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PROLOGO

No existe el valor en la naturaleza. En la naturaleza existe el miedo. Por eso es mas facil tener miedo que
tener valor; el miedo viene por si mismo, no es preciso ir a buscarlo.

V. G. Rossi

«Existen tantas realidades como puedan inventarse.» Parafraseando este aforismo de Oscar Wilde, podemos
afirmar para introducirnos en el tema de este trabajo que «existen tantos miedos como puedan inventarse».

En efecto, el miedo como patologia es un monstruo inventado por nosotros que luego nos espanta y persigue:
como no existen limites a nuestra fantasia, tampoco existen limites a nuestra capacidad de inventarnos miedos.
Sin embargo, precisamente en tanto que construccion nuestra, el miedo patolégico puede ser desestructurado y
superado por nosotros. De manera metaforica, si en mi mente evoco un fantasma y luego escapo, éste seguird
espantandome mortalmente; pero si después de haberlo evocado no huyo, sino que lo toco, se desvanecera.

Mi experiencia de terapeuta e investigador que desde hace mas de quince afios trabaja sobre los trastornos
fébicos aplicando con éxito el fruto de las propias investigaciones, respecto de cada vez mas rapidas y eficaces
formas de terapia, me «obliga» a expresar de forma divulgativa el fruto de esta prolongada experiencia, puesto
que, al leer la miriada de publicaciones divulgativas, de autoayuda o de propuestas de terapias alternativas que
pululan en los dltimos tiempos por las librerias, he observado una enorme confusion sobre el tema y, sobre todo,
una serie de peligrosas «creencias divulgadas».

El objetivo de este texto, por tanto, es aclarar al gran publico cuales son las distintas manifestaciones del
miedo patolégico, cémo se forman, cOmo se mantienen y cdmo pueden ser resueltas en poco tiempo.

Capitulo 1

EL MIEDO, ESE NOTORIO
DESCONOCIDO

A 1o que mas miedo tengo es al miedo mismo.
MICHEL DE MONTAIGNE

Premisa

Herman Hesse escribe: «La raiz de todos nuestros miedos es la ignorancia, el miedo del paso incierto y de
caminar en el vacio». Esta sugestiva definicion podria acompafarse con muchas otras expresiones literarias y
formulaciones cientificas, puesto que el miedo, al ser una emocion primaria y arcaica, desde siempre ha evocado
en el hombre el deseo de conocerlo y controlarlo. Por eso, definir claramente qué es Util saber respecto de las
patologias basadas en el miedo es, desde mi punto de vista, el primer paso fundamental para dar una contribucién
de verdad util al lector interesado, puesto que, como veremos en las siguientes paginas, se han difundido toda una
serie de presuntos conocimientos, considerados Utiles por el sentido comudn, que no sélo no sirven, sino que la
mayoria de las veces son desohen tadores y contraproducentes, por cuanto en vez de ayudar a encontrar
soluciones al problema conducen a nuevas complicaciones.

Por tanto, en los siguientes péarrafos se expondran esas formas de saber, directamente derivadas de la ex-

periencia tanto clinica como de la investigacion aplicada, que pueden arrojar una clara luz sobre ese, complejo
fenébmeno psicolégico, bioldgico y social que es el miedo como patologia.



Por lo demas, ya Jiddu Krisnamurti afirmaba en su tiempo que «el miedo es la incertidumbre en busca de
seguridad».

Del miedo patoldgico es posible curar se rapidamente

Nunca somos tan miedosos 0 atrevidos como imaginamos ser.
LA ROCHEFOUCAULD

Hace algunos afios fui invitado a un programa de television con tomas en directo desde la terraza de uno de
los més altos rascacielos de Nueva York, la Carnagie Tower. El objetivo de aquel programa era tratar la
experiencia de la altitud. Por tanto, pocos lugares habrian sido mas adecuados que una gran terraza a mas de 300
metros sobre la enorme Gran Manzana. Entre los argumentos que tratar, los autores del programa seleccionaron
también el del miedo a las alturas, la llamada acrofobia: ese tipo de trastorno que impide a una persona estar en
un sitio elevado, debido a su terror a perder el control y caer desde lo alto, o inclusoa ser atraido por el vacio y
acabar arrojandose a él. Originariamente mi tarea era tratar dicho argumento, explicando las peculiaridades de
este tipo de trastorno y las eventuales indicaciones terapéuticas. Pero, una vez alli, antes de las tomas me
encontré ante una situacién bastante extrafia. La presentadora del programa, quien habria debido desplazarse a lo
largo y a lo ancho de la terraza de la Carnagie Tower, asomandose a las barandillas para seguir a los huéspedes,
aficionados a los deportes de riesgo que ponian en practica sus peripecias, presentaba un gran problema. Desde
hacia décadas estaba afectada por una grave forma de acrofobia; en otros términos, no estaba en absoluto en
condiciones de moverse por la terraza y aln menos de asomarse, por el terror a caer al vacio. En esta situacion,
quiza contagiado por la presencia de los aficionados a los deportes de riesgo, se me ocurrié la «loca» idea de
intentar que la presentadora superara en directo su prolongada fobia. A los autores del programa les gusto la idea,

porgue para ellos, tuviese éxito mi empresa o no, el espectaculo estaria garantizado. Asi, la propuesta tomé
forma.

Barbara, la presentadora, llegé acompafiada por el otro presentador al centro de la gran terraza. En aquel
momento le pedi que siguiera al pie de la letra mis instrucciones: «Bien, Barbara..., cruza tus manos apretandolas
por delante de ti. Veo que el pulgar que queda espontaneamente arriba es el derecho; invierte la posicién, pon el
izquierdo arriba y presiona con fuerza; presiona con fuerza hasta hacerte dafio; bien... ahora cierra los ojos y trata
de imaginar todas tus peores fantasias sobre el hecho de encontrarte en el alféizar de esta terraza, de perder el
control y de arrojarte al vacio. Imagina toda la escena y sigue presionando con tu pulgar izquierdo sobre tu pulgar
derecho hasta hacerte dafio. Ahora abre los ojos y sigueme».

De esta manera nos encaminamos hacia el alféizar. Llegados a unos diez pasos de éste le pedi a Barbara que
se volviese y viniera en mi direccion, caminando hacia atras hasta sentir el contacto de su espalda con el alféizar.
En este punto le prescribi lo siguiente:

Muy bien, Barbara... ahora detente aqui, sigue presionando fuerte con tu dedo, cierra los ojos e imagina que
podrias ser atraida por el vacio y arrojarte abajo..., ahora suspira profundamente, presiona con fuerza tu pulgar
izquierdo sobre tu pulgar derecho y lentamente vuélvete y mira...

La presentadora se volvio completamente encontrandose cara a cara con el vacio y con toda la ciudad de
Nueva York desde lo alto. Le pedi que describiera qué sentia y ella, sonriendo como un nifio que descubre algo
agradable, exclam6 que estaba mirando la ciudad desde lo alto disfrutando del espectaculo sin tener ningin
miedo. Después de esta respuesta, le pedi que abriera las manos, liberandolas, y que diera algunos pasos hacia
atrés para luego volver a asomarse en posicion del todo natural. Asi lo hizo, ain mas complacida al mirar a lo
largo, a lo ancho y hacia abajo, sin sentir ningan miedo.

Después de esta experiencia, Barbara no solo estuvo en condiciones de conducir brillantemente el programa
sino que, en uno de los capitulos sucesivos, bajé mas de 60 metros, atada con una cuerda, por el hueco de una
gruta con un grupo de espeledlogos.

Barbara me telefoneé algunos dias después, agradecida de corazén, contandome que le parecia de verdad
imposible que en pocos minutos de «terapia» hubiera podido superar del todo su persistente e inhabilitadora fobia.

Este episodio real, que tuvo lugar delante de millones de telespectadores, no quiere ser, desde luego, una
presuntuosa exhibicion de mérito, sino sélo una sugestiva introduccién al tema central de esta exposicion: el
hecho de que incluso la méas arraigada fobia puede ser desbloqueada y resuelta rapidamente. También es im-
portante subrayar que este tipo de intervencion, «aparentemente magica», no es en absoluto una forma de magia,
sino solo la aplicacién «extremada» de rigurosas y repetibles técnicas terapéuticas puestas a punto durante el
trabajo con miles de casos de personas afectadas por graves trastornos fobico-obsesivos.

En efecto, la primera forma de conocimiento de verdad importante que el lector interesado debe hacer suya es
gue las patologias fébicas en todas sus formas, desde los miedos concretos a las fobias generalizadas, pueden
ser curadas y resueltas eficazmente y en poco tiempo. Las investigaciones de Isak Marks (19781998), por
ejemplo, han demostrado desde los afios setenta, que una terapia bien construida estaba en condiciones de
resolver en el curso de unos seis meses cerca del 70% de los trastornos fébicos; los trabajos de Barlow (1990),
actualmente conocido como uno de los maximos estudiosos de la especialidad, demuestran claramente que el
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83% de los casos de trastornos fébicos pueden resolverse eficazmente con una terapia que no supere los doce
meses. Las investigaciones de este autor demuestran repetidamente cémo, mediante una forma de tratamiento
construido ad hoc, el 88% de los casos de patologia fébica generalizada (Nardone, 1993, 1998; Watzlawick-
Nardone, 1997) se resolvié con una duracion media de siete sesiones (dos o tres meses). Incluso en algunas
formas de trastornoofdbico, como la agorafobia y los ataques de panico, se alcanz6 el 95% de casos resueltos
(Nardone, Watzlawick, 2000) siempre en el curso de pocos meses.

Estos datos no quieren ser, desde luego, una vez mas, una exhibicién de las capacidades de ilustres es-
tudiosos y terapeutas, sino una importante declaracién orientada a aquellos que, siguiendo la estela de creencias
0, peor, de mistificadoras publicaciones sobre el tema, consideran que es imposible curarse definitivamente de los
ataques de panico o de un trastorno obsesivo-compulsivo, puesto que tales falsos conocimientos conducen a
quien esta afectado por este tipo de trastorno, por encima de todo, a la desesperada resignacion caracterizada por
la pérdida de la esperanza de no poder curarse nunca y vivir libre de las cadenas del miedo. Por tanto, dar a
conocer que la investigacién cientifica de tipo empirico-experimental en el ambito clinico demuestra
inequivocamente que es posible curarse tanto de los miedos concretos como de los trastornos fobicos
generalizados despeja el terreno de la desesperacion al tiempo que abre a todas las personas afectadas por estas
patologias la posibilidad de superar los limites dentro de los cuales el miedo los bloquea.

Al respecto, la American Psychological Association, en su ultimo informe relativo a los resultados de las
terapias sobre los trastornos psiquicos y de la conducta (Hubble-Miller-Duncan, 1999), muestra clara-mente que
cerca del 50% de los pacientes puede curarse mediante terapias de entre cinco y diez sesiones de duracion (dos-
tres meses); el 25% con terapias de entre diez y veinticinco sesiones (tres-ocho meses); y sélo el restante 25%
requiere terapias mas prolongadas. Los autores afirman con claridad que estos datos oficiales no son, desde
luego, una toma de posiciéon en favor de las asi denominadas «terapias breves», sino que, mas alla de los
prejuicios ideolégicos y de los intereses corporativos, esto representa exponer la realidad de los hechos. Lo que
significa que la mayoria de las patologias pueden curarse rapidamente y no necesitan, pues, ni de psicoterapias
gue duren muchos afios, ni de permanente dependencia de psicofarmacos, sino mas bien de pragmaticas y claras
terapias psicoldgicas construidas ad hoc. Por consiguiente, esta nueva y nitida demostracién abre la posibilidad,
para la mayoria de las personas afectadas por estos trastornos, de poder ser curadas sin excesivos costes econé-
micos y existenciales. En efecto, es bueno aclarar que el coste méas elevado que paga una persona bloqueada por
el miedo al someterse a una terapia no es, desde luego, el econémico, sino el existencial, en tanto que su vida
esta limitada y condicionada por el miedo. Por ejemplo: una persona agoratdbica, que no esta en condiciones de
salir sola, ni de quedarse sola, paga al miedo el tributo de la propia posibilidad de vivir; en la misma linea una
persona obsesionada por el hecho de tener una enfermedad, la hipocondriaca, no consigue disfrutar de su
existencia porque esta continuamente atenazada por el miedo a la enfermedad; asi como el sujeto obligado por
una fobia a repetir complicados rituales obsesivos pierde la mayor parte de su tiempo intentando defenderse de la
fobia, convirtiéndose literalmente en un esclavo de sus obsesiones.

En todas estas situaciones, la diferencia entre la posibilidad de ser curados eficazmente en mucho o en poco
tiempo reside en la calidad de la vida vivida por estos sujetos. Por desgracia, durante décadas los estudiosos de
las terapias de la mente han subestimado la importancia de la eficiencia de una intervencion terapéutica, cuando
en realidad ésta hace que una intervencion eficaz sea alin mas valida, en el plano del éxito terapéutico, en tanto
que devuelve lo antes posible a la persona tratada la libertad de disfrutar de la vida. El primer conocimiento util
para quien tiene problemas relativos a miedos, panico y fobias, por tanto, puede ser resumido por un aforismo de
Honoré de Balzac: «La resignacion es un suicidio cotidiano», y con una cita de Shakespeare: «No existe noche
gue no vea el dia».

Como reconocer cuando el miedo se convierte en patologia

Un dialasliebres se reunieron y se lamentaron de su triste suerte: jtener que sentir
miedo de todos! De los hombres, de los perros y de todos |os demés animales.
iMejor morir de una vez por todas que vivir con tanto miedo! Tomada esta decision,
todas | as liebres corrieron hacia un estanque para arrojarse a él y ahogarse. Pero las
ranas, que estaban quietas en torno al estanque, apenas advirtieron las pisadas de las
liebres, saltaron a agua.

Entonces una liebre més sabia que las otras dijo:

«jValor, compafieras! ¢Habéis visto? jAnimales hay que tienen miedo incluso de
nosotras!».

Como nos invita a considerar esta deliciosa historia contada por P. Pancrazi, el miedo como emocién
psicobiolégica no es, de por si, una forma de patologia; al contrario, es una emocién fundamental para la
adaptacion de los animales y de los seres humanos en su ambiente. Sin una dosis de miedo no se sobrevive,
puesto que ésta es la reaccidbn que nos alerta ante los peligros reales y nos permite afrontar tales situaciones
después de haberlas reconocido como peligrosas. En efecto, la idea que hay que refutar es que un ser humano

4



puede no tener miedo, dado que esto lo volveria un autbmata y no un ser vivo.

Sin embargo, como otras reacciones psicofisiol6gicas, cuando el miedo supera un cierto umbral, el ser hu-
mano se bloguea y se vuelve incapaz de reaccionar de forma idénea de acuerdo con los acontecimientos. Por
tanto, lo que marca la diferencia entre el miedo como emocion natural Gtil y el miedo como reaccién patologica es
gue el primero incrementa nuestra capacidad para manejar la realidad mientras que el segundo, por el contrario,
limita o incluso anula esta capacidad, encadenando a la persona dentro de la prision del panico.

Més alla de una forma de diagnosis més sofisticada, el criterio mas importante para definir una patologia fobica
es precisamente el nivel de impedimento existencial a que obliga a quien esté afectado por ella. En efecto, existen
formas de este trastorno que sélo impiden vivir ciertas situaciones (las fobias simples): por ejemplo, el miedo a las
serpientes, el miedo al agua, el miedo a los lugares cerrados, el miedo a volar, etc.; otras que bloquean
completamente al individuo (fobias generalizadas) y le impiden vivida mayoria de las experiencias: por ejemplo, el
sindrome de los ataques de panico o las obsesiones compulsivas, la agorafobia y las manias hipocondriacas.

La diferencia entre las fobias simples y las fobias generalizadas reside, fundamentalmente, en el grado en que
se ha estructurado la percepcion del miedo, es decir, cuanto ha penetrado éste en la relacion del sujeto con su
realidad y cuanto, en consecuencia, la limita. Como veremos mas adelante, esta diferencia de nivel se convierte
también en una diferencia de calidad del miedo, pero para el tema de cémo reconocer cuando el miedo se
convierte en patoldgico, estimo esencial enfocar la atencién en los limites y en los impedimentos que el miedo
impone al sujeto.

Siguiendo esta estela se puede considerar patolégica una forma de miedo que nos impide desarrollar nuestras
capacidades y llevar a cabo nuestros deseos. Mientras el umbral de esta emocidén no se convierta en inhabilitador,
en el sentido de que realmente bloquea al sujeto en relacién con algunas experiencias, tal emocién no deberia ser
considerada un trastorno que necesite ser curado.

Solo cuando la percepcion amenazante de la realidad —y por realidad entendemos cualquiera de nuestras
experiencias, tanto interiores como exteriores— se convierte en inhabilitadora y limitadora nos encontramos ante
una forma de patologia que necesita ser tratada. Al respecto, no se debe subestimar el hecho deque cuando una
persona empieza a restringir sus experiencias sobre la base del miedo éste tiende a ampliarse y a limitar cada vez
mas las experiencias hasta convertirse en una incontrolable fobia generalizada. De cuanto se ha expresado hasta
aqui, puede quedarle claro al lector que en realidad la autodiagnosis de un trastorno fébico es bastante sencilla de
efectuar: basta medir hasta qué punto nuestros miedos nos impiden llevar a cabo nuestros deseos y desarrollar
nuestras capacidades. Para hacerlo no es necesaria la ayuda de ningln especialista, puesto que cada uno puede
ser el mejor diagnosticador de si mismo. Esta claro que, una vez detectado que el miedo ha superado el umbral de
la reaccion de adaptacion y se convierte en reaccion de desadaptacion, se hace necesaria la intervencién del es-
pecialista. Por lo demds, como escribe Anais Nin: «La vida se restringe 0 se expande en proporcién a nuestro
valor» o, por el contrario, a nuestro miedo.

Como se forma una patologia fobica

Tampoco los animales ignoran el miedo, sin duda. Pero lo que ellos sienten esta4
mucho més aca de aquello que el hombre puede conocer del miedo.
En efecto, las notables facultades de representacion y de imaginacion del hombre
lo convierten en e principal artifice de susterroresy, al mismo tiempo, en €
propagador de los ajenos.

P MANNONI

Respecto de como puede formarse una patologia fébica existen muchas y diversas teorias en el ambito de la
psicologia y de la psiquiatria, algunas de las cuales se encuentran en nitida oposicién. Segun una perspectiva
psicoanalitica, se considera que un trastorno actual es el producto de traumas remotos en la infancia; desde el
punto de vista de la psiquiatria bioldgica, se considera que un trastorno fébico-obsesivo severo es el producto de
una alteracién genética en el organismo del sujeto; desde una posicidon de tipo cognitivista, se cree que esta
patologia es el fruto de una evolucion disfuncional de las relaciones de «apego y separacion» durante el
crecimiento del paciente; y segun la Optica mecanicista-conductual, una patologia fobica deriva siempre y en
cualquier caso de condicionamientos ambientales. La lista de perspectivas podria ser muy larga, pero desde mi
punto de vista lo importante es que el lector tenga presente que la realidad cambia si se la mira desde diferentes
puntos de vista y con distintas lentes. Asi que los mismos fendmenos, observados desde perspectivas tedricas
distintas y analizados con lentes deformantes para que sean coherentes con una determinada teoria de referencia,
conducen a ver realidades diferentes en el interior de la misma realidad. Como en la metéfora india de los cinco
ciegos en torno al elefante —quienes afirman mediante su limitada percepcién que el elefante es, segln el sujeto:
una cosa larga y estrecha, la cola; una cosa ancha, grande y gruesa, el tronco; una cosa rugosa Yy flexible, la
trompa—, asi, las distintas perspectivas psicol6gicas y psiquiatricas ofrecen, de los trastornos fébicos, una imagen
fuertemente condicionada por los presupuestos tedricos en los que sebasan dichas perspectivas (Salvini, 1988-
1993; Nardone, 1994a). Por desgracia, a menudo todo esto conduce a rigidas y dogmaticas premisas por parte de
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los terapeutas, de las que pagan el pato los pacientes. En otros términos, se debe destacar que, para los doctores
de la mente, no pocas veces vale la regla hegeliana segun la cual «si los hechos no concuerdan con la teoria tanto
peor para los hechos».

De acuerdo con George Lichtenberg, «la mejor prueba de la validez de una teoria es su aplicacion»; por tanto,
considero que, antes de asumir una de las tantas teorias causales respecto de las patologias fobicas, se deben
valorar ante todo los efectos de su aplicacion directa a los problemas a que se refiere. Esta premisa basica me ha
conducido, hace muchos afios, al rechazo de cualquier posicion teérica rigida y a estar mucho mas atento a la
observacién empirica de los fendmenos fébicos y al reconocimiento de qué «sucesos provocados» estaban en
condiciones de cambiarlos: qué técnicas de intervencion terapéutica estaban de verdad en condiciones de hacer
gue las personas afectadas superaran este tipo de patologias. Mi trabajo de investigacion, por consiguiente, se ha
orientado en la direccién de encontrar soluciones efectivas para estos problemas, experimentarlas sobre una
casuistica muy amplia, construyendo variantes técnicas ante las distintas formas de patologia fobico-obsesiva
detectadas. De este modo, el modelo terapéutico ha sido ajustado y construido a medida de la estructura del
trastorno y de las estrategias que resultaron eficaces, y no sobre la base de una teoria que respetar aPzinri. Por
consiguiente, la teoria se ha llegado a construir a partir de la puesta en evidencia empirica del funcionamiento de

los problemas y de sus soluciones, y no al revés.

En consecuencia, cuanto se expone a continuacién sobre la formacién de las patologias fébicas es el fruto de
esta rigurosa metodologia de investigacion queha llevado a indiscutibles resultados empiricos.

Como el lector enseguida podra observar, al tratar este argumento no se va en busca de oscuras, complicadas
y profundas causas, sino en linea con la afirmacién de Oscar Wilde: «El verdadero misterio es lo que se ve y no lo
invisible». Nos centramos en «cémo» cada persona, sin darse cuenta, «construye» la trampa en la que entra y de
la cual ya no consigue salir sola. Como Emil Cioran, literato que conocia bien las obsesiones vy las fobias, escribe:
«El miedoso edifica sus terrores y luego se instala en ellos».

Miedo evitado, miedo incrementado

Llevo conmigo las heridas de las batallas que he evitado.
E PESSOA

La investigaciéon empirica muestra claramente (Barlow, 1990; Marks, 1978-1998; Nardone, 1988-1993) que la
mayoria de aquellos que sufren un trastorno basado en el miedo, sea éste una fobia o un sindrome de ataques de
panico, tienen en comun una estrategia conductual redundante: «la evitacién». En otros términos, estas personas
tienden a evitar todas las situaciones o condiciones que puedan ser asociadas al surgimiento del miedo
incontrolable.

Esta estrategia tendente a reducir los efectos tan desagradables del miedo es, en realidad, una trampa
mortifera, puesto que conduce gradualmente al sujeto a incrementar las evitaciones hasta la completa incapacidad
tipica de los trastornos fébicos generalizados.

En efecto, cada evitacion confirma la peligrosidad de la situacion evitada y prepara la siguiente evitacion. Esta
espiral de progresivas evitaciones produce el incremento, no sélo de la desconfianza en los propios recursos, sino
también de la reaccién fébica del sujeto, de manera que el trastorno se vuelve cada vez mas inhabilitador y
limitador.

