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Introduccién

Este libro surge como consecuencia de la reflexién que nuestros alumnos
y nuestros pacientes nos han impulsado a hacer con sus preguntas y sus pro-
blemas en la clinica. Los autores de este libro, hemos compartido durante los
ultimos diez afnos una labor docente que nos ha animado al desarrollo con-
junto de las ideas que exponemos aqui de un modo sistematico.

Como en nuestros cursos y seminarios, lo que pretendemos en este libro
es mostrar la forma en la que trabajamos con nuestros pacientes, las razones
por las que lo hacemos asi y el procedimiento por el que creemos que quien
quiera trabajar de la misma o parecida forma puede llegar a hacerlo.

Consideramos que nuestro trabajo se sitia dentro del actual movimiento
hacia la integracién de las diferentes escuelas psicoterapéuticas. A ambos nos
costd siempre demasiado esfuerzo restringir nuestra curiosidad a los textos, los
hechos y las formas de explicaciéon que seleccionaban para sus discipulos los
lideres de las diferentes escuelas a las que, en algin momento, nos aproxima-
mos. A ambos nos ha costado siempre rechazar una buena explicacién sélo
porque quien la hubiera propuesto no se contara entre “los nuestros” (ni siquie-
ra hemos estado nunca muy seguros de ser “de los nuestros”). Siempre nos ha
costado pensar que los argumentos en los que se sustentan cualquiera de las
prdcticas que han demostrado en la clinica su eficacia sean tan torpes como
para que no podamos aprender nada de ellos. También estuvimos siempre con-
vencidos que, si una teoria era mejor que otra, serfa porque era capaz de expli-
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car un mayor nimero de fenémenos; lo que en el caso de la préctica psicote-
rapéutica significa tanto como decir: porque sea capaz, no sélo de explicar por
qué funcionan los procedimientos disefiados en aplicacién de sus principios
tedricos, sino de aquellos otros procedimientos que, disefiados en aplicacién de
otros principios, también funcionan. Por eso la locucién perspectiva integradora ha
aparecido desde hace anos como subtitulo y como reto.

En alguna ocasién (Ferndndez Liria y Rodriguez Vega, 1997) hemos in-
tentado exponer ordenadamente las fuentes que nos han ayudado a hacer el
recorrido que nos ha llevado desde la perplejidad con la que recibimos la
rebeldia de la clinica a ceiirse a los moldes estrechos de las escuelas, hasta
nuestra actual forma de trabajar. Existen, ademds, otras buenas revisiones de
esto en nuestro idioma (Feixas y Mird, 1997) y no vamos a realizar aqui una
mads. Nos limitaremos a dar cuenta de nuestro particular modo de trabajar y
de ensenar. Haremos referencia a los autores que lo han inspirado alli donde
hacerlo sea clarificador o no hacerlo, injusto. Pero el propésito del texto no
es explicar la obra de estos autores, sino nuestro modo de trabajar. El esque-
ma general de la obra estda conformado por esta intencién.

La parte primera pretende acotar nuestro objeto de trabajo —con la defi-
nicion de psicoterapia 'y los conceptos generales— 'y hacer explicita nuestra posicién
epistemoldgica y tedrica de partida. Como ya el propio titulo de la obra indi-
ca entendemos la practica de la psicoterapia —el trabajo que realizamos con-
juntamente con nuestros pacientes para mejorar su salud mental- como una
actividad narrativa. Este modo de ver las cosas, que estd siendo adoptado
cada vez por mas psicoterapeutas procedentes de las mds diversas orienta-
clones tedricas nos proporciona un nuevo marco, podriamos decir que un
nuevo niwvel, para la integracién de los hallazgos de psicoterapeutas de distin-
ta afiliacién tedrica y para pensar y aprender de nuestra préctica clinica. De
hecho, aunque los dos autores compartimos una visién ajustada al detalle del
modelo que vamos a exponer, nuestros propios puntos de partida y los cami-
nos que nos han llevado a cada uno de nosotros a confluir en esta propues-
ta, tampoco son los mismos, y de ello se hace eco esta parte introductoria, en
la que cada uno de los autores firmamos, por separado, una relacién de su
recorrido. La breve historia de la integracion en psicoterapia que sigue a
la introduccién tiene como objeto mds proporcionar un mapa que permita
encuadrar la trayectoria de la que el libro es producto, que suplir, y menos
afladir nada nuevo, a ninguna de las buenas revisiones ya publicadas.

El grueso del libro lo constituye la parte titulada el proceso terapéutico.
En ella intentamos exponer ordenadamente nuestras concepciones sobre el
mismo y nuestros modos de trabajar. Hemos optado por hacerlo, como en
nuestros cursos, suponiendo que este proceso puede considerase constituido
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por una serie de fases cuya estructura puede definirse de un modo coheren-
te. Consideraremos en primer lugar una fase de indicacion cuyo objetivo es
determinar si procede iniciar la intervencién psicoterapéutica; no solamente
saber si una intervencién psicoterapéutica podria ser util, sino si es la inter-
vencién preferible o una de las que es preferible combinar para afrontar un
determinado problema que podria, casi con seguridad, ser manejado de dis-
tintas formas. El proceso psicoterapéutico propiamente dicho comienza con
las fases iniciales. A ellas se dedica un capitulo que pretende ser minucioso,
en el que se abordan temas tan importantes como la construccién de la alian-
za terapéutica y el contrato y del que, por motivos de orden y de extensién,
se ha desglosado el capitulo dedicado a la formulacién de casos para psi-
coterapia que le sigue. En ¢l se expone una sistemadtica que pretende servir
para guiar el interjuego entre el terapeuta novel y su paciente para llegar a
una idea capaz de guiar el trabajo terapéutico.

El capitulo sobre fases intermedias es, como lo son éstas, particular-
mente largo y complejo. En principio se divide en dos partes: la construccion de
pautas problemay el cambio. Una de las dificultades que nos han planteado rei-
teradamente los alumnos que se han formado con nosotros en una éptica
integradora ha sido la de escoger el marco de referencia en el que definir la
pauta problema con la que trabajar con cada paciente concreto. Adoptando
un esquema que pretende responder a esa pregunta hemos distinguido pau-
tas problema construidas predominantemente 1) desde la historia biografica
personal, 2) desde el pensamiento, 3) desde la conducta, 4) desde el sistema
de relaciones y 5) desde el sistema de creencias. Sobre cada una de ellas inten-
tamos responder a las siguientes preguntas a) ¢Cudndo es preferible construir
desde esa perspectiva la pauta problema?, b) ¢Qué conceptos y habilidades
son mads utiles para construir la pauta problema desde ella?, ¢) ¢Qué papel
desempena el terapeuta en la construccién de una pauta asi definida? y d)
¢Qué formato —individual, familiar, grupal...— es preferible para trabajar con
ellas? Mads alld de las definiciones, que nos permiten contemplar el cambio en
psicoterapia como resultado de una conversacién terapéutica, el capitulo de
el cambio se estructura a través, primero, de la consideracién de las estrategias
que pueden conducir a él. En este apartado se desarrollan algunos conceptos
originales que pretenden insertar la reflexién sobre este tema en la éptica
general de las narrativas, como son los de acompasamientoy guia de la narrati-
va del paciente. Se exponen a continuacién las tenicas merced a las cuales se
llevan a cabo tales estrategias. Distinguimos técnicas de acompasamiento ver-
bales y no verbales, técnicas transformativas verbales y técnicas transforma-
tivas no verbales. Se dedica también un apartado a las dificultades para el
cambio o resistencia en psicoterapia.
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Como en todas las propuestas en las que se ha dedicado una atencién
especial al problema de la duracién del proceso, consideramos que los aspec-
tos referentes a la fase de terminacion son de especial importancia. El capi-
tulo correspondiente intenta centrarse en los aspectos prdcticos de este
momento cruciales del proceso psicoterapéutico.

No hemos querido dejar sin un tratamiento especifico dos aspectos com-
prometidos y, a menudo olvidados en los manuales de psicoterapia. El pri-
mero es el de la combinacion de psicofarmacos y psicoterapia que, pro-
bablemente, no serd la excepcidn, sino la norma al menos en el tratamiento
de una buena parte de los trastornos mentales y problemas de salud mental.
El segundo es el de la formacién en psicoterapia, un campo muy frecuen-
temente plagado de mitos y de distorsiones debidas a intereses corporativos.

De las diversas opciones con las que hubiéramos podido intentar evitar un
sesgo de género en el lenguaje empleado para expresarnos hemos optado por
alternar aleatoriamente expresiones como ¢/ y la terapeuta o ¢l y la paciente.

El comentario final de esta breve introduccién se refiere al objetivo del
libro. Este texto estd escrito para ser de utilidad al psicoterapeuta clinico. Gon
ello esperamos que terapeutas de distintas orientaciones y grados de expe-
riencia, puedan encontrar entre sus paginas motivos de reflexién o algunos
aprendizajes a extraer desde una visién diferente a la suya. Pero, sin duda, la
idea de elaborar este libro se la ha de reclamar el futuro lector a nuestros
alumnos, aquellos profesionales que inician el camino para convertirse en psi-
coterapeutas. Ellos y nuestros pacientes son los responsables y los destinata-
rios ultimos de este trabajo que, en definitiva, no pretende ensefiar lo que hay
que hacer, sino realizar una labor critica para poder, como sefialaba
Goolishian, saber lo que no hay que hacer, y asi permitir que se despliegue
el abanico de posibilidades a desarrollar con nuestros pacientes.



Parte 1 - Conceptos generales

En esta parte se define con mayor precisién a qué nos referiremos con el
término psicoterapia y situaremos nuestra propuesta en el contexto de las dis-
tintas concepciones sobre el tema.

Este libro ha sido elaborado conjuntamente por los dos autores y, aunque
en unos u otros fragmentos sea mas facilmente reconocible la mano de una
u otro, ambos nos reconocemos en cada uno de ellos. Nos gusta considerar
que las ideas aqui expuestas resultan de un trabajo que hemos realizado con-
juntamente durante afios. La firma colectiva responde a este reconocimiento.

Sin embargo a la hora de dar cuenta de las trayectorias (incluidas las inte-
lectuales, pero no sélo) que nos han llevado a confluir en una misma postu-
ra que sitda a la psicoterapia en el terreno de las actividades narrativas,
hemos preferido exponerlas por separado. Esta parte del libro, incluye dos
trabajos que firmamos por separado. Creemos que este mismo hecho refleja,
de algtin modo, el espiritu que preside el libro entero.






Definiciones de psicoterapia

Es relativamente poco frecuente que quienes piensan o escriben sobre psi-
coterapia se preocupen por proponer una definicién general de la misma. No
es tan extrano. Pocos libros de medicina o de biologia proponen ni siquiera
una definicién de enfermedad o de ser vivo. El problema en nuestro caso es
que el término psicoterapia se aplica actualmente a practicas muy diferentes, lle-
vadas a cabo por agentes distintos y con propositos diversos. Por ello revisa-
remos algunas definiciones (la mayor parte de ellas seleccionadas por
Mahoney (1995) de las propuestas por 81 expertos (Zeig y Munion, 1990)
antes de intentar delimitar con la nuestra el campo al que vamos a referirnos
en este trabajo.

Las definiciones lo suficientemente extensas como para incluir la gama
completa de intervenciones que reclaman el nombre de psicoterapia tienen el
inconveniente, de ser poco especificas y de extenderse sobre el terreno poco
claro del crecimiento personal o la busqueda de experiencias. Un excelente ejem-
plo de este tipo de definicién es la propuesta por Judd Marmor

Biicoterapia es un proceso en el cual una persona que desea cambiar sintomas o proble-
mas en su vida, o que busca el crecimiento personal, entra en un contrato implicito o explicito,
para interactuar verbal o no verbalmente, en una_forma prescrita con una persona o personas
que se presentan a si mismos como agentes de salud (Mahoney 1995).

La definicién propuesta por el propio Mahoney tiene el mismo inconve-
niente (ademds de una carga ideoldgica mucho mayor).
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Biucoterapia es una relacion cultural especial entre un profesional de ayuda ) un grupo o
individuo como clientes. Trabajando desde un racional tedrico que incluye asunciones bdsicas
acerca de la naturalexa humana y el proceso del desarrollo psicoldgico, el psicoterapeuta tra-
baja con el chiente para crear una alianza segura, estable y de cuidado en la que y desde la
que el cliente pueda explorar, con frecuencia via técnicas ritualizadas, pasado, presente y posi-
bles vias de experimentar el self, el mundo y su relacion dindmica (Mahoney 1995).

La carga ideolégica es también el inconveniente de definiciones, como la
de Pierre Bernard Schneider que reservan el término psicoterapia para las
terapias (término aplicable para las otras) que se basan en determinado
modelo psicopatoldgico (aunque es una definicién rigurosa e interesante,
entre otras cosas, porque situa la psicoterapia en el terreno de la practica
médica).

La psicoterapia es un método médico de tratamiento de los trastornos fisicos y psiquicos
debidos a conflictos intrapsiquicos conscientes ¢ tnconscientes sin resolver, que exige por una par-
te del paciente un compromiso voluntario, una colaboracion y el deseo y la posibilidad de enta-
blar con el psicoterapeuta una relacion interpersonal subjetiva muy particular a la que se lla-
ma relacion psicoterapéutica, que permite que se establexca un proceso psicoterapéutico en el
cual el lenguage interviene como modo preferente de comunicacion. El fin ideal de la psicotera-
pia es permitir al paciente resolver por si mismo los conflictos intrapsiquicos teniendo en cuen-
ta su ideologia y, en ningiin modo la del psicoterapeuta (Schneider 1976).

Otras, mds que descripciones, son definiciones normativas que apuntan
mds a un deber ser que a un dar cuenta de la practica realmente existente. Asi
Emelkamp (Mahoney 1995) exige una metodologfa cientifica de base que, en
realidad, ha sido la excepcién en la historia real de las psicoterapias

Bicoterapia es la aplicacion de procedimientos cientificamente evaluados que capacitan a
las personas para cambiar sus comportamientos, emociones o conductas maladaptativos, por

ellos mismos (Mahoney 1995).

En ocasiones el cardcter normativo no nos refiere a pretensién de cienti-
ficidad sino a un determinado criterio ético o moral. Albert Ellis es paradig-
madtico en este sentido

La psicoterapia consiste en ayudar a la gente a ver y cuestionar seriamente sus imperati-
vos conscientes e inconscientes utilizando un repertorio de métodos cognitivos, emotivos y con-
ductuales y, de este modo, hacerlos menos perturbados y menos perturbables (Mahoney 1995).

O, en la misma linea, Whitaker, que tiene, ademds, el problema de supo-
ner que uno puede ser mds 0 Menos UNO MIiSMO.

Bicoterapia es una paternidad adoptiva profesional con la_funcion deliberada de facilitar
el intento del paciente de ser mds él mismo (Mahoney 1995).

Para Thomas Szazs esto no es de extrafiar ya que:
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La pregunta sobre “¢Qué es la psicoterapia?” presupone que la psicoterapia existe. Yo creo
que no es asi. Como la enfermedad mental la psicoterapia es una metdfora y, como metdfora
extensa, un mito... El término psicoterapia denota varios principios y prdcticas de éticas secu-
lares. Cada método o escuela de psicoterapia es, por consiguiente, un sistema de ética aplica-
da volcado en el idioma del tratamiento; cada uno refleja la personalidad, valores y aspira-
ciones de su_fundador y sus practicantes (Mahoney 1995).

Intentos mas descriptivos y pretendidamente mds neutros serian aplica-
bles a muchas otras précticas que nadie consideraria psicoterapia. Asf sucede
por ejemplo con la definicién de Paul Watzlawick

Biicoterapia intenta cambiar las asunciones de las personas acerca de la naturaleza de la
realidad, asunciones que ellos consideran son verdad, objetivos o aspectos platonicos del mun-

do “real”” (Mahoney 1995).

Lo mismo sucede con la propuesta de Mahoney de definir sencillamente
la psicoterapia como un intercambio existencial (Mahoney 1995).

Existen definiciones eclécticas bien construidas como la de Sol Garfield
que no tiene mds inconveniente que la de la vaguedad del término problema y
la gratuidad de la suposicién de que lo que diferencia al terapeuta del pacien-
te es su grado de salud mental (y no su posicién en la tarea comun).

Bicoterapia es un proceso interpersonal planificado en el cual la persona menos trastor-
nada, el terapeuta, intenta ayudar a la mds trastornada, el paciente, a superar su problema

(Mahoney 1995).

La definicién elaborada por la Danish Psychiatry Society, adoptada por
el grupo de trabajo de la Unién Europea de Médicos Especialistas presupo-
ne una base cientifica e incluye (en un matizado y/0) objetivos como la mejor fun-
cion emocional o social.

La psicoterapia es un método psicoldgico de tratamiento con base cientifica. A menudo se
aplica para aliviar el sufrimiento psiquidtrico. La realiza una o varias personas, calificadas
por su_formacion. Establecen un contrato con uno o varios pacientes con el objetivo de aliviar
el dolor por sintomas y/o modificacion de rasgos de personalidad y/o mejor funcion emocional
0 social y de liberar potencialidades sanas de desarrollo.

Nuestro grupo de trabajo (Ferndndez Liria, Herndndez Monsalve, Rodri-
guez Vega, Benito Gano y Mas Hesse, 1997) utilizé6 como definicién de psi-
coterapia la siguiente:

Un proceso de comunicacion interpersonal entre un profesional experto (lerapeuta) y un
sujeto necesitado de ayuda por problemas de salud mental (paciente) que tiene como objeto pro-
ducir cambios para mejorar la salud mental del segundo.

Esta definicién pretende circunscribirse a aquellas practicas de las que
reclaman el nombre de psicoterapias en las que se pretende actuar sobre pro-
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blemas de salud mental (a punto estuvimos de utilizar el término trastornos menta-
les) excluyendo las que persiguen objetivos como el autoconocimiento, el
desarrollo personal o el acceso a experiencias mds o menos interesantes (que
nos parecian irrelevantes para una reflexiéon planteada desde la psiquiatria
publica).

Se matiz6 esta definicién con algunas aclaraciones que citamos textual-
mente

Esta definicién excluye otra serie de prdcticas que pudieran, en alguna
medida, ser consideradas afines, como son:

* Otras relaciones de ayuda (amigos...) en los que el que la da no es un
profesional experto.

* Consejo médico o psicolégico en el que el experto se limita a poner a
disposicion del cliente informacién que le permite realizar una elecciéon
cuya realizacién no esta impedida por patologia mental *'.

* Manejo clinico de un tratamiento medicamentoso, en el que el objetivo es garanti-
zar las condiciones (de informacion confianza en el médico, expectativas, adherencia
al tratamiento) que permiten optimizar el efecto ¢ la medicacion prescrita.

Como nota adicional convinimos que la psicoterapia supone la posibili-
dad de construir una version del problema presentado por el paciente
en el que este aparece como implicado personalmente en el origen, el
mantenimiento o las posibilidades de resolucion del mismo.

Sinuestro objetivo no hubiera sido construir por consenso una definicién
a partir de una reflexién conjunta sobre nuestra prdctica hubiéramos podido
adoptar la impecable definicién de Jorge Luis Tizén (1992).

La psicoterapia consiste en la aplicacion metodica de téenicas y procedimientos psicolo-
gicos en el tratamiento de los problemas de conducta, los trastornos mentales o el sufrimiento
humano (no sélo psicoldgico).

1. Es consejo si se dice algo como “debe dejar de fumar porque en su caso —bronquitis cronica— fumar entra-
fia tales y cuales riesgos”. Hay psicoterapia si se inicia una intervencion para resolver el problema de que
el cliente no puede dejar de fumar aunque conozca los peligros y quiera hacerlo. Lo mismo
serd aplicable en el caso de un consejero matrimonial.



Constructivismo y narrativas:
un nivel diferente para la integracion

Beatriz Rodriguex Vega

La evoluciéon de las ideas

La evolucién de las ideas en psicoterapia corre en paralelo a la evolucién
de las ideas en el mundo del pensamiento y se deja influir por él. Es por ello
que la “forma de entender” el proceso psicoterapéutico ha sido el reflejo de
la “forma de entender” el mundo que se discutia en los foros de Filosofia,
Fisica, Quimica, Matemdticas, Cibernética y una larga lista de otras discipli-
nas empefladas también en ofrecer una visién global sobre el Universo.

La psicoterapia, como forma de tratamiento ha cumplido cien afios vy,
aunque de modo somero, se revisa en otro capitulo su historia, en este se pre-
tende senalar la influencia que las ideas prevalentes en el campo de la Filoso-
fia de la Giencia han tenido sobre el desarrollo de la Psicoterapia. Nos deten-
dremos especialmente en trasmitir las ideas constructivistas fundamentales y
en cémo estas han influido en la evolucién de las ideas hacia la integracién y
en la forma de hacer clinica.

A principios de siglo, en los albores del tratamiento psicoterapéutico, la
ciencia seguia empenada en desarrollar teorias que reflejasen una correspon-
dencia perfectamente ajustada con el mundo de fuera, lo que el mundo “real-
mente es’.

Los cientificos estaban comprometidos en la tarea de “descubrir” princi-
pios y teorfas validas que, si todavia no habian sido capaces de explicar a
completa satisfaccién, el mundo, era sin duda, por una falta de desarrollo de
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instrumentos. Se progresaba de forma lineal en el conocimiento, de modo
que se mantenia la ilusién de que si se iban descubriendo y teniendo en cuen-
ta la multitud de variables que intervenian en un proceso dado, serfa posible
describir con exactitud ese proceso y, por tanto, controlarlo. El conocimien-
to avanzaba por aposicion, es decir, anadiendo mds variables que iban sien-
do descubiertas y, por tanto, mejorando las metodologfas de los disefios expe-
rimentales. Era posible, pues, el conocimiento de un mundo, que estaba fue-
ra del investigador, esperando a ser descubierto.

De esa forma, las imdgenes que dominaron en el mundo de la psicotera-
pia, reflejaban esa pretensién. A principios de siglo, con el auge psicoanalitico,
la metéfora que dominaba era la de la energfa, proveniente del campo de la
Fisica. El ser humano (el hombre, el vardn, era su modelo) se explicaba como
producto de una dindmica de fuerzas, que luchaban por la expresién de los
impulsos frente a la represién de los mismos. La energfa instintiva pugnaba
por descargarse, frente a las barreras impuestas por la censura superyoica.

A mediados de siglo, la aparicién de la cibernética, como la ciencia de la
comunicacién y del control en mdquinas y seres vivos, permitié la utilizacién
de otro tipo de metdforas. En esta ocasion era la informacién, desplazdndose
por los circuitos mentales, la que dio lugar a la analogia cognitivista del cere-
bro como un ordenador. Pero en todos los casos el terapeuta perseguia una
descripcién del mundo, del sujeto y de su entorno que se situaba como algo
ajeno a ¢l o ella y sobre el que podia intervenir armado de su pericia.

En el modelo sistémico, las primeras metdforas fueron las del sistema y
las de la cibernética. En la primera imagen, la de sistema, y siguiendo las
ideas de von Bertalanffy (1968), se pretendia una teoria general que diera
cuenta del funcionamiento de los sistemas humanos, lo mismo que era capaz
de explicar otros sistemas bioldgicos o quimicos. Se describi6 a la familia
como un sistema y se trajeron analogfas del campo de la Fisica o de la
Quimica o de la Cibernética. La familia era descrita con una “estructura”
determinada, que era posible modificar por un terapeuta suficientemente
entrenado en el uso de unas determinadas técnicas.

Es decir, del uso de estas metdforas se desprende que el terapeuta es capaz
de “descubrir” lo que estd mal en el sujeto o en la familia y entrar en una rela-
cién en la que pone en practica una serie de técnicas, a través de las cuales
“arregla” lo previamente disfuncional. Este terapeuta estd mds cercano a la
imagen de un carpintero o un mecanico, o en cualquier caso, de un técnico.

Pero como sefala David Paré (1995) el cambio de los modelos psicotera-
péuticos sigue las ideas propuestas por Khun (1962) para explicar las revolu-
ciones cientificas. La ciencia, para Kuhn, atraviesa por una serie de estadios.
En el primero de ellos, un estadio preparadigmatico, las distintas escuelas
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luchan por difundir sus ideas y conseguir la mayor influencia explicativa. Una
de ellas, es la que se impone a las demads, de modo que la ciencia entra en un
estadio de “ciencia normal”, donde los acontecimientos se describen de acuer-
do a los presupuestos de un paradigma determinado. Paralelo a ello, los cien-
tificos van acumulando datos de fenémenos que ocurren y cuya explicacién
es dificil dentro del marco del paradigma imperante. Esos fenémenos son sufi-
clentemente importantes para la coherencia de la teoria, como para tener que
ser convenientemente explicados. Sin embargo, antes de que se produzca un
cambio de paradigma, el mundo cientifico atraviesa por un periodo de transi-
cién que Kuhn denominé “periodo de inseguridad profesional pronunciada”.
Durante este periodo, se suceden las voces criticas al paradigma que sigue
siendo aun dominante, pero incapaz de ofrecer una explicacién satisfactoria de
los fenémenos en cuestién. A partir de esta situacién, todavia puede ocurrir
que se encuentre una explicacién adecuada que se incluya dentro del marco
racional del viejo paradigma. Si eso sucede asi, el periodo de ciencia normal,
en el que contindan siendo vdlidas las ideas anteriores, se prolongard, hasta
que vuelva a aparecer algin otro fenémeno inexplicable. Pero si no se encuen-
tra esa explicacién razonable dentro del paradigma imperante, cada vez se ird
acumulando mas malestar con ese marco tedrico que no es capaz de dar cuen-
ta de fenémenos importantes. Es entonces cuando el terreno estd abonado
para que se produzca una revolucién cientifica.

Las ideas de Kuhn han servido para que algunos autores describan la
evolucién de las ideas psicoterapéuticas hacia un modelo postmoderno, cons-
tructivista que, tal como nosotros lo entendemos, sefala en la direccién de la
integracién de las psicoterapias.

En el pensamiento tradicional, las distintas imdgenes filoséficas del mun-
do, cientificas, sociales o individuales, tienen en comun el supuesto de que no
solo existe una “realidad real”, sino que esa realidad se corresponde mds cla-
ramente con ciertas teorfas y no con otras. Los distintos modelos dan por
sentado y admiten que existe una realidad independiente del observador.

Ese paradigma fue el imperante en el mundo de la psicoterapia, como en
el de la Fisica o las matemadticas.

El malestar acumulado proveniente de hechos que no podian ser explica-
dos desde la posicién de un observador independiente del suceso observado,
es lo que facilité la difusién de las ideas constructivistas. Esos fendmenos o
experiencias inexplicables surgfan desde distintas disciplinas y con argumen-
tos muy diferentes. Una buena revisién de las ideas en el campo es la reali-
zada por Feixas y Villegas (1998).

En el mundo de la Fisica fueron enunciados como el del principio de
incertidumbre o de indeterminacién de Heisenberg, los que hicieron tamba-
learse los cimientos de la Fisica cldsica. Hasta entonces, la Fisica, como otras
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disciplinas en el marco de las ciencias “duras”, pretendié explicar los fené-
menos observables, en base a las teorias newtonianas, capaces de dar cuenta
del funcionamiento de entidades macroscépicas, pero que chocaron con su
incapacidad para explicar el funcionamiento a nivel subatémico.

A este nivel, el principio de incertidumbre o de indeterminacién de
Heisenberg postulaba que no era posible conocer con fiabilidad y precisién,
el lugar exacto de una particula subatémica en un momento determinado. Es
decir, no se podia medir simultdneamente la posicién y el momento de una
particula. Para hacerlo, el observador ha de proyectar luz sobre una particu-
la subatémica, pero cuando lo hace, su curso puede quedar modificado por
el impacto del fotén emitido. Se puede concluir que el observador, por el
mero hecho de su observacién, altera lo que es observado, de modo que se
hace imposible conocer espacio y tiempo simultdneamente.

Asi es que, si no es posible una observacién sin influir en lo observado,
se cuestiona la existencia de una realidad exterior objetiva y tnica.

En el mundo de la psicoterapia, en particular dentro del modelo sistémi-
co la critica desde la clinica de la terapia familiar llevé a la insatisfaccién con
las metdforas sistémicas y a la busqueda de otros marcos teéricos que enca-
jaran mejor con la experiencia actual (Rodriguez Vega, 1997).

La llegada al campo de la terapia familiar de las ideas constructivistas,
marca una nueva ola evolutiva en el movimiento (Paré, 1995). Hasta enton-
ces, la familia habia sido vista a través de las lentes de la teorfa general de sis-
temas o de la cibernética. Las imdgenes que se habian utilizado, provenientes
de estos campos, eran los de un sistema interinfluyente, donde se perdia el
individuo y su mundo de significados. Las voces que empezaron a expresar
malestar con este tipo de analogias que conllevaban una forma de hacer tera-
pia, fueron las de autoras feministas y las provenientes de otros grupos cul-
turales. En el campo de la terapia sistémica, lo que no encajaba tenia que ver
con las cuestiones de género o la forma de tratar el poder o la visién tan cul-
turo céntrica que la terapia familiar habfa mantenido desde sus comienzos.

Pero para entender mas claramente lo que supusieron las ideas construc-
tivistas y como influyeron en la terapia, vamos a empezar por revisar los pos-
tulados mds importantes del posmodernismo.

El constructivismo y el construccionismo social
El pensamiento posmoderno se puso de manifiesto sobre todo en las cien-

cias sociales. Habitualmente se citan los trabajos de Von Foester en el campo
de la cibernética, o los de Gadamer en la filosofia hermenéutica, o los de
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Geertz en la Antropologia, los de Hare-Mustin en el feminismo, Derrida y
Lyotard en la critica literaria y Gergen en la psicologia social (Lax, 1992).
Esta visiéon del mundo puso en cuestién muchas de las verdades establecidas,
también en el campo de la psicoterapia.

Durante la década de los 80 algunos influyentes terapeutas de familia se
acercaron a las ideas constructivistas. Aparecieron las publicaciones de Paul
Watzlawick, Paul Dell y Bradford Keeney, como principales responsables de
la difusién de estas ideas. Su entusiasmo se basaba en gran parte en los tra-
bajos del biblogo Humberto Maturana, el cientifico cognitivo Francisco
Varela, el cibernetista Heinz Von Foerster y el lingiiista Ernst von Glasersfeld

Se les ha llamado afios de transicién porque coinciden con lo que Kuhn
describié como un “periodo de inseguridad profesional pronunciada”, previo
al cambio en un paradigma cientifico (Paré, 1995). Es posible que ocurriese
algo asi en estos anos en los que la critica desde la clinica de la terapia fami-
liar llevé a la insatisfaccién con las metéforas sistémicas y a la busqueda de
otros marcos tedricos que encajaran mejor con la experiencia actual.

