibilidad a iniciar relaciones amorosas que el actor le había hecho entender que deseaba. Sin embargo, esta vez no obtuvo respuesta.

	Tras una inicial perplejidad pensó que, si el actor no le había respondido, era porque algo o alguien se lo impedía; esto encendió aún más su determinación a conocerlo, ya que quizás ella era para este hombre algo más que una mujer con quien establecer una relación amorosa, verdaderamente una tabla de salvación. Durante tres meses se atormentó por el pensamiento de haber contribuido de alguna forma, con su declaración abierta que contenía la segunda carta, a

	 

	
algún oscuro problema que el actor podía tener.

	Oscilaba entre el amor y la ansiedad: amor por un hombre que le había manifestado su pasión, y miedo por haber, con su impetuosidad, puesto en riesgo la relación que acaba de nacer, y quizás también alguna cosa más, hasta incluso la vida misma del actor.

	Estos pensamientos habían llegado a ser tan perturbadores que empezó a dejar de comer, había abandonado su trabajo, y pasaba cada vez más tiempo en la cama, apática, dándoles vueltas a sus tristes pensamientos. En estas condiciones la mujer llegó a terapia.

	En la nosografía clásica, un caso como éste está clasificado como delirio paranoico de tipo erotomaníaco (trastorno delirante crónico, según el DSM). La terapia de estos trastornos prevé generalmente el suministro de fármacos antipsicóticos.

	En este caso, sin embargo, se decidió que había que efectuar una maniobra de tipo estratégico. Como es práctica usual en los casos de ideas delirantes, se empezó aceptando plenamente y sin reservas todo lo que la paciente afirmaba: se acepta que el actor en cuestión era sin duda un hombre guapo, fascinante y dotado de todas las características típicas para enamorar a las mujeres; de esta manera, se introduce también —junto a la tranquilizadora información de que el terapeuta podía comprender el problema de la paciente— la noción de que el objetivo del actor es precisamente el de proponerse exagerando sus propias características de belleza, cargándolas artificialmente y sirviéndose de todos los trucos posibles. Pasamos revista juntos a las características físicas y temperamentales que el actor exhibía, parándonos en todos los particulares: el objetivo era el de propagar la idea de que muchas de estas características eran engañosas y dirigidas precisamente a dar una imagen distinta de la real.

	Se continuó después pidiendo a la paciente que se esforzara cada día, hasta la siguiente sesión, en la fantasía de cómo podría empeorar en vez de mejorar su condición actual de infelicidad, y nos despedimos.

	Después de dos semanas, la joven se presentó y expuso el resultado de sus reflexiones: había pensado que uno de los sistemas para poder estar aún peor de lo que estaba sería el de continuar limitando aún más sus propias actividades empeñando muchas horas del día en pensar en el actor. Esta toma de conciencia no fue enfatizada por parte del terapeuta, que pasó inmediatamente a explotarla, al considerarla un elemento, mínimo pero concreto, de duda, inserto en la mente de la paciente. Se continuó, pues, con una clásica prescripción de la Terapia Estratégica, la llamada «fantasía del milagro». Se le preguntó a la paciente: «Quisiera que de hoy en adelante, cada día, durante algunos minutos, imaginase cómo cambiaría su vida si, por arte de magia, usted pudiese retroceder en el tiempo hasta el día antes de que toda esta historia hubieses empezado, y si, por arte de magia, todo esto nunca hubiera sucedido; pregúntese, cada día, cómo cambiaría su vida si el problema no existiese, si esta relación a distancia nunca se hubiera iniciado; ¿qué haría de diferente de lo que hace ahora?, ¿o qué haría que ahora no hace? ¿Qué pensaría, o qué dejaría de pensar? ¿Qué escenarios y, eventualmente, qué problemas se le presentarían?». Después de esto, despedimos a la paciente.

	Se presentó a la siguiente cita explicando que durante las dos semanas anteriores, en las que había efectuado regularmente la prescripción, advirtió la sensación cada vez más clara de que deseaba alguna novedad, algún cambio en su vida, que ahora empezaba a parecer monotemática y dominada únicamente por  su problema de enamoramiento.