La confirmacion de esto, en sentido empirico, esta representada por el hecho de que si se consigue bloquear
esta espiral de evitaciones progresivas y se conduce a la persona a exponerse otra vez a las situaciones hasta
entonces evitadas, el trastorno fobico se desbloquea y el miedo se reduce al mismo ritmo que la recuperacién de
la confianza en las propias capacidades personales.

Como veremos mas adelante, obtener esto en personas realmente bloqueadas por el panico no es en absoluto
facil y se hace necesario recurrir a sugestivas estratagemas terapéuticas (Nardone, 1988, 1993-1996; Watzlawick-
Nardone, 1997; Nardone, 1998). Sin embargo, por lo que concierne al «c6mo» una persona puede darse cuenta
de la estructuracion de una verdadera patologia fébica, la primera observacion que se debe realizar es detectar si
se ha activado la espiral perversa de la tendencia a la evitacion.

La ayuda que dana

El camino del infierno estd pavimentado de buenas intenciones.

F. NIETZSCHE



Por lo general, cuando una persona impulsada por el miedo entra en el circulo vicioso de las evitaciones,
muestra también la activacion de otra estrategia contraproducente: la solicitud de ayuda, o sea la tendencia a estar
siempre acompafiados y apoyados por alguien, preparado para intervenir en caso de crisis de panico o de pérdida
de control.

Esta estrategia, como la precedente, también tiene el efecto inicial de confortacion, pero luego conduce al
agravamiento del miedo y de sus efectos limitadores y sintométicos, puesto que precisamente el hecho de
necesitar de alguien al lado, listo para intervenir en su ayuda, confirma al sujeto necesitado su incapacidad para
afrontar las situaciones y manejar las propias reacciones. Como en la tendencia a la evitacion, la solicitud de
ayuda tiende a generalizarse, hasta convertirse en una necesidad absoluta y conducir a la persona a las mas
severas formas de trastorno fobico, o sea, a no estar ya en condiciones de permanecer solo.

Es importante subrayar que también en este caso, si se consigue que el sujeto desbloquee el circulo vicioso
de solicitud de ayuda, se observa una casi «mégica» reduccion del miedo y del panico, asi como un incremento de
su confianza en los propios recursos. Pero, como veremos, para obtener este desbloqueo,es necesario, aln mas
que en el caso anterior; el arte de la estratagema terapéutica (Nardone, 1993-1999).

Lo que aqui debe subrayarse, de todos modos, por lo que respecta a la formacion de una patologia fébica, es
gue la investigacion empirica y experimental demuestra claramente que si una persona, siguiendo la estela del
miedo, empieza a evitar las situaciones vividas por €l como amenazantes y pide sistematicamente ayuda, en el
curso de algunos meses se creara una verdadera patologia fébica.

En otras palabras, construye la realidad que luego sufre. Cada uno de nosotros puede construirse esta trampa,
entrar dentro de ella y no estar ya en condiciones de salir solo.

Todo esto, como comprendera el lector, desmonta todas las teorias deterministas, psicodinamicas o biolo-
gistas sobre la formacién de los trastornos fobicos, en tanto que éstos constituyen una gradual «construcciéon de
realidad» que lleva a cabo el sujeto mediante la aplicacion reiterada de estrategias orientadas a la proteccién del
miedo y que, no obstante, han producido el efecto contrario.

Por lo demas, como afirmaba Oscar Wilde: «La mayoria de las veces, con las mejores intenciones se obtienen
los peores resultados».

Sin embargo, tan cierto es que somos sumamente capaces de complicarnos la vida mediante nuestros
«intentos de solucién» comolo contrario. O sea, el hecho de que cambiando de estrategias podemos obtener los
resultados opuestos. En efecto, comoveremos, el trabajo desarrollado por el autor de este ensayo en los Ultimos
diez afios ha llevado a la construccién de eficaces y eficientes protocolos especificos de tratamiento de los
trastornos fobicos, basados precisamente en el cambio de los fallidos «intentos de solucion» de los pacientes.

La tendencia a la evitacion y a la solicitud de ayuda representa, pues, el usual guién conductual de los sujetos
fébicos y, como hemos descrito, este reiterado intento de manejar el miedo es lo que mantiene y hace empeorar el
trastorno. Por tanto, la puesta en evidencia de este modelo reiterado de percepciones y reacciones puede ser
considerado el modo més eficaz de reconocer la constitucion de una patologia fébica. Si el sujeto no consigue
desbloquear solo este modelo patégeno de interaccion con su realidad, necesita ayuda especializada.

El control que hace perder el control

Si te lo concedes puedes renunciar a él, si no te lo concedes sera irrenunciable.

Cuanto se ha expuesto hasta aqui, sin embargo, no agota la observacion empirica y experimental sobre la
constitucion de los trastornos basados en el miedo, puesto que existen algunas variantes que poseen
peculiaridades de formacién y persistencia aparentemente similares pero distintas de aquellas antes descritas. En
la investigacién, asi como en la préctica clinica, en efecto, se observa en los Ultimos afios un niumero creciente de
tipologias de patologia fébica basadas en guiones perceptivos-reactivos no reconducibles sélo a la tendencia a la
evitacion y a la solicitud de ayuda, sino sobre todo al fallido y reiterado intento decontrol, por parte del sujeto, de
las propias reacciones, sean fisiolégicas o bien conductuales, asi como de la realidad circundante.

En este caso precisamente el excesivo intento de control es el que hace perder el control. El ejemplo mas
iluminador de este disfuncional modelo de percepcién y reaccidén esta representado por los llamados hipocon-
driacos, quienes, al intentar controlar continuamente el propio organismo en busca de sefiales indicadoras de una
enfermedad en curso, acaban por producir sensaciones espantosas que los aterrorizan. El control voluntario y
mental de funciones organicas espontaneas altera estas Ultimas, las cuales, a su vez, producen el miedo al
surgimiento de una grave enfermedad.

En otras palabras, estas personas evocan el fantasma que los aterroriza.

Haga el lector un experimento: comience escuchando el propio latido del corazén tratando de controlar el ritmo
voluntariamente; después de unos segundos se dara cuenta de que éste se ha alterado. Si es una persona con
tendencia a preocuparse por su salud, empezard a tener miedo de que su corazon se acelere hasta sufrir un
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colapso.

Los sujetos hipocondriacos son unos verdaderos funambulos en la creacion de sintomas fisicos, que luego los
espantan.

En efecto, su obsesiva tendencia al control del propio cuerpo crea los sintomas de los cuales dan inmediata-
mente una interpretacién patégena. En consecuencia, empiezan por lo general su procesion de examenes clinicos
diagnosticos en busca de la oscura patologia que anida en su organismo.

Lo mas sorprendente, en este caso, es que, ante cada respuesta diagndstica negativa, el sujeto que ha en-
trado en la espiral de la hipocondria responde casi con desagrado, como si le disgustara no encontrar nada
enfermo en su cuerpo. Sin embargo, tras unos momentos empiezan a dudar de los examenes realizados y quieren
hacer otros o repetir los mismos. Como comprendera el lector, esta blisqueda obsesiva de sintomas patdgenos,
activada primero con una especie de continuo auto check up, luego con la procesién de consultas médicas y
examenes diagndsticos, en el curso de algunos meses conduce a la persona a la formacién de un estructurado
trastorno fobico generalizado basado en el miedo a tener una oscura enfermedad.

Esta situacién se forma y se mantiene partiendo del intento de solucién mediante el control centrado en la
propia salud. En efecto, en nuestras investigaciones empiricas resulta que esta tendencia se desarrolla, primero,
sobre el impulso de dudas relativas a la propia salud, que luego el sujeto, mediante la reiteracién del control y de
la busqueda de exdmenes diagndsticos, construye como una verdadera «certeza fébica». También en este caso,
como los trastornos anteriormente descritos, una vez que la persona ha creado la modalidad perceptiva reactiva
automatizada del control y de la busqueda de control especializado, se har4 necesario un tratamiento terapéutico,
pues no podra salir por si sola de la trampa que se ha construido y en la cual ha entrado. En efecto, para hacerlo,
como el fantastico barén de Miinchhausen, que cay6 en el pantano con su caballo, deberia salir tirando de si
mismo hacia arriba, tomando fuertemente la coleta de su melena y con el caballo apretado entre sus rodillas.

En los dltimos afios se observa también un incremento del trastorno de ataques de péanico, caracterizado por
una progresiva evolucion, que parece funcionar de manera analoga. Esto significa que la patologia de péanico se
constituye mediante una progresiva tendencia obsesiva al control del propio organismo y de la propia mente que
produce la pérdida de control. Por tanto, la espiral de formacién de este trastorno funciona del mismo modo que la
anterior, con la diferencia de que, en este caso, la persona tiende a querer mantener el control de las propias
reacciones de miedo que desencadenan los sintomas fisioldégicos. Pero como ya se ha expuesto, precisamente
este esfuerzo por controlarse provoca literalmente los sintomas que luego hacen perder el control. O sea el miedo
al miedo que produce el panico.

Imagine el lector que se encuentra en medio de una multitud y comienza a plantearse si se siente mal. La
reaccion natural serd prestar atencion a las propias reacciones fisiolégicas: el latido del corazén, el ritmo
respiratorio, el equilibrio, etc. Esta forma de control localizada de las funciones fisiolégicas espontaneas conducira
a la alteracién de al menos una de éstas, lo que provocara miedo; el miedo incrementara las alteraciones
fisiologicas y viceversa. En este punto, la espiral de alimentacién circular y retroactiva, entre miedo y reacciones
fisiologicas alteradas, puede ir en escalation hasta una crisis de péanico si el sujeto no interrumpe este circulo
vicioso basado en el intento de controlar las propias reacciones.

Por tanto, para la formacion de un trastorno generalizado de pénico, el criterio de formacién es también el del
«control que hace perder el control».

Al respecto, parece iluminador el ejemplo naturalista propuesto por Igor Sikorsky: «Segun respetados textos de
aeronautica, el abejorro no puede volar a causa de la forma y el peso de su cuerpo en relacién con la superficie
alar. Pero el abejorro no lo sabe y por eso sigue volando».

Controlar tan bien que ya no se puede dejar de hacerlo

Los cisnes meten continuamente la cabeza bajo el agua por su obsesion de que tienen
los cordones desatados.

R. BERTOLA

Ademas de las modalidades descritas hasta aqui, a través de las cuales el sujeto construye y mantiene su
patologia fébica, la investigacién y la praxis clinica nos plantea una nueva variante: la tipica de las personas
afectadas por trastornos obsesivos compulsivos. O sea: las personas que sobre la base de una fobia empiezan a
poner en practica rituales de proteccion o propiciatorios, encaminados a combatir la fobia o a hacer que ésta no se
presente. El ejemplo mas de moda en los Ultimos afios son aquellas personas que, por miedo a contraer el sida,
se lavan y desinfectan continuamente, hasta convertir esta exigencia en una irrefrenable compulsién, siempre que
tienen la sospecha de haber prolongado un contacto peligroso.

El otro ejemplo, mucho mas frecuente, estd representado por las personas que, ante la duda de no haber
hecho algo bien, controlan y vuelven a controlarrepetidamente sus acciones y las tareas realizadas, hasta
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convertir su vida en una cadena infinita de repeticiones y de controles y rituales. En este caso, lo que se observa
como actitud y comportamiento reiterados uo es sélo la tendencia al control, y en algunos casos la evitacion y la
solicitud de ayuda, sino la constitucion de secuencias ritualizadas de acciones 0 pensamientos tendentes a
tranquilizar al sujeto respecto del éxito de sus acciones y tareas. Esta tendencia, en los casos mas graves,
conduce a las personas a una vida salpicada de rituales; es mas, su misma existencia se transforma en un
continuo ritual hasta el punto de que, habitualmente, estos pacientes no hablan de su fobia originaria como
problema, sino de su incapacidad para interrumpir los rituales a los que ellos mismos se han obligado.

En otros términos, mientras que para el trastorno hipocondriaco y los ataques de panico el intento de solucién
del control conduce a la pérdida total del control y, por tanto, a la reaccion fébica, en el caso de las compulsiones
obsesivas, el intento de control parece tan exitoso que el sujeto no puede prescindir de él, incluso cuando éste no
es necesario.

Para el sindrome de obsesiones compulsivas la formacién de la patologia, en la mayoria de los casos, co-
mienza también con dudas o sucesos minimos a los cuales la persona trata de reaccionar con la repeticion de
controles o de acciones tendentes a la confortacién, que luego gradualmente se amplifican y se exacerban hasta
convertirse en compulsiones irrefrenables (Nardone, 1993).

Si la persona que empieza a poner en practica controles rituales consigue bloquear en el momento de su
formacion estas tendencias compulsivas, la patologia no se estructura, pero si avanza en esta direccion, bastan
pocos meses, como en los casos precedentes, para llegar a la constitucion de un trastorno fébico generalizado,
gue para ser resuelto necesitara una intervencién especializada. En este caso vale la maxima de Epicuro, quien
hace muchos siglos sostenia: «Nadie elige el mal sabiendo que es un mal, pero en él queda atrapado si,
equivocadamente, lo toma por un bien respecto de un mal mayor».

Cuando los intentos de solucion complican el problema
A menudo el miedo a un mal nos lleva a un mal peor.

BolLEALT

En este punto el lector se habrid percatado de cémo se forman y constituyen las patologias fébicas mas
importantes: el sindrome de ataques de pénico, la agorafobia y otras formas de fobia generalizada, el trastorno
hipocondriaco y las obsesiones compulsivas. Si quisiéramos resumir con una analogia literaria estos procesos,
serian pocas las representaciones mas idéneas que este relato de Hubert Benoit:

Un hombre esta de puntillas en una pequefia habitaciéon oscura y vacia, los brazos estirados
hacia arriba, las manos aferradas a las barras de la pequefia ventana, Unica fuente de luz de la
habitacién. Si se aferra confirmeza e inclina hacia atras la cabeza, puede ver un pequefio rayo
de sol entre las barras superiores. No quiere correr el riesgo de perderlo de vista. Y asi sigue
tendiéndose hacia el rayo de sol, firmemente aferrado a las barras. Esta tan empefiado en el
esfuerzo de no perder de vista ese resplandor de luz vital que no se le ocurre soltarse y explorar
el resto de la celda. Asi nunca descubrira que la puerta del otro extremo de la celda esta abierta
y que él es libre. Siempre habria podido salir a la luz del dia, con sélo haberse soltado.

Queda igualmente claro que, desde esta perspectiva, no existe nada biolégicamente determinado en estas
patologias: nadie nace fobico, sino que se convierte en ello. Se convierte mediante una gradual evolucién de intentos
fallidos y reiterados de manejo de la realidad, o sea, actitudes, pensamientos y comportamientos que la persona
elabora sobre la base de la percepcion de sensaciones, situaciones o condiciones personales vividas como
amenazantes. Estos intentos de solucion, que complican el problema mas que resolverlo, son llevados a cabo y
reiterados porque, en el momento critico, funcionan como reductores del miedo, o bien son actos preventivos para
evitar que surja el panico, pero éste es solo el efecto inmediato; luego, como antes se ha descrito, este guion
perceptivo y conductual llevara al progresivo empeoramiento de la sintomatologia fébica. La persona atenazada por
la patologia fobica no esta en condiciones de tener una vision a largo plazo: para ella, en el momento de pénico, lo
Unico importante es reducir el propio terror. Por eso pone en practica lo que funciona, segun su experiencia, en esta
direccion; aunque luego esa reaccion conduzca a exacerbar el trastorno. Al respecto es iluminador el siguiente
ejemplo:

Un psiquiatra le preguntd a un paciente que batia continuamente las manos:
—¢Por qué sigues batiendo las manos?
El enfermo respondié:



—Para echar a los elefantes.

El psiquiatra rebatio:

—Pero si aqui no hay elefantes!

El enfermo replicd, mientras continuaba batiendo las manos:

—Ves cémo funciona!

WATZI.AWICK, 1989

A menudo, los pacientes se dan cuenta de que sus estrategias para combatir el miedo acaban por hacerlo
aumentar, pero no estan en condiciones de cambiarlas. Por tanto, también esté claro que una terapia de verdad
eficaz para este tipo de problema no puede estar representada ni por una sedacion farmacolégica de las
reacciones orgénicas, ni por una forma de adiestramiento para el control basado en el incremento de la voluntad,
ni por una busqueda en el pasado de hipotéticas causas «traumaticas» del presente problema, sino por una
intervencion que conduzca a la persona a cambiar mediante experiencias concretas su percepcion de la realidad.
En otras palabras, una patologia fobica sélo se supera del todo cuando se cambian nuestras percepciones de la
realidad amenazantes y, en consecuencia, cambian también nuestras reacciones y nuestros conocimientos. Sin
embargo, de la terapiahablaremos con detalle s6lo después de haber descrito analiticamente las mas frecuentes
tipologias de patologia fobico-obsesiva y haberlas distinguido de otras formas de patologias con las cuales a
menudo se las superpone o confunde.

Capitulo 2

MIED O, PANICO, FOBIAS:
LAS FORMAS DEL MIEDO PATOLOGICO

Definir las patologias fobicas

Son injustamente llamados imaginafios aquellos males que, sin embargo, son incluso
demasiado reales, dado que proceden de nuestra mente, Unico regulador de nuestro
equilibrio y de nuestra salud.

E. M. CIORAN

El trabajo desarrollado por el autor y sus colaboradores, en el curso de muchos afios, sobre miles de casos de
pacientes afectados por las distintas formas de patologia basada en el miedo, ha conducido a construir unos
criterios diagnésticos que se diferencian de aquellos cominmente utilizados por la psiquiatria en los conocidos
manuales de diagndstico (DSM), no tanto en el plano de la descripcién de las patologias, que coinciden, sino en
relacion con sus peculiaridades de formacion, persistencia y cambio. Comoya se ha expresado con detalle en
anteriores publicaciones especializadas (Nardone-Watzlawick, 1990; Nardone, 1993, 1988, 1996, 1998;
Watzlawick-Nardone, 1997; Nardone-Watzlawick, 2000), nuestras investigaciones han estado siempre orientadas
no sélo a la descripcion de fendmenos patolégicos en sentido fotografico, sino sobre todo a la puesta a punto de
intervenciones terapéuticas que pudieran ser realmente eficaces. Esta nueva perspectiva nos ha conducido a
centrar la atencion en los procesos relativos a «cOmo» se forma, se mantiene y se puede desbloquear un tras-
torno.

Por tanto, el punto de vista adoptado esta orientado hacia la solucién de estos problemas mas que hacia su
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descripcion. Pero si un tipo de solucion puede aplicarse con éxito a un namero significativo de casos del mismo
tipo, esto nos indica también el caracter de dicha patologia. En otros términos, la solucién que funciona explica el
problema que ha resuello. Este conocimiento de tipo empirico-experimental, basado en el éxito terapéutico, es una
especie de «prueba del nueve» de la formacion y la persistencia del trastorno. En consecuencia, hemos llegado a
una formulacién cognoscitiva de los trastornos fébico-obsesivos que no resulta s6lo una fotografia estatica, como
en el caso del usual psicodiagnostico internacional, sino una imagen evolutiva de estas formas de percepcién y
reaccion patégenas ante la realidad.

Al no poder profundizar aqui, por el caracter divulgativo de este texto, en estos argumentos, se remite al lector
interesado a los textos mas especializados publicados por el autor. En la presente exposicion, en cambio, nos
urge evidenciar que las afirmaciones presentadas no son, como en el caso de muchas publicaciones sobre el
tema presentes en las librerias, las «opiniones» del pensador de turno, ni teorias basadas en el estudio de un solo
caso clinico, ni la profética leccién de vida extraida de la experiencia de un paciente que ha logrado salir adelante,
sino observaciones basadas en un trabajo de investigacién que ha conducido a la formulacién operativa de los hoy
considerados, en la literatura especializada, los mas eficaces y eficientes modelos de tratamiento de las patologias
fébicas.

Las fobias simples

Es imposible saber por qué una idea se aduefia de nosotros, para no volver a sol-
tarnos. Se diria que surge del punto mas débil de nuestra mente o, mas precisamente,
del punto mas amenazado de nuestro cerebro.

E. M. CIORAN

La primera clase de trastornos fébicos esta representada por ese tipo de miedo patoldgico centrado en una
realidad concreta: un animal, una situacién, una fantasia, un ruido, un objeto u otras cosas. Pues, como hemos
afirmado al inicio de este libro, existen tantos miedos como puedan inventarse.

En este caso, la fobia puede ser limitadora sélo respecto de las situaciones en las que aparece la realidad
aterradora, o puede convenirse gradualmente en una fobia difusa y generalizada que se hace fuertemente
inhabilitadora respecto de cualquier aspecto de la vida del sujeto. En esta seccién nos ocuparemos de describir
detalladamente el miedo patoldgico desencadenado por una realidad concreta.

Cualquier cosa puede convertirse en objeto de miedo y fobia, pero se observan algunas formas recurrentes.
Para dar algunos ejemplos empiricos, tomados directamente de mi experiencia clinica, podemos citar algunas
tipologias de fobia bastante comunes, como por ejemplo: el miedo a las arafas, los escorpiones, las serpientes,
etc. Una que ha aumentado mucho en los Ultimos afios es la fobia a las palomas, la cual, entre las zoofobias,
parece decididamente menos logica que la fobia a animales mas peligrosos, aunque no se debe subestimar el
hecho de que en la vida urbana de la mayoria de las personas encontrarse con serpientes es algo raro, mientras
gue convivir con las palomas es cada vez mas frecuente. Esto significa que las tipologias de fobia se desarrollan
en linea con la evolucidon de nuestro estilo de vida. Fobias tipicas de hace algunos siglos hoy son raras, como
también, probablemente, algunas de las mas frecuentes hoy seran igualmente raras el dia de mafiana.

Otras formas decididamente comunes de miedo concreto que desencadena el panico, por ejemplo, son la
relativa a la altura (acrofobia), a los lugares cerrados (claustrofobia), a permanecer solos o alejarse (agorafobia) y
a estar entre la gente (fobia social). Estas ultimas, muy a menudo, tienden a convertirse en fobias generalizadas
porgue, al relacionarse con situaciones de vida muy comunes, la persona afectada tiene HM-chas probabilidades
de entrar en la espiral de los intentos de solucion, la evitacion y la solicitud de ayuda. Estas reacciones, como
antes se ha descrito, conduciran al sujeto a construirse en el curso de pocos meses una situacion de panico difuso
e inhabilitador.

Ademds de las dos clases de fobia simple de tipo zooldgico o situacional, otra tipologia muy comun es la
relativa al miedo a contagiarse o a infectarse a través del contacto con jeringas, sangre, suciedad, sustancias
contaminantes, etc. También en este caso, a menudo, se puede observar en el curso de algun tiempo la evolucion
de la patologia hacia una forma de fobia generalizada. Por lo general, un sindrome obsesivo compulsivo basado
en rituales de limpieza, desinfeccién, o una forma de mania hipocondriaca fundamentada en la continua necesidad
de controles médicos.

Otra forma de fobia simple extremadamente relevante es el miedo a perder el control o, lo que es lo mismo, el
miedo a dejarse llevar. Este tipo de miedo se asocia con frecuencia a la tendencia obsesiva, descrita con
anterioridad, a tenerlo todo bajo control, que puede generalizarse convirtiéndose en un verdadero sindrome de
ataques de péanico. Sin embargo, cuando se mantiene como un miedo concreto, literalmente impide a la persona
vivir cualquier forma de situacion agradable, puesto que para gozar completamente del placer hay que
abandonarse a él. Dentro de esta categoria de miedos basados en el temor a perder el control encontramos, entre
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los mas recurrentes, el de hablar en publico, el de ruborizarse o de sudar en exceso.