La llegada al campo de la terapia familiar de las ideas constructivistas,
marca una nueva ola evolutiva en el movimiento. En otro lugar, hemos revi-
sado lo que supuso el constructivismo para la evolucién del modelo sistémi-
co en particular (Rodriguez Vega, 1997).

El constructivismo arranca desde filosofias de la Antigiiedad, como el
solipsismo, que defendia que no existe una realidad exterior, sino que todas
las percepciones y vivencias humanas, el mundo, el cielo y el infierno estdn
solo en la cabeza y que solamente yo (ego solus ipsus) existo. Recorre un
camino histérico que incluye nombres como Gianbattista Vico, para algunos
el primer constructivista, Kant, Dilthey, Husserl, Piaget, Kelly, etc.

En el pensamiento tradicional, las distintas imdgenes filoséficas del mun-
do, cientificas sociales o individuales, tienen en comun el supuesto de que no
solo existe una realidad real, sino que esa realidad se corresponde mads clara-
mente con ciertas teorfas y no otras. Los distintos modelos dan por sentado y
admiten que existe una realidad independiente del observador. El constructi-
vismo radical se opone a ello y se pregunta “¢cémo sabemos lo que creemos
saber?”. El qué sabemos se refiere a los resultados de nuestra indagacién de la
realidad, pero el cémo sabemos es mds complejo porque para contestarlo, el
entendimiento ha de estudiarse a si mismo, “salirse de si mismo y observar
como trabaja”. Si el qué del conocimiento estd condicionado por el propio pro-
ceso de cognicién (el como), nuestra imagen de la realidad no depende de lo
que es exterior a nosotros, sino que inevitablemente depende de cémo conce-
bimos ese qué. Toda realidad es la construccién de quienes creen que descu-
bren e investigan la realidad. La realidad, supuestamente descubierta, es una
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realidad inventada y su inventor no tiene conciencia del acto de su invencién,
sino que cree que esa realidad es algo independiente de él y que puede ser des-
cubierta (Segal, 1986, Von Foerster, 1981, Von Glaserferd, 1981).

Nuestro conocimiento ha de interpretarse, no como imagen del mundo
real, sino tan solo como una llave que nos abre caminos posibles. Mientras la
concepcidn tradicional de la teoria del conocimiento considera la relacién
entre saber y realidad como un acuerdo o correspondencia grafica, el cons-
tructivismo radical ve esa relacién como una adaptacién o ajuste en el senti-
do funcional (Von Foerster, 1981, Von Glaserferd, 1981).

Es como la llave del ejemplo cldsico que cuando abre la cerradura es por-
que encaja con ella. Pero que ésto ocurra no excluye la existencia de otras
muchas llaves que abran la misma cerradura. Cuando una llave no abre
podemos decir que esa no encaja, pero no decimos nada acerca de todas las
que encajan. Como dijo McCulloch: “haber demostrado que una hipdtesis es
falsa es haber llegado al punto culminante del saber” (Von Glaserferd, 1981).

Las metdforas sistémicas subrayaban la importancia de los procesos de
circularidad, las curvas de feedback, la conexién entre niveles, etc., pero
seguian preocupadas acerca de cémo el mundo es realmente. Al desplazarse
la atencién desde el sistema observado al sistema observante el construccio-
nismo introdujo un nuevo nivel de complejidad a la cibernética y nacié la
“cibernética de segundo orden o cibernética de la cibernética”, borrando la
clara distincién entre observador y observado.

Fue von Foerster (Von Foerster, 1981) quien propuso una cibernética de
segundo orden, en la que los sistemas vivos no se veian como objetos que
podian ser programados desde el exterior, sino como entidades autocreadas
e independientes, no determinadas por la historia y que no siguen un cami-
no predictible.

En una cibernética de primer orden es posible ver a las familias e influir
en ellas utilizando la técnica y “programdndolas”. En la cibernética de segun-
do orden el terapeuta se incluye como parte de lo que ha de cambiar, no estd
fuera. El observador se sitia en aquello que es observado”.

En la clinica, con la llegada de las ideas constructivistas se abandond la
busqueda de una “descripcién real” de lo que le ocurria a la familia para sus-
tituirla por el concepto de realidades interpretadas alumbradas por el siste-
ma observante. Se decia que en una sala de terapia habia tantas familias
como observadores. Porque se pasé de la busqueda del Universo objetivo a
la del Multiverso, donde muchas versiones de distintos observadores convi-
vian. Se empez6 a dar mds importancia a la parte de la curva de feedback
que incluia al terapeuta. El terapeuta, entonces, cocrea la realidad terapéuti-
ca con la familia.
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El terapeuta ya no tienen como objetivo el revelar una realidad, hasta
ahora invisible a los ojos de la familia, sino que propone o hace posibles una
de las multiples alternativas, con el objeto de facilitar nuevas experiencias
perceptivas, para las cuales los individuos de la familia estén listos.

El foco terapéutico se convierte en la creacién de preguntas y de un
medio terapéutico que pueda cumplir esta tarea. Las preguntas ya no eran
solo la herramienta para obtener informacién, sino el instrumento para con-
seguir el cambio.

Durante algunos afios, quizd los que hemos llamado de transicién, se con-
fundia en la literatura lo que era el constructivismo y el constructivismo
social. Es posible que esto ocurriera porque en los dos casos se niega la exis-
tencia de una realidad fuera del ojo del que la observa. Pero mientras que en
el primero, las metéforas provenian del campo de la biologia cognitiva, en el
constructivismo social se hacfa hincapié en las interpretaciones sociales y en
la influencia intersubjetiva del lenguaje, familia y cultura y mucho menos en
el modus operandi del sistema nervioso (Slovic, 1992).

El construccionismo es principalmente individualista, se centra en el pro-
ceso de informacién, mientras que el construccionismo social se ocupa de la
persona en comunidad y le da mds importancia al significado y a la inter-
pretacién (Paré, 1995). En este sentido se conocieron los trabajos de George
Kelly y su teoria de los constructos personales y de Berger y Luckmann
(1966) con su libro La Construccion Social de la Realidad.

El énfasis cada vez mayor se hace en la naturaleza intersubjetiva y con-
sensual del conocimiento. A partir de la interaccién entre las personas surgen
un conjunto de significados que estdn en constante evolucién. No estdn
recluidos dentro de los limites del craneo de una persona, ni dentro de una
mente individual, sino que son parte de un flujo general de narrativas en
cambio constante

El constructivismo social no sittia el conocimiento ni en el observador ni
en el observado, sino en el terreno entre los dos, en la arena social entre suje-
tos que interpretan. Para Berger y Luckmann (1966) el conocimiento es una
construccién socialmente negociada que tienen lugar “en un mundo que defi-
nimos a través de nuestro lenguaje descriptivo en interaccién social con los
otros” (Anderson, 1988).

La principal premisa del constructivismo social es que las creencias, valo-
res, instituciones, costumbres, leyes, divisiones de trabajo y todo lo demds
que constituye nuestra realidad social estd construido por los miembros de
una cultura en su interaccién con los de otra, de generacién en generacién y
de dia en dia. Es decir, la sociedad construye la lente a través de las cuales
sus miembros interpretan el mundo. Las realidades que cada uno de noso-
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tros tomamos por sélidamente fundamentadas, son las realidades con las que
nos ha rodeado nuestra sociedad desde nuestro nacimiento (Berger y
Luckmann, 1966) (Freedman y Combs, 1996).

Como sefiala David Paré se pueden describir tres épocas diferentes para
el conocimiento humano de la realidad “... que han ido evolucionando des-
de un foco en el mundo observado como objeto, a un foco en la persona
observante como sujeto, a un foco en el lugar entre sujeto y objeto, es decir,
el mundo intersubjetivo donde la interpretacién ocurre en comunidad con
otros” (Paré, 1996).

Freedman (1996) expresa con otras palabras las ideas de Paré, cuando
senala que existen tres visiones del mundo:

1. La primera defiende que la realidad es cognoscible. Por ello, sus ele-
mentos y modos de funcionamiento pueden ser descubiertas de modo fiable
y replicable, y pueden ser descritas y utilizadas por los seres humanos.

2. La segunda posicién afirma que nosotros somos prisioneros de nues-
tras percepciones. Es por ello que los intentos de descripcién de la realidad
nos dicen mucho acerca de la persona que los hace, pero nada acerca de
cémo el mundo es realmente.

3. La tercera posicién sostiene que el conocimiento se origina en comu-
nidad con los otros. Las realidades que habitamos son aquéllas que negocia-
mMos con otro.

Para David Paré (1996) se ha producido una evolucién gradual, aunque
todavia incompleta, hacia la tercera de estas posturas.

La evolucién de los modelos psicoterapéuticos ha seguido ese camino, lo
mismo que nuestra propia evolucién como terapeutas. La perspectiva de las
narrativas es la representante de esa tercera vision.

La primera visién del mundo o modernismo o estructuralismo o positi-
vismo, se mantiene. Representa en las ciencias la postura de que es posible
encontrar hechos objetivos, hechos que pueden irse asociando e incluyendo
en teorias mds generales que nos acercan cada vez mds a una comprension
fiable del universo. En las humanidades es la clase de humanismo que bus-
ca desarrollar grandes metanarrativas (o grandes modelos explicativos) acer-
ca de la condicién humana y de cémo perfeccionarla. Cuando las personas
estdn inmersas en esta forma de pensar creen que las ideas que utilizan son
mds que ideas, creen que son representaciones de verdades generales, por
detrds de la realidad que todos compartimos.

La “objetividad” de la visién modernista con su énfasis en los hechos las
verdades replicables y reglas de general aplicacién, ignora con facilidad lo
especifico, el significado individual. Guando tratamos a las personas con
esta “objetividad”, los miramos como objetos y los animamos a mantener
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una relacién terapéutica en la cual se comportan como recipientes pasivos
de nuestro conocimiento y pericia.

En este sentido Gergen (1992) apunta: “el argumento postmoderno no
va en contra de las distintas escuelas de terapia, solo contra su postura de
verdad autoritaria”.

El postmodernismo cree que hay limites a la capacidad de los seres
humanos para medir y describir el universo de una manera precisa, absolu-
ta y de aplicacién universal. Se diferencia del modernismo en que la excep-
cién les interesa mds que las reglas. Eligen mirar hacia los detalles especifi-
cos, contextualizados, con mds frecuencia que a grandes generalizaciones, se
fija en la diferencia mds que en la similitud. Mientras que los pensadores
modernistas estan mds preocupados con hechos y reglas, los postmodernis-
tas se preocupan mds del significado.

Para el posmodernismo, mds importante que utilizar una técnica narra-
tiva en particular es poder acercarse a las personas y sus problemas con acti-
tudes basadas en estas ideas.

Asi que, para Freedman (1996), mantener una actitud constructivista se
basa en cuatro ideas fundamentales:

1. Las realidades son construidas socialmente

Para explicar este extremo, Berger y Luckman acuden al relato de la evo-
lucién de un grupo cultural incipiente, y asi, ofrecer su explicacién de cémo
se va construyendo, entre los miembros del grupo, lo que después serd con-
siderado la realidad tnica e inmutable. Entre los miembros de esa hipotética
sociedad emergente las costumbres y distinciones serdn frégiles al comienzo,
facilmente intercambiables, casi como un juego, incluso cuando intentan una
medida de la objetividad por el mero hecho de su formacién. Decidirdn
entonces, si comer se convertird en un acto social o habra de hacerse en pri-
vado. La necesidad de protegerse, los agrupard en sociedades, donde cada
uno puede ir especializdindose en un trabajo concreto. Como el grupo, como
tal, es incipiente, estd ain cercano al motivo y al cémo se decidieron las
cosas. Siempre son capaces de recordar: “eso es como decidimos hacerlo” o
“esto funciona mejor si asumo yo este rol”. Existiria alguna conciencia de que
existen otras posibilidades. En la organizacién social empiezan a emerger ins-
tituciones como las del cuidado de los nifios o la maternidad, entre otras.

Para los hijos de la siguiente generacidn, las decisiones acerca de cémo
hacer las cosas no son tan inmediatas como en la generacién precedente, pero
ain pueden recordar: “asi es como lo hicieron nuestros mayores”. Segun el
grupo social evoluciona, para los individuos de la siguiente generacién, el
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recuerdo de que las cosas se hicieron por una decisién consensuada, se va per-
diendo, de modo que van ganando terreno afirmaciones del tipo: “asi es
como se hizo”. Los integrantes de estas generaciones y de las posteriores
empiezan a actuar como si siempre existiesen tipos de personas que son
madres, obreros o granjeros. Los procedimientos de construccién se van codi-
ficando como reglas. Con toda probabilidad se escribirdn leyes sobre como
hay que construir las casas, cuando, dénde, etc. Se identificara a ciertas per-
sonas como las mds adecuadas para hacerlo. Emergen las instituciones.

En la cuarta generacién el “asi es como se hizo” se convierte en “asi es
como es el mundo: esa es la realidad”. Como dicen Berger y Luckmann (1966):
“un mundo institucional es experimentado como una realidad objetiva”.

Berger y Lukmann distinguen, para la creacién de esa realidad social, tres
procesos: Tipificacién, institucionalizacién y legitimizacién. Los tres son
importantes para comprender como las personas construyen y mantienen su
conocimiento concerniente a la realidad. Un cuarto término “reificaciéon” se
refiere a un proceso global del que los otros son partes.

1. Tipificacion:

Es el proceso a través del cual las personas clasifican sus percepciones en
tipos o clases (por ejemplo los catdlicos frente a los paganos). Las tipificacio-
nes que una persona particular o cultura usa no son las tnicas posibles.

Por ejemplo Keneth Gergen escribe: “En ciertos periodos histéricos, la
infancia no se consideraba una etapa especial del desarrollo, el amor romédn-
tico y el maternal no eran componentes del ser humano, y el self no era vis-
to como aislado y auténomo”.

Olvidamos demasiado facilmente que otras tipificaciones nos pueden lle-
var a otras posibilidades: por ejemplo la tipificacién “esa histérica”, trasmite
y ofrece otras posibilidades que la de “la mujer que ha sido tan desvaloriza-
da, que necesita constantemente estar segura de la atencién y estima de los
demds” (Freedman, 1996).

2. Institucionalizacion:

Es el proceso a través del cual las instituciones se originan alrededor de
un conjunto de tipificaciones. Son ejemplo de ella, la institucién de la mater-
nidad, la de la Justicia, etc. Lo mismo que en el caso de la tipificacién, la ins-
titucionalizacién nos puede hacer ciegos a otras posibilidades, por ejemplo la
clase social, se ha utilizado como la tnica forma de distribuir ciertas clases de
derechos y responsabilidades dentro de una cultura.

3. Legitimizacion:
Se refiere a aquellos procesos que dan legitimidad a las instituciones y tipi-
ficaciones de una sociedad en particular. De esta forma, “las instituciones se
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sienten como si tuvieran una realidad por si mismas”. El lenguaje y las narra-
tivas, como luego veremos, tienen un importante papel en la legitimizacién
de una visién particular de la realidad.

El dltimo proceso, la reificacién, de acuerdo con Berger y Luckmann
(1966) significa “... la aprehensién de los productos de la actividad humana
como si fueran algo mds que productos humanos, tales como hechos de la
naturaleza, resultados de las leyes césmicas o de la voluntad divina. La reifi-
cacién implica que el hombre es capaz de olvidar su propia autoria del mun-
do humano”.

La reificacién es el resultado de un proceso combinado de tipificacidn,
institucionalizacién y legitimizacién. La reificacién es un proceso necesario
para poder mantener una comunicacién eficaz, porque de lo contrario, seria
preciso estar continuamente contextualizando. Nada se podria dar por sen-
tado. Pero cuando utilizamos la reificacién sin critica, sin examinarla, sin
recordar lo que es, puede dar lugar a problemas (Freedman, 1996).

2. Las realidades se constituyen a través del lenguaje
Berger y Lukmann (1966, citado en Freedman, 1996) escriben:

“La vida diaria es sobre todo vida con y por medio del lenguaje que yo comparto con
(otras personas). Un entendimiento del lenguaje es por tanto esencial para la comprension de
la vida diaria... El lenguaje es capaz de convertirse en un reponedor objetivo de vastas acu-
mulaciones de significado y experiencia, que puede preservarse del tiempo y ser transmitidas a
las siguientes generaciones... Por su capacidad de trascender “el aqui'y ahora” el lenguage hace
de puente entre distintas 2onas dentro de la realidad de la vida diaria y la integra en un todo
significativo... El lenguage es capar de “hacer presente” una variedad de objetos que estdin
espacial, temporal y socialmente ausentes del “aqui y ahora’.. A través del lenguage un mun-
do entero puede actualizarse en un momento”.

Para los modernistas los signos del lenguaje se corresponden uno a uno
con objetos y eventos de un mundo exterior real, y el lenguaje se entiende
como un lazo fiable entre los mundos objetivos y subjetivos.

Para los postmodernistas, que piensan de modo distinto, el lenguaje que
usamos constituye nuestro mundo y nuestras creencias. Es en el lenguaje
cuando las sociedades construyen sus visiones de la realidad. Los tnicos
mundos que podemos conocer son los mundos que compartimos en el len-
guaje. El lenguaje es un proceso interactivo, no un receptor pasivo de verda-
des preexistentes.

Para Rorty (Freedman, 1996), “el mundo esta fuera, pero las descripcio-
nes del mundo no”. El mundo no habla. Solo nosotros lo hacemos”.

Para Andeerson y Goolishian (1988): “el lenguaje no refleja la naturale-
za; el lenguaje crea la naturaleza que conocemos”.
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Para Gergen (1985): “el conocimiento es aquello que puede ser represen-
tado en proposiciones lingtiisticas”. Segtin esto el estudio del conocimiento se
convierte en el estudio del “uso performativo del lenguaje en los asuntos
humanos”.

Para los psicoterapeutas, lo importante es que cuando se produce el cam-
bio, sea de creencias, relaciones, sentimiento o autoconcepto, implica un cam-
bio en el lenguaje. El lenguaje es siempre cambiante. Los significados son
siempre indeterminados y, por tanto, mutables. El significado no lo da una
palabra, sino una palabra en relacién con su contexto. Por ello el significado
preciso de una palabra, siempre es indeterminado y potencialmente diferen-
te, es algo a negociar entre dos o mas conversadores.

3. Las realidades se organizan y se mantienen a través de las historias:

Si las realidades en las que vivimos, viajan en el lenguaje que usamos,
son preservadas y transmitidas en historias que vivimos y contamos. Las
narrativas tienen un papel central en organizar, mantener y hacer circular el
conocimiento de nosotros mismos y nuestros mundos.

Anderson afirmaba que (Anderson, 1990): “... la vida es el asunto de
contarnos a nosotros mismos historias acerca de la vida, y de saborear his-
torias acerca de la vida contadas por otros, y de vivir nuestras vidas de
acuerdo con tales historias, y de crear historias nuevas y mds complejas acer-
ca de las historias y que esta composicién de historias no es acerca de la vida
humana, sino que es la vida humana”.

Para Brunner, (1991, citado en Freedman, 1996) “... organizamos nues-
tra experiencia y nuestra memoria de los acontecimientos principalmente en
forma de narrativa -historias, excusas, mitos, razones para hacer y no hacer
y asi sucesivamente”.

Las conversaciones entre pacientes y terapeutas pueden también ser vis-
tas como historias, como narrativas.

Para dar sentido a su vida, las personas enfrentan la tarea de ordenar su
experiencia de los acontecimientos en secuencias a través del tiempo de tal
forma que consigan un reconocimiento coherente de si mismo y del mundo
que les rodea. Este recuento adopta una forma que es la de la auto-narrati-
va.

Desde un punto de vista postmoderno, no hay significados escondidos
en las historias o textos, no hay una “esencia” a capturar de la experiencia
humana. Desde este punto de vista es importante atender a las historias cul-
turales y contextuales, tanto como a las historias individuales. Segin Mair:
“nosotros habitamos en grandes historias que son nuestra cultura. Vivimos
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a través de historias. Somos vividos por las historias de nuestra raza y
lugar”.

Las personas le damos sentido a nuestras vidas, a través de historias tan-
to de las narrativas culturales en las que hemos nacido y las narrativas per-
sonales que construimos en relacién con las narrativas culturales. En todas
las culturas ciertas narrativas dominardn sobre otras, serdn impuestas a per-
sonas de culturas o narrativas marginales.

Un concepto clave en esta terapia es que en cualquier vida hay siempre
mds eventos que no son historiados, que no aparecen en ningun recuento,
que los que silo son. Incluso en la autobiografia mas larga y compleja, se deja
fuera mucho mds que lo que se incluye.

Por tanto la terapia narrativa se sirve de recontar y revivir historias.
Cuando una persona cuenta “su” historia, se da también un proceso por el
que deja de ser el actor para ocupar la posicién de observador, de narrador,
de testigo. Solo contando la historia “la persona se da cuenta de que ha expe-
rimentado la participacién en una historia alternativa” (Zimmerman, 1994).
Pero no es suficiente con contar una historias, sino que habra que vivirla fue-
ra de los muros de la sala de terapia.

4. No hay verdades esenciales:

Ya que no podemos conocer objetivamente la realidad, todo lo que pode-
mos hacer es interpretar la experiencia.

Por ejemplo si consideramos el concepto balinés del self como actores en
un drama sin tiempo, inmutable, vemos que no tiene nada que ver con el
concepto occidental de un verdadero self, limitado dentro de los limites de la
persona. La idea del self, como otras construcciones, se forma a través de la
interaccién social, dentro de contextos culturales particulares.

Los selfs se construyen socialmente a través del lenguaje y se mantienen
a través de la narrativa. No pensamos en el self como si fuera una cosa den-
tro de un individuo, sino como un proceso o actividad que ocurre en el espa-
cio entre las personas.

Self diferentes aparecen en diferentes contextos. Pensemos en la expe-
riencia de ser diferentes y sentirse diferentes en el contexto de relaciones dife-
rentes. Ninguno de estos self es mds verdadero que otro. Aunque si es cierto
que presentaciones particulares del self son preferidas por personas determi-
nadas dentro de culturas particulares. Como terapeutas, trabajamos con las
personas para ayudarlas a vivir narrativas que apoyen el crecimiento y el
desarrollo de esos selfs preferidos.
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Las narrativas

Como venimos sosteniendo, es a través del lenguaje como conocemos y
conformamos nuestro consenso acerca de lo que es la realidad. El acto de
“conocer” es el acto de poner en palabras (Anderson, 1988).

Nuestra comprensién del mundo se estructura a través de la metéfora. A
través de ésta se compara lo familiar con lo extrafio, lo conocido con lo des-
conocido. La metdfora para David E. Leary (citado en Anderson, 1988), con-
siste en dar a una cosa o experiencia un nombre o una descripcién, que, por
convencidn, pertenece a otro nombre o a otra experiencia y hacerlo, en fun-
cién de cierta similitud entre ambas. Segun esta definicién, las fabulas, las
pardbolas, las alegorias, los mitos y los modelos cientificos, pueden interpre-
tarse y entenderse como metdforas extensas o sostenidas.

Es por ello por lo que recurrimos a la siguiente pardbola, que de una for-
ma bellisima, ilustra la importancia del lenguaje para conformar la realidad
y, como pardbola que es, deja en el campo de lo “atin no dicho” muchos otros
significados que los lectores pueden entretenerse en construir:

“El Emperador Amarillo mostraba su palacio al poeta. Pasaban a través de
maravillosos jardines y corredores, que parecfan avenidas rectas, pero que, al
adolecer de una curva muy suave y continua, eran, secretamente, circulos. Les
acompaii6 hasta el fin un sentimiento de estar perdidos. ‘Cada cien pasos una
torre cortaba el aire; para los ojos el color era idéntico, pero la primera de todas
era amarilla y la dltima escarlata, tan delicadas eran las gradaciones y tan larga
la serie’. Cuando al pie de la pendltima torre el poeta recité su composicién,
encontrd la inmortalidad y la muerte. Dice la leyenda que su composicién cons-
taba de un solo verso, mientras otros dicen que de una sola palabra. Lo increi-
ble y lo maravillosos es que en el poema estaba todo el palacio, entero, con toda
su magnificencia y su esplendor, con todos los sentimientos y emociones acu-
mulados por las dinastias que en ¢él habitaron. Con todas sus luces y sus som-
bras. Dicen que ‘todos callaron, pero el Emperador exclamé: iMe has arrebata-
do el palacio! Y la espada de hierro del verdugo segé la vida del poeta’. En otro
final de la historia, cuando el poeta termina la dltima silaba de su composicién,
el palacio desaparece, porque no puede haber dos cosas iguales en el mundo.
Segun Borges: “Tales leyendas, claro estd, no pasan de ser ficciones literarias. El
poeta era esclavo del emperador y murié como tal; su composicién cay6 en el
olvido porque merecia el olvido y sus descendientes buscan aun, y no encon-
trardn, la palabra del Universo” (Borges, 1996).

La narrativa es, pues, la forma que toma la descripcién de nuestra expe-
riencia en el contexto del lenguaje y la cultura. (White y Epson, 1990; Linares,
1996).

Esta direccién del pensamiento, considera los sistemas humanos como
existentes solo en el dominio del significado y de la realidad lingtiistica inter-
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subjetiva. Pero por lenguaje no se entiende un conjunto de signos, estructu-
ra o estilo, sino “el significado lingiiisticamente mediado y contextualmente
relevante que se genera interactivamente a través de las palabras y otras
acciones comunicativas” (Anderson, 1988).

No hay que confundir esta tendencia con la psicolingtiistica. Los sistemas
humanos no se reducen a simples sistemas de proceso de informacién. Esta
posicién sostiene en su nucleo la creencia de que la realidad es una cons-
truccién social. Vivimos y actuamos en un mundo que definimos a través de
un lenguaje descriptivo en interaccién social con los otros. La realidad se
conceptualiza como un “multiverso” de significados, creados en un inter-
cambio social dindmico que nos aleja de la idea de verdades tnicas y nos lle-
va del “universo” a un “multiverso” que incluye muchas versiones conflicti-
vas del mundo (Tjersland, 90; Parry, 1991).

En el marco del construccionismo social, el abordaje de las narrativas es la
corriente que mds explicitamente reconoce las implicaciones culturales de esta
epistemologia. Algunos autores han sefialado la repercusién que esta perspec-
tiva tiene en terapia al dar mds importancia a la ayuda que se les presta a los
pacientes a identificar el contexto cultural de las historias que traen a la tera-
pia para facilitar la re-autorfa de sus vidas (volver a ser los autores de sus vidas)
(Paré, 1995, 1996). Es decir, si el paciente no puede reconocer las limitaciones
y oportunidades que se derivan del contexto social y cultural determinado en
el que vive, no podrd ser auténtico autor de su vida. Al reconocer conjunta-
mente con una persona de una etnia distinta, la influencia que tiene en su pro-
blema, la pertenencia a un grupo minoritario y excluido de la cultura domi-
nante, por ejemplo su pertenencia a la etnia gitana, el terapeuta le puede ayu-
dar a verse a si mismo, como “una persona coartada por su pertenencia a un
grupo cultural” y no como “un indtil que no encuentra trabajo”. Reconocer esa
limitacién, le puede ayudar a luchar contra ella, desde una narrativa, en la que
él o ella puedan ser “autores” competentes de su propia vida. Hacer esto no
quiere decir que todo el peso terapéutico se ponga en la pertenencia a un gru-
po cultural para explicar los problemas en la vida del paciente. Un terapeuta
entrenado en ver “la diferencia”, por ejemplo lo culturalmente distinto a la cul-
tura en la que estdn inmersos actualmente paciente y terapeuta, puede ayudar
a la persona a “ver” la contribucidn, hasta entonces “invisible”, que ese hecho,
la pertenencia a la etnia gitana, ha podido tener en su problema actual y ayu-
dar a sopesarlo, junto a otro conjunto de argumentos.

Tras el “giro interpretativo” la terapia pasa a ser un intento de transfor-
mar y expandir por medios lingiiisticos, las narrativas de una persona, aque-
llas historias que todos sostenemos y que dan sentido a nuestra existencia
dentro de la familia y la sociedad. El cambio humano ocurre a través de la
evolucién de nuevos significados (Anderson, 1988).
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Con estas ideas, cambiaron también la forma de entender la actividad y
las técnicas psicoterapéuticas.

Ahora la terapia es conversaciéon mds que intervencién. El papel del tera-
peuta es abrir un espacio para la conversacién posiciondndose “siempre en
un estado de ser informado por el cliente” (Stagoll, 1993; Anderson, 1988).
El didlogo, mutuamente envolvente, lleva a la co-creacién de nuevas histo-
rias. El terapeuta adopta una posicién de “no saber”, de“abundante y genui-
no interés” en la realidad del paciente y en sus narrativas (Stagoll, 1993).

Gadamer (1977) recuerda que ninguna palabra, ningtin acto comunicati-
vo es claro, completo o univoco. Gadamer le llama a esto “la infinidad de lo
no dicho”. Todas los actos comunicativos tienen infinidad de posibles nuevos
significados y expresiones. El conocimiento avanza a través de esta busque-
da de lo “no dicho”.

Las caracteristicas de todas las comunicaciones dialégicas es que todos los
participantes se abren ellos mismos a los otros y aceptan su punto de vista
como digno de consideracién. Para Anderson, que retoma las ideas de
Gadamer, “la terapia es un proceso de expandir y decir lo no dicho”, el desa-
rrollo a través del didlogo de nuevos temas y narrativas. Y la creacién de nue-
vas historias” (Anderson, 1988). El cambio en terapia no es mds que el cam-
bio del significado a través del didlogo y la conversacién.

La responsabilidad del terapeuta se centra en crear un contexto conver-
sacional que permita la colaboracién mutua en el proceso de definicién del
problema. Para ello explora desarrollando preguntas que produzcan nueva
informacién, entendimiento e interpretacion.

El papel del terapeuta es tanto el de un miembro del sistema problema en
una posicion igualitaria con el resto de los participantes, como un experto con-
versacional, un arquitecto del didlogo (Anderson, 1988; Zimmerman, 1994).