	Cuidando mucho de no animarla demasiado abiertamente, le pedimos: «Desde hoy hasta la próxima vez que nos veamos, sería interesante que cada mañana se preguntara qué haría aquel mismo día si el problema nunca hubiera existido; y entre las diferentes cosas que le pasen por la cabeza ponga una en práctica, la más pequeña, pero concreta. Lo importante es que sea una cosa pequeña, mínima. Luego ya nos explicará como han ido las cosas».

	La paciente se volvió a presentar explicando que había vuelto a ver a algunas personas con las

	 

	
que ya no tenía relación. Además, había empezado a desprenderse de los recortes de diario que había acumulado sobre el actor, y regalado los vídeos a una vecina. En aquel punto le expresamos una moderada felicitación, y renovamos la misma prescripción, incrementando a dos el número de cosas concretas a realizar cada día, «como si» el problema nunca hubiera existido.

	Volvió al cabo de dos semanas y con expresión de duda expresó sus primeras perplejidades acerca del hecho de habérselo inventado todo. Como se hace a veces en estos casos, opusimos un claro rechazo a esta hipótesis y se le prescribió, más bien, que se convenciera de que no se había tratado de una invención suya, sino de cosas reales: se le propuso que meditara cada día durante veinte minutos sobre el hecho de que el actor había querido realmente hacer que ella se enamorara de él, pero que esto había contribuido a hacerle estar mal y a impedir que tuviera una vida satisfactoria. Esta prescripción se basa en el principio de que «en el inconsciente no existen negaciones», y prescribir no pensar que una cosa se ha inventado significa obtener pensar que lo es; más bien, ya que todo había sido hecho con un aire más bien autoritario y presuntuoso, había también obtenido la activación de una contra agresividad que presagiaba una clara oposición por parte de la paciente, oposición que también se habría extendido previsiblemente al contenido de la prescripción.

	La vez siguiente, se le empujó aún más en esto: se le dio una buena reprimenda, preguntando en tono seco a la paciente si se daba cuenta de que iba a perder una ocasión de oro, desde el momento en que «este actor probablemente se iba a casar con ella», etcétera, construyendo un escenario tan absurdo y fuera de cualquier lógica que la paciente, absolutamente aterrorizada, miró al terapeuta sin rechistar, hasta que los dos estallaron en una sonora carcajada: en aquel punto, estaba claro que toda la situación podía por fin desdramatizarse, y vista por lo que había sido, es decir, por una construcción mental de una persona que estaba atravesando un período de crisis personal.

	Esta última estratagema se basa en el principio de empeorar el cuadro para hacer que sea el paciente quien se oponga (como cuando para salvar a una persona que se está ahogando se la empuja aún más hacia el fondo de modo que se separe del socorrista, que podrá así proceder a las maniobras más adecuadas para salvarla): es decir, «matar la serpiente con su propio veneno». Al aceptar el cuadro propuesto por la paciente, pero añadiéndole un elemento que siendo coherente con el cuadro acaba por hacerlo intolerable a la propia paciente, se había creado una situación en la cual la única vía de salida posible era, para la paciente, la renuncia a su síntoma.

	Siguieron otras sesiones, en las que se mostró a la mujer como extraer sus propios recursos personales para desarrollar una mejor sociabilidad.

	Al cabo de un año volvimos a ver a la paciente; su vida había mejorado notablemente, el delirio ya no se había vuelto a presentar y se recordaba con una divertida autoironía.

	La filosofía que mantiene esta terapia es la del «como si»: ya ha sido expuesta en otros textos, a los que remitimos, recordando aquí sólo brevemente que se basa en el hecho de que cada uno de nosotros se comporta en la vida diaria «como si», es decir, según determinadas premisas de las cuales se sacan los principios que inspiran las elecciones y los comportamientos; a veces, el

	«como si» se muestra disfuncional, y la técnica ilustrada (y sus diferentes variantes) tiene como objetivo sencillamente sustituir un «como si» por otro, más adecuado para superar las dificultades de un determinado momento de la existencia.

	 

	
		«LOS DE LA VASELINA»:



	UN CASO DE DISMORFOFOBIA  DEL PENE

	 

	Tradicionalmente los médicos militares (llamados antiguamente por la tropa «los de la vaselina»,

	 

	
quizás porque esta sustancia se distribuía en cajas de latón que llevaban impreso en la tapa el símbolo de la cruz roja) son considerados como grandes expertos en los órganos genitales masculinos.