A estas cuatro grandes clases de miedo, se puede afadir la quinta gran tipologia, que es el temor
desmesurado a los sucesos catastréficos: accidentes, terremotos, aluviones, muertes, pérdidas, desengafios

amorosos, etc.

Este tipo de fobia se basa en el temor, por parte del sujeto, a un incontrolable suceso futuro que cambie su
realidad actual. Por tanto, representa el mejor ejemplo de como el miedo a un futuro que no se puede controlar
influye en el presente.

Por ultimo, entre las formas menos usuales y «mas creativas» de fobia simple observadas en mi experiencia
se encuentran algunas aparentemente absurdas, como, por ejemplo, la fobia a las botellas destapadas, a las
sombras, a los rincones, al viento, etc.

El rasgo constante, desde un punto de vista psicofisiologico, de todas las fobias simples es el hecho de que la
persona, en determinadas situaciones para ella espantosas, manifiesta una reaccion de panico caracterizada por:
blogueo de los pensamientos y de la racionalidad, reacciones fisiolégicas alteradas, taquicardia, respiracion
agitada y sintomas de desvanecimiento, todo ello asociado con la irrefrenable exigencia conductual de huir y/o
pedir ayuda y proteccion.

En todos los casos, la sintomatologia expresada es la misma; solo se diferencia en la intensidad mayor o
menor de uno o mas de los sintomas descritos. Los intentos de combatir el miedo son la mayoria de las veces los
mismos. Segun los intentos de solucién disfuncionales que ponga en practica de manera redundante y reiterada,
la persona llegara a «construir» una de las distintas formas de patologia fébica.

De todas maneras, como comprenderd el lector, cualquier tipo de miedo se funda en una percepcién de la
realidad amenazante en su evolucidon y no en aquello que ha sido con anterioridad. Por tanto, enseguida queda
claro, como veremos en los siguientes capitulos, que para que la terapia del miedo sea rapida y eficaz debe
centrarse en el presente y en la percepcion del futuro y no, desde luego, como por desgracia ocurre con
demasiada frecuencia, en la busqueda de sus causas en el pasado. Como escribe al respecto Krisnamurti: «La
mente crea el miedo; y cuando lo analiza, buscando sus causas para liberarse, no hace sino aislarse todavia mas,
acrecentando asi el miedo».

Las fobias generalizadas

Contra la obsesién respecto a la muerte, los subterfugios de la esperanza se revelan tan
ineficaces como los argumentos de la razon.

E. M. CIORAN

El miedo al miedo que desencadena el panico es una imagen que, desde mi punto de vista, constituye la
mejor definicion de una fobia generalizada.

En efecto, la fobia generalizada es un tipo de tragorno completamente difuso, dentro del cual a menudo el
sujeto ya no necesita estimulos exterros para tener miedo, pues es su misma percepcion de la realdad la que
«inventa» por doquier el peligro y la amenaza. El miedo, en este caso, es una especie de haz deluz con el que el
sujeto ilumina y colorea todo aquelloque percibe. En consecuencia, €l miedo se encuentraen cada situacion.

Cuando una persona ha llegado a este grado de miedo difuso, explica, por lo general, que aquello quela hace
estar peor es, precisamente, el miedo de que se generen todas las reacciones psicofisiolégicas usualesprovocadas
por el mismo miedo: taquicardia, vértigos, sensacion de pérdida de control, sensacién de degpersonalizacion, etc.

Una fobia generalizada es, por lo general, el efectode algunas de las ya citadas fobias simples mas impotantes
(agorafobia, miedo a perder el control, etc.), sobre cuya base la persona genera los intentos disfunciacmales que se
han descrito para manejar el miedo, los cuales no hacen mas que incrementar su efecto hasta laconstituciéon de una
verdadera patologia generalizada.

La persona afectada por un trastorno fébico generalizado manifiesta, en la mayoria de los casos, dos tpos de
miedo profundo: el de morir o el de perder la lucidez y enloquecer. En las investigaciones orientalas a la puesta a

punto de terapias especificas ha sicdb muy importante distinguir estas dos modalidades perceptivas del panico, ya
gue, como veremos mas adelante, estas dos variantes requieren diferentes tipolagias de tratamiento.

La otra caracteristica distintiva de este tipo de paologia esta relacionada con la situacién en la que manifiesta
sus momentos criticos: si la reaccion de panco es producida por situaciones especificas o si puedetener lugar en
cualquier momento.

En el primer caso, como por ejemplo cuando se sufre agorafobia con ataques de panico o claustrofobia con
ataques similares, la crisis de miedo difuso estéasociada a situaciones especificas. permanecer solos, alejarse de
los lugares considerados seguros, entrar en lugares cerrados o encontrarse en medio de una mutitud. En
consecuencia, los ataques pueden ser previgos y las personas tienden a organizar su vida tratandode evitar estas
conocidas circunstancias amenazantes.
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En el segundo caso, en cambio, no existe posibilidad de previsién, el ataque de panico puede producirse en
cualquier circunstancia, por lo que la persona no tiene la posibilidad de controlar las situaciones, sino que se halla
continuamente bajo estrés de alerta (como en las formas mas severas de sindrome de ataque de panico). En estas
condiciones, lo que desencadena el terror no es una circunstancia externa, sino la mas minima alteracion del
propio organismo, por ejem plo: una leve alteracion del latido del corazdn, una sensacion de equilibrio imperfecto,
el hecho de no sentirse completamente Itcidos, etc. Habitualmente, estas personas, al asustarse e intentar controlar
estas reacciones fisiolégicas espontaneas, acaban exacerbandolas hasta el punto de sufrir una verdadera crisis de
panico. Este mecanismo es el mismo que generan las personas que desencadenan el miedo en determinadas
circunstancias. La diferencia entre los dos casos es que mientras en uno lo que espanta es una circunstancia extema, en
el otro es una sensacion intema. El mecanismo que conduce a la completa pérdida de control, de todos modos, es el
mismo. Se genera el miedo, el sujeto trata de controlar el miedo y las reacciones psicofisiologicas asociadas. Estos
intentos de control, en vez de reducir los efectos del miedo, los amplifi can. En este punto, si es posible, el sujeto
intentara escapar de la aterradora situacion o pedira desesperadamente ayuda a alguien. La repeticion de este
guién, como ya se ha expuesto en los parrafos anteriores, mantiene y alimenta la patologia fobica generalizada.

Las personas afectadas por este tipo de trastorno son realmente incapaces de organizar y dirigir su vida, puesto
que el miedo es su emocion predominante. Su primera preocupacion, en consecuencia, es tratar de defenderse
continuamente de él, o al menos intentar controlarlo, organizando asi toda su vida en torno a esta fobia. Muy a
menudo estas personas, empujadas por estas exigencias, eligen una pareja particulaimente disponible y protectora,
aungue no estén enamoradas; ejercen, cuando no renuncian del todo, una actividad laboral hecha a la medida de
sus demandas; establecen relaciones morbosas con sus médicos de cabecera o0 con cualquiera a quien
consideren en condiciones de ayudarlos. En suma, empujados por la corriente tan impetuosa y difusa de su miedo
generalizado, los sujetos subordinan a éste toda su vida, con el objetivo de mantenerlo encauzado. Por desgracia, lo
gue ocurre es exactamente lo contrario.

Las obsesiones compulsivas

Para los obsesionados no hay eleccién: la obsesion ya ha elegido por ellos, antes que
ellos.

E. NI. CIOKAN
La tercera clase importante de trastorno fébico estd representada por las muy celebradas, en la literatura
pseudocientifica, obsesiones compulsivas.

Podemos describir de forma concreta esta patologia refiriéndonos a la imagen de una persona que esta
obligada por su mania fébica a realizar unas determinadas acciones ritualizadas. Generalmente, este guién tiende
a exagerarse, hasta que el sujeto llega a ejecutar constantemente rituales obsesivos. Los rituales pueden ser
acciones de lo méas disparatadas y a veces creativas, o bien pensamientos o imagenes mentales que se repiten o
se organizan en secuencias especificas. No hay limite a la fantasia humana y, por tanto, tampoco a las formas de
ritualizacion patologica.

La caracteristica verdaderamente interesante que distingue esta patologia fobica de las demas reside en el
hecho de que, después de que el trastorno se ha constituido, lo que atormenta a la persona ya no es el miedo
originario, que ha obligado a generar la cadena de acciones ritualizadas, sino la imposibilidad de abandonar la
ejecucion de los rituales. Este es el ejemplo paradigmético de cédmo una solucion se transforma en un problema.

De hecho, la persona afectada por obsesiones compulsivas inicialmente utiliza estas reacciones para de-
fenderse de una fobia, pero la constante repeticion transforma este intento de combatir el problema originario en
un trastorno nuevo y, a menudo, mucho peor.

Esta tipologia de trastorno puede subdividirse en dos clases fundamentales en funcion del objetivo al que
estan orientados los rituales compulsivos. La primera estd representada por la ejecucion de acciones o
pensamientos que tienen la funcién de proteger de algo que podria haber ocurrido. Por ejemplo: lavarse
repetidamente como intento de eliminar la suciedad, desinfectarse continuamente para evitar el posible contagio, o
bien controlar varias veces un trabajo realizado por el temor de haberse equivocado o repetir formulas mentales
para neutralizar una hipotética maldicion.

La segunda clase esta representada, en cambio, por ese tipo de rituales compulsivos que se llevan a cabo
para evitar que ocurra algo. Por ejemplo: realizar unos movimientos particulares en una secuencia prefijada antes
de salir de casa para evitar accidentes; ordenar determinados objetos en ciertas posiciones definidas para
propiciar la buena fortuna o evitar una desgracia; repetir complicadas férmulas verbales o mentales con el fin de
propiciar algunos sucesos Yy evitar otros no deseados; repetir acciones cotidianas siguiendo siempre la misma
secuencia como rito para que las cosas vayan bien.

Determinar la diferencia sustancial entre los dos papeles de un trastorno compulsivo, el protector o el
propiciatorio, es extremadamente importante para la puesta a punto de la adecuada terapia, puesto que las
maniobras terapéuticas, para ser eficaces, deben ajustarse a la estructura de la patologia. Por tanto, lo que
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funciona frente a un trastorno compulsivo propiciatorio con frecuencia no funciona cuando se trata de un trastorno
compulsivo protector, y viceversa, dado que la légica de la persistencia del problema es distinta. En consecuencia,
discriminar claramente el tipo de logica que induce a las compulsiones es el primer paso fundamental para
construir una terapia eficaz, la cual, como veremos mas adelante, es a menudo aparentemente ildgica o
extravagante respecto al trastorno mismo.

Las manias hipocondriacas

Los males de los que huyes estan en ti.

SENECA

Este tipo de trastorno puede ser definido comoel «sindrome del mal oscuro», en tanto quien se encuentra
afectado por él esta continuamente asustado por la existencia de una enfermedad en su organismo, esta siempre
en su buisqueda, auscultdndose sin cesar, realizando autochequeos y sometiéndose a repetidos examenes
diagnosticos. Lo mas curioso de este trastorno es que cuanto mas negativos son los resultados de los examenes
diagnosticos, mas se convence la persona de que su mal es tan oscuro o solapado que los examenes no han sido
suficientes y se hace necesario hacer otros. Como alternativa, el sujeto estd convencido de que pueden haber
confundido sus resultados con los de otra persona, y esta duda le induce a seguir sometiéndose a nuevos
controles médicos y a sucesivos 0 repetidos examenes diagndsticos. Ademas, estas personas suelen hablar
frecuentemente de su malestar y son los que enriquecen a las revistas de informacion pseudo-médica y a los
programas de television de medicina, pues estan constantemente a la blsqueda de noticias sobre su «mal
oscuro». Como quedara claro al lector, actuando asi, estos sujetos no hacen mas que alimentar sus dudas, de
modo que el hecho de estar continuamente controlando su organismo acaba por hacerles encontrar siempre algun
indicador de patologias. En efecto, como explicamos en el capitulo anterior, mantener bajo control fenémenos
fisiolégicos espontaneos de nuestro organismo provoca alteraciones en ellos. La deteccién de tales alteraciones
genera el miedo, que a su vez incrementa las reacciones fisiol6gicas alteradas hasta que todo ello se transforma
en panico.

También en este caso, las buenas intenciones de controlar la propia salud, reiteradas de forma obsesiva, pro-
ducen el pésimo efecto de la patologia hipocondriaca.

Como es evidente, las enfermedades hacia las que se orienta la mania hipocondriaca son aquellas con las
cuales la medicina se ha mostrado mas limitada, sea en los aspectos preventivos, sea en los terapéuticos:
tumores, graves enfermedades virales, esclerosis multiple, infarto, etc. Nadie sufre manias hipocondriacas a causa
de una gripe o un resfriado, ni tampoco del sarampién o la varicela, sino s6lo a causa del miedo a aquellas
enfermedades con un lento y sufrido proceso que conduce a la muerte, o bien a aquellas enfermedades
imprevisibles y rapidamente mortales.

Esta forma de patologia fébica es extremadamente gravosa porque la persona no tiene escapatoria, dado que
no puede evitarla, como puede hacerse con otras formas de fobia. Se podria decir que, en este caso, a nadie le
esta permitido evitar la peor de las compaifiias, la de si mismo.

Las fobias postraumaticas

El pajaro que ha quedado atrapado en una mata empieza a dudar, con alas tem-
blorosas, de cualquier otra mata que vea.

SHAKESPEARE

Una clase, decididamente mucho mas reducida desde un punto de vista numérico, de trastorno fobico im-
portante esta representada por el miedo y el panico orientados hacia la posibilidad de la repeticion de un suceso
traumatico real vivido. Que quede claro que con esto no nos referimos a la obsoleta teoria de los «traumas
infantiles» psicoanaliticos como origen de los miedos de adulto, puesto que esta teoria ha sido desmentida
continuamente por las investigaciones empiricas y conduce, desde un punto de vista terapéutico, a deso-
rientadores e ineficaces tipos de tratamiento.

Nos referimos, en cambio, a trastornos fébicos producidos por experiencias reales no remotas, sino cla-
ramente identificables, como por ejemplo accidentes de carretera, terremotos u otras catéstrofes naturales,
intervenciones quirdrgicas con resultado negativo, tratamientos médicos con resultados trauméticos, shocks
anafilacticos, violencias o abusos sufridos, etc.

En este caso, nos encontrarnos frente a una forma de miedo claramente motivada por una experiencia real
vivida y, por tanto, hay que dejar sentado que esta experiencia puede dejar como herencia un residuo fébico. Esta
herencia perceptiva reactiva no representa una patologia, sino una sana memoria del organismo. La patologia
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emerge, en cambio, cuando la reaccién incontrolada de panico se generaliza en relacién con situaciones que
puedan estar asociadas a aquella experiencia traumatica, generando asi una espiral de intentos de solucién,
similares a aquellos descritos para las patologias anteriores, que en vez de atenuar el miedo lo incrementan. En
otros términos, estas personas, basandose en un miedo motivado, «construyen» toda una serie de miedos no
motivados. Para protegerse de éstos, generalmente ponen en practica las modalidades perceptivas reactivas
propias de las fobias generalizadas. O sea, estos sujetos tienden a la evitacion, a la solicitud de ayuda, al control
de sus reacciones fisiolégicas espontaneas, a las ritualizaciones de acciones y pensamientos. Como comprendera
el lector, el resultado de este usual guién conducira a la construccidon de una patologia fobica generalizada que
trasciende la memoria traumatica del suceso real vivido.

En estos casos, definidos en la literatura especializada como trastornos de estrés postraumatico, se requiere,
de todos modos, un tipo de intervencion terapéutica en muchos aspectos diferente del idéneo para otras formas de
fobia.

La ansiedad no es miedo, y viceversa

Todos los grandes acontecimientos tienen lugar en nuestra mente.
O. WILDE

Una de las mas marcadas confusiones que un lector atento puede observar en las humerosas publicaciones
relativas a las patologias fobicas es, sin duda, la relativa a la superposicién de distintas formas de patologia psi-
coldgica, como si todas fueran lo mismo. La mayoria de las veces esto se debe al escaso conocimiento del tema y
a la «ingenuidad cientifica»; otras veces es una verdadera forma de desinformacion para hacer marketing de una
determinada terapia. La superposicion mas recurrente es aquella que se da entre miedo y ansiedad, como si las
dos realidades fueran lo mismo. Asi se olvida que el miedo es una percepcion que desencadena una emocion
gue, a su vez, genera una reaccion psicofisioldgica. La ansiedad es soélo el efecto psicofisiolégico de esta
percepcion-emocién. No sélo esto, sino que, a menudo, no se tiene en cuenta que la ansiedad, comoactivacion del
organismo, hasta un cierto nivel, permite que éste haga frente al miedo. S6lo mas alla del nivel de umbral, que es
distinto para cada individuo, éste se transforma en pérdida de control de las propias reacciones y puede conducir
al panico.

Por consiguiente, la ansiedad es una reaccidon que surge como efecto de la percepcion del miedo. La an-
siedad, en el caso de que su nivel se eleve demasiado, puede transformarse en la causa del miedo. Puesto que
en este caso el efecto se transforme en causa. Pero este tipo de interaccion circular entre miedo, ansiedad y
pérdida de control sélo es tipica (como antes se ha descrito) de las fobias generalizadas. De todos modos, no
deben confundirse estos mecanismos, completamente distintos, ni deben tomarse las causas por efectos, puesto
gue en cuanto a la estructuracién de la patologia también las formas méas graves de fobia son efecto de la gradual
generalizacién de percepciones-reacciones fébicas inicialmente minimas.

En este sentido, es importante hacer referencia a una investigacion que llevamos a cabo sobre 152 casos de
personas afectadas por un trastorno fébico generalizado (Nardone, 1993, 1996), en la cual se ha mostrado como
estas formas paralizadoras de miedo se habian formado, en la mayoria de los casos, a partir de un gradual
agravamiento de la percepcion del miedo y de la sensacion de incapacidad de manejarlo por parte de los sujetos,
hasta llegar a la pérdida total de confianza en los propios recursos. En otros términos, ha quedado claro que las
personas «construyeron» literalmente su prision fébica, a través de una gradual secuencia de intentos fallidos de
controlar y manejar los propios miedos, hasta la total sensacion de incapacidad.

Todo esto significa que un trastorno fébico no puede ser asimilado a un trastorno de ansiedad, puesto que es
un tipo de patologia distinto que puede producir como efecto también un trastorno de ansiedad, o que, al contrario,
puede ser también el producto de un trastorno de ansiedad. No obstante, al superponer las dos formas de
trastorno nos estamos olvidando de que la primera es una forma de percepcién y la segunda es una reaccion
fisiolégica. Esta diferenciacién es fundamental en la éptica del tratamiento de las patologias basadas en el miedo,
en tanto que, si ansiedad y miedo fueran lo mismo, para extinguir un miedo deberia ser suficiente reducir la
reaccion ansiosa de los sujetos, pero como Damasio y Gazzaniga (1999), dos de los mayores estudiosos en
neurociencias, demuestran en sus experimentos, reducir la ansiedad de un sujeto puede inhibir sus reacciones,
pero no altera sus percepciones y, en consecuencia, el miedo permanece. Damasio usa, en un articulo en la
prestigiosa revista Nature, una iluminadora analogia al afirmar que inhibir las reacciones fisiolégicas del miedo a
través de sedantes, o incluso de intervenciones quirdrgicas en determinadas zonas del cerebro, es como
escayolar completamente a una persona y luego someterla a estimulos para ella espantosos: no podra reaccionar,
pero tendra, de todos modos, quizds aumentada, la percepcion del miedo; mas aln, su imposibilidad de
reaccionar incrementa su sensacion de incapacidad de manejar esta emocion.

Como comprendera el lector, en las terapias del miedo, el hecho de someter el miedo a la ansiedad conduce a
estimar necesario curar el trastorno de ansiedad para resolver el trastorno fébico. Estas tipologias de intervencion
usualmente producen una mejora sintomatica inicial, seguida de un empeoramiento después de algunas semanas,
a veces mas grave que los sintomas iniciales (Nardone, 1994a). Esto se explica por el hecho de que al inhibir la
ansiedad la persona primero se siente mejor, pero luego, dado que la percepcién del miedo sigue existiendo y
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extendiéndose, llega a la pérdida total de control y a la desconfianza en sus propios recursos, que son inhibidos
precisamente por el tratamiento que inhibe las reacciones de ansiedad. En consecuencia, es necesario seguir el
camino inverso: resolver el trastorno fébico para reducir también las reacciones de ansiedad, o sea: cambiar las
percepciones de la realidad del sujeto para cambiar sus reacciones, y no al revés.

Capitulo 3

EL ARTE DE LA ESTRATAGEMA
TERAPEUTICA

De las soluciones que complican a aquellas que resuelven los
problemas

La leccibn mas importante que pueda aprender el hombre en la vida no es que en el
mundo existe el miedo, sino que depende de nosotros sacar provecho de él y que nos
es permitido transformarlo en valor.

TAGCRE

En este punto de la exposicion, el lector ya tendra bastante claro cémo se constituyen y, sobre todo, cémo
se mantienen las patologias fébicas, en todas sus formas: éstas persisten y se complican gracias a aquello que las
personas tratan de hacer para reducir su miedo. Las investigaciones desarrolladas por el autor en el curso de mas
de diez afios han conducido a mostrar con claridad las formas especificas de estosintentos de solucién que hacen
persistir los trastornos fébicos, distinguiendo para cada variante patoldgica cuéles son las reiteradas modalidades
perceptivo-reactivas que funcionan como alimentador del trastorno. Esta precisa observacion ha llevado a la puesta a
punto de especificas intervenciones terapéuticas que, con precision quirdrgica, inciden exactamente sobre el
mecanismo que primero construye y luego sostiene el miedo patoldgico. La construccién de fondo que diferencia
este tipo de modelo terapéutico de todas las otras formas de psicoterapia es precisamente el hecho de que, en lo
relativo a la légica de la intervencion, nos centramos en los intentos de solucién que complican el problema,
interrumpiendo este circulo vicioso de percepciones y reacciones que se alimentan reciprocamente en una espiral
perversa.

Para obtener esto, otro fundamental rasgo distintivo de esta aproximacion, se utilizan estratagemas terapéuticas
construidas ad hoc, con el objetivo de que la persona desbloquee el circulo vicioso de intentos de solucion patégenos sin
demasiado esfuerzo, sufrimiento o fuerza de voluntad. En efecto, las estratagemas terapéuticas son benéficos trucos
de prestidigitador, que conducen a la persona a realizar experiencias concretas de superacion o extincion del miedo
sin que sea consciente de ello. La toma de conciencia llegara una vez realizada la experiencia, cuando sea inevitable
gue el sujeto reconozca las capacidades demostradas y los recursos activados al hacer algo que hasta entonces le
parecia imposible. En otros términos, retomando la antigua sabiduria china, el primer paso terapéutico con los
pacientes fobicos es hacerles «surcar el mar a escondidas del cielo».

De este tipo de intervencion el lector encontrara muchos ejemplos méas adelante; aqui es importante subrayar
el hecho de que una terapia realmente eficaz y rapida para las patologias fébicas requiere la utilizacién de
estratagemas terapéuticas que permitan que la persona viva experiencias emocionales correctivas reales, que
sean el fruto de sucesos casuales planificados por el terapeuta.