El terapeuta postmoderno entra en una posicién de no saber, sin una idea
de buscar dindmicas disfuncionales. No hay una estructura escondida que
buscar y modificar. Mientras hablan, terapeuta y familia van surgiendo ideas
para la accién que son diferentes a las que la familia trafa antes de la terapia.
Al final no hay un mensaje o prescripcién, sino simplemente otra cita para
encontrarse.

La terapia es una arte de conversacién y esta metdfora estd mds cercana
a nuestra actividad en la clinica, que las metaforas biolégicas y de mdquinas
que se utilizaron en principio.

Al principio de este capitulo, sefialdbamos como el cambio de paradigma
surge ante la imposibilidad de un modelo para explicar fenémenos impor-
tantes para la coherencia de la teorfa. Pusimos anteriormente un ejemplo pro-
veniente de la Fisica. Pero en el campo de la psicoterapia, y en particular en
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el campo de la psicoterapia sistémica, también tenian lugar en la clinica, expe-
riencias que no encajaban con los modelos sistémicos cibernétistas. Sin em-
bargo, estas experiencias clinicas si encontraron una explicacién mds ajusta-
da, con la que encajaban mejor, al servirse de las ideas provenientes del cons-
tructivismo social. Nos referimos al constructo de género, al tratamiento del
poder y la violencia o al estatus de “normalidad” que una familia tienen que
cumplir para ser considerada sana. Estos temas tenian en comun el estar sos-
teniendo, de una forma implicita, los valores socialmente dominantes. Y
haber sido cldsicamente ignorados por los practicantes de la terapia sistémi-
ca (Gilligan, 1982; Hare-Mustin, 1987; Knudson-Martin, 1996; Walters,
1988; Goodrich, 1988; Safier, 1992; Flaskas, 1993; Dell, 1989).

Las primeras generaciones de terapeutas familiares dieron gran impor-
tancia al poder y al control, y se esperaba que el terapeuta ocupara una posi-
cién jerarquicamente superior. Por ejemplo, para que una familia fuera sana,
habia que reforzar los limites generacionales y la jerarquia, de los padres, y
en particular del padre, como cabeza de familia. Por ejemplo, Haley hizo un
amplio uso de la metdfora del poder, para explicar el mantenimiento de los
sintomas. Bateson objeté que la utilizacién del concepto de poder era un
“error epistemoldgico”. Fue criticado por entender que decia que el poder no
existe, y eso no encajaba con la experiencia de situaciones como la violencia
doméstica y el abuso sexual. El modelo cibernético, con las curvas de feed-
back restaba importancia al concepto de poder y lo inclufa dentro de la cau-
salidad circular y la complementariedad. Hablar de victimas y abusadores en
aquellos afos, era caer en una causalidad lineal, porque se argumentaba que
un sadico requiere un masoquista, lo mismo que un masoquista requiere un
sadico” (Paré, 1996). Lo que no se tuvo en cuenta desde esta perspectiva, es
que las victimas de los sddicos no son, por definicién, parejas voluntarias.

Dell (1989) intervino en esta polémica haciendo una distincién entre el
universo de las explicaciones cientificas (en el cual las cuestiones de respon-
sabilidad personal y juicios morales no entran) y el mundo de la experien-
cia humana (un mundo de descripcién en el cual las personas se sienten y
hablan de ser victimas). La debilidad de la perspectiva de Bateson es que no
ofrece un lenguaje en el cual describir los acontecimientos de la experiencia.
(Hoffman, 1990).

Con la llegada de las ideas constructivistas a la terapia se facilité también,
una posicién de mayor cooperacién entre paciente y terapeuta.

Desde los modelos anteriores en los que la historia del terapeuta era la
predominante, la verdad prevalente, se pasa a un énfasis cada vez mayor por
la historia de los pacientes. Esto se refleja en un mayor respeto por las pers-
pectivas de los pacientes, ya que si el conocimiento es intersubjetivo, no tie-
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ne sentido elevar el estatus de la interpretacién del terapeuta (Real, 1990;
Freedman, 1996).

Las descripciones normativas acerca de como ha de ser una familia nor-
mal (limites apropiados, comunicacidn clara, etc.) se consideran cargadas de
etnocentrismo, pues, en cuanto salimos de los limites de nuestra cultura occi-
dental, cambian las concepciones fundamentales acerca del desarrollo infan-
til, la relacién con la madre, los limites apropiados entre los distintos subsis-
temas familiares, etc. (Real, 1990). Consecuentemente, y como proponen
algunos autores, esta nueva perspectiva deberfa de reflejarse en el entrena-
miento de los futuros terapeutas (Freedman, 1996).

Otra importante omisién de la terapia sistémica y de otros modelos de
comprensién, fue la omisién del contexto cultural y sociopolitico de la expe-
riencia. Incluir la metafora cultural supone dar sentido a las nociones de
poder, violencia, dominacién y opresion, que se incluyen en ella. De acuerdo
con Foucault es imposible situarnos a nosotros mismos o nuestras acciones
fuera de la cultura (Paré, 1996), de forma que la cultura se convierte en un
marco organizador para entender a la persona y la familia.

Todo esto no significa que se defienda una ética del “todo vale”. Muy al
contrario, mantener este tipo de actitud, basada en el construcionismo nos
motiva a examinar nuestras construcciones e historias y decidir cuidadosa-
mente como actuar con ellas. Los problemas de decidir elegir y examinar los
efectos de nuestras elecciones son centrales en esta clase de terapia.

Las narrativas: un nivel diferente para la integracién

Las narrativas se definen, pues, como la forma de organizar nuestra expe-
riencia a través del lenguaje. En las narrativas no hablamos de estructura o
de proceso, que son niveles distintos sino que hablamos de significado. El sig-
nificado es el nivel de conexién de los otros dos.

Al escuchar la narrativa que trae el paciente, el terapeuta no intenta enca-
jarla en un esquema preestablecido, como puede suceder en otros modelos
modernistas, tales como el psicoanalitico cldsico, el conductismo o los modelos
sistémicos derivados de la primera cibernética. Como ya hemos sefialado y, en
otros capitulos se vuelve a revisar, en la construccién de narrativas terapéuti-
cas, la responsabilidad del terapeuta es la de ser un experto conversacional.
Experto en facilitarle al paciente a partir del didlogo, la busqueda de versiones
alternativas a su narrativa saturada por el problema que trae a consulta.

Al mantener el terapeuta la posicién de ignorancia, le permite al paciente
una posicién complementaria como “experto de si mismo” y, por tanto, mds
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igualitaria y mds respetuosa que la postura que ocupa el terapeuta en otros
modelos.

Aqui, el terapeuta ha de acompanar la narrativa del paciente, para ayu-
darle en la construccién de otra narrativa preferida por €l o ella. No se trata,
pues, de encajar a la persona que consulta con una narrativa terapéutica pre-
determinada y preferida por el terapeuta, y no siempre preferida o util para
el paciente.

El nivel de significado que ofrece la idea de la narrativa, facilita, en nues-
tra opinion el nivel para la integracién.

El centro de nuestro interés, desde esta perspectiva, es llegar a co-cons-
truir con el paciente la pauta-problema que “satura” (en palabras de White,
1990) la narrativa de la persona sobre si misma o sobre los demds. Al cons-
truir de ese modo participativo la pauta-problema, co-construimos también la
pauta de di-solucién. Es por ello que, en ese empeno, la terapeuta y el pacien-
te podrdn plantear un contexto individual de tratamiento, o podrdn hacerlo
en un contexto familiar o grupal. En cualquier caso, lo que tiene mas rele-
vancia es el significado de la narrativa, tanto para la construccién de la pau-
ta-problema, contenida en ella, como para la di-solucién de esa pauta, tam-
bién contenida dentro de la narrativa de consulta.

En el resto del libro se desarrolla una propuesta de terapia de integracién
centrada en la construccién de narrativas terapéuticas.

Para formarse como experto conversacional, el terapeuta ha de conocer
un mapa del proceso psicoterapéutico. Nosotros hemos elegido describir el
proceso desde el momento en que se toma la decisién de llevar a cabo la psi-
coterapia (indicacién) y relatar como se lleva a cabo el encuentro (en las fases
iniciales), junto con una primera formulacién conjunta y tentativa de la pau-
ta problema (formulacién). Desde entonces y durante el resto del proceso,
paciente y terapeuta, desde la narrativa inicial del primero, trabajan en la
construccién de la pauta-problema y de su di-solucién. Para ello, el terapeu-
ta habrd de entrenarse en el acompasamiento de la narrativa del paciente y
en su guia hacia una multiplicidad de versiones distintas que es el paciente
quien ha de ir validando.

La construccién que proponemos de la narrativa, se hard dependiendo
del caso concreto: desde la historia biografica, desde el pensamiento y la con-
ducta o desde el sistema de relaciones o creencias. Hacerlo de modo prefe-
rente desde una de ellas, no excluye traer elementos de las otras dos.

En un mismo proceso psicoterapéutico también puede ocurrir que la ver-
si6én inicial se modifique al punto que se haga necesario pasar de citas indivi-
duales a familiares, desde donde poder construir con mayor facilidad una narra-
tiva desde el sistema de relaciones. O al revés, pasar de entrevistas familiares a
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un contexto de terapia individual, desde donde poder desarrollar en mayor pro-
fundidad una autonarrativa del paciente centrada en su propia biografia.

El trabajo terapéutico final requiere de la separacién (fases finales). El sis-
tema formado por terapeuta y paciente se enfrenta a otra necesidad que es la
de separarse y darle un sentido futuro en la vida del paciente a la narrativa
que es también, el proceso psicoterapéutico.

Llevar adelante este tipo de acercamiento psicoterapéutico, requiere de
una terapeuta con un alto nivel de entrenamiento y de flexibilidad. Ha de
conocer sus propias limitaciones, para no imponérselas a los pacientes y dis-
poner de un amplio espectro de técnicas que le ayuden en la transformacién
de la narrativa. Esto no quiere decir que propongamos una técnica determi-
nada para un problema especifico. Lo que queremos decir es que un tera-
peuta con muchos recursos ganard en flexibilidad y capacidad para acompa-
nar y construir con el paciente la nueva narrativa.

Nos ha resultado muy util la reflexién de Harold Goolishian (Anderson,
1992) cuando afirmaba: “si uno sabe lo que hard esta limitado; pero si sabe
mejor lo que no hard, entonces habrd una enorme cantidad de cosas que
podrd hacer”.



Una confluencia en las narrativas

Alberto Ferndndez Liria

Postmodernidad, ciencia y pensamiento critico

Confluencias en las narrativas

En una versién anterior de este capitulo Beatriz Rodriguez Vega consi-
guié fundir en un texto dnico lo que una y otro habiamos escrito sobre el
tema. Aquel texto tenfa la virtud de situar nuestra visién de las narrativas y
de las relaciones de la psicoterapia con lo que llamamos realidad, en el con-
texto de un amplio movimiento que ha desarrollado ya un largo recorrido
histérico y de reunir en ¢él la prdctica totalidad de las concepciones que con-
juntamente hemos ido desarrollando al respecto. Ienia, sin embargo, para
mi, un inconveniente. Personalmente no me encuentro cémodo aceptando
que mi reflexién sobre la naturaleza de la psicoterapia, la realidad o la activi-
dad cientifica forme parte del conjunto de ideas que constituyen lo que ha
dado en llamarse postmodernidad. Tampoco creo que para sostenerlas haya que
recurrir a las ideas de los pensadores llamados postmodernos, ni a la lectura que
ellos hacen de lo acontecido en los tltimos afios en los campos de la activi-
dad cientifica, la literatura o la politica (que no comparto).

Me han interesado algunas de las ensefianzas que los psicoterapeutas
constructivistas dicen haber extraido de los tedricos de la postmodernidad
(de Lyotard a Gadamer, pasando Derrida y Rorty o Gergen, y, por supues-

to, por ciertos textos de Foucault). Pero casi siempre que he intentado recu-
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rrir a las fuentes me he encontrado decepcionado, obligado a comulgar con
alguna que otra rueda de molino y exigido a realizar un esfuerzo que, a la
larga, no me parecia ni rentable ni necesario. En algunos momentos me ha
dado vergiienza confesar esto. Me ayudé a adoptar la postura que desarrollo
en este capitulo que mi hermano Carlos me brindara el fragmento de la
entrevista realizada a Noam Chomsky por Heinz Dieterich, que no me pue-
do resistir a transcribir a continuacién.

- ¢Cudl es tu opinion sobre el postmodernismo?

- Creo que es parte de la manera en la que la comunidad intelectual realiza su trabajo de
marginar y confundir a la gente. No quiero decir que no tenga ningiin sentido, pero diria
que algo como el 90% es una delusion total. ¥ esto es muy dtil. Mantiene los puestos
de trabajo de los intelectuales, etc. Fara mi es realmente dificil comentarlo, porque la
mayor parte ni siquiera lo entiendo. No creo ser mds tonto que una persona normal, por-
que puedo entender otras cosas dificiles. Pero cuando miro estas cositas (stuff), se me sal-
tan los ojos (my eyes glace over). éDe que esidn hablando? Y cuando entiendo de qué
estin hablando —que sucede raras veces— entonces se trata de verdades evidentes
(truism), por ejemplo: que no existen wltimos principios del conocimiento —que ha sido
obvio desde hace 300 afios—; o es sumplemente non sense, idioteces: por eemplo, que no
hay realidad sino solo textos. St hay otra cosa que idioteces y trivialidades yo no las he
encontrado. Fero es muy dtil. Intimida a la gente joven. Es bueno para hacer carrera y
te permite tener una pose de ser mds radical que los otros, mientras bdsicamente te sus-
traes de cualquier forma de lucha. Hay gente seria y buena involucrada en esto, pero
como una opinion general, me parece que no es_falso lo que te digo.

- ¢Tii has escrito algo sobre esto?

- S6lo cuando me arrastran a ello. He estado bajo mucha presion de discutir estos tipicos
porque han causado una gran histeria entre la zquierda. Farticipé alguna ver en un
intercambio sobre racionalidad y postmodernismo. Fero procuro no perder mi tiempo en
estas cosas.

(Chomsky, N., Dieterich, H.; Hablemos de terrorismo. Famplona: Txalaparta, 1998, pp.
137-138).

También podria aplicarse a esto lo que Claude Levy Strauss decia en otra
entrevista sobre su amigo Jacques Lacan:

- &Y qué opina de sus trabajos?
- Primero habria que comprenderlos. Y siempre he tenido la impresion de que para sus
Jervientes admiradores, “comprender” no queria decir lo mismo que para mi. Yo habria
necesitado 5 o 6 lecturas. A veces habldbamos de ello Merleau Ponty y yo. Y siempre
llegdbamos a la conclusion de que no teniamos tiempo.
- Sin embargo, Usted le ha citado.
- Una sola vez creo, y slo por amistad.
Levy Strauss, C.; De prés et de loin. Paris Editions Odile Jacob 1988. (Trad cast: De cer-
ca y de lejos Madrid: Alianza 1990, p. 104).
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O, mds claro:

- En la antropologia contempordnea han surgido otras corrientes y se habla ahora del decons-
tructivismo... Qué piensa usted de las contribuciones de Derridd?

- No le comprendo. Su manera de escribir o de pensar me son extraiias.

(Levy Strauss. Entrevista realizada en 1990 con El Mundo Magasia. La Jornada 17 de

enero de 1992. México DC).

Mi incomodidad al respecto podia haberse resuelto eliminando algunas
referencias o reformulando algunas frases del magnifico texto que Beatriz
Rodriguez Vega habia preparado originalmente para este capitulo. Pero, con
ello, hubiéramos sustraido al lector o lectora algunas sugerencias que, aun-
que no lo hayan sido para mi, les podrian ser ttiles a ellos (como se lo fue-
ron a Beatriz Rodriguez Vega). Los dos autores de este libro hemos coincidi-
do en la consideracién de la éptica de las narrativas como un marco tedrico
desde el que dar cuenta de nuestra actividad psicoterapéutica. Un marco que
nos ha permitido integrar ideas provenientes de diferentes teorfas, explicar
nuestras acciones y nuestras experiencias y hacer predicciones sobre sus efec-
tos. En él hemos construido conjuntamente una concepcioén de la psicotera-
pia. Pero la dptica de las narrativas es, para nosotros, un punto de confluen-
cia al que hemos llegado desde puntos de partida distintos y a través de reco-
rridos diferentes. No es tan sorprendente, porque en este punto de confluen-
cia nos hemos encontrado también con otros muchos autores que han reali-
zado muy diferentes recorridos desde puntos muy distantes, como el psicoa-
ndlisis (Gill, 1982; Luborsky, Barber y Diguer, 1992; Schafer, 1976, 1983;
Spence, 1982), la terapia cognitiva (Gongalves, 1994; Guidano, 1991), la ex-
periencial (Greenberg, Rice y Elliot, 1993) o la sistémica (Efran, 1990;
Hoffman, 1987, 1990, Linares, 1996; McNamee y Jergen, 1992; Sluzski,
1992; White y Epson, 1990), y con otros terapeutas integradores a quienes
también ha servido como metateoria capaz de integrar aportes provenientes
de diversas teorfas (Gold, 1996; Omer y Alon, 1997). Y lo han hecho con
planteamientos epistemolégicos y filoséficos también muy diversos.

Finalmente hemos optado por una solucién que nos parece acorde con el
contenido de la exposicién: contar ambas trayectorias Y esto, no sélo por
considerar que cualquiera de los recorridos puede aportar sugerencias utiles
a cada lector (o a diferentes lectores) sino, sobre todo, porque nos sirve para
ilustrar la idea de que lo que precisamos son constructos eficaces para guiar
nuestra practica como terapeutas y no verdades absolutas que resulten de
demostraciones indiscutibles.

Hablaremos en este capitulo de las narrativas, pues como en las Mil y Una
Noches (¢cdbmo mejor?), donde cada uno de los peregrinos que coinciden en
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una encrucijada de caminos, cuenta a los otros el viaje que le llevd, por mil
vericuetos, a convertirse en parte de la aventura que van a compartir entre
todos, construyendo una historia preiiada de historias que es una historia
nueva, pero no una unica historia.

Ni realismo ingenuo ni pensamiento postmoderno

Estoy convencido de que el realismo ingenuo constituye un obsticulo
para la reflexién sobre casi cualquier prictica en la que pueda embarcarse el
ser humano. En realidad rara vez en la historia del pensamiento ha sido
defendida seriamente la idea de que existe una realidad exterior a la que
podemos acceder directamente a través de nuestros sentidos o sus prolonga-
ciones (entre las que se podria contar la actividad cientifica) en una suerte de
conocimiento verdadero, definitivo. La teoria del conocimiento, desde los griegos has-
ta la fecha, ha consistido precisamente en explicar que esto no es asi. Y ha
consistido, también en buena medida, en explicar cdmo el sujeto que conoce
y la actividad misma de conocer estdn implicadas en el conocimiento. Por
citar un autor que no suele ser considerado postmoderno y que tiene una
influencia importante en mi modo de ver el mundo, Karl Marx en la prime-

ra de sus Tesis sobre Feuerbach (1845) dice que:

... El fallo_ fundamental de todo el materialismo precedente —inchudo el de Feuerbach—
reside en que solo concibe las cosas, la realidad, lo sensible, bajo la_forma del objeto o de la
intuicion, y no como actividad humana concreta, como prdctica, no de un modo subjetivo (...)

Karl Marx, como decia, no suele ser considerado un pensador postmoder-
no. Mds bien representa, para buena parte de los que se reclaman de este titu-
lo, la quintaesencia de los buscadores de grandes sistemas de pensamiento y
de los tedricos que pudiéramos llamar epistemologicamente duros. Probablemente
el materialismo (histérico) del que Marx se reclama en la cita, escandalizaria
a muchos de esos autores. Y sin embargo, en la cita, Marx critica a ese mate-
rialismo precedente (al suyo) al que achaca la ingenuidad de concebir las cosas, la
realidad, lo sensible como un objeto (algo que estad ahi afuera esperando que nos
acerquemos), o como algo que seria ituible. Lo que Marx reclama en la tesis
es una concepcion de las cosas, de la realidad, de lo sensible, como actividad huma-
na concreta, como prdctica. Aboga, explicitamente, por una concepcion subjetiva
de las cosas, de la realidad, de lo sensible. Propone, en definitiva, una teorfa en la
que el mundo sélo puede ser concebido en términos de la actividad humana
en la que se produce dicha concepcién.

El pensamiento de Marx es un pensamiento que tiene en comun con el
que necesitarfamos como psicoterapeutas el hecho de pretender servir para
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guiar una préctica. En la segunda Tesis sobre Feuerbach, Marx establece, ade-
mds, que es la prdctica (la actividad humana) lo que, en ultimo término, pue-
de argiiirse como criterio de verdad:

El problema de si puede atribuirse al pensamiento humano una verdad objetiva no es un
problema tedrico, sino un problema prdctico. Es en la prdctica donde el hombre debe demos-
trar la verdad, es decir la realidad y el poder, la terrenalidad de su pensamiento. La disputa
en torno a la realidad o irrealidad del pensamiento —aislado de la practica— es un problema
puramente escoldstico.

Lo que me parece que, hoy, estd operando como un auténtico obstdculo
epistemoldgico en los intentos de reflexionar sobre la psicoterapia no es ya el
realismo ingenuo que, efectivamente, podia rastrearse en algunas teorias psi-
colégicas que nacieron muy impregnadas de positivismo (y que, hoy, gene-
ralmente, han evolucionado). Lo que sigue operando aun como un obstdcu-
lo es el intento de aplicar mecanicamente a la practica de la psicoterapia las
teorfas y los principios que los filésofos de la ciencia han propuesto para pen-
sar la actividad cientifica. Y muy especialmente el uso que, como consecuen-
cia de tal aplicacidn, se hace del concepto de verdad. Los autores favoritos
de la postmodernidad se han esmerado en la critica al realismo ingenuo. Pero
a la vez, aunque ellos repudian ese uso del concepto de verdad, son respon-
sables de esa aplicacién abusiva de los principios y leyes de la actividad cien-
tifica a la tecnologia en general y a la medicina, la psiquiatria y la psicotera-
pia en particular.

Ciencia y tecnologia

La psicoterapia no es una ciencia. Pero no es que no sea ain una ciencia,
0 que sea una ciencia joven o en estadio atn preparadigmadtico, porque le fal-
te aun algo para alcanzar tal grado de perfeccién. La psicoterapia no es una
ciencia porque el objeto de la ciencia es producir conocimiento y el de la psi-
coterapia (como el de la psiquiatria, el de la medicina o el de la arquitectura)
no. El objeto de la psicoterapia es producir un bien valorado socialmente: la
salud mental. Del mismo modo que el objeto de la medicina es producir salud
y el de la arquitectura producir edificios. La psicoterapia, la medicina y la
arquitectura no son ciencias, son tecnologias porque su objeto es producir bie-
nes, no generar conocimiento. Por eso el criterio para evaluar la psicoterapia
es un criterio de utilidad, no un criterio de verdad. Consecuentemente la apli-
cacién a la psicoterapia de los principios de la filosofia de la ciencia (sean des-
criptivos como los de la periodizacién —periodos preparadigmatico, de ciencia
normal y revolucién cientifica— de Kuhn o normativos como los de Popper —el
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de falsacién de hipdtesis, por ejemplo) no puede tener mds entidad que la de
la metafora. No todas las actividades humanas encaminadas a producir bienes
socialmente valorados tienen la misma naturaleza que la tecnologfa. El cuadro
1 expone algunas caracteristicas de distintas actividades humanas que se orga-
nizan segun principios diferentes y que conviene no confundir. En el se distin-
gue a los profesionales que practican diversas tecnologfas (psicoterapia, arqui-
tectura ingenierfa), que han desarrollado procedimientos de formacién y acre-
ditacién especificos para ello y que intentan explicar y transformar su practica
a la luz de los conocimientos cientificos, de las de otros agentes sociales que
también persiguen la produccién de bienes pero guian su actividad por la tra-
dicién o justifican el acceso a su condicién a través de argumentos magicos.

Pensamiento critico

Sin embargo el Unico motivo para traer a Marx a un texto sobre episte-
mologia no es su consideracién del cardcter subjetivo de la realidad, ni el
papel otorgado a la actividad humana en la generacién del conocimiento. Si
algo caracteriz6 a Marx (como a Freud o a Nietzsche) como pensador fue su
negativa a aceptar que la versién de las cosas que se nos ofrece como evi-
dente, agota la naturaleza de las cosas. Marx (como Freud o Nietzsche) nos
invita a pensar las cosas. Y para pensarlas Marx enmarcé las cosas que pen-
s6 (la sociedad que le toc6 vivir) en una historia que las convertia en algo
sobre lo que los hombres podian actuar. Marx, Freud o Nietzsche son expo-
nentes de lo que podriamos llamar un pensamiento critico que consideramos
debe estar en la base de cualquier reflexién que pretenda guiar una préctica
humana (como la psicoterapia). El pensamiento critico lo es porque cuestio-
na lo que se presenta como evidente.

Aunque el conocimiento no sea el objetivo de la psicoterapia, la accién de
conocer es de importancia para los psicoterapeutas. Por un lado porque nece-
sitamos conocer cosas (sobre los trastornos, sobre nuestros pacientes, sobre
nuestros instrumentos de intervencién) para poder hacer nuestro trabajo. Por
otro porque el conocimiento en si es (para nuestros pacientes) un instrumen-
to de cambio de primera magnitud. Por eso nos interesa reflexionar sobre el
acto de conocer.

Un error que cometemos frecuentemente a la hora de reflexionar sobre
nuestra actividad teérica consistente en imaginar que el conocimiento que ha
de resultar de esta actividad viene a instalarse sobre un terreno virgen en el que
antes reinaba la ignorancia. El avance del conocimiento o del saber (signifique
lo que signifique eso) se produciria segiin esa visién haciendo retroceder el des-
conocimiento o no-saber. En la peor de las versiones de este mito, ademads, un



Cuadro 1: Ciencia y otras disciplinas

DISCIPLINA OBJETO FUNDAMENTO PRACTICANTES CRITERIO
CIENCIA producir conocimiento razén, observacion, Formados y reconocidos | verdad
(fisica, matemadticas, evidencia experimental por la comunidad cienti-
biologfa...) fica (universidad,
publicaciones)
TECNOLOGIA producir un bien social - eficacia probada en la capacitados a través de eficacia, eficiencia,

(arquitectura, medicina,
psicoterapias...)

resolucién de problemas
conocidos

-metodologia para
planteamiento y puesta
a prueba de soluciones
nuevas

- contrastacién con el
conocimiento cientifico

una formacién cientifica
y técnica (universidad,
asociaciones
profesionales)

efectividad

relacionado
TECNICA producir un bien social - eficacia probada en la capacitados a través de eficacia, eficiencia,
(fontanerfa, mecdnica...) resolucién de problemas | un sistema de formacién | efectividad
conocidos profesional
ARTESANIA producir un bien social - reproduccién entrenado en dicha correccién
(alfarerfa, cocina...) de una solucién tradicién
tradicionalmente
considerada id6énea
PRACTICAS producir un bien social - aceptacién de una doc- | con caracteristicas inna- | confianza
ESOTERICAS trina compartida con el | tas o adquiridas a ravés

(astrologfa, videncia...)

cliente

de ritos de iniciacién

SVALLVIYIVN SVI NH VIDNINTINOD VNN
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conocimiento nuevo vendria a sumarse a lo ya conocido afadiéndole por apo-
sicién un nuevo palmo de terreno conquistado a lo desconocido.

La idea ingenua de la “comunidad cientifica” en la que cada meritorio
informa su dato, en inglés, conforme a unas normas preestablecidas que per-
miten precisamente sumarlo sin problemas a los ya previamente acumulados,
con la sensacién de estar participando en la tarea comun e impersonal de la
clencia, tiene mucho que ver con este mito.

Pero el conocimiento, la mayor parte de las veces (o, al menos, las veces
en las que es verdaderamente relevante), no avanza contra la ignorancia, sino
contra el prejuicio. La idea —itil para resolver ciertos problemas de los nave-
gantes— de que la Tierra es esférica, no se impuso iluminando la ignorancia
de la generalidad de los hombres de un momento histérico dado sobre la for-
ma de la tierra. Se opuso -y se impuso porque rebati6 (o criticd)- a la idea
(la evidencia) de que la tierra era plana. Y no se “anadié” a lo que ya se sabia
sobre geografia o sobre el movimiento de los astros: lo modificé y modificd
la relacién de los hombres con los objetos de esas disciplinas. Los psicotera-
peutas deberiamos tomar nota de esto por partida doble. Primero porque,
nuestras reflexiones —al menos cuando se trabaja dentro de cada una de las
escuelas (quizas la escuela sea precisamente eso: la salvaguarda del prejui-
cio)- se han organizado como si el conocimiento pudiera crecer por aposiciéon
(no deja de ser chocante que miles de psicoterapeutas de diversas escuelas
hayan practicado tranquilamente su profesién o se hayan despedazado acu-
sandose de herejias diversas sin haberse sentido en cambio impelidos a
demostrar la eficacia de su terapia). Pero también, y sobre todo, porque en la
medida en que cobrar conocimiento de algo pueda constituirse en factor tera-
péutico (y por tanto el procurarlo en objetivo de la terapia) nos interesa espe-
cialmente saber como se produce ese hecho (por ejemplo: lo importante pue-
de no ser que el terapeuta designe significados nuevos, sino que ayude al
paciente a que remueva los obstdculos epistemolégicos que impiden que tales
significados se configuren a sus 0jos).

Narrativas

La definicién de psicoterapia que hemos desarrollado (Ferndndez Liria,
Herndndez Monsalve, Rodriguez Vega, Benito Cano, Mas Hesse, 1997) en el
capitulo anterior es —como corresponde a una definicién acordada en un gru-
po de consenso- una definicién descriptiva. Describe la naturaleza [un inter-
cambio de comunicacién], los componentes [el/los terapeuta/s y un/os pacien-
te/s], los objetivos [mejorar la salud mental/aliviar un problema de salud men-
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tal] y los requerimientos [el paciente se otorga algun papel en el origen, el
mantenimiento o la posibilidad de resolucién del problemal].