	Pregunten a cualquier hombre que haya hecho la revisión de reclutamiento qué es lo que recuerda de aquel momento, e invariablemente les hablará de la revisión «ahí». En efecto, aunque pueda parecer increíble, las malformaciones y las enfermedades de los órganos genitales que se descubren por vez primera durante la revisión de reclutamiento son muchísimas, tanto que hay que pensar que los hombres italianos llegan a la edad de dieciocho sin que ningún médico haya nunca inspeccionado las que antiguamente se llamaban «partes pudendas»: evidentemente, el tabú resiste también en los médicos, y esto demuestra lo poco que cuentan las charlas sobre la “liberación sexual” cuando en la mesa redonda de las conferencias televisivas se baja a la concreta realidad de los hechos.

	Es probablemente a este tabú al que hay que imputar el hecho de que la revisión de reclutamiento (en la cual el tabú se infringe) se viva como un ritual de iniciación.

	Uno de los autores de este libro ha trabajado como médico militar durante ocho años, dos de los cuales precisamente haciendo revisiones de reclutamiento. Esto ha permitido comprobar lo difundida que está entre los adolescentes la ansiedad por todo lo que respecta a la conformación de los órganos reproductores propios. Muchísimos adolescentes están preocupados por las dimensiones: ¿será demasiado pequeño?, ¿es normal que esté inclinado hacia un lado?, ¿y el diámetro cómo será respecto a los demás?, ¿están desarrollados correctamente los testículos?,

	¿tendré yo también una de estas misteriosas enfermedades que han encontrado en muchos amigos míos?

	Algunas veces, estas preocupaciones llegan a ser excesivas, y se transforman en pensamientos continuos que asumen el aspecto del delirio (es decir, de convicciones enraizadas y que normalmente no corresponden a la realidad, que se resisten a la demostración de lo contrario).

	Un día, al distrito militar, llegó la llamada telefónica de una señora que, extremadamente angustiada, explicó que su hijo, que iba a ser visitado al día siguiente, estaba obsesionado por el miedo a tener un pene demasiado pequeño. Según decía, el chico había empezado a preocuparse por las dimensiones de su pene hacía dos años, después de que un amigo se había burlado de él mientras se encontraban bajo la ducha en un campamento de verano; desde aquel día, había sido sorprendido muchas veces mientras se lo medía, había expresado preocupación y miedo, se había entristecido progresivamente, había dejado de hacer natación y, finalmente, había empezado a tener ataques de terror nocturno por la idea de tener que efectuar la revisión de reclutamiento.

	Se decidió organizar una psicoterapia extemporánea. Se llegó a un acuerdo con el colega que efectuaba las revisiones en la habitación de al lado y al día siguiente, cuando entró el muchacho, empezó el plan. El médico hizo ver que estaba al teléfono en medio de una (recitada por entero) conversación sobre el número de visitas que estaba obligado a hacer; mientras el joven se sentaba, vio al médico lamentarse con un interlocutor (en realidad inexistente) repitiendo de manera redundante: «El año pasado hicimos dieciocho mil revisiones, noventa cada día; vi un montón de enfermedades y deformaciones», y a medida que esta conversación continuaba, el paciente estaba cada vez más tenso. Evidentemente, se estaba preparando para ser visitado por un superexperto, que iba a determinar de inmediato e inevitablemente su minusvalía. Acabada la llamada, comenzó la visita. Durante la anamnesis, la actitud del médico era la de una persona cansada, de quien ha hecho la misma cosa decenas de miles de veces (en verdad, esta parte no resultaba nada difícil). Cansadamente, el médico empezó el mecánico ritual de la visita: «levanta un pie, levanta el otro, agáchate, levanta los brazos, abre la boca, cierra la boca»; se midió el perímetro torácico, el abdominal. Finalmente, de forma apresurada, le pidió al muchacho que se