Nadie esta en condiciones de superar voluntariamente un miedo generalizado; al contrario, cuanto mas se
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esfuerza por no tener miedo, mas aumenta el miedo, puesto que se encuentra dentro de una trampa de la que ya
no puede salir solo. En consecuencia, se hacen indispensables técnicas terapéuticas que, desplazando la atencién de
la persona sobre acciones o pensamientos particulares, le permitan vivir experiencias reales de cambio sin
haberlas previsto de forma deliberada, en tanto que, si hubieran sido voluntariamente buscadas o previstas, el
bloqueo del miedo habria emergido impidiendo la experiencia de cambio. Por consiguiente, la terapia en tiempos
breves de los trastornos fébicos se basa en una estrategia que, partiendo de sugestivas estratagemas terapéuticas
construidas ad hoc para los intentos de solucion especificos que mantienen el problema, se desarrolla en una serie
de concretas experiencias guiadas de superacion del miedo hasta la recuperacibn completa, por parte del
paciente, de la confianza en las propias capacidades y recursos personales. Por tanto, la toma de conciencia sera
un efecto del cambio terapéutico obtenido mediante estratagemas, y no como en el caso de la mayoria de las
terapias, el requisito previo para la conduccion y la eficacia de la terapia. En efecto, en las personas con un
trastorno fobico se observa incluso un exceso de conciencia respecto de su problema y de sus causas. Por lo
general, estas personas lo saben y lo han entendido todo, pero son incapaces de hacer efectivamente algo distinto;
por eso, el tratamiento debe estar enfocado precisamente a conducir a la persona mediante sugestivos
«escamotages»' a ensayar experiercias perceptivo-emotivas distintas y concretas.

Filosofia y arte de la estratagema

Nada puede curar el alma sino los sentidos.
0. Wilde

La sabiduria antigua, tanto occidental como oriental, nos invita a considerar desde hace miles de afios el
hecho de que a menudo para superar obstaculos debemos hacerlo sin darnos cuenta de ello, para no caer en la
conocida trampa «del ciempiés que, al querer controlar todos sus pies mientras camina, se bloquea».
En la antigua tradicion helénica, encontramos «el Arte de Metis», el uso de estratagemas creativas para resolver
situaciones problematicas, para proyectar elaboradas trampas para la caza o la navegacién gracias al uso de
técnicas muy refinadas, sin plintos de referencia. Todo esto nacié de la observacién naturalista del
comportamiento de aquellos animales particularmente capaces de realizar determinadas técnicas, para luego
desarrollarse como capacidad estratégica estrictamente humana. El ejemplo més conocido de las aplicaciones de
este arte esté representado por el caballo de Troya, la estratagema utilizada por Ulises para expugnar la ciudad de
lion.

De esta tradicion de estudio pragmatico, orientado hacia técnicas que incrementan la eficacia en la realizacion
de determinadas prestaciones, se desarrollé luego el estudio de la retérica, o sea, la puesta a punto de estrategias
y estratagemas de la comunicacién capaces de persuadir al interlocutor. En efecto, la sabiduria occidental ha
evolucionado siguiendo los desarrollos de la filosofia y se ha concentrado «en el intelecto» y, en particular, en el
lenguaje como vehiculo para producir cambios. No es casual que en el interior de esta tradicion encontremos al
primer gran psicoterapeuta estratégico: el sofista Antifonte, quien abri6 un verdadero ambulatorio de terapia
psicoldgica basada en la retérica. Curaba los males fisicos y morales a través de las palabras, o sea, utilizando las
técnicas de la persuasién, conduciendo a las personas a tener distintas percepciones de sus males y de su
realidad. En sus Vidas paralelas, Plutarco narra que Antifonte se habia hecho tan conocido por sus servicios
terapéuticos que la gente se amontonaba en largas colas en su «consulta». Segun parece, Antifonte se «estresé»
por esta acuciante demanda e interrumpio su carrera de terapeuta, para dedicarse a las arengas en los tribunales.
Esta fue la peor eleccion que pudo hacer, puesto que, como consecuencia de una posicion asumida en el tribunal,
fue asesinado.

En Oriente, en la antigua China, encontramos el testimonio representado por el antiguo libro Las 36
estratagemas, una seleccion de estratagemas realizada, quiza, por monjes guerreros taoistas, que es aun hoy una
de las mas interesantes formas de andlisis de metodologias y criterios para la construccidon de estrategias
especificas de victoria. Este analisis de la estructura de situaciones y de las mas idéneas formas de estratagema
todavia resulta una guia indispensable para quien quiera aprender dicho arte. Esta antigua tradicién evolucioné
luego con estudios cada vez mas refinados, hasta el punto de parecer a veces «esotéricos», de las técnicas de
combate tipicas de las artes marciales chinas, y mas adelante, avanzando en los siglos, en el estudio del arte de
la guerra. Este Ultimo se ha desarrollado hoy en la ciencia del management, y ha encontrado en el inundo
empresarial el terreno ideal de su moderna aplicacion.

Como el lector puede deducir de estas pocas lineas, la filosofia de la estratagema, entendida como truco o
trampa para obtener un objetivo de otro modo inalcanzable, rapidamente y con los menores costes posibles, tiene
una larga historia, tanto en Occidente como en Oriente. Como ilustra filien en su Trattato delLefficacia, esta
tradicion de estudio representa un inevitable punto de referencia para aquellos que se disponen a resolver

L para una descripcion mas profunda del modelo terapéutico puesto a punto por el autor y sus diferencias respecto de todas

las demas formas de terapias para eltratamiento de los trastornos f6lnicos obsesivos, se remite al texto Paztra, P (mico, Fobie, La
terapia in ternpi brevi, Florencia, Ponte alle Grazne, 1993 (trad. cast.: Miedo, panico, fobias: |a terapiO breve, Barcelona, Herder, 1997).
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situaciones complicadas, afecten ya a la guerra, la politica, el debate o la medicina y la psicologia, ya que, desde
siempre, esta disciplina légica orienta a los expertos en el descubrimiento de soluciones aparentemente sencillas a
problemas complicados. No es casual que los dos primeros «maestros» de la moderna psicoterapia breve estratégica,
JohnWeakland y Paul Watzlawick, fueran, uno, antropélogo con gran preparacion cientifica occidental a la vez que
estudioso de la cultura china, y el otro, fildsofo y literato experto en lenguaje y retérica a la vez que esudioso de la
culturay lafilosofia Zen. En efecto, como escribe Satojana: «No hay nada nuevo bajo este cielo mas que lo que se ha
olvidado».

Por desgracia, en la evolucién del pensamiento filoséfico idealista y moralista, este estudio empirico de
soluciones eficaces para problemas aparentemente irresolubles ha sido la mayoria de las veces denigrado por
considerarse «inmoral». Basta recordar que Platén y Aristteles se lanzaron violentamente contra los sofistas,
acusandoles de ser unos peligrosos mistificadores de la verdad, aunque, luego, ambos fildsofos hicieron un amplio
uso de la retdrica de los sofistas para convencer de sus propias tesis. Siguiendo todo el camino de la historia del
hombre, tanto occidental como oriental, encontramos que a medida que se afirman las grandes religiones y luego
las grandes ideologias, la filosofia de la estratagema, sea retérica o aplicada a otros contextos, es tildada cada vez
mas de forma peligrosa de manipulacion de los seres humanos, pero al mismo tiempo es utilizada por quienes
detentan el poder para imponer sus propias ideas. Por consiguiente, en la historia del pensamiento humano se
observa una especie de situacién paraddjica, dentro de la cual el arte de la estratagema es condenado y
rechazado, pero al mismo tiempo secreta y deliberadamente utilizado.

Al respecto, el ejemplo quiza mas ilustrativo sean los Pensamientos de Pascal y su obra de persuasor en
Hombre de Dios. En efecto, en el trabajo de este gran pensador encontramos la aplicacion directa tanto de la
retorica de la persuasion de los sofistas como de la filosofia de las estratagemas china.

Desgraciadamente, no podemos extendernos en este analisis. Volviendo al tema de esta exposicién, es intere-
sante subrayar que esta tradicién filoséfica e ideoldgica de negacién del arte de la estratagema ha encontrado un
terreno aun mas fértil en disciplinas como la psicologia clinica y la psiquiatria.

De hecho, la evolucién de la terapia de los trastornos psiquicos y de la conducta parte de una posicion
religiosa para la cual los enfermos mentales eran considerados «pobres de espiritu», y eran los religiosos los que
se ocupaban de su cuidado. Mas adelante, con el advenimiento de la psicologia de la conciencia, los trastornos
mentales fueron vistos como producto de la escasa racionalidad y de la incapacidad de introspeccién. Podriamos
afirmar que la mayoria de las formas de psicoterapia han partido de este presupuesto. Estas, basandose
precisamente en la idea de que los problemas psiquicos eran el efecto de una escasa conciencia y de igualmente
desdichadas interpretaciones racionales de los fendmenos intrapsiquicos, Fundan la intervencion terapéutica en
procedimientos de interpretacion racional de la vida interior de los sujetos «enfermos». En consecuencia, el foco
de estas aproximaciones terapéuticas ha sido desde siempre, y aun es, el incremento de la conciencia, por parte
de la persona problematica, de sus conflictos intrapsiquicos, de sus causas y de su mas correcta interpretacion a
la luz de la teoria asumida por el terapeuta. Esta premisa ideolégica y metodolégica, durante los mas de cien afios
de su aplicacién masiva, ha sido la mayoria de las veces desmentida por los escasos resultados queha producido
al intentar conducir a las personas a la superacion de sus patologias. A pesar de ello, esta posicién ideoldgica ha
resistido y, aun hoy, sigue siendo para muchos una insustituible fortaleza teoérica.

Al respecto, es interesante referir lo que proviene de un campo cientifico libre de sospecha: el de la fisica.
Se cuenta que en 1930, en uno de los mas famosos congresos de fisicos, Max Planck dijo a Einstein y Hei-

senberg, después de que ambos hubieran expuesto con orgullo las pruebas irrefutables de sus teorias (la de la
relatividad el primero y de la mecéanica cuantica el segundo):

Queridos colegas, antes de que toda la generacién de fisicos asuma plenamente vuestras
comprobadas teorias debe desaparecer toda la generacién de fisicos que aun «cree» denodadamente
en el positivismo légico.

En otros términos, una vez mas Hegel Bocel, los hechos son, para las ortodoxias ideolégicas, menos impor-

tantes que la teoria que protegen sin embargo, dado que para las personas necesitadas de ayuda valen sobre
todo los resultados concretos, por lo que concierne a la psicoterapia se observa, en los Ultimos afios, una nitida
inversién de tendencia impulsada, por asi decir, por la ley del mercado. En otras palabras, gracias al hecho de que
los usuafios de las terapias de la mente piden cada vez intervenciones terapéuticas mas rapidas y eficaces, la
filosofia y el arte de la estratagema estan asumiendo cada vez mas el papel que desde tiempos remotos les
corresponde de pleno derecho. O sea, el de vehiculo fundamental para incrementar la eficacia y la eficiencia de
las terapias.

Ademas, como veremos en el siguiente apartado, ha sidé sobre todo el trabajo con las patologias fébicas y
obsesivas el que ha mostrado la necesidad de aproximaciones terapéuticas fundamentalmente estratégicas.

Estrategias y estratagemas terapéuticas para el miedo
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El miedo mayor expulsa siempre al menor.

A. GRAIIINI
El ambito de aplicacion donde méas se ha rechazado la validez de las teorias y praxis terapéuticas basadas en
la construccién de la toma de conciencia y el conocimiento ha sido precisamente el del miedo patolégico. En
efecto, la mayoria de las veces, las personas afectadas por una patologia fébica tienen un excelente nivel de
conocimiento de las causas y del funcionamiento de su problema, pero no consiguen cambiar sus percepciones y
reacciones.

Por el contrario, a menudo los recursos personales son inhibidos precisamente por el esfuerzo consciente y
voluntario de expresarlos. El miedo como fenémeno psicolégico requiere el conocimiento de aquello que asusta vy,
por tanto, es precisamente el incremento de la conciencia el que amplifica su percepcion.

Todo esto conduce a afirmar que las terapias basadas en el incremento del conocimiento y de la racionalidad
resultan ineficaces para el tratamiento del miedo patolégico; es mas, la mayoria de las veces provocan un
empeoramiento.

En consecuencia, se deduce que una terapia realmente eficaz para los trastornos fébicos no sélo debe dejar
de utilizar la racionalizacion y el conocimiento como instrumento prioritario de cambio, sino que, por el contrario,
debe recurrir a estratagemas sugestivas capaces de bloquear este proceso cognitivo para abrir el camino a la
posibilidad de nuevas experiencias. Estas experiencias capaces de producir cambios reales deberan ser «sucesos
planificados» con el fin de provocar el primer desbloqueo del miedo. En efecto, la experiencia concreta inducira a
una nueva forma de conciencia basada en la capacidad expresada en la superacion del obstaculo, anteriormente
vivido como invencible.

En efecto, el miedo patoldgico, al ser un fendémeno irracional segun la racionalidad tradicional, requiere, para
ser tratado con éxito, una intervencion terapéutica que copie su estructura y que provoque, por tanto, cambios
primero inconscientes y so6lo con posterioridad conscientes. Con este fin el arte de la estratagema aplicado al
miedo patoldgico, como artificio que engafia al bloqueo fébico e induce a la persona a vivir experiencias concretas
de cambio, se convierte en un instrumento indispensable para obtener resultados rapidos y efectivos.

Sobre este tema son muy relevantes las investigaciones que se han llevado a cabo en las Ultimas décadas en
el campo de las neurociencias (Gazzaniga, 1999). En estas disciplinas se ha demostrado, mediante experimentos
cientificos, que nuestras reacciones, la mayoria de las veces, derivan directamente de nuestras modalidades
perceptivas y so6lo con posterioridad son elaboradas por nuestras estructuras cognitivas.

Por lo demas, los estudios de Piaget (1973) relativos a la construccion de la realidad del nifio ya habian de-
mostrado ampliamente todo esto.

En otros términos, la mayoria de nuestras nuevas formas de reaccion se basan en mecanismos que actdan
antes de que tengamos conciencia de ello, puesto que estan inducidos por percepciones de la realidad
especificas, y solo después estamos en condiciones de representarnos conscientemente aquello que ha sucedido.

Este tipo de mecanismo, a veces, nos conduce a hacer cosas que no querriamos hacer o a tener reacciones
no deseadas. Por consiguiente, en estos casos puede ser considerado denigrante o incluso patégeno, pero, similia
similibus curantur (lo semejante cura lo semejante), este mecanismo puede ser utilizado para producir efectos
terapéuticos: por ejemplo, cuando a través de la deliberada imposicién de un comportamiento extravagante que
realizar, de modo que la atencion del sujeto se desplaza sobre esta tarea, puedo conseguir que haga algo que de
otro modo no habria estado ni siquiera remotamente en condiciones de hacer. El ejemplo mas apropiado es la
intervencion terapéutica disefiada hace mas de diez afios y utilizada en centenares de casos de pacientes
agorafobicos.

A estas personas, incapaces de alejarse siquiera unos pocos metros de un lugar para ellos tranquilizador, a
causa del miedo a sentirse mal, se prescribe: «Salir de la consulta del terapeuta haciendo piruetas en cada puerta,
y luego una pirueta por la calle cada diez pasos hasta llegar a una fruteria; entrar en ésta, comprar la manzana
mas grande que haya y, con esta manzana en la mano, regresar a la consulta del terapeuta haciendo otra vez una
pirueta cada diez pasos» (Nardone, 1993).

Las personas, distraidas por este aparentemente ilégico y absurdo cometido, consiguen hacer concretamente
algo por primera vez impensable: salir solas durante mas de veinte minutos, alejandose bastante de un sitio para
ellos tranquilizador. Pero el fenédmeno de verdad sorprendente es que estas personas cuentan que no han tenido
ningiin miedo durante su paseo: han «surcado el mar a escondidas del cielo».

Esto es lo que puede ser definido como experiencia emocional correctiva, o sea, haber abierto una ventana a
una nueva realidad. Por lo general, después de esta primera experiencia «convulsionadora», se prescribe a la
persona que realice a diario otra tarea aparentemente ilogica: «Salir todos los dias a la misma hora de su casa
haciendo las rituales piruetas en cada puerta, una pirueta cada cincuenta pasos por la calle, ir al centro de la
ciudad y comprar cada cha un pequefio regalo para su terapeuta». Normalmente el efecto de esta tarea es que las
personas vuelven con los pequefios regalos afirmando haber interrumpido después de algunos dias el rito de las
piruetas porque ya no eran necesarias. El lector podra pensar, una vez mas, que esto es algo decididamente
irracional, puesto que parece que las piruetas son un rito para desterrar el miedo, y que Una vez superado éste, ya
no hay necesidad de él. En realidad, las cosas no son asi, y para explicarlas debemos referirnos a esa rigurosa
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disciplina que es la légica matematica, en particular a la rama que se interesa por los fenémenos no ordinafios: la
I6gica del autoengafio, la loégica de la creencia, la l6gica de las profecias que inducen a su cumplimiento y otras
particulares formas de légica evolutiva, aquellas que se ocupan de estudiar rigurosamente modelos légicos no
contemplados por la I6gica ordinaria basada en la racionalidad tradicional.

Es interesante subrayar que fue precisamente esta rigurosa disciplina cientifica la que recuperd la leccion de la
antigua sabiduria y arte de la estratagema. En efecto, en los modelos I6gicos de problem solving no ordinarios se
encuentran formas de artificio estratégico que reconducen a dicha tradicién. Los sucesivos ejemplos podran
ayudar a hacer aun mas claras estas argumentaciones.

— En primer lugar, céjase un tablero compuesto por sesenta y cuatro casillas blancas y negras
alternadas.

Figura |

— El problema es adivinar en cual de las sesenta y cuatro casillas estoy pensando en este momento.
Como puede comprenderse, encontrar la respuesta co rrecta es bastante complicado.

— Si se sigue una logica tradicional basada en el presupuesto de la toma de conciencia y del
conocimiento a priai deberiamos avanzar a razén de una casilla por vez. Asi tenemos una
probabilidad sobre sesenta Yy cuatro de adivinar de inmediato, pero podriamos emplear sesenta
y tres preguntas para llegar a la correcta.

Este es un ejemplo evidente de que frente a algunas situaciones particulares, los procedimientos légicos de
tipo tradicional son decididamente ineficaces. Pero imagine el lector, también, que es orientado a indagar,
comopor desgracia sucede demasiado a menudo respecto de las patologias psiquicas, «sobre el porqué» y sobre
las causas del problema; siguiendo esta direccidon deberia dirigir a quien piensa en una casilla toda una serie de
preguntas para remontarse a las motivaciones de su eleccion (procedimiento que parece decididamente laborioso
y contraproducente). Pero téngase presente que esto es lo que usualmente se hace en las asi llamadas
psicoterapias de lo profundo y a largo plazo.

Si, como alternativa, se asume una perspectiva estratégica, utilizando por consiguiente una légica de problem
solving no ordinario ajustada al problema y al objetivo que alcanzar, se puede proceder como sigue.

Preguntese al interlocutor si la casilla elegida estd en la mitad derecha o en la mitad izquierda del
tablero. Después de tal respuesta habremos reducido las posibilidades a la mitad. Por tanto, se
continuara preguntando si la casilla esta en la mitad de arriba o en la mitad de abajo de la parte
seleccionada y asi habremos reducido a un cuarto las posibilidades. Se continuara
preguntando si la casilla esta en la mitad izquierda o derecha de la parte del tablero restante y asi
habremos reducido las posibilidades a s6lo ocho. Luego preguntaremos si respecto de la parte
restante la casilla elegida esta en la mitad de arriba o de abajo, y asi habremos llegado a sélo cua-
tro posibilidades. Se continuard preguntando si la casilla elegida esta en la mitad derecha o
izquierda del tablero y asi habremos llegado a sélo dos posibilidades; después se preguntara si la
casilla elegida es la de arriba o la de abajo. El resultado sera que hemos obtenido la respuesta
correcta mediante sélo siete preguntas, puesto que hemos utilizado una estratagema légica que a
posteriori parece decididamente sencilla y recuerda aquella famosa «del huevo de Coldén» (véanse
las figs. de pag. sig.).

Todo esto recuerda también un ejemplo de estratagema que nos llega de una anécdota medieval:
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Se cuenta que un maestro chino en el arte de la guerra era huésped de un principe europeo, que
lo invitd a asistir a un torneo caballeresco.

Este torneo, como sucedia a menudo en aquellos tiempos, servia para resolver contenciosos con
el principado limitrofe. El principe anfitriéon ilustré al maestro sobre las reglas del torneo. El primer
caballero de un principado se enfrentaba con el primer caballero del otro principado, el segundo,
con el segundo, el tercero con el tercero. El principado que obtuviera mas éxitos ganaria el torneo.

Después de haber escuchado todo esto el maestro chino dijo al principe:

-Permitidme que os dé un consejo, principe! El principe asintio. Y entonces él sugirio:
Haced combatir a vuestro tercer campedn con su primer campedn, a vuestro primero con su segundo
campedn y a vuestro segundo con su tercero. Asi ten-
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dréis muchas mas posibilidades de ganar dos de cada tres veces, aunque perdais el segundo
encuentro.
El ejemplo de solucion estratégica de un dilema formal y la anécdota medieval poseen las mismas ca-
racteristicas de los procedimientos propios del probleni saving estratégico adoptados para construir eficaces es-
tratagemas y estrategias terapéuticas en la terapia de las patologias fébicas.

Como en este caso, cuando se construye una estratagema terapéutica, en la programacién de los sucesos
casuales planificados nos guiamos por:

las caracteristicas de persistencia del trastorno, o sea, por las especificas formas de contraproducentes
intentos de solucién puestos en practica por los pacientes; el objetivo que alcanzar, o sea, hacer que la persona
pruebe concretamente la experiencia emocional correctiva de vivir una realidad que hasta entonces le estaba
imposibilitada a causa del miedo.

Un nuevo ejemplo de estratagema terapéutica puede permitir comprender adn mejor la logica de estas
tipologias de intervencion.
Frente a un paciente obsesivo-compulsivo obligado por su patologia a realizar continuos rituales, se utiliza una

estratagema basada en la légica de la paradoja y en la l6gica del autoengafio que se expresa en la siguiente
prescripcion:

Cada vez que usted ponga en practica uno de sus rituales, debera repetirlo cinco veces, ni una
mas ni unamenos, puede no hacerlo.. pero si lo hace una vez debera hacerlo cinco veces, ni
una menos ni una mas?2

La prescripcion utiliza la misma légica de la persistencia de la patologia, o sea, la ritualidad de la compulsion,
pero reorienta su sentido, de tal manera que es la fuerza misma del sintoma la que es puesta en contra del
trastorno, y rompe con el efecto de su equilibrio perverso. La imposicion de una repeticion «ritualizada» de los
rituales conduce a la persona a la construccién de una realidad distinta respecto de aquella caracterizada por las
irrefrenables compulsiones, en el interior de la cual se abre la nueva posibilidad de no hacer ningan ritual, ya que
en la nueva realidad el ritual no es irrefrenablemente esponténeo, sino prescrito y voluntario. Nos apoderamos del
sintoma construyendo otro sintoma, estructuralmente isomorfo, que anula el primero, pero al ser éste una
construccion deliberada puede ser voluntariamente rechazado. Como en la antigua estratagema china de hacer
subir al enemigo al desvéan y luego quitar la escalera.