Este tipo de definiciones nos permite determinar si una prdctica dada pue-
de incluirse o no en el dmbito de las que estamos estudiando. Nuestra defini-
cién incluye claramente practicas como el psicoandlisis de Freud la psicotera-
pia dindmica breve de Malan, Sifneos, Mann, Davanloo, Luborsky o Strupp
y Binder, las terapias cognitivas de Beck. Ellis o Michelbaum, la modificacién
de conducta de Skinner, Wolpe, Bandura o Cantor, la terapia familiar sisté-
mica de Watzlawick, Haley, Minuchin, Selvini, Cecicini o Cancrini, la terapia
existencial de Binswanger o Yalom, las terapias eclécticas de Lazarus o Beutler
o las integradoras de Wachtel, Ryle, Horowitz, Prochaska, Frank o Beitman.
Excluye —en cambio- la préctica de la meditacién, los buenos consejos dados
por un amigo, o la relacién entre el maestro y el discipulo

Los psicoterapeutas que sostienen la postura de lo que se conoce como
eclecticismo técnico, o los idedlogos de lo que se ha dado en llamar trata-
mientos empiricamente validados, creen que una definicién asi representa el
maximo honradamente alcanzable con nuestro actual estado de conocimien-
to, que el tnico criterio para legitimar una prdctica como psicoterapia es la
eficacia en el logro de estos objetivos (la resolucién de los problemas de salud
mental del paciente). Creen que no estamos en condiciones de sustentar se-
riamente una teorfa, como la que pretenden los partidarios de la integracién
tedrica, capaz de explicar a la vez por qué son igualmente eficaces interven-
ciones basadas en concepciones diferentes del ser humano, la salud mental y
los modos de influir sobre ella (como son por ejemplo la interpretacién gené-
tica de la transferencia, por un lado, y la extincién por otro). Creen, en defi-
nitiva, que la teorfa que tratan de explicar el efecto de todas las précticas con-
sideradas psicoterapéuticas por lo que tienen en comun, mds que por lo que
la diferencia, como proponen los tedricos de los factores comunes, son nece-
sariamente superficiales.

Sin embargo, si queremos hacer algo mds que generar criterios para ele-
gir entre formas de intervencién disefiadas desde concepciones tedricas inca-
paces de dar cuenta de todo el campo de las psicoterapias, necesitamos algo
mds que una definicién descriptiva.

Necesitamos una definiciéon que incluya una hipétesis sobre por qué una
interaccién de esa naturaleza, entre los componentes sefialados, que cumpla
los requisitos expuestos puede lograr los objetivos propuestos.

Para ello recurriremos al concepto de narrativa. La narrativa es un géne-
ro literario que tiene como objeto producir emociones en el lector mediante el
desarrollo de una trama (una relacién de sucesos significativos) que evoca un
mundo, en el que participan unos personajes, definidos por esa misma trama.
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El objetivo de la narrativa no es relatar unos hechos (ese es, en todo caso
el objeto de la historiografia o del informe) sino evocar un mundo para pro-
ducir unas emociones. Por eso juzgamos la obra narrativa en término de
emociones. Calificamos una novela de aburrida, emocionante o angustiosa.
No de incompleta o poco precisa (como harfamos con un informe o un estu-
dio historiografico).

La eleccién de las narrativas como marco desde el que abordar el tema
de la psicoterapia en particular y el de los trastornos mentales en general no
es arbitraria. Responde a una concepcién de tal actividad y de tales trastor-
nos que tiene que ver con una concepcién general del ser humano. Y, por
cierto, con una concepcién que no se presenta como alternativa a una con-
cepcion bioldgica, sino, al revés, como resultado de una preocupacién sobre
la naturaleza del organismo vy, por tanto, de la accién y experiencia de ese ani-
mal particular que es el hombre. Lo que ocurre es que nos hemos acostum-
brado a llamar abusivamente biologfa al estudio bioquimico de las sustancias
de deshecho de los seres vivos y no a una disciplina que intente dar cuenta
de la naturaleza de estos.

Una de las teorfas (Cordén, 1979, 1981) sobre el origen del lenguaje (y
del hombre) nos retrotrae a la existencia de una manada de monos que, se
ve obligada a abandonar la vida segura en los drboles para buscar alimentos
en el suelo de la sabana. La alta hierba que cubre este suelo condiciona dos
fenémenos: En primer lugar la postura erguida procurando elevar la vista
por encima de la hierba. De este modo los miembros de la horda podrian,
por un lado, mantener contacto visual y, asi, preservar la cohesién del grupo
necesaria para la supervivencia de un animal gregario. Ademas esto les per-
mitird avistar la posible aproximacién de algiin depredador. Tendra ademds
un tercer efecto: liberar las extremidades anteriores (ahora superiores) de sus
funciones en la deambulacién y permitir su utilizacién en el manejo de utiles
para la recoleccién (y, mds tarde, en la preparacién) de alimentos.

Los dos primeros de estos objetivos (mantener el contacto entre los inte-
grantes de la horda y alertar de la presencia de peligros u otros aconteci-
mientos importantes) seran abordados, a la vez, por un segundo mecanismo.
El grupo, a diferencia de los de sus antecesores arbéreos, debera moverse
silenciosamente para no atraer la atencién de posibles depredadores que,
aqui en el suelo, podrian alcanzarlos. La emisién ocasional de sonidos signi-
ficativos a través del aparato fonador de los integrantes del grupo permitird
también alertar a cada individuo ante posibles alejamientos del grupo cuan-
do la vegetacién impida el contacto visual o cuando la vista haya de ser
empleada en la busqueda de alimentos, y se convertird en un instrumento cla-
ve para conseguir la cohesién grupal. La posibilidad de emitir sonidos dife-
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renciables permitird que éstos se conviertan no solo en un instrumento de
localizacién de los miembros del grupo, sino que, ademads informen a éste de
la incidencia de acontecimientos relevantes. Un tipo de sonido alertard por
ejemplo de que ha sido avistado un depredador u otro peligro, y otro de que
ha sido descubierto una fuente importante de alimentos. Los sonidos se con-
vierten, asi en significantes de tales situaciones.

Estos sonidos evocan en los individuos del grupo las respuestas emocio-
nales y comportamentales correspondientes a la percepcién de un estimulo al
que, en realidad no han accedido directamente.

La progresiva diferenciacién de la gama de sonidos emitibles y reconoci-
bles por la horda permite convertirlos en significantes por un lado de seres
(ledn, fieras...) y por otro de procesos (correr, comer, caer, arder...). Seres y
procesos podrian en lo sucesivo ser evocados y relacionados entre si inde-
pendientemente de que estén presentes o no en un momento dado.

Este proceso, que culminard, en el medio protegido que el manejo del fue-
go proporcionard al hominido, con el inicio del lenguaje propiamente dicho,
tiene consecuencias importantes. En primer lugar la relacién con el medio
animal en el que se desenvuelve la vida de cada uno de los integrantes del
grupo se va a dar inevitablemente, a partir de entonces, a través de un ins-
trumento generado en la interaccién entre los miembros del grupo —el len-
guaje— que lo hace aprehensible —y manejable- en términos de seres y pro-
cesos. Al contacto con el ambiente no mediado por el lenguaje (no socializa-
do por tanto) pertenecen las excepcionalisimas experiencias de lo innombra-
ble (lo que algunos llaman lo real o lo siniestro) a los que se refieren escritos
como los de Lovecraft, o lo que sufren los paciente psicéticos.

En segundo lugar esta necesidad de “completitud” del lenguaje obligara
a articular algunas categorias de seres particulares como los que designan con
los pronombres personales (yo, tu, él o ella...). La necesidad de reconocer un
yo, origen de accién y experiencia, referible como un ti o un €l e integrable
en un nosotros, vosotros, o ellos, por el resto de los miembros del grupo, es
decir, la constitucién, como efecto del lenguaje, o sea, de un fenémeno social,
de un sujeto propiamente humano, abrird un mundo de posibilidades y de
problemas. Buena parte de los fenémenos que atendemos en la clinica pue-
den entenderse como fracasos en este proceso de constitucién o como deli-
mitaciones ineficientes, por no compartidas con las del resto del grupo (como
sucede por ejemplo con los que llamamos alteraciones de los limites del yo o
con las atribuciones de intencionalidad que hacen sobre otros algunos pacien-
tes delirantes).

El lenguaje se convierte en un instrumento de cooperacién que permite
anticipar situaciones y hacer colectivamente proyectos que permiten un
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dominio y una capacidad hasta entonces desconocida de trasformar el medio,
(que no por ese motivo deja de ser un medio animal sobre el que un orga-
nismo animal, que surge de, y guia, la accién concertada de organismos celu-
lares, actia para procurarse alimento mediante movimientos mecdnicos: el
habla se produce mediante el movimiento de un conjunto de musculos y se
percibe por la accién mecdnica de una vibracién sobre unos érganos de los
sentidos).

Lo que de esto es relevante para lo que aqui estamos tratando es que el ser
humano, desde que lo es, accede a su realidad a través del lenguaje. De algin
modo la vive contdndosela; haciendo, decimos, que las cosas cobren sentido
para ¢l o ella). El desarrollo de este proceso a nivel ontolégico ha sido estu-
diado por autores como Vigostky e intuitivamente utilizado en psicoterapia
por psicélogos como Meichenbaum. La realidad que vive el paciente es la que
¢l mismo se cuenta sobre los elementos del medio con los que se relaciona.
Por supuesto la historia resultante depende de cuales son estos elementos (no
estamos proponiendo una dptica solipsista). Pero, al menos algunos de estos
elementos, pueden ser, en funcién de esta historia (de esa narrativa), vividos,
por ejemplo, bien como amenazantes, bien como objeto de curiosidad o bien
como estimulo para la accién, y pueden producir bien miedo, bien asco o bien
solidaridad. Lo que llamamos “yo” y lo que consideramos los “otros” son
también elementos de nuestro medio a los que nos acercamos a través de esas
historias que nos contamos y que, de algiin modo, somos.

Lo que llamamos trastornos mentales son narrativas que producen sufri-
miento evitable (como sucede con lo que en su momento se llamaron tras-
tornos neurdticos) o evocan mundos no compartibles con los del resto de los
miembros de la comunidad y que impiden, por tanto las actividades de coo-
peracién o enfrentan al sujeto con el resto de sus integrantes (como sucede
con lo que llamamos trastornos psicéticos).

Quizds convenga aclarar aqui que esta naturaleza es lo que convierte en
“mentales” a los “trastornos mentales”. Lo “mental” (lo “narrativo”) se refie-
re al escenario, no a la causa. La causa de un delirium puede ser una intoxi-
cacién, una deprivacidon de una sustancia o una infeccién. Y su tratamiento
consisten en actuar sobre la causa o sobre los mecanismos por los que ésta
actia. Pero el delirium consiste en que el sujeto vive una historia no com-
partida. Tiene una naturaleza narrativa.

La psicoterapia es un procedimiento de intervencién sobre estas narrati-
vas “indeseables” que busca la generacién de narrativas alternativas a través
de un proceso de comunicacién interpersonal.

Adoptar la éptica de las narrativas significa, por tanto, fundamentalmente,
buscar los instrumentos para conceptualizar e intervenir sobre los trastornos
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mentales, no en el terreno de las ciencias naturales forzando, en la extrapola-
cién, conceptos y principios, sino en el de la actividad narrativa. Anteponer el
interés por saber que es lo que convierte a una historia precisamente en esa
historia y que es lo que puede convertirla en otra, al de averiguar cudl es la
relacién entre esa historia y alguna verdad a la que se suponga que esa histo-
ria deberfa remitirnos.

Interpretaciones y comentario

La psicoterapia ha sido frecuentemente entendida como una actividad her-
menéutica. Para el psicoanalisis o la terapia existencial este caracter cae por su
propio peso, ya que a lo que se supone la capacidad de curar es precisamente
al desvelamiento del verdadero significado que se supone oculto tras el dis-
curso aparente del paciente. Pero incluso para las formas de psicoterapia mds
alejadas de éstas (como la modificacién de conducta o las terapias cognitivas)
existe un punto de partida hermenéutico en la medida en la que se supone que
lo que las funda es la posibilidad de entender —en términos de aprendizaje o
de procesamiento de informacién- la verdadera naturaleza de los problemas
que el paciente nos relata (problemas que, por tanto, de algin modo, son
expresion, pero, a la vez, esconden tal verdadera naturaleza, como los textos
sagrados expresaban cripticamente los mensajes divinos).

Asi, la estéril discusién a través de la que las diferentes escuelas psicote-
rapéuticas han aprendido a resaltar sus diferencias, ha versado frecuente-
mente sobre si lo que de verdad sucedia en el proceso psicoterapéuticos tenia
que ver con la puesta en juego de afectos negados, el cuestionamiento de pen-
samientos irracionales o la exposicién —por una u otra via- a determinados
estimulos. En ultimo extremo lo que los diversos modelos psicoterapéuticos
postulan es que detrds de la apariencia del sintoma se oculta una verdad de
conflictos inconscientes, cogniciones erréneas o condicionamientos disfun-
cionales. La actividad del psicoterapeuta ha sido contemplada —se hayan o no
utilizado estos términos— en el registro de la hermenéutica o la interpretacién.
El terapeuta puede actuar porque pone en relacién el discurso aparente del
paciente con otro, que se supone que produce sus efectos terapéuticos porque
es verdadero. La pregunta que ha dado lugar a lo que se conoce como enig-
ma del pdjaro Dodo® en psicoterapia (la eficacia semejante de intervenciones
basadas en teorias incompatibles) es como pueden o ser verdaderas a la vez

2. Personaje de Alicia en el pais de las maravillas en cuya boca pone Lewis Garroll la frase “todos
han ganado y cada cual tiene derecho a su premio” (Luborski, Singer y Luborski, 1975).
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visiones contradictorias o ser eficaces sistemdticamente intervenciones basa-
das en asunciones falsas. Nuestra hipétesis es que las explicaciones propues-
tas ante un problema de salud mental por las diversas escuelas lo que pro-
porcionan son nuevas versiones (nuevas narrativas) del problema, que son
utiles no porque son verdad, sino porque son distintas.

Esta idea supone que la operacién que se lleva a cabo en psicoterapia no
es del orden de la interpretacién (que pone en relacién lo aparente con una
verdad de la que lo aparente es signo) sino del orden del comentario (que lo
que hace es abrir el abanico de significados sugeridos por un texto) (Ldzaro
Carreter y Correa Calderdén, 1990; Barthes, 1970; Foucault, 1963).

Evidentemente no todo comentario vale. Hay buenos y malos comenta-
rios. Pero los comentarios no son verdad o mentira sino utiles o no. Y su uti-
lidad se mide en términos de su efecto sobre el destinatario (exactamente lo
que ocurre con la psicoterapia).

La psicoterapia funciona cuando es capaz de hacer emerger de la historia
que el paciente trae a consulta (una historia en la que la demanda de ayuda
se organiza alrededor de un sintoma que cobra sentido en ella), a través del
trabajo conjunto de terapeuta y paciente, un significado nuevo (uno de los
posibles) que hace innecesario el sintoma.

En este planteamiento lo que el terapeuta busca no es conocer algo que
estd dado (que serfa una labor muy parecida a la del cientifico), sino cons-
truir conjuntamente con el paciente una nueva versién de la historia que ha
dado sentido al sintoma por el que el paciente consulta (precisamente una
versién que no haga necesario el sintoma).

La operacidn basica en psicoterapia no es el desvelar algo que existe por
si mismo fuera del ojo del observador, sino cocrear entre paciente y terapeu-
ta un significado o, mejor, abrir un abanico de significados nuevos.

La nueva historia resultante del trabajo de cocreacién llevado a cabo por
terapeuta y paciente, habrd de ser lo suficientemente préxima a la antigua
como para ser aceptable por el paciente o familia y lo suficientemente alejada
de ella como para hacer innecesario el sintoma o enfrentable el problema que
motiva la consulta. Habra de integrar la cantidad de elementos del mundo del
paciente suficientes para permitir prever, plantear y resolver los problemas que
van a suscitar las exigencias previsibles del mundo sin ser cuestionada. Habrd
de ser, ademds, creible por el paciente y por el terapeuta y compatible con los
valores prevalentes en el entorno en que el paciente va a convivir. Una ver-
s16n asi no puede ser preparada por el terapeuta para ser pasivamente asumi-
da por el paciente. La tarea del terapeuta no es elaborar una nueva version del
problema sino cuestionar la consistencia de la versién inicialmente planteada
por el paciente y ayudarle a explorar posibles significados alternativos de los
elementos que la integran. El cuadro 2 resume estas condiciones.
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Cuadro 2: condiciones de una narrativa alternativa valida

Ha de ser

Lo suficientemente diferente de la propuesta por el paciente para hacer innece-
sario el sintoma

Lo suficientemente semejante a la original para ser creible y aceptable por el
paciente

Integrar la cantidad de elementos del mundo del paciente suficientes para
permitir prever, plantear y resolver los problemas que van a suscitar las exigen-
cias previsibles de este mundo sin ser cuestionada

Creible por el paciente y por el terapeuta

Compatible con los valores prevalentes en el entorno en que el paciente va a
convivir

No puede ser preparada por el terapeuta para ser pasivamente aceptada por el paciente
La tarea del terapeuta no es elaborar una versién del problema sino cuestionar la con-

sistencia de la versién inicialmente planteada por el paciente y ayudarle a explorar posi-
bles significados alternativos de los elementos que la integran.

Aceptar esta idea supone revisar los fundamentos de nuestra teoria y
nuestra practica, abriendo la posibilidad de considerar que lo que cada una
de las escuelas de psicoterapia ofrece es un molde concreto sobre el que cons-
truir comentarios al discurso del paciente (remitiéndolo a esquemas cogniti-
vas, historias familiares o procesos de adquisicién de hdbitos) Supone reo-
rientar, por ejemplo, las lecturas y los procedimientos de adquisicién de habi-
lidades para las personas que tratan de acceder a la condicién de psicotera-
peutas que pasarian de este modo a deber mds a disciplinas mas literarias a
las que los psicoterapeutas del pasado hubieron de acceder como por casua-
lidad. Supone abrir nuevos procedimientos de evaluacién de nuestra activi-
dad, menos restringidos a los modelos concretos de comentario que ofrecen
cada una de las escuelas de psicoterapia y establecer la posibilidad de una
metodologia comin de evaluacién de psicoterapias de diferentes escuelas.

Ademais, esta 6ptica nos abre la posibilidad de ser creativos y de explorar
la posibilidad de introducir conceptos e instrumentos inusuales en la practi-
ca de la psicoterapia. asi lo han hecho, por ¢jemplo Omer y Alon (1997) o
White y Epson (1990). Nos ofrece también un marco de referencia tedrico
capaz de explicar como actdan las intervenciones basadas en las diferentes
escuelas tedricas y de ordenar su utilizacién con nuestros pacientes. Un mar-
co, en definitiva, para la integracién.






El movimiento hacia la integracion
en psicoterapia

Breve historia de las ideas

En 1995 se cumplieron 100 afios desde que Breuer y Freud publicaron su
trabajo seminal de Estudios sobre la Histeria, con el que se inaugurd la era
moderna del tratamiento psicoterapéutico (Bucley, 1995).

Cien anos después, el panorama en el campo de la psicoterapia se ha
hecho tan complejo que se ha llegado a comparar con el de una torre de
Babel, donde conviven, mds de 400 tipos diferentes de abordajes psicotera-
péuticos. La situacién se complica atin mads, si hacemos caso de que cada
aproximacién psicoterapéutica reclama para si, poseer las respuestas a los
interrogantes sobre las causas de los trastornos mentales, los mecanismos de
produccién de sintomas, las teorias acerca de cémo se produce el cambio y
un conjunto de técnicas encaminadas a conseguirlo.

En 1952 Eysenk (Eysenk, 1952) publicé su conocido e influyente trabajo
en el que ponia de manifiesto que los efectos de la psicoterapia no eran supe-
riores al no tratamiento. Aunque su trabajo fue posteriormente rebatido y
argumentadas sus deficiencias metodoldgicas, lo que si produjo fue un inte-
rés, hasta entonces desconocido en el campo de la psicoterapia, por la inves-
tigacién de resultados. Los representantes mds destacados de las distintas
escuelas psicoterapéuticas se empefiaron en estudios, de disefio cada vez mds
complejo, que pusieran de manifiesto las ventajas de su tipo de tratamiento
sobre las condiciones consideradas placebo o sobre otro tipo de tratamientos.
A lo largo de todos estos afios, se han publicado importantes estudios empi-
ricos, que han tenido una gran influencia en el disefio de distintos trata-
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mientos (como los del Instituto Nacional de la Salud Mental Americano:
Elkin 1996), pero lo que no se ha conseguido demostrar es que una psicote-
rapia sea superior a otra en todos los casos. Luborsky (1975) describié esta
situaciéon como “el enigma del pdjaro Dodo”, tomando la cita de Frank del
cuento de Alicia en el pais de las Maravillas. Parafraseando al pdjaro Dodo, per-
sonaje del relato de Lewis Carrol, dice: “todos han ganado y todos van a reci-
bir un premio”. Dodo, el pdjaro del cuento, sostiene que todos han ganado
porque todos tienen distintas lineas de salida, cada uno tiene su propia tra-
yectoria y su propia linea de llegada.

En la busqueda de una verdad tnica, el conocimiento en el campo de la
psicoterapia ha avanzado entre una profusién de teorias distintas que recuer-
dan el cuento de los...

... seis hombres de Indostin
De gran erudicion

Que aunque eran todos ciegos
Al Elefante a ver fueron
Fara dar a su mente sosiego
Gracias a la observacion

Bowen utiliza esa metéfora para referirse al estudio de la Esquizofrenia,
pero en nuestra opinién es igualmente aplicable al campo de la psicoterapia.
En palabras de Bowen, el ciego que percibi6 el elefante como una pared no
estuvo mads acertado que el que lo percibié como un drbol o que aquel otro
que lo percibié como un abanico. Quiza hubieran actuado de forma mas inte-
ligente si hubieran puesto en comin toda la informacién en vez de discutir
por conceptos parciales (Bowen, 1960). Los prejuicios entre las distintas dis-
ciplinas, asi como la actitud de reclamar para si la posesién de una verdad
global estdn en la base de esa dificultad.

Con el cambio de actitud que en las dltimas dos décadas se ha ido impo-
niendo, la psicoterapia camina, como otras disciplinas, por una época menos
cargada de dogmatismo, lo que permite un mayor respeto entre escuelas.

Estas condiciones han permitido, cuanto menos, la escucha entre unos
grupos y otros. Mientras que, al mismo tiempo, surgian autores que intenta-
ban llegar al limite de las explicaciones aportadas por su propia teorfa para
poner a prueba otras narrativas y desafiarlas llevandolas a sus extremos de
inconsistencia, de forma que surgiera una narrativa nueva: una capaz de inte-
grar lo que de comun habia en la prdctica de cada una de ellas.

La siguiente alegoria creada por Higlen y Hill (citado en Dufour, 1993)
sirve para ilustrar el movimiento de la integracién dentro del campo de la psi-
coterapia, y la aceptaciéon de que no todos los problemas tienen una respues-
ta inica. De modo literal, la transcribe Dufour de la siguiente forma:
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“En una lejana isla, un grupo de jovenes aprendices que tratan de encontrar una expli-
cacion tanto ledrica como prdctica para la existencia humana, va a consultar a los sabios. El
primer sabio les propone una filosofia de la vida que tiene como base el color azul. Con gran
conviceion les hacen ver que el axul es el color mds importante del arco iris.

Un segundo sabio, totalmente vestido de rojo, les presentan una filosofia completamente
diferente. Les alaba las virtudes del color rojo, que segiin él es el color mds importante para el
bienestar de la persona.

Al contrario que sus colegas anteriores, un tercero pondera los méritos del amanillo. Les
habla de la paz, la tranquilidad y el confort que dicho color estimula. Escoger el color amari-
llo, segiin él, es lograr la paz interior.

Seguidamente los jovenes alumnos asisten a la presentacion de ciertas filosofias basadas en
la combinacion de dos de los colores bdsicos. Una vez mds, cada uno de los diferentes enfoques
pretende ser el mds eficaz para y legar a comprender la existencia humana.

Después de escuchar todos estos discursos, la mayoria de los jovenes se hallan confusos y
desorientados. éQué color deben elegir y segiin qué criterios?

Tras varios dias de reflexion son convocados, a una reunién final, en la que cada uno de
ellos deberd decidir cual es la orientacion que desea. Fara su gran sorpresa, son recibidos por
el gran guril de la isla, quien les expone los resultados obtenidos por las diferentes teorias: com-
binacion de colores 58%; axul 20%; amarillo 13%; rojo 9%.

LI gran gurii les propone seguidamente realizar un experimento. Sitiia los colores del arco
iris sobre una rueda que seguidamente hace girar. A medida que va aumentando la velocidad
de la rueda surge, para gran sorpresa de los estudiantes, el color blanco. Desde entonces, todas
las discustones se centraron en la naturaleza y la composicion de ese nuevo_ fendmeno”

La perspectiva del constructivismo y las narrativas puede, en nuestra opi-
nion, dar cuenta de esas distintas voces, sin que perdamos de vista que se tra-
ta de una nueva metdfora para explicar nuestra experiencia, Como anterior-
mente sirvieron las metdforas del inconsciente, de la conducta, de la familia,
la comunicacién, etc. Utilizar una u otra supone destapar y sacar a la luz
algunos aspectos, mientras se oscurecen o se cubren otros.

Pero, como sefialé Dilthey, “todas las verdades tienen su historia”. Es
decir, la integracidn, a través de las ideas del constructivismo y las narrativas,
también corre el riesgo de ser considerada como un nuevo modelo de verdad
al que hay que defender frente a los ya existentes defensores de una verdad
equivocada. Durante todo el discurso de este libro y, lo que es mds impor-
tante, durante nuestra prdctica psicoterapéutica, pretendemos mantener la
idea de que el constructivismo y las narrativas no son mads que nuevas meta-
foras, que, como todas las anteriores, son fruto de su contexto cultural.

En un reciente e interesante articulo, Botella y Figueras sefialan que, tra-
dicionalmente, la historia de la psicoterapia se presenta siguiendo un orden
cronoldgico. Se revisan desde los tiempos “precientificos”, las primeras pro-
puestas de explicacién desde las propuestas pre-psicoanaliticas iniciales hasta
nuestros dias, intentando analizar en cada una de ellas sus caracteristicas fun-
damentales. Como sefala Botella (1995), esta forma de hacer tiene sus raices
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en la influencia que las llamadas “ciencias duras” han tenido sobre el campo
de la psicoterapia, fomentando la idea de que se trata de verdades funda-
mentales e inmutables, basadas en la “naturaleza” y por tanto susceptibles de
ser “descubiertas” porque estaban ahi, para ser descubiertas. De este modo
se aisl6 a la psicoterapia de su contexto cultural,

En este capitulo no pretendemos hacer un recuento exhaustivo de auto-
res y hechos en la historia de la psicoterapia. El lector interesado en revisar
tratados exhaustivos sobre historia de la psicoterapia o buenas revisiones del
tema puede encontrarlos en las obras de Ellenberger (1970) o mds reciente-
mente de Freedheim (1992), o también en la excelente revisiéon de Feixas y
Miré (1993).

Lo que perseguimos en este capitulo es dibujar el marco global en el que
los movimientos integradores tienen lugar. Para conseguir este objetivo, la
historia de la psicoterapia no puede reducirse a un mero recuento de perso-
nas y modelos de pensamiento, como si éstos surgieran en el vacio con inde-
pendencia del marco geogréfico, cultural y temporal en el que tuvieron lugar.
La psicoterapia es un proceso intimamente ligado a la cultura y, por tanto,
dependiente de un contexto determinado. Los distintos modelos psicotera-
péuticos y las ideas que éstos defienden surgen, pues, como herederos de su
tiempo y en una cultura determinada. Pensemos, por ejemplo, en el reciente
y creciente interés por las formas breves y manualizadas de terapia que, sin
duda, guarda relacién con los cambios en el sistema sanitario o con la nece-
sidad de la sociedad norteamericana de operativizar resultados bajo la pre-
si6n de las companias de seguros.

Por ejemplo, pretendiendo una comprensién de la historia de la psicote-
rapia a la luz de las corrientes fundamentales de pensamiento de cada época,
Gergen (1992) distingue:

1. Los modelos que reflejan una visién romadntica de la persona y la exis-
tencia, en los que estd presente la idea de la persona como encamina-
da a conseguir una finalidad existencial. Los ejemplos cldsicos son el
psicoanadlisis y las terapias humanistas.

2. En segundo lugar distingue los modelos modernistas o racionalistas
que suponen un cambio radical (conductismo y cognitivo-racionalis-
tas). El interés se desplazé de lo trascendente y existencial a lo obser-
vable, contrastable y empiricamente verificable. Por esta via se llega a
negar a los procesos psicolégicos superiores la posibilidad de conver-
tirse en objeto de trabajo, por ser inobservables. Buena parte de los psi-
cdlogos implicados en este intento de proporcionar a su disciplina una
base cientifica, llegaron a hacer suya la reflexién de William James
“cuando la psicologia descartd la mente, perdié la cabeza” (citado en
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Botella, 1995). El enfoque cognitivo-conductual fue un intento de recu-
perar el funcionamiento de la “caja negra”.

3. En la dltima época, lo que se ha producido es la difusién de las llama-
das “visiones posmodernas del self” (Gergen, 1992), que se correspon-
den, como senala Botella (1995), con las terapias sistémicas, construc-
tivistas y en nuestra opinién son una de las fuentes del creciente inte-
rés por la integracion.

En esta dltima dptica, se abandona la busqueda de una verdad absoluta
fuera del observador, para incidir en el terreno comun entre terapeuta y clien-
te en el que se co- construyen los discursos terapéuticos. Como ocurre en los
movimientos integradores el interés se desplaza de la psicopatologia del
paciente, a la que correspondia una respuesta terapéutica desde las distintas
escuelas, al encaje entre la propuesta del paciente y la del terapeuta: dqué
terapia, para quien y en qué momento? Todo ello en un momento en el que
se da un acuerdo creciente entorno a la idea de que solo podemos acceder a
una de las realidades “inventables”, que dependen de la dptica del sujeto que
cree descubrirlas.