	 

	
bajara los calzoncillos; éste dudó, mientras que el oficial se ponía los guantes. Por fin, suspirando, se bajó los calzoncillos escrutando al médico con ansiosa atención; éste, de manera aburrida, observó lo que tenía que observar: ninguna expresión extraña modificó su máscara de imperturbabilidad y de indiferencia. Siguió el examen, es decir, las palpaciones, que no dieron ningún resultado anormal. Al final, el muchacho recibió la orden: «Ok, vuélvete a vestir y siéntate». A estas palabras, el médico del ambulatorio contiguo, que estaba en alerta, puso en marcha la segunda parte del plan: desde su habitación, marcó el número de teléfono del primer médico. Éste, de nuevo, interrumpió su trabajo y fingió otra vez que hablaba: sin embargo, esta vez tuvo la habilidad de añadir, en el centro de su discurso, una frase aparentemente banal: «Mira que todos no son normales, por fortuna la mayoría sí», y, mientras pronunciaba las últimas palabras, de forma casual indicó la dirección del joven, apuntando a la altura de la cintura. Continuó por un tiempo la falsa llamada, repitiendo una vez más su gran experiencia y al final colgó.

	La expresión del muchacho dejaba intuir que se había lanzado la bola de nieve que iba a convertirse en una avalancha de cambio. Antes de salir, se dio la vuelta y preguntó: «¿Está todo en su sitio?»; a lo que le respondieron: «Eh, sí, me temo que te toque hacer el servicio militar».

	Nunca una comunicación de aptitud al servicio militar fue acogida con tanta alegría.

	Este caso demuestra que el enfoque estratégico, al no prever ningún elemento rígido de setting, permite aplicaciones «atípicas», y a veces incluso extemporáneas, adaptándose de este modo al paciente en vez de requerir a este último que se adapte a la terapia.

	Nota: el joven fue más tarde dado por inútil a causa de un prolapso mitral, una anomalía benigna del músculo cardiaco, que no tiene ninguna correlación con el trastorno ansioso; la madre, después, me telefoneó para confirmarme que el muchacho no había vuelto a manifestar ninguna preocupación por su pene.

	 

	
CONCLUSIÓN

	 

	 

	 

	 

	Todo es difícil antes de ser sencillo.

	THOMAS FULLER

	 

	La adquisición de la capacidad de gestionar la sexualidad es una de las arduas tareas a las que la educación, las leyes y muchas instituciones de nuestra cultura dedican numerosos esfuerzos.

	Cuando en una persona la expresión espontánea de la sexualidad se paraliza, se perfilan numerosos sufrimientos a nivel individual y social.

	Tarea del psicoterapeuta es ocuparse del sufrimiento mental. La Terapia Estratégica dispone de un repertorio amplio y diversificado de técnicas de intervención para la solución de problemas humanos: ésta ha demostrado ser muy eficaz también en el sector específico de los problemas sexuales.

	Poco importa que sus métodos parezcan raros, anticonvencionales, incluso en apariencia absurdos.

	Poco importa que éstos se sirvan a veces de estratagemas que nada tienen que ver con la idea tradicional de «psicoterapia», una idea en la cual no encuentran sitio la astucia, el recurso calculado y el desvío de la atención.

	Poco importa que estos métodos se basen en una filosofía —la constructivista— que rechaza el cómodo mito según el cual en la base de cualquier problema individual existiría una enfermedad específica, mito que autoriza tratamientos farmacológicos en sectores de la existencia que hasta ayer no tenía nada que ver con la medicina.

	Lo importante es que estos métodos hayan demostrado que funciona bien y con rapidez. A menudo, este casi mágico efecto terapéutico produce incredulidad, pero hay que recordar con Lichtenberg que «en la mayoría de los hombres la incredulidad en una cosa es algo que se basa en la fe ciega en otra cosa».

	A este respecto, y para concluir este libro, me parece iluminador el ejemplo de un caso donde la fe en la propia disciplina ha cegado a muchos especialistas frente a una evidencia natural. Mientras que con un simple diálogo estratégicamente orientado, de pocos minutos, ha sido posible hallar la vía de salida a un problema doloroso e invalidante.