A través de esta imposicién en la mayoria de los casos tratados la patologia obsesiva compulsiva se desblo-
guea: el paciente interrumpe rapidamente la ejecucion de los rituales. Es curioso, ademds, que también en este
caso el paciente explica que no comprende como es posible no tener ya la irrefrenable necesidad de Protegerse
de su fobia poniendo en practica reiterados rituales. Después de esta experiencia emocional correctiva, una vez
mas producida por una estratagema terapéutica ajustada a la estructura de la patologia, el sujeto aprende a
utilizar conscientemente este método. Por lo general, todo esto es suficiente para que ni siquiera tenga la
percepcion de la fobia que lo inducia a las compulsiones obsesivas. En otros términos, saber, gracias a la
experiencia concreta, «cémo» superar el miedo, hace que el miedo ni siquiera aparezca; como afirma Sri
Yukteswar: «Mira el miedo a la cara y dejara de turbarte».

Después de cuanto se ha expuesto hasta aqui, al lector le parecera bastante evidente que la mejor manera de
conducir a una persona a superar efectiva y rapidamente su miedo patoldgico esta representada por un tipo de
tratamiento construido ad hoc que:

— copie, en su légica de intervencion, la estructura de la persistencia del trastorno;

— guie a la persona, mediante estratagemas que soslayen la resistencia, hacia concretas expeiencias de
cambio;

— conduzca a la persona a la confianza en los propios recursos personales y a la recuperacion dela completa
autonomia e independencia.

Esta afirmacion esta claramente confirmada por los resultados relativos a la eficacia y eficiencia del tra-

Esta prescripcion, como las siguientes, es una técnica formalizada en los protocolos de tratamiento para los trastornos fébico-
obsesivos Nardone-Wattlawick, 1990; Nardonc, 1993).
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tamiento. En efecto, éstos muestran inequivocamente que esta terapia breve especifica para los trastornos fébicos
obsesivos obtiene los mejores resultados actualmente disponibles en el universo de las posibles formas de
terapia. La Ultima investigacion valorativa llevada a cabo en el Centro de Terapia Estratégica de Arezzomuestra
gue en mas de dos mil casos tratados, el 88% de éstos fueron resueltos con un tratamiento de una duracién inedia
de siete sesiones (Nardone-Watzlawick, 2000).

Sobre la base de estas evidencias empiricas, el lector debe tener siempre en mente a Occam: «Todo cuanto
puede hacerse con poco, se hace en vano con mucho».

Capitulo 4

HISTORIAS DE TERAPIAS TAN
RAPIDAS COMO EFICACES

Empujando diariamente nuestros limites logramos superar, con pequefios pasos, los
miedos que nos vetan o nos limitan la posesién de nuestra existencia.

ANGELO D'ARRIGO

Premisa

Llegados a este punto de nuestro viaje por el universo del miedo patoldgico y de su tratamiento, no queda mas
gue presentar una serie de ejemplos de Terapia Breve Estratégica real. O sea, una serie de historias de casos
ejemplares para la clara explicitacion de todo lo que se ha expuesto con anterioridad. En otros términos, el lector
ser& introducido concretamente en el interior de ese fascinante arte de resolver complicados problemas mediante
(aparentemente) sencillas soludones.

La fobia a los excrementos

Hace muchos afios se presenté ante mi una mujer de mediana edad, con un claro sobrepeso, la piel de color
blanco pélido y el pelo mojado, que decia que habia llegado a mi como a la ultima playa antes del suicidio.

Esta persona, una profesora de matematicas y, por tanto, un sujeto racional y en posesion de sanas capa-
cidades de razonamiento Idgico, estaba afectada desde hacia diecisiete afios por una obsesién compulsiva muy
severa debido a una indomable fobia a los excrementos por el peligro de contagio de la suciedad, estaba obligada
a lavarse y a lavarlo todo a su alrededor, desinfectandose, luego, con productos farmacéuticos varias veces al dia.
La paciente habia llegado a tal nivel de fobia generalizada que, aunque evitara atentamente cualquier forma de
contacto con excrementos de todo tipo, la sola vista de una mancha marron era fuente de terror: se preguntaba si
podia ser una mancha de aquello que la aterrorizaba y procedia a los rituales de lavado y desinfeccion. Sus
procedimientos ritualizados de limpieza duraban de promedio mas de media hora por cada episodio, dado que
éstos comprendian subrituales de lavado especifico para distintas partes del cuerpo hasta llegar a una prolongada
ducha final.

La mujer se habia sometido a largas terapias psicoanaliticas sin obtener ningun resultado directo sobre su
trastorno, aunque, explicd, con un poco de sarcasmo, que ahora lo sabia todo sobre su pasado, su inconsciente y
sus «traumas». Ademas, durante afios le habian suministrado terapias farmacolégicas de todo tipo. En efecto,
contaba que ya conocia todas las categorias de psicofarmacos tan bien como un psiquiatra. Pero ademas éstos le
habian producido muy pocos efectos terapéuticos, y, en cambio, como efecto secundario, le habian hecho
engordar desmesuradamente y, en consecuencia, entrar en crisis también por el deterioro de su aspecto fisico.

Las condiciones de la paciente no eran desde luego las mejores.

Después de habernos puesto de acuerdo en que seguiria todas mis indicaciones, por mas ilégicas, banales y
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grotescas que le parecieran, le asigné las siguientes prescripciones:

De aqui a la proxima sesion la invito a profundizar en el conocimiento de aquello que le da tanto
miedo; por consiguiente quisiera que usted se procure toda la literatura que pueda encontrar acerca
de todas las tipologias de excrementos y de su composicion; en otros términos [sonriendo], jhagase
una «buena cultura de la caca», porque la interrogaré sobre eso!

De aqui a cuando vuelva a verla, ademas, cada vez que ponga en practica uno de sus rituales de
lavado, debera repetirlo cinco veces. Puede no hacerlo, pero si empieza a hacerlo lo repetira cinco
veces, ni una mas ni una menos. Puede no hacerlo, pero si comienza a lavarse debera repetir cada
rito cinco veces, jld una menos ni una mas!

La paciente, bastante cohibida, rebati6:
- iPero asi estaré todo el dia lavandome!
- jAsi estara bien limpia! —le respondi.

En la siguiente cita, después de una semana, con, una sonrisa entre asombrada y complacida, la paciente se
presenté con una bolsa llena de libros y fotocopias de articulos sobre excrementos y conté que habia hecho un
estudio detallado de todos los tipos de «cacas» y de sus distintas composiciones. Nos entretuvimos discurriendo
un poco sobre este tema. Después de esto contd que lo que de verdad la habia sorprendido habia sido el efecto
de la segunda tarea que le habia asignado. Después de algunos dias de lavados repetidos cinco veces, habia
interrumpido extraflamente sus rituales, en el sentido de que aquello que antes le parecia absolutamente
irrefrenable y obligatorio, ahora se habia convertido en algo que ya no era tan necesario. No sabia como habia
sucedido pero, con gran alivio por su parte, la necesidad de lavarse repetidamente parecia desvanecida y ante el
solo pensamiento de tener que repetir cinco veces cada uno de sus lavados habia experimentado rechazo a iniciar
el rito.

El lector podra encontrar todo esto bastante «magico», pero como se ha expuesto con detalle en otros trabajos
mios (Nardone, 1993; Watzlawick-Nardone, 1997), ésta es una técnica rigurosamente construida ad hoc para las
sintomatologias compulsivas que no tiene nada de magica, pues, como se ha aclarado antes, basa su estructura
I6gica en la antigua estratagema de hacer que el enemigo suba al desvan y luego quitar la escalera.

Sin embargo, incluso después de esta importante reduccién de la sintomatologia compulsiva, el problema no
estaba completamente resuelto en cuanto que la extrema fobia a los excrementos seguia persistiendo y la
persona se encontraba siempre en la situacion de evitacion y huida de todo aquello que pudiera asociarse al
objeto de su miedo.

Por consiguiente, en este punto era necesario que nuestra paciente superara también su originaria mania
fobica. A tal fin, se le prescribid, para seguir desarrollando su estudio, basado en la literatura de los distintos tipos
y de las distintas composiciones de los excrementos, que continuara con una observacion «etologica» de estas
realidades. En otros términos, se sugirié a la persona:

—Dado que hasta ahora se ha portado tan bien estudiando las tipologias de «cacas», quiero que lo
haga de manera mas empirica; asi, hasta que volvamos a vernos, dedique todos los dias una hora de su
tiempo, siempre a la misma hora, a ir en busca de distintos tipos de excrementos, observandolos como
si fuera un etdlogo que estudia a ciertos animales y sus costumbres. Desde luego, no quiero que se
acergue demasiado a aquello que la espanta, sé6lo le pido que observe atentamente desde una distancia
tranquilizadora para determinar empiricamente las caracteristicas de los diferentes tipos de excremento
que usted ha estudiado en la literatura sobre el tema.

La paciente volvié a la semana siguiente contando que, dado que vivia en el campo, habia tenido ocasion de
encontrar ciertamente muchas clases de cacas: de vaca, de cerdo, de perro, de caballo, de ratén, de diferentes
tipos de pjaro, de gallina, etc., y que habia podido observar sus caracteristicas. Después de haber escuchado
atentamente sus «etologicas» descripciones, le pregunté a qué distancia se habia situado de los excrementos vy si
habia tenido sensacion de miedo. La sefiora me respondio, sonriendo, que se habia acercado mucho mas de lo
que hubiera podido imaginar; incluso, cn algunos casos, habia llegado a medio metro del objeto de estudio y hasta
se habia inclinado para verlo mejor. Todo ello sin tener ninguna sensacion de espanto.

En este punto pregunté a la sefiora si estaba dispuesta a realizar una especie de «rito de paso» con el fin de
«exorcizar» para siempre su viejo miedo. La paciente aceptd, casi divertida, diciéndome:

—Después de haber hecho todas las cosas extrafias que me ha pedido, puedo hacer una mas.
Entonces le asigné la siguiente tarea:

—Bueno, bueno... De aqui a la préxima sesidn deberd darse otra vuelta para estudiar los
excrementos, pero una vez que haya encontrado el mas «<hermoso», vuelva a casa, coja la escobilla 'y
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la palita, vuelva al sitio y recoja la <hermosa caca» elegida, llévela a su casa, vaya al cuarto de bafio,
échela en el water y tire de la cadena... Y asi su miedo quedara borrado para siempre.

La paciente volvié a la cita siguiente con una deslumbrante sonrisa y contd, con pelos y sefiales, cémo habia
realizado al pie de la letra los deberes y que, después de este ritual, se habia sentido completamente liberada de
su fobia, que por otra parte ya se habia reducido mucho, gracias a las anteriores prescripciones, pero que ahora
parecia totalmente extinguida.

Volvi a ver a esta persona seis meses después y un afio después de la Ultima sesion para los controles sobre
el efecto de la terapia: contd que ya no habia tenido ni aquella fobia ni otras manias fébicas y que no habia
necesitado realizar rituales compulsivos de ningdn tipo.

Como el lector habra observado, en este caso se ha utilizado primero una estrategia <<estandarizada» para el
tratamiento de las obsesiones compulsivas; luego, una vez desbloqueada esta sintomatologia, se ha construido
una forma de «contrarritual terapéutico», hecho a imagen y semejanza de la estructura del trastorno fobico, pero
gue en su ejecucion invirtiera su sentido. En otros términos, de una espiral viciosa, dando la vuelta a la estructura
sobre si misma, se ha pasado a una espiral virtuosa.

Ademas, me parece importante subrayar que aunque la patologia que se deba curar se haya padecido durante
muchos afios y sea tragica en sus efectos, la terapia no debe ser necesariamente tragica ni prolongada.

El miedo a hablar en publico

Un conocido autor de libros de éxito, cuarentén, guapo y decididamente fascinante, pidié una cita urgente.

Lo recibi al dia siguiente de su llamada, como sue-

lo hacer con las urgencias, y me presento el problema que amenazaba con echar a pique una parte importante
de su vida profesional. Desde hacia algunos meses tenia miedo a hablar en publico, hasta el punto de que en las
Ultimas semanas habia evitado dar conferencias o clases. Todo esto, desde luego, lo habia paralizado. A él, que
hasta entonces habia afrontado con toda tranquilidad conferencias con cientos de participantes; a €l, que desde
hacia afios impartia lecciones en las universidades del mundo més importantes.

Al describir el problema, expuso que su miedo a bloquearse durante una presentacion era debido a que en los
ultimos tiempos su ansiedad se habia incrementado de manera espantosa, lo que producia toda una serie de
somatizaciones, como dolor de barriga, taquicardia, respiracion agitada, sudoracion, etc., que le hacian temer lo
peor.

Todo comenzd cuando, durante una de las tantas conferencias, se vio obligado, a causa de un espasmo
intestinal, a aplazar su ponencia.

Desde entonces habia empezado a sentir el temor de que pudiera sucederle de nuevo lo mismo, e incluso
durante una exposicion. En consecuencia, habia incrementado progresivamente su tendencia a controlar sus
reacciones, cayendo asi en la trampa de la profecia que induce a su cumplimiento.

En efecto, cualquiera que se concentre en controlar sus funciones fisiolégicas, acaba por alterarlas pre-
cisamente al intentar controlarlas.

Por tanto, el autor de éxito se habia construido literalmente la trampa de la cual ya no sabia salir.

En estos casos, se debe desplazar la atencién del sujeto, durante su performance, del control de si mismo a
cualquier otra situacion.

Por tanto, al profesor se le impuso esta «sencilla" prescripcion:

—En sus proximas apariciones en publico, es decir, cuando esté presentando una de sus
ponencias, haga lo siguiente: en la hora anterior a su presentacion, trate de llevar a su mente todas
sus peores fantasias, concentre en esta primera hora todas sus ansiedades, asi tendrd muchas
menos después. Luego, en el momento de hablar declare ante todos: «Oueridos colegas, os ruego que
me perdonéis por anticipado si durante esta presentacién me ruborizo, comienzo a sudar o pierdo el
hilo del discurso, porque, ya lo sabéis, Ultimamente no me siento demasiado bien», después de lo
cual prosiga con su ponencia.

El autor reacciond diciendo que le estaba pidiendo que hiciera un papeldn, pero yo le respondi que podia tener
alguna simpética sorpresa, que sin embargo no debia anticiparle.

Volvi a ver al paciente dos semanas después, pero ya habia recibido una llamada telefénica de agradeci-
miento algunos dias después de nuestra sesion, en la que me dijo que las cosas le habian ido muy bien.

En efecto, habia puesto en practica al pie de la letra todo lo que le habia pedido y esto lo habia llevado a
afrontar su prueba en perfectas condiciones y del todo libre de ansiedad. Lo que francamente le habia sorprendido
era que, después de su presentacion, algunos de sus colegas mas prestigiosos lo habian felicitado por la
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estratagema retérica que habia utilizado al inicio de su ponencia a fin de predisponer al auditorio a su favor.
La fragilidad declarada deja de ser tal y se convierte en unafuerza

Este tipo de intervencién ha sido aplicado con éxito a muchos casos similares al presente y representa un
verdadero protocolo de tratamiento para las distintas formas de miedo a exponerse.

La fobia a los espejos®

Un joven estudiante universitario inscrito, mira por donde, en la Facultad de Psicologia, me fue enviado por la
psicoterapeuta que lo trataba desde hacia muchos afios, quien me preguntaba si podia desbloquear una fobia tan
extravagante como inhabilitadora: el miedo a ser atraido por los espejos y golpearse la nariz violentamente contra
ellos.

Sobre la base de esta mania fobica, el joven vivia asistido desde hacia mucho tiempo por personas que
pudieran inmovilizado en el momento en que era irresistiblemente atraido por un espejo.

Habia retirado todos los espejos de su casa, salvo uno pequefio que tenia en el tocador; por las noches, por el
temor de ir al cuarto de bafio, dormia con un pafal en cl que hacia sus necesidades.

El paciente, en suma, estaba completamente bloqueado por su fobia y por las estrategias que debia poner en
practica para protegerse de la misma.

Se presentd acompafiado por uno de sus «asistentes-protectores», me planted el problema y yo evité indagar
sobre su pasado, sus eventuales «traumas», la estructura de su familia, etc., pero le pedi que me describiera en
detalle qué habian intentado hacer hasta ahora él y las personas de su entorno para tratar de combatir ese
problema.

El me describi6 toda la serie de estrategias de proteccion de su nariz en relacion con la atraccion de los
espejos. En este punto lo miré y le dije que me parecia muy extrafio que no hubieran pensado en una solucién
muy sencilla.

—Si tienes miedo de golpearte la nariz contra los espejos, hasta cubrirla con esos protectores que fabrican
para evitar los golpes.

El me mir6 asombrado, y dijo:
—¢ Qué cosas?.
Le respondi:

—¢ Recuerdas los cascos de fatbol americano, o los de motocross? No sélo protegen la cabeza sino también
la nariz. Podrias comprarte un casco e ir por ahi con el casco en la cabeza; todos los motociclistas tienen un
casco; tu podrias fingir que tienes una moto cerca y moverte libremente protegido por el casco. Pienso que ésta
podria ser una estrategia mejor que las que has usado hasta ahora para protegerte de los espejos que te atraen.

Por tanto, en los préximos dias comprate un casco. Elige uno que te parezca fuerte y adecuado y veamos qué
sucede, jcreo que podria ayudarte!

El joven volvio después de una semana con un bonito casco rojo en la mano y conté que, después de nuestro
encuentro, volvid a casa e inmediatamente empez6 a telefonear a las tiendas especializadas, primero pidiendo un
casco de futbol, y luego, al no conseguir encontrarlo, se conformé con un casco de motocross particularmente
ligero, pero robusto. Ansioso por poner en practica el experimento, salié de su casa solo, cogio el coche, cosa que
no hacia desde hacia afios, se dirigio a la tienda especializada, entré y adquirié el casco. Sélo cuando sali6 de la
tienda se dio cuenta de que habia hecho algo que antes no habria podido hacer sin haber chocado contra algin
espejo, y eso que habia encontrado muchos durante su trayecto.

En este punto salié con el casco en la mano y pensé: «Bueno, si tengo miedo me lo pongo; si no, lo llevo
conmigo por seguridad». Con estas ideas en la cabeza durante toda la semana, volvié a salir, siempre con el
casco en la mano, sin ponérselo. Que yo sepa, nunca se puso el casco, pero gracias a esta nueva presencia en
poco tiempo elimind todos los demés «intentos de solucion» (asistente-protector, pafial nocturno, aislamiento
total).

Después de algunos meses, tras darse cuenta de que gracias a esta nueva estrategia habia superado
completamente el miedo a ser atraido por los espejos, abandon6 también el casco.

«Surcar el mar a escondidas del cielo»: desplazar la atencién del intento de controlar el miedo a la ejecucion
de una tarea de distraccion sugestivamente prescrita. La persona, sin darse cuenta, en un primer momento realiza
algo hasta entonces irrealizable, pero esta experiencia concreta lo conduce a tener, aunque sea por poco tiempo,
una nueva percepcion de la realidad vivida hasta entonces como irresistiblemente aterrorizadora. Esto lleva a la

3 Este caso ejemplar es tratado en Nardone, 1998.
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inevitable ruptura de la rigidez del sistema perceptivo-reactivo fobico y abre elcamino a la construccion de nuevas
formas alternativas de representacion de la realidad y de consiguientes modalidades conductuales y cognitivas.

La dependencia patoldgica: el miedo a estar solo

Hace algunos afios se present6 un matrimonio, que ya a primera vista parecian perro y amo. En efecto, la
patologia de la mujer era la de una absoluta dependencia del marido basada en el terror a estar sola, incluso
durante breves instantes. Esta forma de miedo patoldgico se debia a un previo sindrome de ataques de panico.
Después de haber indagado atentamente sobre la situacién, hice salir al marido y propuse a la sefiora:

—Bueno, quiero pasar a una primera reflexién que la invito a hacer durante la préxima semana.
Quiero que piense que cada vez que usted pide ayuda y la recibe, recibe simultaneamente dos mensajes:
el primero, evidente, es: «Te quiero, te ayudo y te protejo». EI segundo, menos evidente, pero mas sutil y
mas fuerte, es: «Yo te anido porque no puedes hacerlo sola, porque estas enferma». Este segundo
mensaje le confirma su incapacidad, incrementandola.Pero preste atenddn: no le estoy diciendo que no pida
ayuda, porque usted aun no esta en condiciones de no pedir ayuda. Sélo le digo que piense que cada
vez que pide ayuda y la recibe, contribuye a que sus problemas persistan y se agraven. Pero, por
favor, no se esfuerce en no pedir ayuda, puesto que usted no esta en condiciones de no hacero.
Solamente piense que cada vez que la pidey la recibe contribuye a que las cosas vayan peor.

En la segunda sesion la sefiora declaré que habia reducido muchisimo sus solicitudes de ayuda, que las cosas
habian ido mucho mejor. En efecto, habia conseguido permanecer sola varias veces y, cosa de verdad
sorprendente para ella, sin ninglin temor.

Esto es lo que ocurre en la mayoria de estos casos, la persona reduce o incluso interrumpe inmediatamente su
repertorio conductual de solicitud de ayuda como efecto de la reestructuracién que provoca el miedo a pedir
ayuda.

Y ello se debe a que mediante esta maniobra terapéutica se pone, sin pedir ninglin esfuerzo directo de cambio
al paciente, el miedo contra el miedo: es mas, un miedo mas grande, el de un mayor agravamiento, contra uno
mas pequefo, la actual sintomatologia; ya los latinos sabian que UN maior minor cessat.

Lo que puede parecer mas sorprendente, para el lector pero no para el clinico experto, es que a continuacién
de este cambio se observa un nitido descenso de la sintomatologia fébica y no pocas veces se asiste a un
completo desbloqueo de la patologia. Todo esto como efecto del hecho de que, al no pedir ayuda y apoyo, el
sujeto se encuentra afrontando solo situaciones que antes habria vivido bajo proteccién, descubriendo que puede
manejarlas. La continuacion de este mecanismo de descubrimientos graduales de capacidades conduce a la
persona a aventurarse cada vez mas hasta llegar, a veces, a la superacién espontanea de todos los miedos
anteriores.

También en el caso de esta paciente, las cosas prosiguieron asi y fue suficiente guiarla hacia el gradual
incremento de sus espacios de soledad para conducirla a la completa superacién de su fobia.

En otros términos, mediante la maniobra descrita se produce la transformacion de un «circulo vicioso», el de la

patdégena solicitud de proteccidn, en un «circulo virtuoso», el de la recuperacion de los recursos personales y de la
autonomia.

Ademas, esta técnica terapéutica, que es una de mis predilectas entre las muchas que he afinado con los
afos, constituye un espléndido ejemplo de como es posible obtener mucho mediante poco.

El miedo a alejarse

Una patologia que puede parecer a primera vista igual a la del miedo a estar solo es la relativa a alejarse solo.
La diferencia entre los dos tipos de trastorno, que a veces se suman 0 se superponen, reside en el hecho de que,
por lo que concierne al segundo tipo, no es suficiente, a los fines de su superacion, trabajar sélo sobre la
dependencia de los demas, sino que se hace necesario conducir al sujeto a superar concretamente los limites en
el alejamiento de los lugares seguros que el miedo le impone.