Historia del movimiento hacia la integracion

El movimiento, o mejor los movimientos hacia la integracién de las psico-
terapias han experimentado un dramdtico crecimiento en los ultimos veinte
afios. Aunque las tendencias hacia la integraciéon manifestadas por diversos
autores en el campo de la psicoterapia, se pueden seguir a lo largo de la his-
toria, no es hasta la década de los ochenta cuando se formaliza un movimien-
to integrador bien delimitado como drea de interés y apoyado por un conoci-
do grupo de profesionales. De aqui surge la fundacién de organizaciones psi-
coterapéuticas interdisciplinares dedicadas a la integracién, como es la Society
for the Exploration of Psychotherapy Integration (SEPI) y la publicacién de
revistas de difusién internacional, como es el Journal of Psychotherapy
Integration, publicado por la SEPL

Como senalan Norcross y Arkowitz, la integracién surge en estos afios
como una respuesta a algunos interrogantes planteados en el campo de la psi-
coterapia. Estos autores sefialan (Norcross y Arkowitz, 1992):

* No hay datos que avalen la existencia de resultados diferenciales entre
distintos abordajes psicoterapéuticos. No es posible concluir que ningu-
na psicoterapia de las empiricamente validadas, tenga resultados supe-
riores a otras.
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* Ninguno de los abordajes conocidos es adecuado para todos los pacien-
tes o todas las situaciones.

* Proliferacién del ndmero de terapias especificas y de variaciones dentro
de cada una de las orientaciones principales.

* Tendencia hacia las descripciones mds especificas y operativas de la
préctica de la psicoterapia.

* Aumento del interés por las formas breves de psicoterapia.

* Tendencia hacia una mayor interaccién entre los profesionales de dife-
rentes orientaciones terapéuticas en equipos especializados para el trata-
miento de trastornos especificos.

* La influencia de las exigencias socioecondmicas.

* El desarrollo de una red profesional, como sefialdbamos antes, que es a
la vez, consecuencia y causa del interés por la psicoterapia de integra-
cién.

Pero como sefialdbamos antes, aunque los movimientos integradores tie-
nen una tradicién larga, no fue hasta los ultimos afios de la década de los 70,
cuando la integracién cristalizé en un movimiento fuerte y coherente dentro
de la escena psicoterapéutica. A principios de los ochenta fue cuando el movi-
miento integrador crecié mds intensamente, muchas veces a costa de grupos
que pensaban aisladamente sin conciencia de pertenencia al movimiento que
estaba emergiendo desde diferentes centros.

La integracién se caracteriza por la insatisfaccién con una tnica escuela y
un deseo de mirar mds alld de los limites entre las escuelas y aprender de
otras formas de entender la psicoterapia y el cambio. Se caracteriza, pues, por
la apertura hacia formas diversas de integrar teorfa y técnica. Va mds alld de
la adscripcién a una unica escuela

Arkowitz identifica tres direcciones principales que caracterizan el campo
de la psicoterapia de integracién (1992, 1997):

1. El eclecticismo técnico. Busca mejorar nuestra capacidad para seleccio-
nar el mejor tratamiento para cada paciente y cada problema. Se basa
en el conocimiento acumulado sobre los resultados de técnicas ya ensa-
yadas por terapeutas de diferentes escuelas. Su punto de partida es que
tales técnicas pueden ser aplicadas por terapeutas que no compartan
los puntos de vista tedricos desde los que se concibieron originalmen-
te. Los eclécticos creen que, sin embargo, por el momento no es posi-
ble disponer de una teorfa que de cuenta de por qué pueden ser utiles,
a la vez, intervenciones basadas en planteamientos epistemoldgicos
que, a veces, son incompatibles. Por ello lo que proponen son sistemas
para elegir técnicas que pueden ser utilizados por terapeutas indepen-
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dientemente de su concepcién de los trastornos mentales o de la acti-
vidad psicoterapéutica. El trabajo de Beutler (1986), Clarkin y Lazarus
(1981, 1986) es un exponente de esta modalidad.

2. La integracién tedrica: Se pretende construir una teoria que permita
explicar a la vez como actian intervenciones originalmente concebidas
desde escuelas diferentes y, consiguientemente, combinarlas en el tra-
tamiento de pacientes concretos con la pretensién de potenciar su efi-
cacia. Algunos proponentes son Paul Wachtel (1997) que ha realizado
propuestas de integracion del psicoandlisis, la modificacién de conduc-
ta y la teorfa general de sistemas, Anthony Ryle (1990, 1995.) que lo
ha hecho con el psicoandlisis y las terapias cognitivo-conductuales o
Mardi Horowitz (1988) que ha propuesto una personal via de integra-
cién de psicoanalisis, la ciencia cognitiva e ideas provenientes de otros
campos como el andlisis transaccional.

3. Los factores comunes: En esta modalidad, el interés se pone en la bus-
queda de elementos que las diferentes terapias comparten o tienen en
comun. Esos factores se consideran al menos tan importantes como los
aspectos diferenciales entre las terapias. Pueden convertirse en la base
de otras elaboraciones tedricas y practicas. Algunos ejemplos de traba-
jo en esta linea son los de Jerome Frank (1971), James Prochaska (1984,
1986, 1992), Bernard Beitman (1989) o Marvin Goldfried (1982,
1996).

1. Eclecticismo técnico

Busca mejorar nuestras habilidades para seleccionar el mejor tratamiento
para una persona en una situacién concreta. Para ello recurrira a técnicas pro-
cedentes de distintas escuelas. Los partidarios del eclecticismo proponen sis-
temas que permiten seleccionar intervenciones, originalmente pensadas des-
de diferentes perspectivas tedricas, que han demostrado ser dutiles en un
determinado problema, sin necesidad de asumir las concepciones tedricas
desde las que se pensaron. Se trata de sistemas que pretenden ser utilizables
por profesionales con diferentes concepciones sobre el ser humano y los pro-
blemas de salud mental. Esto no significa que los principales partidarios del
eclecticismo no piensen desde una concepcién teérica dada. Seguramente no
se puede trabajar (ni vivir) sin una teorfa. Lazarus (1981, 1986), por ejemplo,
lo hace desde un constructivismo social basado en Bandura y, en tltimo tér-
mino, en Wolpe, y Beutler (1986) desde la teoria de la persuasién. Significa
sélo que sus sistemas serfan utilizables por terapeutas que partieran de posi-
ciones diferentes.
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Los abordajes eclécticos contempordneos intentan dar respuesta a la pre-
gunta que Paul planteaba en 1969: “Qué tratamiento, llevado a cabo por
quién, es mds efectivo para esta persona con este problema especifico, bajo
qué conjunto de circunstancias y de qué forma”. La pregunta de Paul da idea
de la multitud de variables en juego y llama la atencién sobre la necesidad de
elegir los tratamientos de acuerdo con los pacientes y los problemas concre-
tos. Ejemplos de esta forma de entender la integracién son los trabajos de
Beutler con el eclecticismo sistematico (1986) y Lazarus con la terapia multi-
modal (1981, 1986). El reto del eclecticismo es el de descubrir las caracteris-
ticas de los pacientes que predisponen al uso de unas técnicas mds que otras,
mads alld del diagnéstico formal.

Arnold Lazarus, autor procedente de la terapia de conducta introdujo el tér-
mino de eclecticismo técnico. Lazarus argumenta que los clinicos pueden utili-
zar técnicas procedentes de diversas escuelas, sin tener que aceptar necesaria-
mente las bases tedricas de éstas. Lazarus llamé a su préctica “terapia multi-
modal” (1981, 1986) y con ella defiende la evaluacién e intervencién en las dis-
tintas modalidades que caracterizan el funcionamiento humano, incluida la con-
ducta, el afecto, las emociones, la imaginacién, la cognicién, las relaciones inter-
personales y la biologfa. Como otros autores eclécticos insisten en la importan-
cia de escoger los tratamientos de modo especifico para personas y problemas
concretos y hacerlo basiandose en la evidencia empirica de su eficacia.

Los trabajos de Beutler (1986) comparten algunas caracteristicas en
comun con los de Lazarus, en el sentido de que ambos resaltan la importan-
cia de la especificidad de tratamiento para cada paciente y la necesidad de
basarse en intervenciones empiricamente validadas. Una de las diferencias es
que Beutler en su abordaje denominado “Eclecticismo Sistemadtico”, se nutre
de todo el espectro de intervenciones psicoterapéuticas.

Beutler hace el intento de emparejar un amplio conjunto de variables del
paciente, variables del tratamiento y variables derivadas de la interacciéon
paciente-tratamiento para asi maximizar los resultados del tratamiento. A
diferencia de Lazarus, aboga por una “teoria funcional” que de cuenta de la
utilizacién de ese abordaje. Su trabajo se basa en teorfas psicoldgicas y socia-
les de la persuasién y la influencia.

2. Integracion teorica

Como senaldbamos antes, la integracién teérica se preocupa no solo de
la utilizacién de técenicas provenientes de diversos modelos, como ocurre en
el eclecticismo, sino en la integracién de las distintas teorfas y técnicas den-
tro de un marco coherente.
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La historia de la integracién tedrica es en sus inicios y, en gran parte, la
historia de los intentos de integracién entre abordajes psicoanaliticos y con-
ductuales. El acontecimiento que se cita con mds frecuencia como funda-
mental para el desarrollo de la integracién teérica, es la publicacién, en 1950,
del libro de Dollard y Miller (1950) titulado Personality and Bychotherapy. An
analysis i terms of learning, thinking and culture. Como sefiala Norcross (1992), el
libro fue mds alld de un intento de traducir el lenguaje psicoanalitico al con-
ductual y supuso una sintesis e integracién de ideas desde esas dos perspec-
tivas. En el libro, los autores presentaron una formulacién de las dindmicas
del conflicto y la ansiedad, basdndose en conceptos que provenian de la teo-
ria del aprendizaje y del psicoandlisis. El trabajo de Dollard y Miller estd con-
siderado como uno de los intentos mds ambiciosos de conseguir integrar esos
dos abordajes: la teorfa y técnica psicoanalitica y la teorfa del aprendizaje, ya
que la terapia basada en ésta dltima, se encontraba, por aquellos afios en sus
Inicios.

Durante las dos décadas siguientes, las dos teorfas se fueron desarrollan-
do con mds profundidad pero por separado. Fueron anos donde prevalecie-
ron las actitudes antagdnicas y se redujeron los intentos de integracién. Aun
asi, hubo autores que continuaron explorando la integracién. Ejemplo de ello
son Alexander y Weitman, desde el psicoandlisis y Marks y Gelder desde lo
conductual, tal como cita Norcross (1992)

Otros autores como London (Norcross, 1992), apoyaban la integracién
afirmando que un sistema que intenta integrar insigth y accién puede ser mds
eficaz para una amplia variedad de problemas, que otro sistema que potencia
solo la accién o solo el msight.

A partir de 1970, aumentd el interés por la integracién entre lo psicoana-
litico y lo conductual. En 1977, P. L. Wachtel publicé su libro Bychoanalysis and
Behavior therapy: Toward an Integration, uno de los libros mds influyentes en el
campo. Su objetivo era construir un marco que pudiera incorporar elemen-
tos seleccionados de los abordajes psicodindmicos interpersonales y conduc-
tuales. Desde la perspectiva psicodindmica, le daba especial importancia al
proceso inconsciente y al conflicto, y al significado y fantasias que influyen
en nuestras interacciones con el mundo. Desde la perspectiva conductual,
resaltaba la importancia de las técnicas activas de intervencidn, de tener en
cuenta el contexto ambiental en el que se producia la conducta, de las pro-
pias metas del paciente en la terapia y de la importancia de la evidencia empi-
rica (Wachtel, 1977). Wachtel comprendia los sintomas como resultado de la
influencia que las experiencias tempranas tienen en el contexto interactivo
actual, de forma que nos lleva a crear las condiciones que perpetiian nuestros
problemas como en una especie de circulo vicioso. Wachtel denominé este
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abordaje “psicodindmicas ciclicas”. Los dltimos trabajos de este autor inte-
gran ideas provenientes del campos sistémico como refleja el hecho de que la
ultima edicién (revisada) de su libro de 1977, haya aparecido con el titulo de
Bychoanalisis, behavior therapy and the relational world, afiadiendo la referencia al
mudo relacional al anterior (Wachtel, 1997).

Otros autores (Messer y Winokur, 1984) reflexionaron sobre las visiones
implicitas en los modelos psicoanalitico y conductual. Para ellos, el abordaje
conductual estd centrado en el mundo externo, el conflicto surge de las situa-
ciones en las que las personas se encuentran, y se puede eliminar mediante
la accién. Mientras que en la visién psicoanalitica el conflicto interno es cen-
tral e inevitable, el cambio estd limitado por la historia de las experiencias
tempranas de las personas y se enfatiza la contradiccién y la ambigiiedad en
el proceso del cambio.

Durante la década del 80, continud el desarrollo creciente de las actitudes
integradoras. Este hecho se puso de manifiesto en el aumento de publicacio-
nes de libros y revistas sobre el tema. Aparecieron también intentos de inte-
gracion entre otros modelos, por ejemplo, modelos humanistas con conduc-
tuales o modelos sistémicos con otros.

La situacién actual refleja una contradiccion, porque el cuerpo tedrico de
la integracién entre dos o mas modelos, puede dar lugar a nuevas escuelas
de terapia. En palabras de Arkowitz, “la integracién de hoy puede convertir-
se en un abordaje de escuela iinica de mafiana”. El peligro estd, tal como sena-
la este autor, en volver a reproducir la situacién dogmdtica de partida.
Arkowitz defiende la idea de Wachtel de promover un “marco en evolucién”,
un sistema abierto que permite la entrada de nuevos elementos junto a los
antiguos, teniendo en cuenta que el cambio en un elemento del sistema pue-
de cambiar en potencia, el sistema entero (Arkowitz, 1992).

Actualmente hay una tendencia hacia la busqueda de un marco amplio en
el cual se pueden integrar aspectos cognitivos, afectivos, conductuales e inter-
personales del funcionamiento humano.

3. Factores comunes

En esta corriente hay una bisqueda de los ingredientes bdsicos que las
diferentes terapias pueden compartir. El interés se centra en buscar similitu-
des mds que diferencias entre terapias. Los autores que trabajan en esta linea,
defienden que las diferencias técnicas entre las distintas terapias pueden oscu-
recer algunas semejanzas basicas entre ellas.

A favor de estos argumentos estd el dato, procedente de la investigacién
empirica, de que las terapias derivadas de distintos modelos psicoterapéuti-
cos, son igualmente efectivas. Esta afirmacién, fue primero una impresién.
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Pero después del 70, se dirigieron una serie de estudios bien controlados
(Elkin et al, 1994, Lambert, 1986) que llegaron a la misma conclusién.

Las primeras propuestas sobre los factores comunes, aparecieron en los
afios 30. Uno de los primeros trabajos en este sentido es el de Rosenzweig de
1936 (citado en Arkowitz, 1992). Este autor incluia entre los factores comu-
nes, elementos como: la capacidad del terapeuta para transmitir esperanza, la
importancia de facilitar al paciente alternativas y otras formas de verse a si
mismo y al mundo.

Alexander y French acufiaron en 1946 el término de “experiencia emo-
cional correctiva” y lo consideraron como el elemento clave para el proceso
de cambio en psicoterapia. Exponer al paciente de nuevo, bajo circunstancias
mds favorables, a las experiencias emocionales que con anterioridad no pudo
manejar. Esa nueva experiencia emocional, facilitada por la relacién terapéu-
tica, ayudaria a la persona a reparar el efecto deletéreo de las experiencias
traumdticas anteriores. El concepto de experiencia emocional correctiva ha
perdurado a través de la obra de autores posteriores y se puede encontrar en
propuestas recientes de psicoterapia.

Arkowitz cita también los trabajos de Fiedler (Arkowitz, 1992) en los anos
50 que describen lo que este autor consideraba los ingredientes de la relacién
terapéutica ideal. Fiedler encontré que los terapeutas con experiencia, proce-
dentes de distintas escuelas, coincidian mds entre si, que otro grupo de tera-
peutas noveles con su propia escuela. Una de las conclusiones a las que él lle-
g6, fue que la experiencia modela de tal forma la conducta de los terapeutas
que éstos actian de forma bdsicamente similar, al menos con respecto al tipo
de relacién que establecen.

Carl Rogers (1957) contribuyé también al campo de los factores comu-
nes, cuando afirmaba que la psicoterapia es efectiva no por las técnicas espe-
cificas que utiliza sino porque facilita un tipo de relacién humana, en la cual
el cambio puede tener lugar. En las terapias rogerianas se consideraban
aspectos centrales del tratamiento la calidez afectiva, la empatia y la conside-
racién incondicionalmente positiva hacia el paciente.

Pero sin duda, uno de los autores mds influyentes en el campo de los fac-
tores comunes fue Jerome Frank, con su libro Persuasion and Healing (1973),
Para él, algunos de los ingredientes basicos en todas las psicoterapias eran: la
capacidad de despertar la esperanza, la activacién emocional, el animar al
cambio de actividades fuera de la sesién y potenciar nuevas formas de enten-
derse a uno mismo y nuestros problemas a través de interpretaciones y expe-
riencias emocionales correctivas.

Frank defendia, en afios posteriores, que todas las psicoterapias tratan el
problema comun de la “desmoralizacién”, entendida ésta como una pérdida
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de autoestima y un sentimiento subjetivo de incompetencia. Todas las tera-
pias podrian ser igualmente efectivas en restaurar la moral, independiente-
mente de los distintos caminos que utilicen. Los componentes compartidos
por las distintas orientaciones serfan los siguientes: una relacién de confian-
za cargada emocionalmente con una persona que ofrece su ayuda, un encua-
dre de curacién, un esquema conceptual o mito para explicar los sintomas y
un ritual para ayudar a resolver los sintomas (Frank, 1974).

Arkowitz (1992) resume las propuestas sobre factores comunes de esta
época, concluyendo que abarcan aspectos como la experiencia emocional
correctiva, y el desafio a las expectativas disfuncionales, la potenciacién de la
esperanza y expectativas positivas, cambios en la auto percepcidn, persuasion
y actitud hacia el cambio y restauraciéon de la moral.

Durante la década de los 80, hubo un aumento de interés en el tema de
los factores comunes, que se reflejé en un mayor nimero de investigaciones
y publicaciones en el campo. En un estudio de Brady (Arkowitz, 1992), tera-
peutas de diferentes orientaciones llegan al consenso de que facilitar al pa-
clente nuevas experiencias, dentro y fuera de la terapia, era un ingrediente
esencial compartido por todas las terapias. Podia haber diferencias en como
proveer esas experiencias, pero todos se mostraban de acuerdo en la impor-
tancia que tales experiencias tienen a la hora de cambiar la forma en la que
las personas pensamos sobre nosotras mismas.

Otro autor importante en el campo de los factores comunes es Marvin
Goldfried. Goldfried (1980) se ha interesado por el problema de cual es el
nivel de abstraccién que puede resultar mds ttil para derivar los factores
comunes. Sugiere que la busqueda de similitudes se produce a un nivel inter-
medio de abstraccidn, entre las teorias mds amplias y las técnicas mds espe-
cificas. El llama a este nivel el de las “estrategias clinicas” o principios de cam-
bio que gufan nuestros esfuerzos durante la terapia. Para Goldfried, las dos
estrategias importantes en todas las psicoterapias son: la de facilitar una expe-
riencia nueva y correctiva y la de proveer de feedback al paciente, de forma
que las intervenciones de la terapeuta ayudan a la paciente a aumentar su
conciencia de pensamientos, sentimientos y acciones.

Otro ejemplo de trabajo sobre los factores comunes es el de Prochaska y
DiClemente o abordaje transteérico (1984, 1986, 1991, 1992). A las ideas de
estos autores recurriremos mas tarde en el capitulo dedicado al cambio en
psicoterapia. Prochaska distingue entre niveles de cambio (conductas, cogni-
ciones, conflictos interpersonales y familiares), estadios de cambio (precon-
templacién, contemplacién, accién y mantenimiento) y procesos de cambio
(aumento de la conciencia, autoevaluacién, evaluaciéon ambiental, etc.). Su
modelo ha producido, ademas, un considerable niimero de investigaciones.
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Pero de estos comentarios sobre las estrategias terapéuticas basadas en los
factores comunes, no deberfa deducirse que proponer estrategias a este nivel,
excluya el reconocimiento del papel que los factores diferenciales tienen en el
proceso terapéutico. Estamos de acuerdo con Arkowitz cuando senala que
puede ser mds ventajoso plantear el problema, mas que en términos de exclu-
si6n (factores comunes versus factores diferenciales), en términos de inclusiéon
(factores comunes y factores diferenciales o tinicos) con el reconocimiento de
las contribuciones que ambos pueden estar haciendo al proceso terapéutico.

4. Las narratias como marco para la integracion

En los ultimos anos se ha producido una confluencia notable de psicote-
rapeutas provenientes de diferentes escuelas en la idea de que su trabajo
podria comprenderse mejor desde los conceptos desarrollados para dar cuen-
ta de la actividad narrativa. La lista incluye autores provenientes de campos
muy diferentes como el psicoanalisis (Gill, 1982; Luborsky, Barber y Diguer,
1992; Schafer, 1976, 1983; Spence, 1982), la terapia cognitiva (Gongalves,
1994; Guidano, 1991), la experiencial (Greenberg, Rice y Elliot, 1993) o la
sistémica (Efran, 1990; Hoffman, 1987, 1990; Linares, 1996; Sluzski, 1992;
White y Epson, 1990). De particular interés nos parecen aquellos terapeutas
integradores a quienes la dptica de las narrativas ha servido como metateo-
ria capaz de integrar aportes provenientes de diversas teorfas. (Gold, 1996;
Omer y Alon, 1997). En este intento se inscribe también nuestro trabajo.

El presente libro se situaria en un espacio que comparte el interés por los
factores comunes y el intento de realizar una integracion teérica desde la épti-
ca general de las narrativas.






Parte 2 - El proceso psicoterapéutico







El proceso psicoterapéutico

La practica de la psicoterapia puede ser entendida como un proceso que
transcurre a través de una serie de fases caracterizadas cada una de ellas, por
la necesidad de lograr unos objetivos. Para ello, en cada una de ellas se han
de llevar a cabo unas tareas, que se realizaran a través de unas actividades
que pueden incluir la aplicacién de un conjunto de técnicas. Las dificultades
y los problemas de cada una de estas fases son diferentes y son diferentes los
recursos de los que se dispone para resolverlos.

Con un esquema como este algunos autores han conseguido poner de
manifiesto cudles son los elementos comunes a las diferentes formas de hacer
psicoterapia y cudles son las diferencias de las que cabe tomar nota para utili-
zarlas con ventaja en un caso particular. Probablemente el mds aceptado y el
mas trabajado de estos esquemas es el propuesto por Bernard Beitman (1987)
que considera que el proceso terapéutico puede entenderse como estructura-
do en cuatro fases a las que denomina respectivamente compromiso, bus-
queda de pautas disfuncionales, cambio y terminacién. Beitman caracteri-
za cada una de ellas por la bisqueda de unos objetivos, la utilizacién predo-
minante de unas técnicas, la preeminencia un tipo de contenidos y unas
manifestaciones particulares de la resistencia, asi como de la transferencia y
la contratransferencia. Nuestras reflexiones, y la estructura de este libro,
deben mucho a este esquema.

Sin embargo hemos creido conveniente introducir algunas modificaciones
en el mismo. En primer lugar, en la préctica clinica comtn, antes de comen-
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zar el proceso psicoterapéutico han debido ocurrir muchas cosas que luego
van a ser determinantes en el curso de éste. A ellas nos referiremos con el epi-
grafe de fase de indicacion. Hemos preferido el término de fases iniciales al
de fase de compromiso (creemos que este ultimo se refiere s6lo a un aspecto
de lo que ocurre en ellas). Consideramos que la construccion (mejor que bisque-
da) de las pautas problema (mejor que disfuncionales) y €l cambio son dos procesos
que se entrelazan en lo que llamaremos fases intermedias. Utilizaremos el
mismo término que Beitman para referirnos a la fase de terminacion.

El objetivo de esta parte del libro no es —como en el caso de Beitman-
poner de manifiesto elementos comunes y diferencias entre practicas basadas
en distintas escuelas, sino poner de manifiesto el procedimiento seguido para
la toma de decisiones en la préctica de la psicoterapia tal y como es llevada
a cabo y ensefiada por los autores. Hemos preferido ser practicos y didacti-
cos y emplear espacio para exponer ejemplos antes que intentar ser ecudni-
mes o dar una visién completa del panorama que constituyen las diferentes
escuelas psicoterapéuticas.



Indicacién de una intervencidén
psicoterapéutica

La fase de indicacién comprende desde el primer contacto con el pacien-
te hasta el momento en el que decidimos iniciar una intervencién psicotera-
péutica. Se trata de un proceso que obedece a reglas diferentes en el sector
privado y en la prictica publica. La discusion sobre la indicacién de las psi-
coterapias generalmente se ha realizado desde las condicione propias de la
préctica privada. Consecuentemente lo que se pretende mediante la opera-
ci6n de establecer la indicacion (0 no) de psicoterapia es, muchas veces, comprobar
(mediante una conversacidn) si el paciente responde a las caracteristicas que,
segun sabemos por la investigacién, la experiencia o la intuicién hacen mads
probable que la psicoterapia dé buenos resultados. Asi, el que los pacientes
sean inteligentes, con problemas poco complejos, motivados para el cambio
o que dispongan de una buena red social, se encuentran entre las caracteris-
ticas en base a las cuales se ha querido establecer la mndicacion de psicoterapia (o
de psicoterapia breve, que, paraddjicamente, ha tenido indicaciones mds amplias
que muchas psicoterapias a largo plazo). Asi, por ejemplo Sifneos (Sifneos
1992) establece como criterios de seleccion los siguientes:

1) el paciente debe de ser capaz de circunscribir los problemas presentados,
2) el paciente debe haber mantenido por lo menos una relacién significativa
(altruista, basada en concesiones mutuas) en su infancia, 3) el paciente debe
entablar una relacién flexible con el evaluador, mostréandose capaz de experi-
mentar y expresar de manera apropiada tanto sus sentimientos positivos como
negativos, 4) el paciente debe ser medianamente inteligente y poseer la suficiente
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sutileza psicolégica para comprender las intenciones terapéuticas y 5) el pacien-
te debe estar motivado para cambiar y no esperar que la psicoterapia sélo alivie
su sintoma.

Los psicoterapeutas que trabajan en el ambito privado pueden limitarse a
atender a pacientes que retinen estas caracteristicas. Es mas: estos terapeutas
suelen estar incluidos en circuitos de derivacién de los que lo que se espera
es que les deriven pacientes que, no solo responden a esas caracteristicas, sino
que ademds, esperan recibir el tipo de tratamiento que se les va a ofertar.

Pero caracteristicas como éstas —las recién citadas de Sifneos, por ejem-
plo- son las que, en general, podrian definir al paciente que uno estd dese-
ando ver aparecer por la puerta de la consulta sea cual sea la naturaleza de
la intervencién que piense hacer sobre el problema que presente ¢Hay
alguien que, aunque sea para prescribir un antidepresivo, prefiere pacientes
incapaces de precisar lo que les pasa, que siempre han estado aislados, que
tiene dificultades para relacionarse con el terapeuta, que son poco inteligen-
tes y que estdn poco motivados para cambiar? Y esto es asi no sélo porque
son, generalmente, pacientes mds agradables de tratar. También porque tie-
nen mejor pronoéstico. Asi Goldberg y Huxley (1992) citando los trabajos de
Sims (1975) plantean que existen en la literatura datos para sostener que el
buen resultado a largo plazo de cualquier tipo de intervencién sobre tras-
tornos mentales comunes se asocia a la presencia de alguno de los siguien-
tes factores:

Diagnéstico y naturaleza de los sintomas, personalidad premoérbida, sexo,
edad y estado civil, ajuste social y laboral, existencia de factores precipitantes,
inteligencia, infancia feliz, el hecho de recibir algin tipo de tratamiento y la capa-
cidad de msight.

En el estudio de seguimiento de 12 afios también realizado por Sims en
el Sistema Nacional de Salud. se asocian con buena evolucién de los trastor-
nos mentales comunes los siguientes factores:

Precipitantes independientes del paciente, personalidad normal, ausencia de
sintomas somadticos y presencia de sintomas sociales.

Los factores que segun este estudio se asocian a la mala evolucién son:

relaciones parentales conflictivas, infancia infeliz, duracién del trastorno
superior a seis afios, personalidad patoldgica o inmadura, mala historia laboral,
desempleo, frecuentes cambios de trabajo, relacién conyugal pobre, comporta-
mientos problemdticos con el cdnyuge, problemas de vivienda o econdémicos,
haber sido derivados desde los servicios sociales, historia psiquidtrica previa,
abuso de tdxicos, apariencia o comportamiento manifiestamente anormal.
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No hay que darles muchas vueltas para darse cuenta de que muchos de
estas caracteristicas estdn implicitas en los criterios de seleccion de Sifneos (y de
tantos otros psicoterapeutas). De hecho los pacientes que reciben psicotera-
pia tienden —en estos estudios— a tener mejor prondstico, pero Goldberg y
Huxley recogen la impresién de Sims de que ello se debe a que, dados los cri-
terios de seleccién para psicoterapia, los pacientes que la reciben tendrian
mejores resultados que los demas con cualquier tipo de tratamiento. Los cri-
terios de seleccidén para psicoterapia se han correspondido casi punto por
punto, durante afios, con los factores asociados al buen pronéstico de los tras-
tornos mentales comunes.

Pero hay clinicos, como los que ejercen su profesion en el sector publico,
que no pueden seleccionar sus pacientes y, por tanto, no pueden permitirse
el lujo de hacerse la pregunta de ¢Cuadles son los pacientes que mejor res-
ponderian a la técnica terapéutica en la que soy experto? o su traduccién
préctica: ¢Reune este paciente las caracteristicas que me pueden hacer espe-
rar un buen resultado si me embarco con él en un trabajo terapéutico?
Aunque la respuesta a esta segunda pregunta fuera negativa, el clinico que
trabaja en el sector publico seguiria teniendo la obligacién de atender y bus-
car lo mejor para tal paciente. Por su situacién estos profesionales tienen la
obligacién de atender a cualquier persona que acuda a su consulta presen-
tando lo que en ese momento se haya consensuado que es una necesidad de
atencion. La pregunta pertinente para ellos es, pues: dado este paciente (con
sus caracteristicas) y dadas mis caracteristicas y las del sistema en el que tra-
bajo, ¢cudl es la intervencién que me va a permitir obtener los mejores (o los
menos malos) resultados posibles para ¢l en este momento? Los terapeutas
que trabajan en otros contextos pueden —probablemente deben— hacerse la
misma pregunta, sino por obligacién contractual, si por motivos éticos o
cientificos.