	Se presenta un señor de buen aspecto de 56 años, que declara que ha venido hasta mí por indicación del último especialista que ha visitado, un neurólogo, que le había suministrado, sin éxito, somníferos para ayudarle a resolver su problema de insomnio debido a un diagnosticado

	«síndrome de erección nocturna dolorosa». El señor declara que antes había hecho una serie de exámenes diagnósticos de tipo urológico de los cuales no sólo había resultado que estaba perfectamente sano desde aquel punto de vista, sino también que tenía un perfecto funcionamiento sexual, parangonable al de una persona veinte años más joven que él.

	Tras haber escuchado, empiezo a hacerle preguntas específicas para indagar la naturaleza del problema: «¿Usted tiene este trastorno desde hace mucho tiempo o desde hace poco?». Y él responde: «Tengo este problema desde hace tres años; surgió tras mi separación, antes iba todo bien».

	Al sentir curiosidad por la respuesta continué preguntándole: «la separación sucedió porque su mujer decidió dejarle o porque usted decidió dejar a su mujer?». «Fue mi mujer quien decidió dejarme porque descubrió que tenía una relación extraconyugal. Cuando me dejó me dijo que sería un desgraciado  porque aquellos que  como  yo van  con  el  “poco de lo bueno”,  antes o

	 

	
después, se convierten en impotentes». Luego continuó diciendo que, en aquel momento, se sonrió por esta observación de su mujer pero que, en los meses siguientes, esta profecía se había transformado en un auténtico anatema. De hecho, en las relaciones con la amante anterior hubo incumplimientos sexuales, hasta el punto en que la «noble señora» le había abandonado brutalmente diciéndole que no sabía qué podía hacer con un hombre así. En este punto pregunté:

	«¿Después de esta relación ha tenido otras o ha estado en abstinencia?». Y él: «Después de esta dolorosa frustración he tenido un mal periodo y no me he visto capaz de intentarlo con otras mujeres, menos una vez al año que voy a Cuba y...» A lo que yo le pregunté: «¿En este caso el problema se presenta o desaparece?» Y él respondió: «sabe, allí es otra cosa, no tengo ningún problema con  mi  erección,  todo funciona  bien».  En este punto,  intento resumir y pregunto:

	«Corríjame si me equivoco, usted ha venido a mí a causa de este dolorosísi- mo síndrome de erección nocturna, que significa que usted todas las noches se despierta con una erección dolorosa que no le deja dormir; además, me está diciendo que desde hace casi tres años no tiene relaciones sexuales si no es cuando va una semana a Cuba; y esto ha sucedido después de que su mujer le descubriera con otra y, tras haber decidido separarse de ella, le lanzó una especie de anatema». Y el respondió: «Sí, así es».

	«Permítame otra pregunta: ¿su síntoma doloroso nocturno está presente cada noche o hay algunas excepciones?». «Ahora que lo pienso, cuando estoy de vacaciones duermo como un niño, no tengo ningún problema con el sueño». A este punto, parafraseé: «Corríjame si me equivoco, usted me está diciendo que todas las noches tiene este fastidiosísimo síntoma por el que se despierta con un dolor de erección incontrolable y que, sin embargo, cuando está de vacaciones, por casualidad en Cuba, y tiene relaciones sexuales, por la noche duerme bien sin que el problema se presente».

	El paciente, abriendo los ojos de par en par y sonriendo declaró: «¿Pero usted quiere decirme que todo mi problema nace del hecho de que yo no practico el sexo?». A lo que yo respondí: «No sé si podríamos estar seguros, pero podría hacer un experimento: en las próximas semanas deje su abstinencia y si le ocurre que consigue tener una pareja, tome esto como una medicina, por tanto aunque tuviese que tener problemas con su erección, discúlpese pero siga adelante, porque ésta es la medicina para el insomnio». El paciente empezó a reír diciendo: «¿Sabe que usted es un terapeuta extraño de verdad?».

	Volví a ver al paciente después de un mes y me dijo que el insomnio y el llamado «síndrome de erección dolorosa nocturna» habían desaparecido, pero no sólo eso: sus prestaciones sexuales habían vuelto a ser, como por arte de magia, excelentes.

	La sexualidad, prescrita como medicina para el insomnio, se transformó también en la solución al problema que ella misma representaba. Mente y naturaleza de este modo se reconciliaron.

	GIORGIO NARDONE
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