Llegd a mi, después de la lectura de mi libro Pon; Panic, Fobie (la traduccion francesa de Miedo, pénico, fo-
bios: la terapia breve [1993]), una joven parisina acompafiada por su madre que manifestdé una casi total in-
capacidad para alejarse de los lugares seguros. Para ser precisos, su forma de temor se transformaba en Panico
cada vez que consideraba el lugar seguro demasiado alejado para volver a él en el caso del advenimiento de su
miedo paralizador. En el primer encuentro, después de haber indagado en detalle todas las soluciones intentadas
hasta entonces sin éxito por ella y por sus familiares para resolver el problema, se le administrd junto con la
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«reestructuracion del miedo a la ayuda», descrita en el caso anterior, la siguiente prescripcion.

—Muy bien, creo que deberiamos tener una medida lo mas rigurosa posible de tus limites; por
tanto, quiero que de aqui a la proxima cita cada dia midas efectivamente tu limite. A este fin cada
dia a la misma hora sal con tu madre o con tu chico y dirigete a un lugar con espacios amplios y
largas calles; una vez alli, deja a la persona que esté contigo en el punto mas visible; luego aléjate
caminando hasta el punto en que empieces a tener miedo; una vez alli detente. No debes ir en
absoluto mas alla. Sélo quiero que midas tu limite. Girate hacia € punto seguro y antes de regresar
espera un minuto, durante el cual quiero que te concentres en observar y medir, anotando en un
cuaderno todas tus reacciones de ansiedad y miedo, asi podras referirmelo. Después de esto, antes de
encaminarte para regresar alli donde se encuentra la persona que esta contigo, das diez pasos
caminando hacia atras; hecho esto, vuelve al punto de partida.

Cada dia repites este ejercicio en diferentes lugares y en distintas direcciones, asi conoceremos
tus limites), si éstos se mantienen o cambian.

Como comprenderd el lector, esta prescripcion es sélo aparentemente una indagacion cognoscitiva, puesto
gue representa ya una importante intervencion terapéutica. En la siguiente cita, la joven cont6 que habia realizado
de manera meticulosa su tarea, describiéndola asi:

—Todos los dias fui en coche con mi madre o con mi chico a un punto de la ciudad donde hay una plaza y
grandes calles que convergen en ella, dejé a la persona y me alejé hasta que el miedo comenzaba a hacerse
sentir. Me di cuenta de que estoy en condiciones de alejarme mucho mas de lo que creia y, ademas, con los dias
la distancia se ha incrementado.

Pero lo més sorprendente fue que, cuando permanecia quieta, tenia miedo de sufrir un ataque de panico, pero
escuchandome, tratando de sentir mi ansiedad, sentia que ésta no crecia; es mas, me sentia decididamente tran-
quila. También he dado siempre los diez pasos hacia atras, sin ningin temor, pero trataba de hacerlos de un modo
no demasiado evidente porque me daba verglienza. En efecto, un par de veces me ha ocurrido que algunas
personas me miraron de una manera extrafia.

Después de haber redefinido junto con la paciente los efectos de esta prescripcion, prosegui pidiéndole que
continuara con el mismo ejercicio, con una sencilla variante:

—Dado que lo has hecho tan bien, cada vez habras llegado a tu limite, y tengo curiosidad por saber si siempre
es el mismo o si cambia; deberas esperar dos minutos observando tus reacciones, después de lo cual daras
cincuenta pasos hacia atras mas alla de tu limite y luego volveras alli donde la persona que te espera.

En la siguiente sesion, contd que las cosas habian ido aun mejor que la vez anterior y que, en realidad, sus
limites se habian ampliado mucho, que el miedo nunca se habia presentado. El Gnico problema habia sido dar los
cincuenta pasos hacia atras porque le daba verglienza. Por consiguiente, habia puesto en practica una pequefia
variante. Habia empezado a caminar hacia atras al superar el limite y luego se habia girado, pensando que en
caso de miedo se pondria de nuevo a caminar hacia atras. Pero esto nunca habia sucedido.

Me congratulé con la joven por su simpatica variacion sobre el tema y, sobre todo, por las capacidades
expresadas al seguir al pie de la letra mis consignas, y prosegui como sigue:

—Como en el circo los ejercicios se hacen gradualmente mas complicados, de aqui a la
proxima sesién quiero que hagas algunos afiadidos a tus tareas anteriores: esta vez, una vez que
hayas llegado al limite diario, deberas permanecer quieta durante cinco minutos, siempre tratando de
comprobar tus reacciones, después de lo cual los pasos hacia atras o hacia adelante, como tu
prefieras, més alla del limite, deberan ser esta vez cien.

Dicho esto la paciente me hizo una observacion en verdad curiosa, considerada la situacion inicial: me
pregunto si, al alejarse de su acompafiante, podia doblar también las esquinas y cambiar de calle y direccion,
puesto que ahora ella se alejaba tanto que era dificil encontrar en la ciudad calles tan largas que le permitieran la
completa ejecucion de la tarea de manera rectilinea.

Aprovechando esta .solicitud, le respondi que de ahora en adelante tendria una completa libertad para
manejar sus alejamientos. Y afiadi que si queria podria comenzar a alejarse sola incluso directamente desde
casa, sin ir a buscar lugares como los designadosen un principio. A la cuarta sesion la paciente contdé que habia
hecho el ejercicio partiendo siempre desde su casa, para no molestar a su chico o a su madre. Afadié también
gue estaba muy sorprendida por las distancias que habia recorrido, puesto que se habia dado cuenta de que en
cada ocasién permanecia fuera mas de media hora. Por ultimo, dijo que nunca habia caminado hacia atras, pero
gue habia ido mas alla del limite de la apariciéon del temor caminando naturalmente hacia adelante. Haciendo esto
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habia observado que, cuando se detenia durante cinco minutos para comprobar sus reacciones, el temor se
desvanecia y, por tanto, estaba en condiciones de proseguir mas alla del limite sin ningln problema y sin tener
que realizar el extrafio ritual de caminar hacia atras. Es mas, también contd que, a veces, una vez que habia ido
cien pasos mas alla de su limite habia sentido el deseo de ir alin mas alla.

Después de estos informes la evolucion de la terapia fue, sencillamente, la de pedirle que continuara con sus
alejamientos, deteniéndose cada vez en el punto donde el temor surgiera para evaluarlo hasta que desapareciera,
para luego proseguir mas alla del limite a su voluntad.

Después de dos semanas, la joven dijo con entusiasmo que habia pasado sus mejores dias desde que
apareciera su patologia, siete afios antes, puesto que se habia movido libremente por Paris, manifestando solo
algunos momentos de leve temor, que enseguida desaparecié después de evaluarlo. Se habia sentido por primera
vez liberada del miedo y capaz de afrontarlo con éxito. En este punto, como es importante hacer en estos casos,
se le explico en detalle a la paciente qué se habia hecho con ella, comentando los tipos de estratagemas
utilizados para conducirla a recuperar sus recursos personales y la confianza en sus capacidades. A la siguiente
cita, después de un mes, volvio sola, sin ninglin acompafante. ¢{Qué mejor prueba podia haber de su curacion
que llegar de Paris a Arezzo sin tranquilizadoras compafias?

Como en todos los casos tratados, a esta paciente volvi a verla tres meses, seis meses y un afio después de
aquella dltima sesién, para los seguimientos de la eficacia del tratamiento. En estos controles mostré su completa
rehabilitacién personal, contando que incluso habia hecho sola algunos agradabilisimos viajes.

El miedo al miedo

Se presentd ante mi una sefiora, elegante y refinada, que empezé explicandome el trastorno que la habia
traido de una ciudad muy lejana, con un lenguaje extremadamente intelectual y prolijo, atestiguando seguridad y
carisma, y manifestando, no obstante, un problema que se oponia a su imagen: el miedo al miedo. Esta es la
definicion que dio ella misma para describir su miedo a sus reacciones de miedo como fuente de sucesivas

reacciones de panico. En efecto, estaba atenazada por el miedo a las reacciones mentales vy fisiolégicas que se
desencadenaban en ella en las situaciones de temor. Estas situaciones, ademds, ahora no se generaban a partir
de ningun estimulo externo, sino sobre la base de fantasias, pensamientos o simples alteraciones perceptivas.

En su desesperacion ya habia recurrido a una terapia farmacolégica masiva que le habia reducido un poco la
sintomatologia ansiosa, pero que no incidia en su trastorno de fondo. También se habia dirigido a vafios
psicoterapeutas, a los que, sin embargo, habia terminado por abandonar debido a los escasos resultados
obtenidos.

Cuando llego, afirmé que habia venido por sugerencia de una querida amiga que conocia mi trabajo, pero que
ella era muy escéptica. Como de costumbre en estos casos, acepté su desconfianza y resistencia,
prescribiéndosela como elemento de ayuda para la terapia.

La terapia se centrd, después de la primera sesion, caracterizada por algunas maniobras preliminares, en
hacer que la paciente interrumpiera su fundamental «intento de solucién», el cual mantenia el problema, o sea, su
obsesivo intento de controlar el sintoma estando siempre atenta a su cuerpo y a su mente. La técnica fundamental
en este caso fue la de la peor fantasia, técnica disefiada para todos los trastornos basados en el control que hace
perder el control.

En la practica le prescribi:

—Bien, supongo que usted tendra un despertador en su casa, ya sabe, uno de esos que
tienen un sonido tan antipatico. Bueno, cada dia a la misma hora, que luego convendremos,
debera coger ese despertador y darle cuerda para hacerlo sonar media hora mas tarde. En esa
media hora usted se encerrara en una habitacion de su casa y, sentada en un sillén, se esforzara por
estar mal, se concentrara en las peores fantasias respecto de su problema. Pensara en los peores
miedos hasta producirse voluntariamente una crisis de ansiedad y panico, permaneciendo en
ese estado durante la media hora. Apenas suene el despertador, usted lo apagara e inte-
rrumpird la tarea, dejando los pensamientos y las sensaciones que se ha provocado, ir4 a lavarse
la cara y retomara su usual actividad diaria.

Ante esta prescripcién la paciente contd que habia tenido una reaccién para ella imprevisible, que, en cambio,
es la usual cuando se asigna esta tarea: no habia conseguido estar mal, ni siquiera habia podido provocarse una
crisis de miedo o ansiedad a pesar de haber imaginado lo peor; en realidad habia ocurrido todo lo contrario: habia
tenido fantasias incluso positivas y se habia relajado mucho; incluso se habia dormido en dos ocasiones.

Expliqué que ése era el efecto deseado y que ahora que habia tenido una experiencia tan inequivoca podia
comenzar a utilizar esta técnica basada en la légica de la paradoja, trabajando en ella hasta aprender a borrar el
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miedo exasperandolo deliberadamente.
Asi, le asigné la siguiente tarea:

—De aqui a la préxima sesion, en vez de retirarse durante inedia hora para hacer nuestro
ejercicio, lo realizaré cinco veces al dia durante cinco minutos, donde esté, con quien esté v en los
horafios que yo le daré; a las 9, a las 12, a las 15, a las 18 y a las 21 horas usted mirara su reloj y
durante cinco minutos, esté donde esté, tratara de esforzarse para que le venga su trastomo, pero,
por favor, no debe aislarse, debe realizar la tarea en el curso de las actividades que esté
desarrollando a esas horas.

La sefiora me miré espantada, diciendo:

¢Usted quiere que yo me sienta mal en publico?

Y yo le repliqué, sonriendo:

Podria ser, pero usted ha tenido la inequivoca demostracion de que si es usted la que se provoca este

trastorno, éste no viene. Por consiguiente, siga mi prescripcién, ¢acaso no habiamos acordado en la primera
sesion que haria cualquier cosa que le pidiera?

A la siguiente sesion la paciente volvié, por primera vez, sonriente, puesto que, durante la semana anterior
habia estado decididamente mejor; no sélo no habia estado mal en los cinco minutos de la paradoja, sino que, al
observar que de esta forma su miedo disminuia, espontdneamente habia aplicado con éxito este método a otras
situaciones. Es decir, habia comprobado que la mejor manera de reducir el miedo es provocarlo voluntariamente.

De alli en adelante, la terapia se centrd6 en aumentar su confianza en la técnica de borrar provocando deli-
beradamente, hasta llevarla a poner en practica siempre esta prescripcién, incluso cuando pudiera surgir el temido
trastorno.

La paciente continué adelante y explicé que, al abordar, semana tras semana, situaciones hasta entonces
consideradas intolerables, habia experimentado que, efectivamente, ante el surgimiento espontaneo del miedo o
de alguna sefial amenazante de su organismo, bastaba con exasperar mentalmente estos sintomas para que se
desvanecieran. Como hemos declarado al inicio de este libro, el fantasma evocado nos persigue y nos espanta
mortalmente si escapamos; si lo tocamos, en cambio, se desvanece. En el curso de diez sesiones la persona
recupero su completa autonomia y la capacidad de manejar sus reacciones, sin temor a perder el control y a caer
en el panico.

La antigua filosofia de la estratagema define el método usado en este caso como aprender a apagar el fuego
echando lefa.

Las compulsiones mentales que persiguen

Una joven victima de una serie de pensamientos obsesivos ritualizados se present6 pidiendo desespe-
radamente ayuda.

En la practica, varias veces al dia y durante la ejecucidn de ciertas acciones, algunas de las cuales
eran cotidianas, se sentia obligada a repetir mentalmente unas férmulas de palabras o niumeros. Este
sintoma la conducia a reducir su actividad y, en cualquier caso, la atormentaba; ademas,
considerandose una persona decididamente razonable, no podia aceptar la idea de estar
obligada a hacer cosas tan irracionales.

En este caso, como en otros similares, se utiiza una prescripcion que ritualice el ritual, de manera que uti-
lizando la légica de la creencia nos apoderamos del sintoma compulsivo transformandolo en un
ritual prescrito rigurosarnente. Esto suele conducir a su autodestruccion, puesto que altera el modelo
de persistencia del trastomo orientandolo hacia su saturaciony ruptura.

A la joven se le prescribio:

—De aqui a la préxima vez que nos veamos, cada vez que tenga deseos de repetir una de sus
formulas repitala al revés; todas las repeticiones que hace de costumbre las repetird tres veces
al revés. Por ejemplo, si tiene ganas de repetir la palabra <hombre», ésta se convierte en
«erbmoh» y, por tanto, usted dird en su mente «erbmoh, erbmoh, erbmoh», siempre comenzara
por el final de la palabra. Si la formula estd compuesta por mas palabras o nimeros el ejercicio
se hard mas dificil pero usted tiene una mente entrenada... ¢no le parece? Por consiguiente, no
creo que tenga dificultades para componer y repetir tres veces al revés incluso frases en teras.
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En la siguiente sesion, la paciente dijo que todo habia sido muy fatigoso, pero que habia hecho efecto, puesto
que después de algunos dias los rituales se habian reducido hasta desaparecer. Luego habia tenido sélo algunos
episodios, inmediatamente inhibidos por la ejecucion de la tarea prescrita.

Sobre la base de esta inequivoca y concreta experiencia, la joven fue luego guiada a aprender a atesorar
aquello que habia experimentado: matar al enemigo con su mismo pufal.

La fobia a la duda: la incapacidad de tomar decisiones

Una tipologia particular de trastorno fobico-obsesivo, que es una especie de mezcla entre compulsiones
obsesivas y fobia generalizada, esta representada por patologias basadas en la incapacidad del sujeto de tomar
decisiones por el miedo a cometer errores que produzcan graves dafios a otros, 0 bien el temor basado en el
«pensamiento magico» de que el hecho de hacer o no hacer algo conducira a sucesos desastrosos para alguna
persona querida.

Lleg6 a mi una joven, acompafiada por su madre, que conto que el temor a hacer dafio a los demas bloqueaba
totalmente sus acciones.

Era perfectamente consciente de que este pensamiento era absurdo y de que ella no estaba en condiciones
de dafar directamente a nadie, pero sentia dentro de si un ingobernable miedo a asumir la responsabilidad de
cualquier decision, dado que si hubiera puesto en practica algo equivocado, esto habria producido sucesos
desastrosos para otros, en particular para sus familiares. La madre afadié que su hija recurria a ella para
cualquier decisiéon que tuviera que tomar pidiéndole que asumiera la responsabilidad de la misma. Por tanto, las
dos mujeres acababan teniendo una continuada y morbosa copresencia, caracterizada por la dinamica de la
solicitud de ayuda de la hija con la consiguiente intervencién de la madre.

Como puede entenderse la situacion era de verdad pesada, puesto que, ademas de mantener atadas a las
dos personas, el trastorno no permitia que la muchacha hiciera nada de manera autbnoma y personal, ya que
incluso en la mas minima situacién relacional a veces se requiere asumir una posicién determinada. Indagando
sobre el problema le pregunté si era indispensable que fuera su madre quien le dijera continuamente cudl era la
posicidon que adoptar y que asumiera la responsabilidad de la decisién o si lo de verdad importante era que no
fuese ella la que decidiera.

Ante esta pregunta, respondié que, en realidad, le parecia extrafio, pero lo mas importante era no haber
decidido ella algo, como si el peligro estuviera precisamente en el hecho de tomar una decision. En efecto, contd
también que a veces, en las 1-aras ocasiones en que podia renunciar a la presencia tranquilizadora de la madre,
utilizaba a otras personas como responsables de sus acciones. O bien que cuando no habia tenido a nadie a
quien preguntar, habia dejado que las cosas marcharan sin ninguna intervencion suya: habia dejado que el azar
decidiera por ella.

Recogida esta importante informacién, ademas de la pormenorizada indagacion del contexto familiar y social
de la paciente y de sus caracteristicas personales, fue posible proponerle una intervencion «magica.

—Creo haber entendido cémo funciona tu proble ma; por tanto, creo que puedo ayudarte,
incluso con rapidez, pero a tal fin tendré que pedirte que hagas algo extrafio. Es mas,
aparentemente ilégico, pero por lo deméas nadie estd mas habituado que tu a cosas que para los
otros son ilégicas y para ti tienen una légica convincente...

Ella respondié que estaria dispuesta a hacer cualquier cosa con tal de salir de su sufrida situacion. En
consecuencia, procedi comosigue:

—De acuerdo, considerando que estds dispuesta, quiero que de aqui a la proxima cita,
dentro de una semana, realices al pie de la letra lo siguiente.

Quiero que consigas una determinada moneda... una moneda antigua o una moneda extranjera... algo no
cotidiano, y que la lleves siempre en el bolsillo. Siempre al alcance de la mano. Cada vez que tengas que tomar
una decision, incluso la mas nimia, y se genere tu usual cadena de dudas y miedo, coge la moneda, lanzala y deja
gue el azar decida por ti. Si sale cara pondras en practica la decisién para ti mas espontanea; visto que el azar
habra decidido por ti, no hay problema...; si sale cruz deberas decidir ta si pedir, como de costumbre, ayuda a tu
madre o dejar que las cosas vayan solas, también en este caso no seras tu quien habra decidido, sino la suerte.

Ten presente que, en realidad, incluso cuando tu pides ayuda a tu madre, quiza nunca has pensado en esto,
en realidad estds tomando una decision, o sea, la decisién de dejar que ella decida en tu lugar. Por consiguiente,
esto no te salva de los riesgos que temes. Mientras que si tl lanzas la moneda y dejas al azar la decision, tl estas
de verdad a salvo de cualquier responsabilidad.
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Como comprendera el lector, asumi la I6gica de la paciente, como indicaba Pascal, adopté su percepcién de la
realidad, la secundé, la conduje a una evolucidn coherente con su légica que, no obstante, subvierte
completamente el equilibrio.

La chica me miré, asombrada, afirmando que estaba sorprendida de no haber pensado nunca que pedirle a su
madre que decidiera por ella ya era decidir, y acepto realizar la aparentemente absurda tarea.

Después de una semana conté que habia utilizado muchas veces la moneda vy, algo curioso para ella, habia
seguido al pie de la letra las indicaciones, poniendo en practica todo lo que se le ocurria hacer espontaneamente,
como si el miedo no existiera, cuando habia salido cara; cuando habia salido cruz, en cambio, la mayoria de las
veces habia preferido hacer como si hubiera salido cara. Esto, afirmd, le habia resultado bastante natural, puesto
gue se habia dado cuenta de que no sucedia nada grave; es mas, puesto que habia pensado mucho en lo que ha-
biamos hablado la vez anterior, se habia sentido muy relajada al delegar al azar, por asi decir, sus decisiones.

Sin embargo, después de haber declarado todo esto, afiadié que, quiza, la «magia» ocurrida en esa semana le
habia demostrado que incluso habria podido evitar lanzar la moneda, puesto que le parecia claro el hecho de que
era una especie de truco de prestidigitador para obligarla de una forma delicada a correr el riesgo de hacer algo en
primera persona, y comprobar que esto no habria hecho dafio a nadie.

Ante tal afirmacién, como es usual y necesario, dije que seria mucho mejor seguir lanzando la moneda, porque
nunca se sabe qué puede suceder. Ella me mir6 sonriendo, y replicd: «Ahora me dice eso para que siga
adelante».

Continuamos la conversacién y ella relat6 que durante la semana, al tomar decisiones y aceptar res-
ponsabilidades, habia hecho cosas que no hacia desde hacia afios y se habia sentido de nuevo una persona
capaz de elegir.

Vi a la paciente pocas veces mas, y la conduje a recuperar, discutiendo juntos las experiencias que poco a
poco iba viviendo, sus recursos personales y su autonomia. En la dltima sesién me regaldé su moneda, afirmando
qgue no la necesitaba, dado que después de la primera semana ya no la habia usado, y era un placer para ella
regalarme ese «objeto magico».

En otros términos, actuando de esta forma, dej6 atras «el instrumento simbdlico de su magia»: ahora ya no lo
necesitaba.

Este me parece un maravilloso ejemplo del proceso usual de una terapia breve estratégica: se empieza con
una captura sugestiva del paciente, se le guia mediante estratagemas a cambiar su percepcion de la realidad, se
le acompafia en su recuperacion de la autoestima y toma de conciencia de los propios recursos, se actla de
manera que retome la completa responsabilidad de su cambio.

La fobia a las palomas

Era una mujer que rondaba los 30 afios, con el aspecto de quien esta siempre alerta; entré6 en mi consulta
mirando alrededor, como para tranquilizarse por la ausencia de algo. Manifesté una forma severa de zoo-fobia: el
terror a las palomas. Narré que para llegar a mi consulta, viniendo de otra ciudad, habia dejado el coche en un
aparcamiento, donde para su desgracia habia visto, al entrar en la explanada, la presencia de una amplia
comunidad de palomas. En consecuencia, habia salido corriendo del aparcamiento y habia llegado a mi sala de
espera totalmente alterada. Su fobia era tan severa que le impedia caminar por calles de centros histéricos sin que
alguien explorara primero el territorio y le garantizara la ausencia de palomas. O bien evitaba por completo todos
los lugares en los que hubieran podido producirse esos terrorificos encuentros.

Utilizando la usual estrategia terapéutica idénea para todos los casos de fobia a un animal o a un objeto, la
terapia se desarroll6 como sigue. Le pedi que consiguiera toda la literatura posible sobre las palomas. Ella
respondié que le aterrorizaba incluso ver las fotografias, entonces le dije que tendria que comenzar a estudiar
cientificamente a las palomas, con textos sin ilustraciones.