El proceso de indicacién, tal y como lo analizaremos en este aparta-
do se refiere al conjunto de acciones que deben ser llevadas a cabo des-
de el momento en que tenemos conocimiento de la demanda de un
potencial paciente (generalmente a través suyo pero, a veces, a través de
un tercero) hasta que tomamos la determinacién de intentar abordar su
problema a través de una intervencion psicoterapéutica.

En la practica publica, y en otros encuadres en los que la seleccién de
pacientes no es posible o no es deseable, el proceso de indicacién se atiene a
reglas muy diferentes a los de la consulta privada. La figura 1 representa el
proceso que esta fase conlleva en la practica publica. Lo analizaremos paso a
paso en la idea de que, contra lo que muchas veces se ha supuesto, la actua-
cién en la préctica publica implica un proceso general del que las actuaciones
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FIGURA 1: PROCESO DE INDICACION DE UNA
INTERVENCION PSICOTERAPEUTICA EN LA ATENCION
PUBLICA A LA SALUD MENTAL
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que pueden llevarse a cabo en otros contextos son, de algin modo, extractos
En todo caso, lo que tradicionalmente se han considerado como lmitaciones
del trabajo en el sector publico (establecer claramente la indicacién, conside-
rar la relacién coste-beneficio...) deberfan serlo (sino por motivos politicos o
econdmicos, al menos por motivos éticos o de rigor cientifico) de la prictica
de la psicoterapia en cualquier contexto.

En primer lugar hay que considerar que en las condiciones actualmente
vigentes en el sistema nacional de salud de nuestro pais, los profesionales de
salud mental no recibimos demanda espontdnea (alguien que, por algtin moti-
vo, decide consultar a un psiquiatra o psiclogo clinico) sino pacientes para los
que el médico de atencién primaria ha hecho una indicacién de atencién en el
nivel especializado (que actia en segunda linea respecto a la atencién prima-
ria de salud). Esta es una situacién que compartimos con muchos paises euro-
peos pero que es muy diferente de la mds habitual en otros, entre ellos los
Estados Unidos de América (de donde proviene buena parte de la literatura
sobre psicoterapia que habitualmente manejamos). Por este motivo, la prime-
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ra pregunta a plantearse es si un paciente requiere efectivamente atenciéon en
el nivel especializado. Si no es asi, el caso es devuelto, con la consiguiente valo-
racién razonada, al médico de atencién primaria. Esta indicacion de no tra-
tamiento o de tratamiento en otro nivel, es, a veces, una intervencién muy
resolutiva y, muchas veces, no es nada facil. Que alguien entienda que la apa-
ricién de fendmenos de presencia o, incluso, de ilusiones o alucinaciones que sufre
en el curso de un duelo no son sefial de que esté desarrollando un trastorno
mental grave, puede ser tremendamente tranquilizador y poner fin a una
situacion de alarma o, incluso, de crisis familiar que, esa si, podria haber teni-
do consecuencias importantes para la salud mental del sujeto o la familia. Una
paciente o una familia pueden sentirse aliviados si entienden que la devolucion
a atencion primaria por parte del especialista significa que no deben temer un
trastorno grave o que ellos estdn capacitados para hacer frente al problema
que padecen sin tener que recurrir a extranos (en cuyo caso su autoestima y
su determinacién a hacerse responsables y a actuar habran salido reforzados).
Pero pueden vivir que se les estd negando una atencién a la que tienen dere-
cho (porque para eso pagan sus impuestos) y que les seria util, o que han sido
rechazados porque nadie los considera lo suficientemente valiosos como para
tomarse una molestia por ellos, o que han decidido no tratarles porque su pro-
blema no tiene solucién. En la medida en la que este tipo de devolucion precise
adoptar las caracteristicas de una psicoterapia —es decir no se limite a resolver
una duda sino que produzca una verdadera resignificacion- se aplicard a ella
lo que sobre intervenciones psicoterapéuticas expondremos mds adelante. Por
ahora lo que nos interesa es esclarecer los principios que guian la determina-
cién de si el sujeto que acude a consulta debe o no ser atendido en el escalén
de atencidén especializada a la salud mental.

Las condiciones para la indicacién de atencién psiquidtrica especializada
distan de ser obvias. La mera demanda de este tipo de atencién por parte del
paciente (que pudiera ser suficiente en ciertos contextos privados) no es, en
éste, ni suficiente ni necesaria (pensemos en los tratamientos involuntarios).
La atencién por parte de un servicio publico es un derecho que se ejerce por
medio del uso de unos recursos limitados. Corresponde a los responsables de
los servicios (como delegados de la administracién para ello) determinar sobre
qué problemas y en qué medida se aplican los recursos disponibles. En el caso
que nos ocupa esta determinacién ha de resultar de un acuerdo entre los pro-
fesionales de atencién primaria y los especialistas en salud mental. En funcién
de la disponibilidad, tiempo, actitudes, capacidades, formacién de cada uno de
ellos pueden considerar preferible diferentes soluciones. Hay lugares en los
que la gravedad es un criterio de derivacién y lugares en los que estad clara-
mente establecido que lo determinante es el tipo de intervencién requerida,
con lo que, por ejemplo, las depresiones melancélicas (que responden bien al
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tratamiento con antidepresivos) seran asumidas con mds probabilidad por la
atencién primaria que los duelos patoldgicos o las depresiones reactivas (que
no responden a los farmacos y se benefician de intervenciones psicoterapéuti-
cas mds complejas) aunque éstas sean de menor gravedad (Espina y Vazquez
1994). Segun hemos planteado en otro lugar (Ferndndez Liria, Herndndez
Monsalve, Benito Cano, Mas Hesse y Rodriguez Vega, 1997) “la decision, de
derivar (o no) se basa —o, mejor, deberia basarse- en que se requiere (o
no) una intervencion cuya complejidad rebasa las posibilidades de
manejo en atencion primaria”. Los factores a considerar suelen ser carac-
teristicas del paciente (diagndstico, pero también edad, estado de salud,
momento del ciclo vital, expectativas, disposicién para uno u otro tipo de tra-
bajo...) y del contexto (apoyo social, responsabilidad sobre otros, presencia de
estresores y modificabilidad de los mismos...) y su concordancia con el reper-
torio de habilidades que cada profesional (el de atencion primaria y el de
salud mental) es capaz de poner en juego.

Un segundo elemento a considerar en el proceso de indicacién es la posi-
bilidad de que lo que se requiera sea una intervencién en alguin recurso de ni-
vel terciario (un hospital o un entorno residencial protegido, por ejemplo). El
riesgo de suicidio, la disponibilidad de soporte social y la concurrencia de cir-
cunstancias somdticas son los factores que deben considerarse para tomar esta
decision (rara ya que, en nuestro medio, mientras que un 2% de la poblacién
es atendido anualmente en los servicios de salud mental sélo un 0,06% requie-
re el uso de recursos terciarios). A lo que este elemento se refiere es al lugar
(al tipo de dispositivo) en el que la intervencién puede ser llevada a cabo. No
es una decisién sobre el peso que la psicoterapia va a tener en la estrategia
general de intervencién sobre el paciente. En el caso de un paciente limite que
va a ser derivado a un hospital de dia o de un paciente con rituales incapaci-
tantes que va ser ingresado en el hospital para llevar a cabo un programa de
exposicién con prevencién de respuesta o en el de un estupor subsecuente a
un trauma o una tentativa de suicidio en el curso de un duelo, la intervencién
que vaya a llevarse a cabo puede ser fundamentalmente psicoterapéutica aun-
que se realice en recursos terciarios. El proceso que sigue a esta pregunta en
cualquier dispositivo de tercer nivel es el mismo que vamos a desarrollar a con-
tinuacién para el caso, mds frecuente, de la atencién ambulatoria.

Una vez claramente establecido que un paciente va a ser atendido en el
nivel psiquidtrico especializado se plantean simultaneamente las preguntas
sobre la viabilidad de un tratamiento farmacolégico o psicoterapéutico (que
en absoluto son excluyentes).

Los criterios a considerar para la viabilidad de una u otra modalidad de
tratamiento tal y como fueron descritos por nuestro grupo (Ferndndez Liria,

Herndndez Monsalve, Benito Cano, Mas Hesse y Rodriguez Vega, 1997) se
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resumen en los cuadros 1y 2. Nétese que en ninguno de los casos es preci-
so que el cuadro o trastorno de base responda al tratamiento. Nadie se escan-
dalizaria de que en un momento se utilizaran neurolépticos o ansioliticos para
mejorar la inquietud psicomotriz o los problemas de conducta de un sujeto
con una demencia a pesar de que estos no actian sobre este trastorno. Del
mismo modo las intervenciones psicoterapéuticas que se realicen sobre un
sujeto esquizofrénico o con lo que se conoce como un trastorno borderline de
la personalidad no tienen porque pretender erradicar de esos sujetos tales
condiciones (la esquizofrenia o el trastorno de la personalidad). Modificar
clertos sintomas o la repercusiéon que el trastorno tiene sobre la calidad de

Cuadro 1: indicacion de tratamiento farmacologico
(Ferndndez Liria, Herndndez Monsalve, Rodriguez Vega, Benito Cano y

Mas Hesse, 1997)

1.- cuadro clinico que responde a fdrmacos

2.- sintomas cuya modificacién alteraria el curso o el impacto del trastorno que respon-
den a farmacos

3.- existencia de contraindicaciones

4 .- aceptacién del tratamiento

Cuadro 2: indicacién de tratamiento psicoterapéutico
(Ferndndez Liria, Herndndez Monsalve, Rodriguez Vega, Benito Cano y
Mas Hesse, 1997)

1.- cuadro clinico que responde a psicoterapia

2.- existen aspectos del problema por el que se consulta que son modificables por la psi-
coterapia y modificarian la evolucién o el impacto del trastorno

3.- existe o se puede construir una versién del problema (aportada o aceptada por el
demandante) que plantea
* un conflicto en relacién consigo mismo
* un contflicto en relacién con otros significativos
* un conflicto con acontecimientos (supone la capacidad del paciente de colocar-
se como implicado personalmente en el problema o la resolucién del mismo

4.- espectativas del paciente

5.- factores limitantes
* edad y etapa del ciclo vital del paciente
* accesibilidad
* aspectos culturales
* actitud y susceptibilidad ante el cambio




90 LA PRACTICA DE LA PSICOTERAPIA

vida del sujeto es un fin mds que legitimo. Como puede observarse en los
cuadros 1 y 2 las consideraciones para la indicacién de una u otra modalidad
de tratamiento son muy parecidas. La posibilidad de tratamiento psicotera-
péutico esta sometida, sin embargo, a una condicién adicional a la que ya
haciamos referencia en el apartado dedicado a las definiciones como la posi-
bilidad de construir una version del problema presentado por el pacien-
te en el que este aparece como implicado personalmente en el origen, el
mantenimiento o las posibilidades de resolucion del mismo.
La versién puede ser aportada desde un inicio por el paciente

“No se como lo hago pero cuando tengo que entrar en su despacho —el del jefe— me entra
la sensacion de que va a descubrir que he hecho algo mal y paso ya como pidiendo disculpas.
Al salir me siento idiota y cuando estoy sola me pongo a lorar. Este es el problema que ven-
go a resolver”.

Es mds frecuente que el paciente no disponga de entrada de tal versién
de su problema y ésta resulte de un trabajo de exploracién y establecimiento
de acuerdos del que intentaremos dar cuenta al hablar de las fases iniciales.

Nos parece importante seialar que la versién aceptada por el paciente, si
bien tiene que cumplir necesariamente esta condicién de concederle un papel,
no tiene por qué coincidir con la idea global que del problema se hace el tera-
peuta. Una paciente con unos ataques de pdnico cuyo significado en su bio-
grafia s6lo pudo ser establecido avanzado el curso la terapia inicié la misma
convencido de que en origen de sus crisis habia un desarreglo hormonal pero

“De lo que si me doy cuenta es de que el miedo a que el ataque repita me pone en guar-
dia y me asusto, y me noto mal y entonces me asusto azin mds y mi organismo responde de una
manera que facilita que se repita el ataque. Lo que yo creo que podria hacer aqui es aprender
a controlar ese circulo vicioso”,

Este paciente no se sentfa implicado en el origen de su trastorno pero se
concedia un cierto papel —y por consiguiente una capacidad de influir- sobre
su mantenimiento o sobre su curso (que le parecia que empeoraba por el
modo en que se enfrentaba a su problema). La condicién a la que nos esta-
mos refiriendo puede cumplirse aun con menos de esto. Un paciente con un
trastorno somatoforme muy grave que, cuyo inicio pudo ser puesto, a lo lar-
go de un afo de tratamiento, en relacién con su historia personal de pérdi-
das, 1nicié su proceso terapéutico sin cuestionar su firme convencimiento ini-
cial de que sus padecimientos eran consecuencia de la mala practica médica
de la que habia sido objeto pero que:

“Ahora veo que, si ustedes me ayudan a hacerlo, yo podré aprender a vivir con mi enfer-
medad de otro modo y a controlar mis mareos y mis dolores para poder, por lo menos, volver
a salr a la calle’.
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Como sucedia en este caso, para iniciar el proceso no es preciso que el
sujeto se sienta personalmente involucrado en el origen, ni siquiera en los
mecanismos que perpetian el trastorno. A veces basta con que considere que
puede hacer algo para modificar su evolucién. El sujeto de nuestro dltimo
ejemplo estaba convencido de que sus dolores y mareos no habian tenido
nada que ver con ¢l hasta la fecha pero crefa que podia aprender con nosotros
algo que le sirviera para controlarlos o siquiera para llevarlos mejor, en el futuro.

El paciente que no acepta, tras las entrevistas iniciales, una lectura del
problema en la que esté, de algin modo, personalmente implicado, no es
abordable con psicoterapia.

“Le he dicho ya varias veces que mi vida de pareja, familiar y laboral no puede ir mejor,
que me gusta como 50y y que yo seria feliz sino tuviera este maldito mareo y como falta de aire,
asi que no se emperie en preguntar mas, ni me quiera comer el coco; si sabe de alguna pasti-
Ua que me lo pueda quitar, me la da y, si no, me lo dice y me aguanto por lo menos hasta que
la medicina avance un poco mds”.

La indicacién de tratamiento farmacolégico se completa con una defini-
cién precisa de éste. Tal definicidén puede establecerse en términos de qué
sustancia, en que dosis, con que objetivo y por cuanto tiempo se va a uti-
lizar. Esta definicién es un poco mads complicada cuando se refiere a una inter-
vencién psicoterapéutica. En otro trabajo (Fernandez Liria, Herndndez
Monsalve, Benito Cano, Mas Hesse y Rodriguez Vega, 1997) establecimos
una serie de parametros que permitirian situar la intervencién que planeamos
realizar y que puede servir como guia para formular preguntas utiles en esta
fase (cuadro 3). Sin embargo no vamos a detenernos ahora en este tipo de
definiciones porque van a ser mejor entendidas una vez que hallamos desa-
rrollado las fases intermedias del proceso terapéutico.

En cualquier caso el convencimiento de que un determinado problema
presentado por un paciente (sobre el que ya se ha determinado que debe ser
abordado en el nivel de atencién psiquidtrica especializada) sea susceptible
de tratamiento farmacoldgico y/o psicoterapéutico no significa que éste deba
ser automdticamente aplicado. Caso de ser abordable por ambos procedi-
mientos debe plantearse la cuestién de la eficacia (resultados) y la eficien-
cia (relacién coste/beneficio) de ambos antes de determinar si se va a utili-
zar uno, otro o una combinacién de ambos abordajes. Existe literatura que
informa de mejores resultados de terapias combinadas que de cualquiera de
ellas aislada (Elkin, 1994; Beitman, Hall y Woodward, 1992; Beitman vy
Klerman, 1991). Ademds pueden utilizarse combinaciones que pueden per-
mitir el abordaje de diferentes aspectos de un problema complejo. Existen
buenas y extensas revisiones de este tema (Beitman, 1992; Beitman y Kler-
man, 1991; Fernandez Liria, 1998) que no es objeto directo de este trabajo.
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Cuadro 3: indicacioén de tratamiento psicoterapéutico
(Ferndndez Liria, Herndndez Monsalve, Rodriguez Vega, Benito Cano y
Mas Hesse, 1997)

1.- Encuadre * Individual
* Familiar
* Grupal
92.- Enfasis sobre * Afecto
* Conducta

* Pensamiento

3.- Enfasis sobre experiencias * Interpersonales * Con el mundo exterior
* Intrapsiquicas  * Diada paciente-terapeuta
4.- Relaciones * Pasadas
* Presentes
* Con el terapeuta
5.- Con referencia * Al discurso explicito
* A un discurso implicito

6.- Con énfasis en la comunicacién ¢ Verbal
* No verbal

7- Sobre una definicién  + Longitudinal
* Transversal

8.- Grado de uso de cada actividad del terapeuta

9.- Conceptualizacién de la relacién terapéutica  * Lugar de experiencia emocional
* Colaboracién
* Relacién prescriptiva
10.- Actuacién preferente sobre * El sujeto
* El contexto

11.- Definicién del encuadre (Rigido, flexible, fijo, variable...)

En nuestro medio la combinacién es la norma mds que la excepcién en
poblacién adulta (32% frente a un 25% de psicoterapias sélo: 40% indivi-
duales, 15% de familia o pareja y 8% de grupo) y es mds frecuente que la
farmacoterapia en ninos y adolescentes (en los que un 74% son intervencio-
nes psicoterapéuticas puras: 40% individuales, 15% de familia y 19% de gru-
po, 7% combinacién de farmacos y psicoterapia y sélo 1% farmacoterapia
sola) (Ferndndez Liria y Rodriguez Vega, 1997).

En definitiva la fase de indicacién es un proceso por el que el evaluador
concluye que el sujeto que demanda atencién (en el caso de un sector publi-
co como el espafiol porque ha sido derivado a los servicios de salud mental
por el médico de atencidn primaria) requiere efectivamente atencién especia-
lizada y esta incluye alguna intervencién psicoterapéutica como Unico com-
ponente del tratamiento o en combinacién con algin fdrmaco.




Fases miciales

Decia Sigmund Freud que en psicoterapia, como en ajedrez, existian pro-
cedimientos muy estudiados y muy reglados de apertura y de terminacién,
mientras que las fases intermedias eran, por su propia naturaleza, menos
accesibles a la reglamentacién y mds dependientes de la creatividad o la
intuicién del jugador (o de la terapeuta). Pero lo cierto es que, como en el
ajedrez, el curso de la terapia entera (de hecho, incluso su posibilidad mis-
ma) estd fuertemente condicionado por lo que sucede en los primeros
momentos de la misma y que es muy dificil remontar un mal comienzo. Hoy
sabemos, por la investigacién proceso-resultados, que lo que sucede en las
primeras sesiones predice, en muy buena medida, los resultados que se
obtendran al final de la terapia.

Muchos manuales de psicoterapia se refieren a estos primeros momentos
del proceso psicoterapéutico como fase de evaluacion. Hemos preferido el tér-
mino mds general de fases iniciales en consideracién de que, si bien la eva-
luacién es una tarea central en este momento de la terapia no es, ni mucho
menos la unica (Ferndndez Liria, Herndndez Monsalve, Benito Cano, Mas
Hesse y Rodriguez Vega, 1997).

Llamaremos fases iniciales a la parte del proceso psicoterapéutico que
transcurre entre el momento en el que se realiza la indicacién de la interven-
cién psicoterapéutica y aquel en el se establece el contrato por el que pacien-
te y terapeuta acuerdan sobre que y como van a trabajar durante el resto del
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tratamiento. Suelen emplear entre una y seis sesiones. Lo mas frecuente es
que se lleven a cabo en menos de tres (cuando no es asi la terapeuta debe pre-
guntarse seriamente por qué).

Durante estas fases iniciales se persiguen tres tipos de objetivos: 1) la eva-
luacién y correspondiente formulacién del caso (que incluye el plan de
actuacion) 2) la construccién de la alianza de trabajo y 3) el acuerdo de un
contrato.

1. Objetivos
1. Evaluacion y formulacion para la planificacion

En el momento de iniciar el proceso psicoterapéutico generalmente ya
tenemos la informacién sobre la persona que va a ser paciente que nos ha
permitido hacer la indicacién de psicoterapia. En este momento habremos,
incluso, acordado con ¢él una primera versién de su demanda que abra la
posibilidad de plantear una intervencién psicoterapéutica. Pero esta informa-
cién serd, generalmente, insuficiente para guiar nuestra actuacién durante el
proceso terapéutico, y tendremos que dedicar un tiempo a ampliarla.

Esta idea se ha cuestionado en ocasiones desde posiciones psicoanaliticas
extremas segun las cuales para que el proceso terapéutico (analitico) comien-
ce no es preciso que nadie (ni la terapeuta ni la paciente) disponga de una
idea mds o menos precisa sobre la naturaleza del problema. Desde tales posi-
ciones se ha planteado, incluso, que tal visidén previa, seria mds un obstdculo
que un instrumento para el buen fin del proceso analitico. Tales ideas —que
pretenden prevenir contra el furor sanandi que pueda entorpecer el proceso
analitico- son poco acordes con nuestra definicién de psicoterapia, en la que
lo esencial es, precisamente, la pretensiéon de producir cambios (de tratar) y
de hacerlo del modo mds eficiente posible.

Para la mayoria de los terapeutas el proceso terapéutico debe comenzar
con una evaluacién especifica que requiere actividades especificas en las que
terapeuta y paciente van a tener que realizar actividades que probablemente
van a ser diferentes de las que van a tener que llevar a cabo en otros momen-
tos de la terapia.

Por ello el proceso de evaluacion ha sido objeto de atencién detallada en
casi todos los prontuarios de psicoterapia y refleja las hipdtesis de base sobre
los mecanismos del cambio que se busca. Strupp y Binder (1989), por ejem-
plo, establecen que este proceso se refiere a cuatro tipos de informacién

1. naturaleza de la “enfermedad” previa y actual incluyendo detalles
sobre sintomas, historia de “enfermedades” relevantes de los miem-
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bros de la familia, tratamientos anteriores y examen formal del esta-
do mental

2. historia de relaciones pasadas, incluyendo una historia familiar deta-
llada

3. informacién sobre relaciones actuales

4. observaciones de transacciones en la relacion terapéutica

Cada propuesta de psicoterapia especifica los procedimientos por los
que se obtiene la informacidn relevante para la definicién de las pautas dis-
funcionales a las que nos referiremos detalladamente en las fases interme-
dias.

En un trabajo previo (Fernandez Liria, Herndndez Monsalve, Rodriguez
Vega, Benito Cano, Mas Hesse 1997) plantedbamos el siguiente listado de
areas a evaluar

1. evaluacién del problema. (¢Qué pasa?)

2. evaluacién de la demanda (ZPor qué ahora?)

3. evaluacién de las posibilidades de tratamiento (¢Qué serd capaz de hacer
para lograr lo que quiere?)

4. evaluacién de las posibilidades de relacion terapéutica (¢Cémo podria-
mos —ella y yo— trabajar para lograr eso?)

5. evaluacién de la contratransferencia (¢Qué problemas me puede provocar
esto?)

6. evaluacién del contexto (¢Como repercutiria esto en el entorno y viceversa?)

Listados de estas caracteristicas son utiles como sistematizadores de la
exploracién que debe llevarse a cabo en estas fases. Sin embargo tienen el
inconveniente de sugerir la idea de que podria llevarse a cabo primero un pro-
ceso de exploracién completa y que después podria, sobre él, comenzarse a
plantear una hipdtesis sobre la que, mds tarde, desarrollar un plan de trata-
miento. Por ello preferimos entrenar a nuestros alumnos en el proceso de for-
mulacién de casos y pedirles que tengan en la cabeza la necesidad de com-
pletar este trabajo de formulacién cuando emprenden las tareas explorato-
rias. Llamamos formulacién al proceso por el que la informacién recogida
durante la fase de evaluacién se organiza en una serie de hipdtesis sobre las
que es posible entender la queja del paciente como un (conjunto de) proble-
ma(s) cuya solucién supondria el logro de una serie de objetivos, y proponer
una estrategia de tratamiento, previendo la modalidad, intensidad y duracién
del mismo y los problemas que mas probablemente encontraremos durante
su desarrollo. Es la intencién de formular la que gufa la exploracién. Para
mayor claridad expositiva hemos expuesto lo referente a la formulacién en
un capitulo aparte.
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2. Construccion de la alianza de trabajo

La necesidad de cumplir el segundo objetivo de las fases iniciales —esta-
blecimiento de una relacion terapéutica- es, una vez que se enuncia, obvia:
de nada nos sirve una apreciacién muy exacta del problema a tratar si no se
dan las condiciones (de confianza, de acuerdo sobre la naturaleza de la tarea
y sobre los respectivos roles a asumir en ella por el terapeuta y el paciente)
que nos han de permitir trabajar. Sin embargo, parece necesario explicitarlo
porque, a pesar de que todo terapeuta con cierta experiencia se ha visto en
alguna ocasién renunciando a obtener alguna informacién o ralentizando el
proceso de adquirirla para salvaguardar esta relacién o, incluso, ha salido
muy satisfecho de alguna primera entrevista en la que casi ni ha podido ave-
riguar la naturaleza del problema sélo porque ha conseguido remover los
obstdculos que inicialmente tendia el paciente ante cualquier intento de apro-
ximacién productiva, es frecuente que este objetivo se omita en los textos
introductorios.

Ramiro es un_funcionario de Correos que acude de urgencias al centro de salud mental
con un informe de la urgencia del hospital a la que habia sido conducido por la policia tras
protagonizar un incidente en el trabajo al descubrir una errata en su nombre en un listado,
que pensaba que era intencionada y respondia a una conspiracion de sus compafieros para
humillarlo. Se trata de un vardn de 29 afios, que vive solo, que, segiin los comparieros que le
acompagiaron al hospital, siempre ha rehuido los contactos sociales, pero que, hasta la_fecha,
habia sido un trabajador ejemplar. Se comporta ante el entrevistador como st este fuera un poli-
cia que le va a someter a un interrogatorio y le dice que ha venido solo para evitar que el juez,
alertado por la policia, le detenga; que sabe que tiene derecho a guardar silencio, aunque estd
seguro de que el terapeuta ya habrd urdido algin plan para evitar que ejerra sus derechos
porque al fin y al cabo cobra por obedecer a los jueces y a la policia sin pararse a pensar el la
Justicia de las decisiones de estos... El terapeuta le dice que (el terapeuta) esid ofendidisimo
porque estd siendo victima de una acusacion infundada por parte de Ramiro, y que le parece
sorprendente que Ramiro le pida que le crea, cuando él (Ramiro) estd demostrando que no sélo
nunca creeria al terapeuta, sino que ha aparecido alli y, sin conocerlo le estd acusando injus-
tamente de lener intenciones mahgnas y de estar vendido a no sabe quién. Ramiro dice que el
no estd acusando a nadie y el terapeuta le recuerda que acaba de decir que €l estaba vendido
a un juex injusto y de acuerdo con los comparieros de su trabajo y que pretendia lavarle el cere-
bro. “St a mi, que no me conoce me trata asi. £Como se yo que no le ha hecho algo parecido
a esos que dice que le maltratan?”. Ramiro dice que no queria decir que eso_fuera seguro y el
psiquiatra le contesta que de todos modos se siente muy dolido por su sospecha. “Asi no podria
trabajar con usted. {Como podria yo confiar en lo que me dice si s¢ que usted me considera un
potencial enemigo? No sé lo que le pasa pero cast prefiero que no me lo cuente, porque en esta
situacion de falta de confianza me tba a costar creer que lo que diga sea la verdad... Lo dni-
co que ¢ es que, por lo que sea, parece que lo estd usted pasando muy mal y que, asi, es pro-
bable que siga mucho tiempo igual, porque. {Quien va a querer ayudar a alguien que empie-
2a acusando a personas a las que ni siquiera conoce? Ramiro pide perdon: “Tal vex con usted
me he equivocado, pero usted no sabe...”. El terapeuta le dice que no quiere que le cuente nada
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que haga que luego se sienta inseguro, que, de momento le basta con saber que, efectivamen-
te, lo estd pasando mal, que, por lo menos, no le va a mentir, y que st necesita ayuda va a
recurrir a él. Ramiro llora cuando dice que st que lo estd pasando muy mal y pide perdin por
no sentirse seguro como para contar exactamente lo que ha sucedido, Dice que en ese momen-
to estd muy confundido. Finalmente acuerdan una cita para el dia siguiente. Al terminar la
entrevista (tres cuartos de hora) las hojas de anamnésis de la historia estdn en blanco. El tera-
peuta estd satisfecho. Afio y medio después el paciente, que sigue trabajando sin grandes pro-
blemas, sigue acudiendo a consulta, aunque le seria aiin muy dificil contar la historia de su
enfermedad.

Casos como este suponen ilustraciones extremas de la afirmacién de
Marvin Goldfied (comunicacién personal) de que el objetivo principal de la
primera sesién es conseguir que haya una segunda.

En la medida en la que construir la alianza de trabajo es un objetivo de
cuyo logro debemos asegurarnos antes de dar por terminadas las fases ini-
ciales es preciso disponer de un modelo de alianza que nos permita obser-
varla y, de algin modo, medirla. El concepto de alianza de trabajo se debe a
Greenson (1967) que la define como la relacion racional y relativamente no neuro-
tica entre paciente y analista que hace posible la cooperacion decidida del paciente en la
situacion analitica. Aunque tal idea ha sido duramente criticada en medios psi-
coanaliticos por presuponer la existencia de un drea del yo libre de conflicto
el uso del concepto (como alianza de trabajo o alianza terapéutica) se ha generali-
zado desde entonces y ha sido objeto de diversas formalizaciones y de una
buena cantidad de investigacién en la que ha aparecido como potente indi-
cador de resultados (Gelso y Carter, 1985; Horvath y Greenberg, 1989;
Moras y Strupp, 1982). Una de las propuestas de formalizacién que, por su
simplicidad ha tenido mds aceptacién ha sido la de Bordin (1979) que se refie-
re a la colaboracidn entre paciente(s) y terapeuta(s) en tres diferentes escena-
rios: tareas, objetivos y vinculos. La alianza en cuanto a tareas se refiere al
acuerdo entre terapeuta y paciente en cuanto a que las actividades que se lle-
van a cabo durante las sesiones (0 como resultado de las mismas, como en el
caso de las tareas para casa) es pertinente y util para tratar el problema del
paciente. El componente objetivos se refiere al acuerdo en cuanto a qué es lo
que pretende lograrse con la intervencién. El concepto de vinculos se refie-
re a la relacién entre ambos e incluye aspectos como la confianza, la acepta-
cién o la empatia. Un concepto relacionado con este aspecto de la alianza es
el de rapport. Malan define el rapport como “el grado de contacto afectivo entre
paciente y terapeuta”. Para este autor la atencién al rapport es una actividad
central del terapeuta y la sensibilidad para detectar sus oscilaciones una cua-
lidad imprescindible para la préactica de la psicoterapia. Para Malan el crite-
rio por el que una interpretacién puede considerarse acertada es, ni mas ni
menos, porque produce un incremento del rapport (Malan, 1979).