Como suele suceder con estos pacientes, ella regres6 desgranando toda su exquisita cultura sobre las
palomas. También afiadié que, como le habia sido casi imposible encontrar libros o revistas sin ilustraciones, se
habia esforzado y habia logrado estudiar también textos con ilustraciones. Al respecto afirmé que al principio
habia tenido mucho temor y luego habia comenzado a sentir curiosidad al observar cuantos tipos distintos de
palomas existen. Como comprendera el lector, esta sesién fue para mi un notable enriquecimiento en zoologia,
puesto que asisti como un estudiante a su clase sobre las palomas. Al final de este encuentro le prescribi:

—Bueno, bueno, bueno..., quiero que siga profundizando en su conocimiento de las
palomas, que siga estudiando... Luego hara dos cosas; la primera es que mida a qué distancia
de una paloma se desencadena su miedo. Para hacerlo, visto que también usted vive en una
ciudad histérica, vaya cada dia hacia el centro y una vez en la famosa plaza de su ciudad,
donde con seguridad encontrara palomas, acérquese hasta que comience a sentir miedo; en ese
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punto deténgase. Quiero que haga este experimento todos los dias para medir su limite actual.

La tercera tarea fue la prescripcion del ritual de media hora de la peor fantasia cotidiana.

Como el lector puede observar, las técnicas terapéuticas aplicadas en este caso remiten a algunos casos
anteriormente descritos. En efecto, el tratamiento de las fobias simples esta estructurado en una estrategia
compuesta de tacticas y técnicas que se repiten para las distintas formas de fobia. Estas son sencillamente
adaptadas, desde un punto de vista de comunicacion y relacion, a la singularidad de cada persona. Como en los
casos antes descritos, la sefiora fue guiada a aprender a usar la técnica de la peor fantasia para bloquear o para
inhibir sus peores fantasias fobicas, y conducida paralelamente a descubrir que su acercamiento a las palomas
aumentaba y, por Ultimo, el miedo se transformaba gradualmente en curiosidad. Como ocurre en la mayoria de los
casos, en el curso de unas diez sesiones, también la sefiora aterrorizada por las palomas llegé a la completa
superacion de su miedo. La prueba concreta de todo esto fue el hecho de que la paciente me trajo, en la Ultima
sesion, como anexo para incluir en su ficha clinica, una foto tomada en la plaza del Campo di Siena, con ella
sentada en la gran fuente con decenas de palomas alrededor.

Auxilio, tengo un cancer

Muy a menudo se recibe a personas extremadamente locuaces, con un discurso decididamente acelerado,
gue te embisten como una enorme ola echando sobre ti toda la mole de su problema en pocos minutos.

Sin embargo, de pocas personas tengo un recuerdo tan epidérmico de esta situacion como de una sefiora de
unos 50 afios que apenas entré en mi consulta, aun antes de sentarse, comenz6 a hablar con un impetu que
recordaba las cataratas del Niagara. En efecto, expuso de forma verbal y no verbal, dado que movia las manos y
gesticulaba mientras hablaba, su trastorno, como arrojandomelo encima. Se trataba de una clasica forma de
mania hipocondriaca, focalizada en el temor a enfermarse de cancer. Este trastorno habia aparecido como
consecuencia, referia ella, de haber atendido hasta la muerte a su padre, enfermo de un tumor.

Desde entonces la paciente habia entrado en un estado de preocupacion por la posibilidad de padecer un
cancer, y se habia sometido a todos los examenes diagndsticos del caso, sin advertir, no obstante, nada
patoldgico en su organismo. Pero, como suele ocurrir en estos casos, nunca estaba satisfecha e iba de un es-
pecialista a otro en busca de examenes cada vez mas sofisticados. O bien repetia el mismo examen por el temor
de que no hubiera sido realizado adecuadamente. Ademas, compraba de forma continua revistas de informacion
médica y leia sin parar todas las novedades sobre el estudio de las distintas formas de tumor y su terapia. Con los
afios todo esto habia conducido a la persona a vivir atenazada por el miedo, y a incrementar de manera
exponencial su mania hipocondriaca. Hasta el punto que parecia que su vida estuviera totalmente construida en
torno a esta fobia. Los familiares, contd, habian llegado a la exasperacion, ya que tampoco en la familia se
hablaba de otra cosa que de tumores.

Como es habitual, le pregunté si estaba dispuesta a hacer cualquier cosa para liberarse de su fobia. Ella
respondié afirmativamente, y dijo que habia acudido a mi por consejo de personas a las que yo habia curado, que
ya la habian advertido de las extrafias cosas que les habia pedido que realizaran.

Ante todo comencé a intervenir sobre el problema argumentando en torno al hecho de que hablara con-
tinuamente de su fobia:

—En realidad, cuando usted habla de ello, para tratar de reconfortarse, sin darse cuenta,
motivada por las mejores intenciones, usted produce los peores efectos, puesto que asi
complica ain mas su situacion.

Cuando usted habla de ello... es como si regara una planta con un fertilizante especial..., la
hace crecer mas.

Por tanto, quiero que comience a pensar que cada vez que habla de su problema lo hace
aumentar, tal como ha hecho en todos estos afios.

En consecuencia, lo primero que le pido es que construya en torno a su trastorno la que yo
defino como la conjura del silencio. O sea, la interrupcion de cualquier conversacion referente
al problema, lo que no le seréa dificil si piensa que al hablar de él hace empeorar su fobia.

La paciente me mir6 con los ojos desencajados vy dijo:
—iDios mio, me taparé la boca! Pero ¢,como haré si son los demas los que me hablan?
—Les dird que hablar de ello es peligroso, puesto que las profecias pueden realizarse. Les hara un favor
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también a ellos.

Después pasé a la prescripcion fundamental para estos casos.

—De aqui a la proxima vez que nos veamos, ademas de la conjura del silencio, quiero que haga otra cosa:
tres veces al dia, apenas se levante por la mafiana, inmediatamente después de almorzar y por la noche antes de
dormir, vaya al bafio, pongase delante del espejo, con pluma y papel, y comience a inspeccionar su cuerpo
palpandose por todas partes, como han hecho los distintos médicos en sus visitas.

Vaya en busca de cualquier indicador preocupante de su cuerpo y anote todo lo que encuentre. En otros

términos, quiero que tres veces al dia se haga un atento chequeo y que apunte todos los sintomas indicadores de
una formacioén cancerigena en su cuerpo.

La sefiora me mird con aspecto alin mas asombrado, y exclamé:

—Pero asi me espantaré mortalmente!

Y yo le respondi:

—Puede ser, pero le haréa bien.

Después de una semana, la arrolladora paciente entr6 en mi consulta con un aspecto extrafiamente sosegado,
y dijo:

—iVaya...! jQué bien funciona no hablar de ello! Tenia tanto miedo de hablar de mi fobia después de haberlo
visto a usted que apenas llegué a casa les dije a todos que de ahora en adelante no hablariamos de ello. Mi
marido y mi hijo tuvieron palabras de encomio hacia usted, quiza porque asi al menos para ellos habra cesado la
tortura. Adverti también a todas mis amigas, con las que no hablaba de otra cosa, y ¢ sabe que ellas también se
asustaron de hablar de ello?... Pero lo mas extrafio es que en esta semana no pensé nunca en los tumores, en la
posibilidad de enfermarme... es como si todo se hubiera desvanecido.

Ante tal afirmacion, pregunté:

—Bueno, ¢al menos las tres veces al dia en que realizaba la otra «tarea» ha tenido miedo?

La mujer respondid, sonriendo:

—No, absolutamente no... Me daban ganas de reir y me sentia decididamente estiupida... los dos primeros
dias, al tocarme, sentia unas sensaciones que en ese instante me preocupaban, pero luego, al escribirlas, el
temor desaparecia. En los dias sucesivos, ya no encontré nada y me sentia muy idiota pensando que durante
tanto tiempo habia tenido sensaciones tan espantosas. Lo hice tal como usted me dijo, tres veces al dia, pero ya
no tuve ningun miedo; en efecto, ya no escribi nada.

La sesion continu6é redefiniendo juntos todo lo que habia sucedido; la conduje hacia la comprension del
funcionamiento y el efecto de la estratagema utilizada. Evocar el fantasma voluntariamente para luego tocarlo y
hacerlo desvanecer; como también golpear la hierba para ahuyentar a las serpientes.

Después de esto le pedi que continuara con su vida de manera natural, teniendo en mente que si volvian a
presentarse sus manias, pondria en practica aquello que habia utilizado tan bien. Me despedi de ella fijando una
nueva cita para el mes siguiente.

Un mes después la sefiora regreso relajada y sonriente, pero no vino sola, sino con una amiga. Me dijo que se
habia permitido acompafiar a mi consulta a una amiga que necesitaba mi ayuda. La enérgica mujer afirmé que se
encontraba muy bien, sin ningln problema y que, por consiguiente, dado que consideraba que ya no necesitaba
ayuda, habia traido a su amiga para que ocupase su puesto en la sesion programada.

Si quieres hacerlo, hazlo mejor

Una mujer distinguida, muy elegante y decididamente perfumada, entré6 en mi consulta con paso leve, como
una bailarina, se senté mientras se quitaba el precioso sombrero y los largos guantes como una perfecta diva;
después, mirandome con dulzura, expuso su problema.

—Doctor, estoy aqui porque me han hablado tan bien de usted...

A lo que inmediatamente repliqué:

No sé si estaré en condiciones de ayudarla, tendré que ganarme su estima, no me la conceda antes...
También me habian dicho que era encantador... —insistié la sefiora.

Como cualquier lector con un poco de experiencia podrd intuir, esta paciente era muy seductora y, por tanto,
s6lo en apariencia colaboradora.

Expuso su problema afirmando que era algo muy embarazoso para ella, puesto que contrastaba con su estilo
personal. En efecto, el trastorno era una clasica forma de irrefrenable compulsion de procurarse pequefias
torturas: la paciente se comia, hasta hacerse sangre, la cuticula de los dedos; ademas, se rascaba los talones con
las ufias hasta despellejarlos; también, de vez en cuando se pinchaba con agujas la palma de la mano,
causandose dolorosas heridas. Obviamente todo esto estaba en claro contraste con la fina y elegante imagen que
ofrecia. Por tanto, este trastorno, ademas de ser incontrolable y fastidioso, aunque agradable en su ejecucion, le
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creaba muchos problemas en las relaciones interpersonales, dado que al avergonzarse de ello tendia asvitarlas.
La distinguida sefiora dijo que la habia enviado su psicoanalista, con el cual habia explorado durante afios su
inconsciente y reconsiderado su pasado hasta reconstruir con pelos y sefiales las causas de su problema, pero

aunque le habia servido para conocerse mejor, no habia influido en absoluto en su gravoso trastorno. En
consecuencia, su analista le habia aconsejado que se sometiera a mi terapia breve.

Le dije a la mujer que podia ayudarla, pero que tenia algunas dudas respecto del hecho de que, proba-
blemente, mis indicaciones le parecerian decididamente il6gicas o incluso ridiculas. Por consiguiente, me declaré
bastante escéptico en cuanto a mi capacidad para ayudarla.

Este tipo de comunicacién, como comprendera el lector, era una Util maniobra retérica para transformar su
disposicién hacia mi en real colaboracién. En efecto, la paciente respondié diciendo que, considerada la estupidez
de sus problemas, ninguna propuesta terapéutica podia ser tan estupida. Después, continué:

—Bueno, considerando eso, quiero que siga al pie de la letra mis instrucciones hasta cuando volvamos a
vernos, dentro de dos semanas.

Ante todo quitese de la cabeza la idea de conseguir no torturarse, porque esto me parece que
no se puede plantear; es mas, lo que quiero es que usted aprenda a hacerlo mejor... puesto que
soOlo si aprende a hacerlo bien conseguiremos, luego, cambiar las cosas... por tanto, quiero que
cada vez que comience a comerse la cuticula de los dedos, lo haga con método y de manera
rigurosa, o sea, que comience por el mefique y pase por todos sus dedos; aunque usted tuviera
la intencion de comerse una sola cuticula, debera empezar por el mefiique, pasar al anular,
luego al medio, al indice y por fin al pulgar. Luego pasara a la otra mano, empezando siempre
por la cuticula de la ufia del mefique.

—Pero jasi me machacaré de verdad! —me advirtio ella.

Después de haberme mirado horrorizada durante toda la prescripcion, la distinguida sefiora afirmé que todo
eso le parecia muy extravagante, pero que de todos modos intentaria realizarlo al pie de la letra.

Dos semanas después, la paciente contd que se habia quedado sorprendida por el efecto de las tareas,
puesto que habia aplicado al pie de la letra las tres prescripciones y aquello no le habia agradado en absoluto. No
porgue la tortura fuese mayor que las anteriores, sino sencillamente porque al tener que realizarlas de la manera
prescrita ya no eran tan placenteras e irrefrenables, sino que se habian convertido en algo desagradable y, por
consiguiente, rechazable. Ante esta afirmacion pedi explicaciones, fingiéndome sorprendido del «magico efecto»
de mis indicaciones. Ella expuso con mas detalle el hecho de que ahora su primer deseo irresistible habia cam-
biado, era como si se hubiera roto un hechizo, y después de la primera ejecucion prescrita, en los dias siguientes
s6lo con imaginar que debia comerse las cuticulas, dedo por dedo, o el despellejamiento metddico del pie de
derecha a izquierda, o tener que pincharse la palma con una decena de agujas, la inmediata reaccién era el
rechazo total. En otros términos, la irresistible compulsién por la tortura se habia transformado en una
desagradable tortura prescrita y, por tanto, rechazable.

En efecto, la manera mas eficaz de romper una compulsién irrefrenable es ritualizarla mediante un preciso
contrarritual terapéutico. Una vez mas hacer subir al enemigo al desvan y luego quitar la escalera y lanzar el
ladrillo para mantener escondido el jade.

También en este caso después del radical cambio obtenido se pasoé a la explicitacion del funcionamiento de la
estratagema terapéutica y a la adquisicion, por parte de la paciente, de la conciencia relativa a los mecanismos de
sus compulsiones y de sus iddneas soluciones.

Todo esto fue continuado durante algunas sesiones hasta el alta. La distinguida sefiora volvié a verme
después de algunos meses y, como corresponde a tan noble estirpe, venia seguida por dos personas, sus ser-
vidores, que me entregaron un precioso regalo.

—Eso no es todo, aln falta lo mejor... —adverti, continuando con la prescripcion—. Eso por lo que se refiere a
la cuticula de sus manos. Por lo que se refiere a sus talones, cada vez que empiece a despellejarlos debera
también en este caso usar un método preciso. O sea, debera comenzar por la derecha, yendo hacia la izquierda y
luego volviendo a la derecha y luego hacia la izquierda, en toda la planta de su pie, haciendo lo mismo con ambos
pies.

—Pero, perdone, doctor, asi me despellejaré todo el e, no sélo el talébn —dijo ella.

—Precisamente, quiero que lo haga meticulosamente y de manera completa —insisti de nuevo—. En fin, en
cuanto a su juego con las agujas, quiero que haga lo siguiente. Comprese una caja de agujas y téngala siempre
consigo; todos los dias a la misma hora, elija la que le resulte mas comoda, coja una aguja de la caja por vez y
pinchese la palma de la mano; decida usted cuanto debe presionar, si hacer o no hacer que le salga sangre; lo
importante es que presione una vez con cada una de las agujas.
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El miedo a volar

Uno de los miedos mas de moda de los Ultimos afios es, sin sombra de duda, el relativo a los viajes en avién.

Vino a verme un directivo de banca, que por motivos profesionales habia tropezado con un problema que
hasta entonces no habia considerado como tal. Debia superar su miedo a volar, pues debido a su cargo en la
organizacion, dentro de poco tendria que desplazarse continuamente por toda Europa. Esto, obviamente, ya no
podia hacerlo en coche o en tren, como habia hecho hasta entonces, al tener que desplazarse solo por el territorio
italiano. En consecuencia, se veia obligado a afrontar su Unico gran miedo: coger el avién. De otro modo deberia
renunciar a este importante progreso en su carrera. Declaré que hasta entonces nunca habia intentado subir a un
avion, dado que habia organizado su vida evitando esta situacion. Esto no le habia costado ningun sacrificio:
habia bastado con evitar los viajes largos. Por lo demas, referia no tener ningdn otro miedo; al contrario, era una
persona que se complacia practicando deportes peligrosos, como el rafting en canoa y los combates de artes
marciales.

No me encontraba, desde luego, ante una persona medrosa, sino frente a un sujeto con una fobia concreta.
Esta es una situacién bastante usual cuando se afrontan fobias simples o especificas. En la mayoria de los casos,
quienes presentan el problema no son personas con un rasgo fundamental de miedo en su percepcion de la
realidad, sino individuos que han mantenido ese miedo especifico evitando abordarlo, ya que no era inhabilitador
para el desarrollo de su vida diaria. El directivo declar6é también que en los Ultimos tiempos habia intentado coger
el toro por los cuernos, reservando algunos billetes, para luego presentarse en el aeropuerto y sufrir la frustrante
situacion de no estar en condiciones de subir al avion. Al respecto cont6é que se habia esforzado por racionalizar
su miedo, informandose sobre todas las posibilidades de un accidente aéreo, pero tampoco esto lo habia liberado
lo mas minimo de su incapacidad.

Su dltimo intento de vencer el problema, antes de venir a verme, habia sido la participaciéon en un seminario
para la superacién del miedo a volar, celebrado por el slaff de una compafiia aérea. Por desgracia, como a
menudo ocurre en estos cursos basados en proporcionar la mayor cantidad de informacién posible sobre la
seguridad del vuelo, haciendo que los sujetos lo constaten en persona visitando los aviones detenidos y
haciéndoles experimentar, a través de simuladores de vuelo, las distintas situaciones ordinarias durante un viaje
aéreo, el efecto fue incluso paraddjico.

En otros términos, lo que habria debido ayudar a esta persona a reducir su miedo, lo habia incluso in-
crementado. En efecto, explicé que conocer en detalle todas las caracteristicas de los aviones y de los vuelos le
habia hecho encontrar aiin mas posibilidades de peligro, puesto que, al analizar todos los factores, se habia dado
cuenta de que en su miedo hasta entonces habia considerado muchos menos factores de los que habia en
realidad.

Como de costumbre, acordé con el paciente que si queria superar su problema deberia realizar al pie de la
letra todo lo que le pidiera. Sin embargo, lo tranquilicé afirmando que no le pediria algo aterrador, sino mas bien
extrafio, es decir, mis indicaciones le parecerian ilégicas o absurdas, pero deberia realizarlas al pie de la letra.

—Bueno..., en las proximas dos semanas todos los dias debera realizar un ejercicio de preparacion para el
vuelo; le advierto que le podra parecer algo ilégico, pero hagalo al pie de la letra.

Después suministré al paciente la prescripcion de la media hora diaria de la «peor fantasia», enfocada en todo
aquello que podria ocurrir durante un vuelo.

Después de dos semanas, nuestro paciente regresé contando el usual efecto del ritual de la peor fantasia:
durante la media hora en que diariamente se habia empefiado en imaginar las peores situaciones, no habia
sentido ninguna forma de miedo o de reaccion ansiosa; es mas, paraddjicamente, se habia relajado y a veces
hasta adormecido.

Le expliqué que éste era el efecto deseado y que, a través de esta experiencia, habia comprobado la eficacia
de la estratagema de apagar el fuego afadiendo lefia hasta sofocarlo.

El se mostr6 complacido y me preguntd si, en consecuencia, para afrontar el miedo habria bastado con pensar
en él voluntariamente.

Respondi que ésta seria la tactica de fondo pero que la primera vez, para desbloquear su terror a subir en un
avién, tendriamos que usar alguna otra técnica. Dicho esto sugeri al paciente que reservara en las préximas dos
semanas dos vuelos, o mejor, uno de ida y vuelta de su ciudad a una de las capitales de Europa. Luego afiadi que
todos los dias deberia seguir utilizando el ritual de la peor fantasia y el dia del vuelo deberia hacer lo siguiente:

--Durante todo el tiempo de sus preparativos en casa antes de partir y durante todo su viaje
hasta el aeropuerto deberd, como en su media hora de fantasia, imaginar las peores cosas que
podrian ocurrir durante el vuelo. Llegado al aeropuerto haga el check-in, siempre pensando en
las peores cosas. Luego, en la sala de espera para el vuelo, armado de cuaderno y pluma
observe a todos los pasajeros a su alrededor y trate de detectar incluso sus mas minimas
sefiales de ansiedad o miedo y andtelas, describiendo bien tales caracteristicas, como si usted
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fuera un colega mio, estudioso de los comportamientos fébicos. Por favor, preste mucha
atencion y verd que hay numerosas y aparentemente invisibles sefiales, a través de las cuales
podemos reconocer el miedo en los demas. Cuando se abra la puerta y se produzca la llamada
de su vuelo, pongase en la cola, siempre atento a las sefiales de miedo de los demas, puesto
que ése es un momento crucial. Notard que en esa situacién los indicadores de miedo se
incrementan; usted siga anotandolos, y si siente también en su cuerpo estas sefiales anételas
igualmente. Siga haciendo todo esto hasta que haya subido al avion; una vez sentado trate una
vez mas de suscitar sus peores fantasias y anotelas todas en el cuaderno; cuando los motores
se enciendan y el avién comience su balanceo preste mucha atenciéon a las personas que estan
a su alrededor, ya que se trata de otro momento crucial para detectar sefiales de miedo en las
personas. En el momento en que el avidén inicie sus maniobras de partida, verd que éstas se
incrementan, pero la maxima expresion la detectara cuando el aviébn empiece su ascenso. Siga
haciendo su observacién y transcripcion durante todo el vuelo, a menos que usted se sienta
relajado, pues en tal caso podra disfrutar del viaje ...

Cuando haya llegado a destino lo primero que debera hacer, apenas haya bajado del avion,
sera telefonearme y contarme como ha ido.

El dia acordado para el viaje, recibi la llamada telefénica por parte del directivo desde el aeropuerto de
Londres. Me explicé que todo habia ido muy bien y que sorprendentemente no habia sentido ningin miedo, pero
se habia divertido muchisimo reconociendo las sefiales de miedo de los demas. También me conté que en
realidad no habia escrito nada porque habia sido suficiente observar atentamente a los demas y concentrarse en
la tarea para desplazar completamente su atencion y no tener ningin sintoma de miedo. Como comprenderd el
lector, el paciente habia entendido muy bien el criterio de la estratagema utilizada: surcar el mar a escondidas del
cielo.

En la siguiente cita, el directivo, sonriente y divertido, me explicé que en el viaje de regreso incluso habia
ayudado a una sefiora aterrorizada, sentada a su lado, que durante el Micio de la aceleracion del avién habia dado
evidentes muestra de panico. Contd que comenzo a hablar con la sefiora y le sugirié que prestara atencion, junto
con él, a los indicadores de miedo de otros individuos que estaban a su alrededor. Asiy hablando de lo que veian,
llevé a la sefiora a anular su reaccion de panico.

La estrategia descrita en este caso me ha deparado en los Ultimos afios llamadas telefénicas y postales, un
poco de todo el mundo, de personas que antes de dirigirse a mi tenian terror a volar.

La fobia del postinfarto

Un hombre gigantesco, de 35 afios, ex campeodn de kick boxing, se presentd en mi consulta con aire abatido,
comoun porrazo con las orejas caidas, después de pasar por una situacién terrorifica.

La contradiccion entre su imponente aspecto corporal y su expresion era de veras llamativa, pero cuando
expuso su problema todo quedé claro. Un afio antes habia tenido un infarto y asi, de golpe, habia entrado en el
mundo del miedo. El, que como campedn habia combatido corriendo el riesgo de lesionarse o incluso de morir,
ahora se encontraba aterrorizado ante el mas minimo signo de alteracion de su corazén.

Debo decir que este paciente, como pocos otros, con su paradéjica imagen de fuerte y fragil al mismo tiempo
me inspir6é una gran ternura.

Avanzando en la indagacion observé que, desde que tuvo lugar el episodio, impulsado por el miedo a su
«corazon enfermo», habia estado siempre pendiente de su ritmo cardiaco y de sus sensaciones corporales,
sumiéndose en el panico ante la mas minima variacion. Cada dia controlaba su presion sanguinea y Varias veces
por semana iba a ver a uno de sus compafieros de deporte, de profesion cardidlogo, para pasar un control y poder
tranquilizarse.

Me pareci6 claro que precisamente este guidén conductual, orientado al control de posibles sucesos peligrosos
de su organismo, acababa siendo lo que mantenia y alimentaba el miedo. Ademas, como es usual en estos casos,
la mayoria de las veces que llegaba ansioso a los examenes de control, sus parametros resultaban realmente
alterados debido al estado en que se encontraba. Por consiguiente, la situacion era del tipo: el miedo crea
ansiedad, la ansiedad refuerza el miedo, el miedo hace que se intente controlar la ansiedad, la ansiedad aumenta
y produce reacciones psicosomaticas: todo ello desencadena el panico.

Una vez planteadas a estas hipétesis sobre la persistencia del trastorno, prescribi lo siguiente:

—De aqui a que volvamos a vernos, quiero que sigas escrupulosamente lo que te pediré. Todos
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los dias, desde que te despiertes hasta que te vayas a dormir, al dar cada hora, a las 8, alas 9, a las
10, etc., en suma, a cada hora en punto deberas medir tu latido cardiaco, auscultando tu pulso
durante un minuto. Anota en un cuaderno el namero de latidos, espera un minuto y mide de
nuevo y vuelve a anotar. Espera otr o minuto y mide una vez mas tu ritmo, y anétalo.

Esto te servird para tener una fotografia de tu «corazén enfermo» y de sus variaciones.

Ante esta imposicién, me respondid, un poco sorprendido:

iPero asi me mediré el pulso decenas de veces al dia!

Desde luego, al menos asi lo hards de manera sistematica, en vez de basarte s6lo en tus sensaciones —re-
pliqué.

A la semana siguiente, el paciente regresd con un aire un poco menos abatido contando que la tarea habia
sido muy util para él, dado que habia notado que, en realidad, su ritmo cardiaco nunca habia ido mas alla de los
94 latidos y que después de un minuto la mayoria de las veces habia vuelto a los 60-65 latidos, mientras que en el
tercer minuto casi siempre se estabilizaba en 60. Todo esto lo habia tranquilizado, hasta el punto de que habia ido
una sola vez a ver a su amigo cardiologo, y no presa del miedo, sino para contarle como iban las cosas conmigo,
considerando que habia sido este médico el que lo habia enviado a mi. Por Gltimo, dado que no habia tenido
sensaciones de evidentes alteraciones de su organismo, se habia medido la presion una sola vez

durante la semana, y la encontrd perfectamente regular.

En vista de tales efectos, evité hacer comentarios demasiado entusiastas, diciendo sélo que me parecia que
las cosas iban bien, pero que esto era solo el principio. Después, le dije que siguiera con la tarea, pero que la
realizara cada dos horas.

A la semana siguiente, nuestro ex atleta regresé con una expresion de evidente satisfaccion, mostrandome su
«diario del corazén» y haciéndome ver que también durante esa semana las cosas habian ido decididamente bien,
pues no habia detectado ninguna alteracién preocupante. Dicho esto me hizo una pregunta directa:

—Pero usted, doctor, ¢cree que era yo mismo quien me provocaba los ataques de taquicardia?, porque, sabe,
mi amigo cardiélogo me habia dado muchas veces esta explicacién, pero a mi me parecia imposible que fuera
precisamente yo quien me provocara lo que me aterroriza.

A lo que respondi:

—No creo que haya llegado el momento de las explicaciones; en esta fase es fundamental que constituyas
una buena relacién con tu «corazén»; después pasaremos a las explicaciones.

Dicho esto le indiqué que continuara con la misma tarea, pero que pasara a medirse el corazén cada tres
horas.

En la siguiente cita, el paciente relatd que las cosas habian ido todavia mejor, pero que en dos ocasiones
habia sentido que su corazén se alteraba y aumentaba el latido. Sin embargo, extrafiamente no se habia
aterrorizado y espontaneamente se le habia ocurrido contar los latidos y anotarlos. Esperar un minuto mas, contar
y anotar. Asi, en ambos episodios el latido, que habia ido mas alla del umbral de los 100 latidos, habia sido
reconducido al tranquilizador ritmo de 60-65 por minuto. Afiadié que todo esto le habia hecho entender que en el

pasado él mismo, al asustarse, habia sido la causa de que su corazén se alterase mas, hasta el punto de llevarlo
a sufrir una crisis de panico. Afiadio también que habia comprendido el funcionamiento de mi tarea y que estaba

muy complacido de haber aprendido a aplicarse esta estratagema.

Como de costumbre, me fingi sorprendido, pidiéndole una explicaciéon. El me dijo, sonriente:

—Usted ha usado conmigo una estratagema similar a las que yo usaba en mis combates de artes marciales:
ha utilizado la fuerza de mi miedo y la ha puesto en contra del miedo mismo, guiandome para dominar las
reacciones sobre las que habia perdido el control.

En este punto, ya no pude mantener mi actitud de fingida sorpresa y, asi, nos pasamos toda la sesion re-
definiendo juntos cémo, después de un suceso realmente traumatico, él habia construido literalmente su miedo
patoldgico mediante aquello que habia puesto en practica en el intento de controlar la posibilidad de otro infarto.

El gigante asustado estaba tan relajado que parecia haberse quitado un gran peso de encima. Salié de mi
consulta con el aspecto de quien, por la euforia, camina sobre nubes.

Este paciente continudé durante las semanas siguientes reduciendo gradualmente sus mediciones del ritmo
cardiaco hasta mantener la tarea sélo cuando experimentaba alteraciones sintomaticas.

En el curso de pocos meses, recuperd la completa confianza en si mismo y retomé incluso una actividad
deportiva, desde luego no competitiva, pero decididamente importante para él. Llegd a aceptar sus actuales limites
y a vivir una vida sin estar acorralado por el miedo.

Este caso es un excelente ejemplo del trabajo que debe hacerse con las personas que a partir de un suceso
real construyen luego una forma de trastorno fobico postraumético.
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La mania de ser feo

Hace algunos afios se present6 un joven de buen aspecto, elegantemente vestido y con modales exquisitos,
qgue, apenas sentado, afirmé que habia venido a verme porque se lo habia sugerido su médico, pero que, en
realidad, consideraba que no era a mi a quien necesitaba, sino a un buen cirujano plastico.

Declaré que, dado que su problema era que no se gustaba y se veia feo, su rostro le parecia decididamente
asimétrico, es decir, sus 0jos, para él, no estaban perfectamente alineados, la nariz tenia dos perfiles distintos y su
sonrisa era de un lado mas alta, la Unica solucién era la cirugia plastica.

Siguiéndole la corriente, le pregunté por qué no lo habia hecho. El respondié que se habia dirigido a tres
cirujanos distintos, pero que los resultados de sus intervenciones le habian parecido absolutamente in-
satisfactorios. Es mas, habian empeorado su situacion, en vez de mejorarla.

Solo entonces descubri que el médico que me lo habia enviado era el Gltimo cirujano plastico al que se habia
dirigido, el cual, persona de clara fama y éxito, no tenia desde luego necesidad, como probablemente habia
ocurrido en los casos anteriores, de acapararal paciente. Por tanto, una vez valorado el trastorno psiquico del
paciente, habia concluido que la intervencion terapéutica necesaria no era de tipo quirargico, sino psicolégico.

Como es aconsejable que se haga en estos casos, afirmé, siguiendo la l6gica de su trastorno, que comprendia
francamente su situacion, la de sentirse una «especie de garabato» que habia que borrar y hacer de nuevo.
Después de mi afirmacion, cambi6é completamente de actitud y afirmaé:

—Por fin alguien que me entiende; hasta ahora todos me han tornado por loco; pero ellos no saben como se
siente uno cuando es tan desagradable. Se evitan los encuentros, se evitan las personas, ninguna situacién puede
ser placentera... se llega a evitarlo todo... A aislarse de todo y de todos.

En efecto, el joven, debido a su mania, habia llegado a un verdadero aislamiento del mundo, puesto que, para
no sufrir por el hecho de sentirse desagradable, evitaba cualquier situacion social, manteniéndose la mayor parte
del tiempo en su casa, torturandose con sus ideas, telefoneando continuamente a centros de cirugia plastica en
busca de una solucién al problema que sufria.

Después de haber indagado atentamente sobre toda la situacién, comuniqué al paciente que, desde luego, no
podria hacerlo guapo o atractivo, pero que podria ayudarlo a reducir su sufrimiento, si me lo permitia. El respondié
que, considerando su situacion, incluso un objetivo tan miserable habria sido de gran utilidad para él.

Obtenido este consenso, la terapia empez6 como sigue:

—Yo creo que ante todo usted debe ajustar las cuentas con su realidad y, por consiguiente,
intentar no huir de su problema. Es mas, tiene que conocer mejor y a fondo todas sus
caracteristicas. Por tanto, quiero que de aqui a cuando volvamos a vernos, todos los dias, por la
mafana cuando se despierte y por la noche antes de irse a la cama, se ponga delante de un
espejo y proceda a una especie de chequeo estético. En otras palabras, quiero que estudie su
rostro, encuentre todos sus defectos, no se limite a aquellos que conoce bien, porqgue desde mi
punto de vista hay tantos que hasta ahora usted no se ha observado muy bien. Anote todo
aquello que observe.

El paciente replico, aterrorizado:

—Pero ¢ por qué?, ¢usted ve alin mas defectos de los que ya le he expuesto?

—Ahora no quiero pronunciarme, quiero que lo discutamos después de que usted haya hecho un estudio mas
sistematico —le respondi.

El dijo inmediatamente:

—No lo dude, estoy seguro de que esta tarea me saldra muy bien; ahora que usted me ha dicho que también
tengo otros defectos, estaré alin mas atento.

Ademas de esta prescripcion afiadi que deberiamos dar un espacio diario a su «justificado» sufrirniento
sugiriendo la media hora diaria de la «peor fantasia».

El paciente, en la cita siguiente, declaré que habia seguido al pie de la letra mis prescripciones, pero que éstas
habian tenido un efecto extrafio para él.

Ante todo, en la media hora de la peor fantasia, después de los primeros dias de desesperacion real, habia
comenzado a reaccionar de manera distinta. Cuanto mas desesperada y sombria trataba de ver su existencia,
mas comenzaba a ver posibilidades hasta entonces ni siquiera lejanamente consideradas, y sobre todo

sensaciones interiores de reaccién positiva y de deseo de contacto con los demas, cosas para €l absolutamente
nuevas.

Dijo que, durante esta tarea, no sdlo no habia conseguido estar mal, sino que le pasaban por la mente
imagenes de situaciones agradables que habria podido vivir y que todo eso lo habia hecho sentirse extrafiamente

bien.
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Por lo que se referia a la primera tarea, trajo una serie de folios llenos de anotaciones sobre sus defectos. A
los antes declarados habia afadido toda una serie de pequefios defectos que antes no habia considerado y que
ahora habia detectado. Sin embargo, explicé que esta tarea lo habia llevado también a no rechazar su aspecto y a
considerar la idea de que quizd deberia aceptar que era desagradable, sin posibilidad de arreglo. En
consecuencia, quiza debiera empezar a afrontar la vida sobre la base de este inevitable limite.

Alinedndome en esta perspectiva, afirmé que estaba contento con estas afirmaciones, y que asi podriamos
avanzar en nuestro trabajo orientado simplemente a la reduccion de su sufrimiento y no, desde luego, a cambiar
su, por desgracia, desagradable aspecto.

Después, continué el tratamiento prescribiendo convertir la «peor fantasia», de una cita de media hora en
aislamiento, en cinco citas diarias de cinco minutos, distribuidas en intervalos de tres horas, a realizar en cualquier
parte y con cualquier persona con la que se encontrara. Mantuve también el chequeo estético, reforzando la idea
de que esta tarea lo llevaria a concentrar en determinados momentos el rechazo de su imagen. Afadi, por fin, una
nueva tarea:

—Dado que usted ha reaccionado tan bien a mis primeras indicaciones, quiero que ahora
demos otro paso; mire, yo pienso que para aceptar mejor sus limites, usted deberia comenzar a
habituarse a la frustracion del rechazo que produce.

En otras palabras, al ser usted tan desagradable, debe acostumbrarse al hecho de sentirse
rechazado por los demas, en particular por el otro sexo. Por tanto, tal como se hace para
inmunizarse contra ciertos venenos, usted necesita asumir gradualmente pequefias dosis del
mismo. En su caso, para inmunizarse la frustracion del rechazo, usted deber& crear situaciones
en las cuales pueda recibir un pequefio rechazo, para luego aumen tar gradualmente la dosis,
hasta llegar a rechazos cada vez mas grandes, de modo que se cree en usted una fisiologica
inmunidad ante este estimulo.

En concreto, usted debera, de aqui a la préxima vez que nos veamos, provocar un «no» al dia
en una mujer. Obviamente debe ser un «no» minimo, obtenido gracias a una pequefia solicitud,
como por ejemplo preguntar la hora a una mujer que no tenga reloj,pedir un cigarrillo a una
que no fuma, o entrar en una tienda donde venden zapatos y preguntar si tienen una corbata.
Repito que usted debera obtener un pequefio «no» al dia por parte de una mujer como primer
paso para llegar a inmunizarse contra la frustraciéon del rechazo.

El paciente, mirdandome con una sonrisa ironica, afirmé que era un médico verdaderamente extrafio, que pedia
cosas extravagantes, pero que en el fondo todo aquello le parecia util.

Como comprendera el lector, dado que este sujeto era lo contrario de cuanto creia, una persona decidi-
damente atractiva y de modales refinados, no le resulté en absoluto facil obtener algunos «no». En efecto, en la
siguiente cita, conté:

—Debo decir que en estas dos semanas, por primera vez desde hace afios me he divertido, porque la gente
me parece verdaderamente extrafia: me resulté muy dificil obtener algunos «no»; las personas a las que les
planteaba mis solicitudes estaban todas tan bien dispuestas que me parece increible. Yo, entonces, para cumplir
con su tarea trataba de aumentar las solicitudes, pero la mayoria de las veces obtuve respuestas positivas, las
Unicas tres veces que recibi un «no», después de insistentes solicitudes, los recibi acompafiados de excusas,
como si esas tres mujeres estuvieran disgustadas de no poder responder de manera positiva a mis solicitudes.

Ante esta manifestacion, le pedi que me diera algunos ejemplos concretos para que entendiese mejor.

Conto que el mismo dia de la sesidn habia comenzado a aplicar la tarea. Apenas hubo salido de mi consulta
vio a dos jovenes muy bonitas y, tras observar que no tenian reloj, les habia preguntado qué hora era. Para gran
estupor suyo, las dos mujeres le dijeron que esperara un momento, después de lo cual una de ellas sacé de su
bolso el teléfono movil y leyendo la pantalla le informé amablemente.

Sorprendido por este primer impacto, al subir al tren para regresar a su ciudad, decidi6 buscar un
compartimento con una mujer para lograr su objetivo. Escrutando los compartimentos del tren, encontré a un
sujeto perfecto para obtener un «no»: una mujer muy llamativa, vestida con piel negra, con una larga melena rubia
y gafas de sol oscuras. Se senté a su lado y le pregunté de manera bastante descarada si podia leer su periédico.
Con extremo estupor vio que la agraciada mujer le ofrecia gentilmente el periédico. No contento con el resultado,
con desfachatez pregunté a la mujer cuantos afios tenia. Una vez mas se quedd sorprendido cuando ella,
quitandose las gafas de sol y mirandolo, le dijo su edad y pregunt6 por la de él.

Y asi se inicié una larga y agradable conversacion que duré todo el viaje.

Incluso, una vez llegaron a la ciudad del paciente, intercambiaron sus nimeros de teléfono, proyectando volver
a verse.
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Después de estas, para él, desconcertantes experiencias, se habia afanado por obtener los «no», pero esto
habia sido de veras dificil. Una tarde, en busca de un «no» seguro, habia ido a un local de baile, y una vez hubo
detectado la mujer mas atractiva, se habia adelantado preguntandole si podia invitarla a beber algo. La mujer, que
estaba en compafiia de otras personas, exhibiendo una amplia sonrisa se levanto y lo siguid. Ante lo cual traté de
plantear nuevas solicitudes con el fin de obtener los «no», y al final lo consiguié cuando le pregunt6 si lo
acompanfaria a una excursion nocturna en coche. Pero lo que le resulté mas increible fue que la joven y guapa
mujer se excusd mucho por su rechazo, diciendo que no podia abandonar a sus amigos, puesto que todos habian
venido con el coche de ella, pero que le gustaria salir otra noche.

Como comprendera el lector, tratando de obtener algunos «no» el paciente habia obtenido muchos ine-
quivocos y grandes «si». Sobre todo habia obtenido la confirmacién, no de su aspecto desagradable, sino de lo
contrario. Esto fue lo que mas lo trastornd. En efecto, durante la sesion explicd que todo aquello lo habia llevado a
dudar seriamente de todas sus ideas, y que durante el chequeo estético habia comenzado a tener extrafias
sensaciones de complacencia por su aspecto. Y durante los ejercicios de la «peor fantasia», al contrario de lo que
intentaba producirse, habia obtenido imagenes mentales de situaciones placenteras y en particular de agradables
encuentros con mujeres.

Como de costumbre, evité comentar demasiado positivamente lo que habia ocurrido, y afirmé que quiza por
una vez lo habia ayudado el azar, pero que desde mi punto de vista deberia insistir. Dicho esto, sugeri al paciente
gue redujera el chequeo estético a un dia a la semana, y la técnica de la «peor fantasia» como maniobra que
utilizaria sélo cuando sintiera necesidad de ella. Dos semanas despueés, el joven regresé y, apenas se sento,
afirmé:

—Las cosas han ido de veras bien, jen el sentido de que he descubierto que durante afios he sido un gi-
lipollas!

Ante lo que yo le pedi:
—Expliquese mejor, ¢ qué significa eso?
El manifesto:

—Es sencillo, me he dado cuenta de que me lo habia inventado todo, que en realidad no soy tan desagradable
como creia. En estas semanas he tenido numerosas pruebas de ello, ahora estoy cabreado conmigo mismo por la
enorme fortuna que he gastado en cirujanos plasticos, dentistas..., etc., para tratar de resolver un problema que no
estaba en mi cara sino en mi cabeza.

La sesion continué con la redefinicion conjunta, entre él y yo, de todo lo que habia ocurrido y de cémo ahora,
sobre la base de las nuevas experiencias, proseguiria con su vida.

He vuelto a ver algunas veces mas a este sujeto, y le pedia que me contara todo lo que habia de nuevo en su
vida, hasta que él declar6 que ya no me necesitaba.

Este caso representa, desde mi punto de vista, un espléndido ejemplo de cémo cada uno de nosotros
construye la realidad que luego sufre, y de como una buena terapia lleva a la persona problematica a pasar de un
estado de realidad construida y sufrida a otro de realidad construida y manejada.

Epilogo

Fue el miedo el que lo volvié audaz.
OVIDIO

Llegados al fin de este viaje expositivo, en el cual hemos pasado, como Alicia en el pais de las maravillas, a
través de los paisajes del miedo patolégico, observando cémo se forma, cédmo se mantiene y como puede ser
rapidamente superado, sélo queda, desde mi punto de vista, una Ultima cuestién a tratar: la vergiienza de tener o
de haber tenido miedo.

La mayoria de las personas se avergiienzan profundamente de sus miedos, como si fuera posible estar libres
de ellos. Desde luego, hay una gran diferencia entre los temores manejables y las fobias irrefrenables que
necesitan de terapias especializadas, pero como el lector habra visto claramente la matriz de los dos fenémenos
es la misma, es el sujeto el que luego, con las mejores intenciones, provoca los peores efectos. O sea, en el
intento erréneo de combatir su miedo lo alimenta hasta hacerlo incontrolable.

Como antes se ha dicho, una dosis manejable de miedo es fundamental para nuestra existencia. No sélo eso,
sino que la mayoria de las veces, gracias a nuestros miedos, nos aventuramos mas alla de nuestros limites y
descubrimos recursos hasta entonces deseo- nocidos.

Al respecto, parece que el valiente general Turenne afirmé: «Desde luego que me comporto como un valiente,
pero siempre tengo miedo».

En efecto, el miedo, reorientado, se convierte en un recurso y la mayoria de nuestros actos de valor estan
generalmente impulsados por el miedo. Puesto que sélo el hecho de reconocer y de aceptar lo que nos da miedo
nos ofrece la posibilidad de no quedarnos paralizados, inméviles y abatidos. Si luego este miedo es enfrentado,
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nos damos cuenta de que esa sensacion irracional ha sido un estimulo para impulsarnos mas alla de nuestros
limites. Como dice un antiguo Koan japonés: «El miedo de no estar a la altura nos obliga a subir un peldafio cada
dia».

En cambio, quien niega su miedo se arriesga, en palabras de Shakespeare, «a batirse con su propio miedo
como un loco que trata de ahuyentar a su sombrax».

Por tanto, la verglenza de tener o de haber tenido miedo, no sélo carece de fundamento, sino que puede
convertirse también en el trampolin de lanzamiento para aquellos comportamientos que llevan a la formacion del
miedo patoldgico.

Por el contrario, la fragilidad asumida se convierte en una fuerza.

Solo quien ha tenido miedo puede ser valiente, lo demas soélo es inconsciencia.

Contraportada

El miedo es un monstruo gue inventamos nosotros mismos y que luego nos asusta y persigue. Si no
existen limites para nuestra fantasia, tampoco los hay para nuestra capacidad de imaginar miedos.
Sin embargo, precisamente porque es una construccion nuestra, podemos también destruir ese
miedo patoldgico. Si evocamos un fantasma y luego huimos, nos perseguird encarnizadamente. Si,
en lugar de eso, lo tocamos y nos enfrentamos a él, se desvanecera.

En este libro; brillante y de agradable lectura, Giorgio Nardone guia al lector en un viaje hacia el

descubrimiento de ese gran desconocido que es el "miedo patolégico”. Pero el autor no se limita a
ilustrar sus caracteristicas, sino que expone de manera clara y accesible los mas eficaces métodos
terapéuticos, todo ello mediante ejemplos, relatos e historias de casos reales. El objetivo de Mas alla
del miedo es explicar al gran publico cuéles son las formas de miedo patologico, cémo se forman, como
se desarrollan y como podemos obligarlas a desaparecer en poco tiempo.
Giorgio Nardone, psicologo y psicoterapeuta, considerado uno de los mayores expertos mundiales
en el &mbito de los trastornos fébico-obsesivos, es fundador y director del Centro de Terapia Estratégica
de Arezzo, docente de Técnica de la Terapia Breve en la Universidad de Siena, y miembro del Mental
Research Institute de Palo Alto. Entre sus obras, traducidas a numerosas lenguas, figuran El arte del
cambio (con Paul Watzlawick), Miedo, panico, fobias, Psicosoluciones y Terapia breve estratégica, esta
ltima también con Paul Watzlawick e igualmente publicada por Paidds.
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