98 LA PRACTICA DE LA PSICOTERAPIA

Terapeutas de orientacién mds cognitivo-conductual como Marvin
Goldfried han utilizado, en ocasiones, para referirse a la alianza de trabajo la
metdfora de la anestesia. Como la anestesia en cirugia, la alianza de trabajo
serfa un requisito para que las intervenciones terapéuticas puedan actuar,
aunque ella no sea terapéutica en si misma. El propio Marvin Golfried nos
contaba como un terapeuta experiencial (Lesley Greenberg) le hizo ver que
es dificil sostener que algo que incluye entre sus componentes los lazos inter-
personales entre terapeuta y paciente no tenga efectos terapéuticos (al menos
via experiencia emocional correctiva).

Dado que, en las fases iniciales, es mds fécil que cada uno de los partici-
pantes en la terapia atribuya al otro ideas y sentimientos respecto a cada uno
de estos aspectos (tareas, objetivos y vinculos) que no se correspondan con
los que éste experimente, es preciso que el terapeuta esté entrenado para
reconocer y explore los signos de acuerdo con respecto a cada uno de estos
componentes:

Elena se esforzaba denodadamente por proporcionar toda suerte de informacion sobre sus
sintomas en las primeras sesiones. A cada pregunta del terapeuta respondia aniadiendo nuevos
detalles y ejemplos. Parecia encontrarse a gusto haciendo esto. Tampoco el terapeuta estaba des-
contento y, en la supervision describi a Elena como “muy colaboradora”. Cuando, después de
hablar con su supervisora, le pidio a Elena que le contara lo que le parecia que habian esta-
do haciendo hasta entonces esta le dijo que contarle al terapeuta todo lo que sabia sobre los
sintomas para que él, que era médico, pudiera proporcionarle un remedio que los hiciera desa-
parecer. El terapeuta le explico que lo que pretendia es que revisaran juntos las circunstancias
que le habian llevado a la situacion que motivé la consulta para que ella pudiera considerar
el actuar de otra_forma. La paciente se mostrd desamimada porque habia mterpretado el tra-
bajo que estaban haciendo como serial de que estaban cerca de “acertar por fin con lo que tenia
y darle una medicacion adecuada” (y ahora resultaba que tenia que tniciar una exposicion sis-
temdtica) y porque ahora pensaba que lo que habia interpretado como interés del médico por
ella era una estratagema para obligarla a hacer lo que le daba miedo hacer. Terapeuta y
paciente no estaban de acuerdo sobre en que consistian las tareas que debian afrontar en la
terapia y para qué eran importantes e interpretaban las actividades que realizaban de modo
distinto.

La terapeuta de Noemi habia quedado tmpresionada por lo que parecié superficialidad
en sus relaciones afectivas, su hostilidad con las mujeres y su conducta provocativa con los hom-
bres y su modo dramditico de solicitar afecto o atencion. Consignd en la historia un diagndsti-
co de trastorno histrionico de la personalidad. Considerd que la relacion de Noemi con su actual
novio (15 aiios mayor que ella y lider en una comumidad marginal) potenciaba este patrin de
comportamiento y penso en trabajar sobre esta relacion. Noemi colabord al principio. Poco a
poco fue mostrdndose irritada con la terapeuta. Finalmente le records que habia acudido a con-
sulta por un problema de insomnio, que la terapeuta le habia sido itil porque le habia hecho
notar que guardaba relacion con el consumo de psicoestimulantes (que habia controlado desde
la primera sesion) y que no tenia indencion de cambiar nada mds en su vida.
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Un desacuerdo en los objetivos como el del ejemplo anterior, puede ocu-
rrir por la situacién inversa.

Raiil acude a consulta con un cuadro depresivo que fue puesto en relacion con la muerte
de su padre un afio antes. Quince sesiones mds larde, ya eutimico, Raill expresaba su sorpre-
sa ante la mencion, por parte del terapeuta de la posibilidad del alta porque €l esperaba que,
ya que habian estado hablando de tantas cosas de su vida, la terapia podria servirle para deci-
dirse por fin escribir y poder asi dejar el empleo de administrativo en el que trabajaba.

El caso de Ramiro, citado un poco mads arriba (pdgina 96) podria servir
para ilustrar la necesidad de atender al componente relacional de la alianza
terapéutica en las primeras sesiones de la terapia.

3. Contrato

El tercer objetivo de las fases iniciales —el establecimiento de un contra-
to— es mds controvertido y nos ha dado pie a muchas -y productivas- dis-
cusiones cuando lo hemos expuesto en cursos y seminarios. En nuestro pais
casl ningln terapeuta establece —ni siquiera en el sector privado— un contra-
to escrito. Un contrato verbal que, por lo menos explicite el monto de los
honorarios, el horario, qué sucede en caso de urgencia y qué se espera de
cada una de las partes, parece inevitable en el marco de la practica privada.
Pero la situacién es menos clara en la practica publica (podria parecer que la
atencion psicoterapéutica se atiene a un contrato general sobre uso de servi-
cios ofertados por el Estado) y hemos oido a muchos compaiieros sostener
que ellos no hacen contrato. Nuestra postura al respecto es que el contrato es un
elemento central en la prictica de la psicoterapia. Hasta el extremo de que
nos parece, sencillamente, imposible trabajar sin contrato o, dicho de otro
modo, no creemos que sea verdad que estos compaifieros trabajen sin
contrato. Lo que es posible es no hacer explicito —a veces ni siquiera hacer
consciente- el contrato que se firma. Nuestra hipétesis es que alli donde
alguien pretende trabajar sin contrato lo que existe es un contrato implici-
to. En el peor de los casos mds o menos en los siguientes términos:

“No se muy bien que le pasa, pero, le veré a usted cuando tenga sitio en mi agenda,
durante un lapso de tiempo que depende del follon que tenga en la sala de espera y mientras
usted no se cure, se desespere o tenga dinero para pagarse un buen psiquiatra, con el fin de
enterarme de si usted mejora o muere a causa de la medicacion que le he prescrito. Tampoco
se si hago todo esto porque me parece usted una mujer maravillosa o porque me pagan para

ello” (Fernandez Liria y Rodriguez Vega, 1997).

Es importante hacer manifiesto algo diferente y las fases iniciales deben
terminar con una discusién explicita de un contrato que se convierte, asi, en
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un instrumento terapéutico y de control del proceso. Las fases iniciales se
extienden, por tanto, desde el primer contacto hasta el contrato.

Un contrato debe referirse al menos a tres dreas diferentes. En primer
lugar debe referirse a lo que suele llamarse foco, esto es el tema o narrativa
principal sobre el que versard la terapia. Se trata de acordar una versién del
problema que puede ser compartida por terapeuta y paciente y que permita
organizar el trabajo. Para conseguir esto la terapeuta debe hacer participe al
paciente de su hipdtesis sobre que le pasa a través de una exposicién funda-
mentada que generalmente va a incluir alguna referencia a la base tedrica que
lo sustenta. Este tipo de referencia que nunca fue extrana a los practicantes
de la modificacién de conducta, se ha impuesto también en los manuales de
terapias cognitivas (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1983), interpersonales
(Klerman Rousanville, Chevron, Neu y Weissman, 1984) o psicodindmicos
(Luborsky, 1984; Strupp y Binder, 1989; Ryle, 1990, 1995). Esta exposicién
debe incluir una estimacién prondstica y servir para justificar una propues-
ta de tratamiento. Las siguientes vifietas ilustran explicitaciones del foco en
diversos contratos.

VINETA 1:

.. De modo que todos esas cosas que usted me ha estado contando (su tristeza, sus ganas de llo-
rar, su cansancio, su incapacidad de dormir mds de tres horas, su_falta de ganas de hacer nada, su
modo pesimista de afrontar las cosas, esa sensacion de que usted lo hace todo mal y esa tendencia a
echarse la culpa de todo, sus deseos de no despertar por las masianas, sus ideas de quitarse la vida...),
en_fin, todo eso, constituye lo que nosotros (los profesionales) llamamos una depresion. Sé que cuando
alguien estd tan deprimido como usted le cuesta trabajo dar crédito a lo que le voy a decir a continua-
cion, pero quiero que usted sepa, al menos, cuales son las razones y los objetivos que yo tengo para tra-
bajar con usted. La depresion es un trastorno bien conocido. ¥ ﬁ@/ disponemos no de uno, sino de
muchos modos de tratarla. Utilizaremos de entrada uno, pero recurriremos a otro si fuera necesario. De
hecho, por lo que sabemos sobre el curso natural de este trastorno, usted saldria de esta situacion en la
que se encuentra incluso sin tratamiento (... ya sé que eso cuesta creérselo cuando uno se siente como se
stente usted). Lo que conseguiremos con el tratamiento es que salga antes. Una de las cosas que sabe-
mos sobre los trastornos depresivos es que es frecuente que aparezcan en personas que han tenido el tipo
de experiencia que usted me ha estado contando que tuvo alrededor de la enfermedad y de la muerte
de su padre. Probablemente aquella experiencia implico tal cantidad y tal intensidad de sentimientos
que, obligada como estaba a dedicarse noche y dia a cuidarlo, usted no pudo dedicarles suficiente aten-
cion. Probablemente por eso sucedio lo que me contaba que le causé tanta sorpresa de no poder lorar
en el entierro. 4 usted le costaba hablar de ello incluso aqui. Y por lo que cuenta ha evitado volver a
pensar en ello desde que sucedio porque le parece demasiado doloroso. Le voy a pedir, sin embargo, que
sigamos hablando aqui de ello. Hoy le ha costado pero me acaba de decir que ahora no se encuentra
tal mal. En todo caso se trataria de pasarlo mal aqui (donde cuanta conmigo para ayudarle) para
dejar de pasarlo mal fuera. Forque si conseguimos que usted pueda pensar sus experiencias y ponerlas
en su sitio, conseguiremos que dejen de interferir en su vida cotidiana (del contrato para terapia
mnterpersonal de una depresién).



FASES INICIALES 101

VINETA 2:

Hemos podido ver como todas esas sensaciones que le preocupan (inquietud, taquicardia, palpita-
ciones, sensacion de tension, sensacion de falta de aire...) se corresponden con la respuesta de nuestro
organismo cuando tiene que affontar un peligro o con sus consecuencias (como el dolor debido a la con-
traccion muscular sostemada o el hormigueo debido a la huperventilacion). A nadie le extranaria que
usted las tuviera si hubiera aparecido un leon por esa puerta. En ese caso serian no sélo normales, sino
dtiles. Lo malo es que estas reacciones se producen en usted sin que podamos identificar cual es el esti-
mulo que las provoca. Y que, ademds, cuando usted empieza a sentirlas las atribuye a que algo no fun-
clona bien en su cuerpo, piensa que pueden deberse a una enfermedad grave y se asusta avin mas, con
lo que las sensaciones aumentan y se establece un circulo vicioso. Muchas personas experimentan este
tipo de crisis. Aqui podemos intentar, en primer lugar que adgquiera algin tipo de instrumento para
cortar ese circulo vicioso (benzodiazepinas, relajacion, entrenamiento en autoinstrucciones...). Ademds
vamos a preguntarnos que es lo que puede hacer que justamente ahora sienta usted ese miedo. Me ha
hablado usted de momentos en su vida en los que ha tenido miedo de no satisfacer las expectativas que
tenian sobre usted otras personas (como su padre ). Y también me ha dicho que ahora siente que no
va a poder estar a la altura de lo que se le exige en el trabajo. Vamos a explorar esto (...). La idea es
que de este modo conseguiremos evitar que se repitan las crisis. Lo que nos va a costar mds es que desa-
parexca ese miedo a que la crisis se repita...

VINETA 3:

Estd usted sorprendida porque es ahora y no cuando tuvo que enfrentar todas aquellas adversi-
dades cuando se ha hundido. Fero su situacion ahora es muy diferente. Entonces usted estaba agobia-
da por la necesidad de sacar adelante a sus hijos. y supo afrontarlo. Ahora es usted la que estd enfer-
ma y recibiendo quimioterapia. Ahora es a usted la que le corresponderia pedir ayuda. Por lo que me
ha contado parece que usted nunca pudo aprender a pedir ayuda. Y que, aunque entiende que los
demds lo hagan, se siente mal si tiene que hacerlo usted. Podemos intentar comprender por qué se da
a usted misma un trato tan diferente del que da a los demds y que piense que podria hacer para tra-
tarse de un modo acorde a su actual situacion.

En segundo lugar el contrato debe referirse al encuadre. Este debe defi-
nirse en términos de personas incluidas en el proceso (individual, de pareja,
de familia, de grupo...), lugar en el que va llevarse a cabo, posicién (cara a
cara o no, en la mesa o en los sillones...), horario, frecuencia y duracién de
las sesiones, manejo de incidencias como retrasos, citas perdidas o cancela-
das, urgencias o citas extras y duracién previsible (ilimitado, con pretensién
de brevedad, con fecha de terminacién fija, con nimero de sesiones prede-
terminado...). Deben explicitarse las normas basicas que han de regular la
actividad del paciente (asociacién libre, cumplimiento de las tareas para
casa...) y del terapeuta (contestard o no a todas las preguntas, preguntara
directamente o no, dard o no opiniones o consejos...). En el capitulo corres-
pondiente a las fases intermedias nos referiremos a cémo elegir el encuadre
cuando esta eleccién es posible. Lo que aqui nos interesa es resaltar que los
detalles del mismo deben ser explicitados con el paciente antes de entrar en
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las fases intermedias. La siguiente vifieta ilustra una posible intervencién
para atender a esta parte del contrato.

Lo que le propongo entonces es que nos veamos aqui, en mi consulta mds o menos
una vex a la semana, que procuraremos que sea, como hoy, los miéreoles a primera
hora. Las sesiones durardn treinta minutos. Por eso es importante que llegue usted a
tiempo ya que si empexamos tarde no podremos recuperarlo. En principio yo estaré dis-
poruble a la hora que hemos estipulado. Si por alguna circunstancia —por que debo
atender una urgencia, por ejemplo— no puede ser asi'y comenzamos tarde por este moti-
vo, entonces si recuperaremos el tiempo. Si, por lo que fuera, tiene que cancelar una
ata hdgalo por favor en la sesion anterior o, al menos, con mds de dos dias e antela-
aon para que yo pueda reestructurar mi agenda (en un conexto privado senialar que
st no, se cobrard la sesion). Calculo que el tratamiento durard unas 10 sestones, esto
es, hasta finales de junio. En cualquier caso fijaremos la fecha definitiva con, al menos,
tres sesiones de antelacion. Si en algiin momento precisa una atencion extraordinaria
urgente podrd acudir al centro o al servicio del hospital si es en horario de tarde o
noche. Alli le atenderd un especialista, pero no se le garantiza que sea el propio tera-
peuta. Lo que usted y yo haremos a partir de ahora serd en cierta modo diferente de
lo que hemos hecho hasta el momento. Yo creo haberme hecho una idea lo suficiente-
mente precisa como para no tener que interrumpirle para preguntarle por informacio-
nes basicas (¢Pilar es su mujer? ¢ Tiene usted otro hermano?). A partir de este momen-
to haré menos preguntas que hasta ahora. Le escucharé e intentaré ayudarle a dete-
nerse en aquellas cosas de lo que cuente en las que me parece que le pasa algo inad-
vertido. Como ya le he dicho no le daré consejos ni le daré mu opinion personal res-
pecto a decisiones que usted deba adoptar. Seguramente ya ha oido usted muchos con-
sejos antes de vemir aqui. Y si no ha podido actuar de un modo mds satisfactorio para
usted no ha sido porque no sepa cual seria ese, sino porque, aunque lo sepa, algo le
impide hacerlo (como quien no puede dejar de fumar aunque sepa que el tabaco le
perjudica...). Usted ya sabe el tipo de cosas que podrian estar en relacion con su pro-
blema. Se le pide que centre su atencion en ellas pero, que, en cualquier caso diga
aquello que durante las sesiones le venga a la cabexa y que comparta conmigo sus sen-
timientos. Quiero decirle que no hay cosas de las que sea inconveniente hablar. Espero
que me cuente lo que se le ocurra y me haga saber lo que siente también (estoy por
decirle que especialmente) si se refiere a cosas que tienen que ver conmigo, con nues-
tra relacion o con la terapia. For supuesto que también puede hacer las preguntas que
se le ocurran. Lo que quiero aclararle sobre las preguntas es que yo se las contestaré
st creo que el responderlas nos va a permitir avanzar en la terapia. En otras ocasio-
nes serd mejor para la terapia que nos preguntemos juntos por qué ha considerado
interesante hacer tal o cual pregunta. ¥ en ese caso, en lugar e contestar a su pre-
gunta, se lo haré saber. éQuiere aclarar alguna cosa sobre como vamos a trabajar?

Por dltimo, el contrato debe establecer los objetivos del tratamiento y expli-
citar las expectativas de ambos participantes. Los objetivos, deben ser limita-
dos, realistas y evaluables (vamos a trabajar para conseguir que pueda subir al autobiis
sin sufrir estos ahogos), huyendo de definiciones vagas y formulaciones muy gene-
rales (ser mds feliz). Definir correctamente unos objetivos supone considerar sus
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Cuadro 1: Contrato en psicoterapia

1-FOCO
Devolucién
hipétesis del terapeuta (razonada)
estimacién pronostica
justificacién de una propuesta de tratamiento
Acuerdo de una versién conjunta (terapeuta/paciente) del problema

2.- ENCUADRE
* individual/pareja/familiar/grupo
* lugar/posicién
* frecuencia/duracién de las visitas
* manejo de incidencias
- retrasos
- citas perdidas/canceladas
- prolongacién derivacién
- urgencias/citas extra
+ ilimitado (¢hasta cudndo?, ¢hasta conseguir qué?), por tiempo predeterminado
(n® de sesiones determinado, n° de horas determinado)
* normas del paciente (asociacion, tareas para casa...)
* normas del terapeuta (directividad, respuesta a preguntas, consejos...)

3.- OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

costos y los riesgos que entrafia su prosecucién y establecer unos marcadores
de logro que nos permitan saber en que medida nos aproximamos o no a ellos.

El cuadro 1 resume los requisitos del contrato que hemos comentado
hasta aqui. Estamos convencidos de que el establecimiento de un contrato de
estas caracteristicas supone enormes ventajas en la prdctica de la psicoterapia
en el sector publico. Nuestra recomendacién es que cada terapeuta se fami-
liarice con un contrato tipo que adapte a las caracteristicas de cada paciente.
El momento de establecer el contrato suele aportar mucha informacién sobre
expectativas y actitudes del paciente. El haber explicitado las condiciones de
tratamiento regladamente facilita la referencia al encuadre que, en ocasiones
se convierten en un elemento central de la terapia.

2. Tareas
1. Exploratorias
La necesidad de desarrollar en los momentos iniciales de la terapia una

labor de exploracién que guie su curso posterior es tan obvia que muchos
autores han llamado a esta fase sencillamente fase de evaluacién. Aunque ya
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hemos explicado por qué no estamos de acuerdo con esta denominacién,
indudablemente la labor de exploracién es basica durante lo que nosotros lla-
maremos fases iniciales.

La exploracién para la psicoterapia no puede reducirse a la exploracion
psicopatolégica. Debe abarcar ademads otros campos sin cuyo conocimiento
serfa imposible anticipar el curso (y atn la viabilidad) de la intervencién psi-
coterapéutica. En un trabajo previo (Ferndndez Liria, Herndndez Monsalve,
Rodriguez Vega, Benito Cano y Mas Hesse, 1997) establecimos cuatro orien-
taciones para estas tareas exploratorias:

1. Problema (sintomas, afectos, cogniciones, conductas, biografia, cir-
cunstancias concomitantes... relaciones pasadas o presentes, relacion
terapéutica)

2. Ambito de manifestacién (pasado, presente, relacién terapéutica...)

3. Posibilidades de tratamiento (predisposicién para el cambio, motiva-
cién, experiencias de tratamientos anteriores...)

4. Factores limitantes y facilitadores (nivel cultural, capacidad de ver-
balizacién, sistemas de apoyo...)

Como queda dicho en el apartado anterior la tarea exploratoria en estas
fases es una labor finalista que debe ser guiada por el objetivo de llegar a una
formulacién en los términos en los que desarrolla en el capitulo correspon-
diente (pagina 113). El instrumento para la exploracién es, obviamente la
conversacion en la que la intervencién del terapeuta toma, sobre todo, y aun
en mayor medida que en otras fases, la forma de pregunta.

2. Explicacion o interpretacion de prueba

En cualquier caso, las tareas que se desarrollan durante las fases iniciales
no son exclusivamente exploratorias. En otro lugar (Fernandez Liria, Her-
nandez Monsalve, Benito Cano, Mas Hesse y Rodriguez Vega, 1997) inclui-
mos otras dos: la explicacion o interpretaciéon de prueba y la definicién
de los roles de terapeuta y paciente.

Las explicaciones o interpretaciones de prueba son wnfervenciones orientadas
a proporcionar una demostracion de la capacidad de paciente y terapeuta de trabajar en
diferentes registros y a servir de base para el acuerdo de un foco en el contrato. Su empleo,
habitual también en las terapias tradicionales mds prescriptivas, ha ido
haciéndose rutinario en las propuestas mds expresivas hasta convertirse en
un elemento central de las fases iniciales para terapeutas como Davanloo
(1990) o Strupp y Binder (1989).

Lo que la explicacién o interpretacién de prueba pone de manifiesto antes
que nada es la capacidad del paciente para la auto-observacién y la viabilidad
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del acompasamiento entre terapeuta y paciente. La propuesta de contrato
que hemos hecho mads arriba supone necesariamente que en el momento de
hacerlo hemos conseguido acordar con la(s) paciente(s) una primera explica-
cién de su problema que nos va a permitir justificar nuestra propuesta de tra-
tamiento. Para ello terapeuta y paciente han generado una narrativa que
incluye la posibilidad de trabajar para el cambio. La respuesta del paciente a
nuestras propuestas de explicacion y su capacidad de modificar sobre ellas su
propia narrativa nos va a proporcionar la informacién decisiva para optar
por uno u otro modo de afrontar su problema en la terapia. Se entiende que
los componentes emocional y comportamental (incluida la conducta no ver-
bal durante la entrevista) son, si cabe, mds importantes que la respuesta ver-
bal y la manifestacién o no de acuerdo.

3. Definicion de los roles de terapeuta y paciente

La definicién de los roles de terapeuta y paciente es crucial, ocurre en
estas fases tempranas y depende sélo en escasa medida de lo que se explicite
en el contrato. Se trata de hacer surgir entre dos personas desconocidas una
relacién compatible con el trabajo y aceptable por ambas partes. Esto
sucede en cualquier encuentro terapéutico y ha sido bien analizado, por ejem-
plo por Beitman (1987). Este primer encuentro terapeuta-paciente se juega en
primer lugar en un terreno interpersonal. Las caracteristicas externas (aspec-
to, cultura, sexo, edad, estilo de comunicacién, signos externos denotadores
de valores —-medallas, insignias, adornos, vestido, periddico que se lee...) de
ambos participantes pueden hacer anticipar el curso de la relacién determi-
nando un grado de simpatia preliminar. Pero este encuentro se verifica tam-
bién en un registro experto/lego. El paciente ha de reconocer en la terapeu-
ta la competencia necesaria para poder ponerse confiadamente en sus manos.
Esta operacién es mds complicada en el sector publico ya que en el sector pri-
vado es precisamente la suposicién de esa competencia lo que lleva al pacien-
te a un determinado terapeuta y en el sector publico no se elige la terapeuta
(la pertenencia al sistema publico no es generalmente admitida como una
buena garantia por la mayoria de los que acuden a él). Pero la verdadera difi-
cultad adicional en la asistencia publica es que esta relacién se juega también
en el registro administraciéon/usuario. El paciente es un ciudadano con
derecho al tratamiento que el Estado le garantiza « fravés de la terapeuta. La
situacién se complica ain mads si, ademads, la terapeuta tiene que determinar,
por ejemplo, si el paciente debe estar de baja laboral o no. La creciente pre-
sencia de los terceros pagadores en el sector privado ha determinado que
estas caracteristicas que antes eran propias del sistema publico afecten a un
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numero creciente de psicoterapeutas. Una buena alianza de trabajo sélo pue-
de establecerse cuando se consigue hacer prevalecer el registro experto/lego
sobre los otros dos.

Hacer esto correctamente requiere una atencién especifica al problema.
La exploracién de las expectativas e ideas preconcebidas del paciente sobre
el tratamiento, sus métodos y sus posibilidades deben ser exploradas siste-
mdticamente. La pregunta sobre como cree el paciente que podriamos ayu-
darle y como se imagina el tratamiento no deberia omitirse nunca. Se deben
prestar particular atencién a los indicadores indirectos de la evolucién de la
relacién (postura, miradas, comentarios) y buscar retroinformacién sobre las
miciativas del terapeuta. El terapeuta debe explorar también sus sentimientos
de entrada sobre el paciente y preguntarse por el modo en que podrian pos-
teriormente influir en el curso de la terapia.

3. Problemas

En un grupo de consenso realizado con psicoterapeutas del sector pibli-
co de Madrid (Ferndndez Liria, Herndndez Monsalve, Benito Cano, Mas
Hesse y Rodriguez Vega, 1997) se acordaron cuales eran los problemas mads
frecuentemente afrontados por estos terapeutas durante las fases iniciales. Se
senalaron cinco. En primer lugar es relativamente frecuente que el paciente
acuda a la consulta con una idea preconcebida de cual pueda ser la ayu-
da que va a recibir que resulte incompatible con las condiciones de trabajo
en las que se desarrolla el trabajo de ese psicoterapeuta en concreto (en la
practica publica, en un contexto sin facilidades de hospitalizacién...) o inade-
cuado para la resolucién de su problema. Este tipo de situacién requiere un
trabajo de reformulacion de la demanda. Si esto no se consigue puede aca-
bar con la quiebra de la relacién y hacer imposible la psicoterapia.

Puede ocurrir también que las caracteristicas personales (aspecto, cul-
tura, sexo, edad, estilo de comunicacidn, exposicién de valores) del terapeu-
ta resulten inaceptables para el paciente o las mismas caracteristicas o la natu-
raleza del problema (abusos, violencia...) aparezcan como inmanejables por
motivos personales del terapeuta. Estas circunstancias pueden hacer aconse-
jable un cambio de terapeuta.

En tercer lugar puede ocurrir que después de un tiempo prudencial de
trabajo no se consigan acordar unos objetivos para una intervencién psi-
coterapéutica. Ello puede deberse a que el terapeuta no considere indicacién
de intervencién psicoterapéutica, o, al menos, de intervencién en las condi-
ciones en las que €l la practica (sector publico, terceros pagadores...) los obje-
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tivos perseguidos por el paciente —del tipo de “desarrollo personal”, “cono-
cerse mejor...”. O bien puede deberse a que el paciente no acepte involucrar-
se en una intervencion psicoterapéutica. Esta situacién puede ser motivo de
fin de la intervencidn, de indicacién de otra modalidad de atencién o de post-
poner la fijacién de objetivos.

En ocasiones aunque haya sido posible marcar objetivos, no se consigue
acordar un foco o, aun con este fijado, no se consigue acordar el encua-
dre (individual, familiar o de grupo) que al terapeuta le pareceria mads ade-
cuado para hacer frente al problema. En tal situacién se procede a intentar
formular el foco en otro registro (afecto, cogniciones, conducta, relaciones,
sintomas...), 0 a acordar un encuadre compatible con el tratamiento aun-
que no sea el ideal (nétese que en la practica privada la no aceptacién del
encuadre propuesto de entrada por el terapeuta supone con frecuencia —pién-
sese por ejemplo en la préctica habitual de psicoanalistas o sistémicos— la no
conclusién del contrato).

Un problema diferente en cuanto al encuadre es el del paciente que si
acepta un determinado encuadre, pero que lo transgrede a continuacién (rea-
lizando llamadas o presentdndose entre sesiones, llegando tarde, resistiéndo-
se a terminar las sesiones, preguntando por la vida privada del terapeuta o
pretendiendo relacionarse con ¢l fuera de la consulta...). Estas transgresiones
tempranas deben ser entendidas y manejadas como escenificaciones de las
pautas maladaptativas que van a ser objeto del tratamiento. Ante este tipo de
situaciones Beitman (1987) plantea cuatro posibles alternativas. La primera
es recordar al paciente el encuadre y pedir que se adapte a él.

En la sesion anterior quedamos en que tbamos a trabajar durante treinta minutos y que
transcurrido ese tiempo terminariamos la sesion. St usted elige hablar de otros temas y relega
para cuando ya se ha agotado el tiempo un tema tan importante, nos veremos obligados —como
sucede ahora— a posponerlo hasta la semana que viene. Le sugiero que en la proxima sesion
emprece por alli para que podamos aprovechar el tiempo.

En nuestro modo de hacer esta funcién puede llevarse a cabo con un esti-
lo mds exploratorio que, ademds, nos permite comprobar si el paciente ha
comprendido el contrato.

TERAPEUTA: idkl, idhl, Me parece que esid ocurriendo algo muy importante...
Permitame que le interrumpa. éRecuerda usted lo que acordamos sobre la frecuencia y la dura-
cion de las sesiones?

PACIENTE: iClaro!

TERAPEUTA: ¢Puede recorddrmelo a mi?

PACIENTE: Usted dijo que nos veriamos los miércoles, durante treinta minulos.
TERAPEUTA: Y usted estuvo de acuerdo.

PACIENTE: iClaro!
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TERAPEUTA: ¢{Sabe usted qué hora es?

PACIENTE: Las nueve y media, es verdad.

TERAPEUTA: Esto que emperaba a contarme cuando le he interrumpido éLe parece que
es importante para el trabajo que acordamos que hemos de hacer?

PACIENTE: Lo mds importane.

TERAPEUTA: éMas importante que lo que me ha estado contando hasta ahora sobre lo
mal que se han portado los de su banco?

PACIENTE: iMucho mds!

TERAPEUTA: Pero me lo pretende empezar a contar ahora cuando, como acaba de decir-
me, sabe que es imposible porque tenemos que terminar la sesion. Vamos a dejarlo hoy aqui
Le sugiero que comencemos la proxzma sesion con esa historia y, ademds, preguntandonos por
qué hoy ha hecho esto. Porque a lo mejor esto es algo que usted hace en mds ocasiones. ¥ a lo
mejor hacer este tipo de cosas tiene que ver con lo que le pasa...

La segunda de las alternativas que Beitman sefala es explicar las razones
de que el contrato esté establecido asi:

TERAPEUTA: éRecuerda usted que una de las cosas que hablamos es que hay preguntas
que constestaria y preguntas que nos servirian para trabajar?

PACIENTE: Es verdad

TERAPEUTA: &Y qué le puse, precisamente, como gemplo, las preguntas sobre aspectos de
mi vida personal?

PACIENTE: St

TERAPEUTA: Y sin embargo me acaba de preguntar si yo no lengo ese fipo de discusiones
con mi muger. ¢Usled cree que a usted le ayudard a salir de su problema saber si yo discuto
asi con mi mujer? éCambiaria algo si yo le dijera que si? O que no?

PACIENTE: No se, yo...

TERAPEUTA: ¢Conoce usted otras personas que tengan esas discusiones? ¢Y" que no las
lengan?

PACIENTE: §i, de las dos.

TERAPEUTA: {Y le ha servido para arreglar su problema...?

PACIENTE: No, pero me es fécil hablar con las que los han tenido...

TERAPEUTA: &Y le seria mds._fdal hablar conmigo si le dijera que si?

PACIENTE: Si.

TERAPEUTA: ¢Por qué?

PACIENTE: Porque pensaria que me comprende.

TERAPEUTA: Como le comprenden esos amigos que también les pasa.

PACIENTE: Si.

TERAPEUTA: El que esos amigos le comprendan. éLe ha hecho resolver su problema has-
ta ahora?

PACIENTE: Claro que no. Por eso he tenido que venir. Pero me ha ayudado a aguantar.
TERAPEUTA: Y usted. {Ha venido aqui a que le ayude a aguantar en la situacion que
le estd provocando todo ese sufrimiento o a salir de ella?

PACIENTE: iA salir! iYa le dije que no lo aguanto mds!

TERAPEUTA: O sea que st yo hiciera lo que hacen sus amigos (apoyarle, decirle que su
modo de comportarse es normal) eso solo le serviria en todo caso, para seguir como estd. Yo
tengo que hacer otra cosa, tengo que hacer algo diferente de lo que ya han hecho sus amigos
y que no le ha servido para resolver el problema... Y si hago lo que hacen los amigos no pue-
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do hacer lo otro. Por eso esta es una de esas preguntas que no voy a contestar. Fero nos va a
venir bien su pregunta para aprender cosas que si pueden ser itiles. Digame, écomo se siente
usted ahora hablando de esto conmigo, sin saber si yo tengo o no este tipo de discusiones en mi

vida privada?

La ultima pregunta del ejemplo anterior abriria la tercera de las estrate-
gias que plantea Beitman (1987) que es confrontar e interpretar la violacién
(como una manifestacién de la pauta problema) Nos referiremos a esta posi-
bilidad en el capitulo sobre pautas problema.

Beitman (1987), por ultimo, plantea la posibilidad de aceptar y utilizar
paraddjicamente la violacién del encuadre.

Marian no ha traido el registro de alimentos que le pedimos en la sesion pasada. A lo
mejor Marian se ha dado cuenta que, si lo volveriamos hablar de comida también aqui en las
sestones de terapia de familia. ¥ Marian, que ha estado proporcionando durante asios una
tarea comiin a la_familia, seguramente, después de la sesion del otro dia, ha llegado a la con-
clusion de que, estamos ya en un momento en el que podemos hablar de qué es lo que espera
de cada uno de ustedes... Por eso, en lugar de hacer la tarea, ha imiciado estas disputas...

Por dltimo, en ocasiones, no se consigue una definicion de los roles
terapeuta/paciente compatible con el trabajo psicoterapéutico (bien porque
no se consigue hacer prevalecer el aspecto de relacién profesional sobre el
personal, bien porque se interponen aspectos burocrdtico-administrativos).
En tales condiciones no es posible la psicoterapia por lo que caso de clara
indicacién, es preferible proponer un cambio de terapeuta.

Una fuente de problemas en estas fases deriva de cual es la disposicién
para el cambio con que el paciente acude a la consulta (Prochaska y DiCle-
mente, 1984). Como ya sefaldbamos en el capitulo sobre indicacién de la psi-
coterapia la existencia de motivacién para el tratamiento ha sido, en oca-
siones, entendida como un requisito para el tratamiento. No nos parece que
debe de ser asi. Pero el grado de motivacién existente es un aspecto determi-
nante a la hora de establecer un plan de actuacién. Lo que habrd que plantear
con un paciente precontemplador (que ni siquiera se ha planteado la conve-
niencia de hacer algo para intentar cambiar) (Prochaska y DiClemente, 1984)
es una estrategia que le haga experimentar como problemdtica (como no dese-
able, como necesitada de ser cambiada) la pauta de comportamientos, emo-
ciones, pensamientos y relaciones que va a ser objeto del tratamiento). Estos
pacientes acuden a la consulta con narrativas dominadas por la impotencia
(sus limitaciones les impiden hacer frente a los requerimientos de la vida), o
de la externalizacién (lo que les ocurre es consecuencia de acontecimientos
externos que ellos no pueden controlar). La conversacién terapéutica ha de
hacer surgir a partir de ellas otras narrativas en las se den dos condiciones:
algo en esa secuencia de comportamientos, emociones, pensamientos y rela-
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ciones es vivido como pardsito, como indeseable y, a la vez, la terapia aparece
como un procedimiento por el que el paciente puede hacer algo para evitarla.
Este segundo aspecto (por el que el paciente adquiere la idea de ser capaz de
hacer algo para cambiar a través de la terapia) es el central en los pacientes
que acuden en fase de contemplacién (Prochaska y DiClemente, 1984). Los
pacientes que acuden en fase de preparacién para la accién (Prochaska y
DiClemente, 1984) o que estdn temiendo problemas para rentabilizar serios
intentos de cambio que ya estdn llevando a cabo no requieren estas manio-
bras. En el capitulo sobre la fase de indicacién se dan algunos ejemplos de
transformacién de estas narrativas de pasividad para cumplir el requisito de
que el paciente se otorgue algun papel en el origen o la evolucién del proble-
ma que hemos establecido como necesario para la psicoterapia.

No quisiéramos terminar este apartado sin hacer referencia a la apariciéon
y a la consideracién de fenémenos transferenciales y contratransferencia-
les en estas fases iniciales del proceso terapéutico. Los disparadores de los
fenémenos transferenciales en estos primeros momentos son aquellos rasgos
del terapeuta mds evidentes (sexo, edad, modo de vestir...). El comienzo de
la terapia en si mismo puede ser vivido como una situacién amenazante que
desencadene el tipo que haga que se pongan en marcha los procedimientos
por los que el paciente hace frente a las amenazas en los contextos interper-
sonales. Un determinado paciente adoptard una actitud seductora, otro se
mostrard hostil, otro receloso o dependiente o deseoso de agradar. Nétese
que como sefiala Beitman (1987) cada uno de esos estilos de relacién evoca un
determinado tipo de terapeuta. Si la capacidad de autoobservacién del tera-
peuta le permite darse cuenta de hasta que punto el comportamiento del
paciente le estdn pidiendo una determinada actitud y modo de conducir la
entrevista (mds activo, mds cdlido, mds directivo, mds protector, mds caute-
loso...) dispondra de un instrumento valiosisimo para conocer y compartir
informacién sobre el paciente. En ocasiones estos estilos interactivos que se
disparan en situaciones de amenaza seran el objetivo de la terapia. Otras
veces no lo serdn. Pero serdn siempre un elemento importante a la hora de
prever el desarrollo de las estrategias a través de las que vamos a intentar faci-
litar el cambio. Es posible que ante pacientes que se sientan muy amenaza-
dos por la posibilidad de expresar sentimientos sea preferible utilizar técnicas
cognitivas que experienciales o que estrategias que impliquen cierto grado de
regresion sean desaconsejables en pacientes que tienden a establecer relacio-
nes muy dependientes (precisamente cuando el objetivo de la terapia no es el
cambio de uno u otro estilo interactivo).

Las caracteristicas externas del paciente (sexo, edad, estatus, raza...) tam-
bién pueden desencadenar automdticamente en el terapeuta reacciones basa-
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das en estereotipos propios de su historia personal (que, en definitiva, es lo
que llamamos contratransferencia). Un buen conocimiento de si mismo
(obtenible a través de la terapia personal, pero también a través del entrena-
miento especifico y de la supervisién) puede ayudar al terapeuta a identificar
esta tendencia a reaccionar automdticamente y reconducir su forma de actuar
del modo mds adecuado para conseguir el beneficio del paciente. Hay algu-
nos disparadores de la contratransferencia propios de esta fase que conviene
recordar (Beitman, 1987). El primero es el diagnéstico. Si en la hoja de deri-
vacién que acompana al paciente aparece el diagnéstico de borderline, psicopa-
ta, histérico (sobre todo histérica) o rentista, es dificil no sentir una sensacién
especial que modifica la actitud con la que recibirfamos a un depresivo o un
agorafébico. También es importante el estatus del paciente. Tratar famosos o
personajes importantes de la comunidad puede inducir en el terapeuta com-
portamientos, que dependen sélo de su actitud ante determinados estereoti-
pos, vy puede ser origen de practicas poco adecuadas. La importancia de este
tipo de fendmenos se traduce en la necesidad de determinados derivantes de
aclararnos quien es el sujeto al que nos van a mandar y en la de determina-
dos terapeutas que creen importante contarnos a quien tratan o cual es el car-
go que desempefia determinado paciente. Otro disparador especifico de la
transferencia son los derivantes. Los pacientes derivados por el jefe o por per-
sonas cuya opinién. sobre nosotros nos preocupa especialmente pueden ser
objeto de distorsiones. La presencia de este tipo de disparadores deberia, por
lo menos, inducir al yo observador del terapeuta, la pregunta sobre si estan
condicionando su modo de actuar (que nunca estard de mads).






La formulacién de casos
para psicoterapia

La formulacién es un proceso por el que la informacién recogida durante
la fase de evaluacién se organiza en una serie de hipétesis sobre las que es posi-
ble entender la queja del paciente como un (conjunto de) problemaf(s) cuya
solucién supondria el logro de una serie de objetivos, y proponer una estrate-

Cuadro 1: Guia para la presentacion de casos para la formulacion

La formulacién es un trabajo que permite organizar la informacién obtenida durante el
proceso de evaluacién. Esa informacién es la que precisard el grupo para trabajar con-
juntamente contigo en esta tarea. Puedes escoger para hacérnosla llegar el método expo-
sitivo que te parezca mds util. Si optas por el método cldsico del informe clinico utilizado
en el Sistema Nacional de Salud (que tiene la ventaja de ser familiar a todos y de marcar

un lugar para cada tipo de informacién, lo que facilita su bisqueda) te proponemos algu-
nas sugerencias

1) Dividelo en apartados que puedes sefialar con las correspondientes siglas (MG: moti-
vo de consulta, EA: enfermedad actual, PP: personalidad previa, B:Biografia,
AP:antecedentes personales, AF: antecedentes familiares, EG: exploracién clinica,
OE: otras exploraciones, T tratamiento, D: diagndstico)

2) Adjunta un arbol familiar del paciente

3) Afiade algo sobre el proceso mismo de obtencién de la informacién anterior, el clima
emocional y tus sentimientos y reacciones
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gia de tratamiento, previendo la modalidad, intensidad y duracién del mismo
y los problemas que mds probablemente encontraremos durante su desarrollo.

El procedimiento aqui expuesto se ha desarrollado con fines diddcticos
para ser utilizado en las sesiones de supervisién colectiva en el curso de for-
macion de especialistas en psicoterapia desarrollado desde 1997 por los auto-
res. En estas sesiones uno de los alumnos presenta la informacién obtenida
del paciente, en bruto, segin un esquema que sigue las directrices del infor-
me estandar utilizado en el Sistema Nacional de Salud espafiol. El expositor
entrega el caso por escrito, cumplimentando la informacién estdndar segin
las instrucciones que se proponen en el cuadro 1.

El proceso de formulacién

El proceso de formulacién se concibe como resultado de la realizacién de
una serie de pasos que tratan de emular el proceso de organizacién de la
informacién realizado, a veces de modo semiautomdtico y no consciente, por
el terapeuta experto. De ¢l deriva el plan de tratamiento y la propuesta de
contrato con cuya negociacion termina la fase de evaluacién.

El cuadro 2 esquematiza este proceso. En las lineas siguientes desarrolla-
remos su contenido en detalle:

Cuadro 2: Guia para la formulacién

1.- ¢Cudl es la queja? motivo de consulta
2.- ¢Gomo se ha producido la consulta? analisis de la demanda
3.- ¢Cudl es el problema (o problemas)? listado de problemas, fenémenos
4.- ¢Gbémo, cuando y con quién se pone(n) de manifiesto? precipitantes,
5.- ¢Cudl es la secuencia de emociones, ideas, comportamientos y relaciones que impli-
ca? estados mentales, defensas, modelos de relaciéon
6.- ¢Por qué se perpetia(n)? perpetuantes, refuerzos, ganancias neuréticas y secun-
darias
7.- ¢Gomo se origind histéricamente? desarrollo, biografia, perspectiva transgenera-
cional
8.- ¢Qué facilit6 su aparicién o facilita su mantenimiento? vulnerabilidad, déficits
9.- ¢Qu¢é puede facilitar el cambio? recursos, fortalezas, oportunidades
10.- ¢Cudles son las expectativas respecto a la consulta? realismo, limites
11.- ¢CGudles son los objetivos planteables para la terapia? definicién operativa
12.- ¢Cudles son los medios de que vamos a valernos para conseguir cada uno de ellos?
factores terapéuticos, estrategias, técnicas
13.- ¢Qué curso de la terapia prevemos? prondstico
14.- ¢Qué dificultades prevemos?
15. <Qué contrato proponemos? contrato
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1. éCudl es la queja?

Se trata de esclarecer que es lo que el paciente presenta como motivo de
su demanda de ayuda. Se intenta reflejar la 6ptica del paciente. En ocasiones,
al terminar el proceso de evaluacién, la queja del paciente puede no coinci-
dir con el problema que, a los ojos del terapeuta debe ser considerado cen-
tral para el tratamiento.

Matilde es una mujer de 47 afios que acudio al centro de trabajo de uno de los alumnos
de nuestro curso por haberse trasladado de ciudad la terapeuta que tratd con antidepresivos y
psicoterapia dindmica durante un anio, un anterior episodio depresivo sufrido a la muerte de
su padre hace 7 arios. Segiin refiere desde hace 8 meses se ha producido un importante dete-
71070 en tres dreas de su actividad. En primer lugar expone dificultades en su progresion pro-
Jestonal como profesora universitaria donde ha tenido problemas con sus superiores “por no
saber ponerse en su sitio” ya que tiene méritos para ascender y para investigar que no ha sabi-
do hacer valer. Por otra parte se ha producido el final de una relacion de pareja (con un hom-
bre 10 afios mds joven que ella, que ha encontrado una nueva compaiiera a la que se ha le-
vado a vivir a una casa de campo propiedad de la paciente, quien no encuentra el modo de
desalojarlos de alli). Por fin Matilde se queja de que “tiene que colaborar” economicamente
con un hermano (alcohdlico abstinente desde que se le diagnosticé una encefalopatia de
Wernicke) que, a la muerte del padre hace 7 afios, heredd un negocio familiar que estuvo lle-
vando con otro hermano (heroindmano y enfermo de sida) que murié de sobredosis hace 4
meses, y que estd siempre al borde de la quicbra, requiriendo de Matilde un dinero que nun-
ca devuelve. Ademds la paciente convive en su domicilio actual (situado en un pequefio pue-
blo aledasio al campus, lo que dificulta sus relaciones interpersonales) con su madre anciana y
enferma, que exige una cantidad importante de cuidados y, ademds, segin Matilde ‘e entro-
mele” en el modo en que Matilde organiza su vida. La paciente, que ha sido bebedora social
importante (mas de 80 gramos de alcohol al dia) durante épocas anteriores de su vida, ha rei-
niciado en el actual episodio un consumo abusivo de alcohol en solitario que dificulta su desem-
peiio laboral y sus relaciones interpersonales.

En el trabajo realizado en el grupo de supervision se sefialaron como quejas o motivo de
la consulta 1) la ansiedad, 2) la tristeza y pérdida de interés y 3) los sentimientos de minus-
valia. El consumo abusivo de alcohol (que la ha hecho aparecer intoxicada en la consulta) serd
sefialado, posteriormente en el proceso de_formulacion, como un problema cuyo abordaje fue
considerado por el supervisando como prioritario e incluso como requisito previo para cualquier
abordage terapéutico. Pero, el consumo de alcohol NO es parte de la queja o del motivo de con-
sulta de la paciente, y esto es importante considerarlo asi, porque el proceso por el que habrd
que hacerlo aparecer a los ojos de la paciente como un problema es diferente del que hubiera

debido de seguirse si ella hubiera solicitado la ayuda preocupada por él.

En cualquier caso el que la queja considerada para la formulacién deba
reflejar la éptica del paciente no quiere decir que el evaluador deba confor-
marse con el modo con el que el paciente la expresa a su llegada a su con-
sulta y su definicién puede conllevar un cierto trabajo conjunto de cons-
truccién que debe llevarse a cabo durante la evaluacién. Por ejemplo for-

mulaciones excesivamente generales (“ser infeliz”, “no saber disfrutar de la
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vida”, “sentirse mal”, “estar deprimido”...) no deben ser automdticamente

aceptadas. La exploracién (la transformacién mediante la conversacién
terapéutica) de estas expresiones generales suele abrir la posibilidad de for-
mulaciones mds concretas. Para la formulacién debemos considerar tanto la
primera expresién como la obtenida en el proceso de evaluacién en la dis-
cusion de la misma.

Rosario una mujer de 24 afios derivada a un centro de salud mental por su médico de
atencion primaria al que acudid llorando a pedir tratamiento, manifiesta que busca ayuda
porque “estd harta de todo” y cuesta trabajo que ofrezca una descripcion mds detallada de su
estado. La evaluacion por el psiquiatra puso de manifiesto que, desde que la pareja con la
que convivia desde hace tres afios en un piso que estaban pagando gracias a un sobreesfuer-
20 laboral de Rosario, la dejé por una mujer que ella consideraba fisicamente mds atractiva
que ella y de mayor nivel sociocultural, Rosario sentia que por mucho que se esforzara nun-
ca seria una mujer atractiva, evitaba implicarse afectivamente con alguien por temor a ser
decepcionada y consideraba que la actividad laboral a la que se habia dedicado carecia de
sentido. “Estar harta de todo” se convierte asi en 1) soledad y risteza por 2) “sentirse des-
provisia de atractivo’, 3) evitar las relaciones intimas por lemor al rechazo y 4) pérdida de
motivacion para el trabajo. Se trata de aspectos que son claramente percibidos por la pacien-
te en el momento de solicitar la consulta y que no han sido expresados ast porque ésta consi-
dera que en realidad no son sino concreciones del hecho (“estar harta de todo”) que ya ha
referido. Sin embargo al evaluador este desglosamiento de la queja le ayudard a rastrear los
problemas implicados en ella.

2. éComo se ha producido la consulta?

El andlisis de la demanda pone de relieve una cantidad importante de
informacién sobre el modo que tiene el paciente de contemplar sus proble-
mas, los procedimientos que habitualmente utiliza para afrontarlos, su red de
apoyos y las expectativas respecto al tratamiento. A este respecto es ttil dis-
poner de un esquema general para el andlisis de la demanda estructurado en
forma de preguntas.

La primera de estas preguntas, que ha sido senalada por algunos autores
como pregunta central para la evaluacién previa a psicoterapia breve
(Budman y Gurman, 1988) es: “¢Por qué ahora?”. Esta pregunta tiene la
ventaja de poder hacernos ver, en ocasiones, la demanda como resultado de
una crisis que desafia el modo de funcionamiento habitual del paciente des-
bordando o haciendo inttiles sus procedimientos habituales para resolver
problemas o sefialando quiebras en la provisién de aportes psicosociales o de
recompensas que le han permitido subsistir sin ayuda hasta el momento
(Gaplan, 1964).

No era fial tipificar el desencadenante del dnimo triste y los atracones que empezs a
desarrollar Ursula en lo que ella calificaba como “el mejor momento de su vida”. Precisa-
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mente cuando termind brillantemente sus estudios y obtuvo la plaza de funcionario que siem-
pre pretendio en las primeras oposiciones a las que se presentd. Habia sido muy bien recibi-
da por sus comparieros y habia decidido seguir viviendo en casa de sus padres, con los que
lenia una excelente relacion, en la que se encontraba muy a gusto. Lo que Ursula habia per-
dido con su condicion de estudiante era el hecho de ser periddicamente calificada y poder
mostrar resultados positivos anle sus padres, lo que a la vex le proporcionaba la sensacion
de estarse “ganando” el carifio que recibia de ellos. Esta apreciacion permitié centrar desde
el inicio la terapia en el modo en el que Ursula construia su autoestima (y no intentar, por
ejemplo, rastrear dificultades instrumentales, que no existian, para el desarrollo de su nue-
vo rol de funcionario).

La segunda cuestién concierne a quién es el sujeto y quién es el objeto
de la demanda. Hay problemas (pensemos, por ejemplo en los trastornos psi-
coticos, en los de la conducta alimentaria o en otros trastornos del compor-
tamiento en adolescentes o en las adicciones) en los que la demanda es impul-
sada, e, incluso, sostenida por una persona diferente de la designada como
paciente. Las preguntas sobre a quién se le ocurrié solicitar ayuda, cémo se
lo comunicaron y cdmo reaccionaron ante tal idea las personas proximas nos
informan a este respecto. Esta informacién nos permite orientarnos acerca
del reparto de responsabilidades y la autonomia relativa del grupo al que per-
tenece la persona designada como paciente y de cuales son las ideas que cada
uno de sus miembros se hacen del problema y de los medios elegidos para
resolverlo. No es lo mismo que una persona con problemas relacionados con
el alcohol acuda a consulta preocupada porque siente que la bebida estd inter-
firiendo con la posibilidad de desarrollar actividades gratificantes que porque
su conyuge le ha puesto como condicién para no iniciar un proceso de divor-
cio, el someterse a tratamiento.

Nos interesa conocer también la cadena de acontecimientos que han
precedido a la formulacién de la demanda. ésta nos da informacién sobre los
procedimientos utilizados para la deteccién y resolucién de problemas y del
lugar que ocupa en su mundo la solicitud de ayuda de que estamos siendo
objeto.

Favier consult en el Centro de Salud Mental por presentar alucinaciones auditivas e
ideas delirantes de influencia. Cuando le comunico a su madre que creia que le estaban trans-
mitiendo ideas desde una base militar proxima a su domicilio, esta se lo comentd a su madre
(la abuela de Javier), que decidis llevdrselo al pdrroco. Fue éste el que aconsejé que consul-
taran con un médico

Concha, una mujer casada hace cuatro meses, fue restringiendo sus salidas de casa des-
pués de sufrir una crisis de ansiedad. Cuando se sintid incapaz de proveerse de las cosas nece-
sarias para sobrevivir, se traslado a casa de su madre en otra ciudad del drea metropolitana
de Madrid mientras su marido seguia viviendo en el piso. Fue, tres meses después, cuando su
padre le dijo que no estaba dispuesto a hacerse cargo de sus gastos, cuando se decidio a con-
tar su problema al médico de atencion primaria.
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Es fundamental explorar las expectativas del paciente respecto al trata-
miento. Una pregunta del tipo de: “¢Cémo espera usted que nuestro trabajo
pueda ayudarle?” no deberia faltar en ningin proceso de evaluacién. El
paciente que espera un procedimiento magico para un alivio sintomdtico sin
estar dispuesto a cuestionar nada sobre su modo de ser o de actuar o el que,
por el contrario, espera una transformacién radical que elimine todos sus
motivos de malestar, plantean problemas especificos para la terapia que
deben ser anticipados por el terapeuta. A veces la discusién de las expectati-
vas es un requisito previo al abordaje de ningun otro problema. Las creen-
cias y prejuicios sobre el propio proceso psicoterapéutico deben ser también
exploradas. Hay pacientes que pensando que, por ejemplo, la depresién es
una manifestacién de una afeccién cerebral, consideraran trivial o entrometi-
do el interés del terapeuta por aspectos de su vida. Hay también pacientes
que creen que la psicoterapia debe desarrollarse segtin los moldes expuestos
en la intervencién del psiquiatra de la pelicula Recuerda de Hitchcock, pacien-
tes que esperan consgjos y pacientes que consideran que van a afrontar un pro-
ceso casl interminable de rememoracién de acontecimientos remotos.

3. éCudl es el problema (o problemas)?

Los pacientes acuden a nosotros con una queja. La queja nos remite, casi
siempre a algo que el paciente vive como una desgracia. Una desgracia no
es necesariamente un problema. Lo que define a un problema como tal es el
hecho de ser susceptible de una solucion (lo que no es una caracteristica de
las desgracias). Alguien decia que una rata separada de su alimento por un
laberinto enfrentaba un problema. Una mosca encerrada en una botella tapa-
da, no. La mosca afronta una desgracia’. La clave del proceso de formulacién
(v de la psicoterapia en general) reside en el replanteamiento de las desgra-
cias como problemas. Haber perdido un cényuge es una desgracia. Sentir
que ser capaz de experimentar afecto por otra persona serfa traicionar al
muerto, es un problema. Como lo es considerarse incapaz de llevar a cabo
las tareas que éste hacfa antes por uno.

El planteamiento de los problemas es la operacién bdsica sobre la que se
cimenta la posibilidad de construir un plan de ayuda. De hecho un plan tal
puede expresarse en términos de objetivos a conseguir frente a cada proble-
ma planteado y actividades pensadas para lograrlos. El cuadro 3 presenta un
ejemplo de un plan de seguimiento y cuidados para un paciente psicético cré-
nico en un centro de salud mental planteado en estos términos.

3. Lamosca puede tener que afrontar muchos problemas en esa situacién. Pero el problema
no es, desde luego, encontrar la salida (que no existe).



(ejemplo)
APELLIDOS, NOMBRE

Hoja nl

Periodo

N° H? C:

PROBLEMA

1.) Persiste actividad alucinatoria cau-
sdandole gran inquietud.

2.) Acude continuamente a la urgencia
del hospital pidiendo ingreso cuan-
do hay un conflicto familiar.

3.) Acude siempre con la madre, que
monopoliza la entrevista.

4.) Pérdida de habilidades sociales.

5.) Deterioro cognitivo.

OBJETIVO

1.) Suprimirla o desafectivizarla.

2.1. Disminuir el uso de la urgen-
cia hospitalaria, evitando que
el médico general lo ingrese.

2.2. Propiciar el uso del SSM en
las situaciones de crisis.

2.3. Facilitar contactos no relacio-
nados con situaciones criticas.

3.1. Que entre solo a la entrevista
(ofy luego entre la madre).
3.2. Que venga algun dia solo.

4.1. Recuperar las necesarias para
su grado de vida social.

5.1. Desarrollo de estrategias alter-
nativas.

ACTIVIDAD

1.) Modificar medicacién
neoroléptica

2.1. Incluir anotacién para el
médico de guardia en la
historia del hospital.

2.2. Ofertar a cambio un con-
tacto fdcil con su tutor
en los SSM en esas situa-
ciones.

2.3.1. Incluirlo en grupo de

apoyo quincenal.

2.3.2. Cita semanal con su

tutor

3.1 Entrevista con la madre
sola.

3.2 Motivacién en entrevista
individual

4.1 Grupo de actividades
sociales.

5.1 Grupo de rehabilitacién
cognitiva.

AGEN
PSQ,

PSIC

S E

CRPS

CRPS

EVALUACION

15 dias
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reunién con
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12m
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Los problemas han de estar planteados en términos tan concretos como sea
posible y de forma que permita definir objetivos conducentes a hacerles frente.

Clara es una myjer de 39 anos que acude a consulta tras una tentativa de suicidio en la
que se emlm'ago’ para atreverse a tomar una cqja de hipnticos. Bicopaloligicamente presenta
un cuadro de dnimo triste, llanto fdcil, perdzda de interés y de capacidad de disfrutar con acti-
vidades que antes le gustaban, insomnio de conciliacion y, sobre todo, de mantenimiento y deses-
peranza intensa. Viene acompaiiada de una amiga que dice que conducirla hasta allf es la ilti-
ma cosa que estd dispuesta a hacer por ella porque no le trae mds que problemas. Aunque ni
ella ni la amiga identifican desencadenantes en la primera entrevista se pone de manifiesto que
ha decidido recientemente romper una relacion sentimental que ha mantemido con un hombre
casado, compariero de trabajo que se ha desarrollado con altibajos durante 20 asios. Se han
relacionado en secreto viendose en momentos en los que el trabajo o las actividades del hombre
lo permatian, por lo que ella ha vivido en un estado de perpetua disponibilidad para lo que ha
huado de cuanto pudiera suponerle un compromiso al que tener que faltar, y ha ﬁzlz‘ado a muchos
de los que no pudo evitar tener. El ha expresado desde un principio su deseo de vivir con ella
que, segun le dice, ha ido posponiendo en un principio porque no queria hacer dafio a su mujer
y buscaba un momento propicio, luego en atencion a la edad de los hijos o el mal momento eco-
nomico; nunca le ha contado nada a su esposa. Clara convive con su madre muy anciana y nece-
sitada de cuidados que es cada vex menos auténoma y que estd afrontando este hecho intentan-
do controlar cada vex mds el comportamiento de Clara, pidiéndole cuentas de cada una de sus
actividades y exigiéndole una dedicacion completa a su curdado. No tolera que Clara lleve otras
personas a la casa en la que conviven lo que argumenta diciendo que la casa es de su propie-
dad. Clara fue una persona sin grandes dificultades para hacer amigas mientras estuvo estu-
diando. Luego las fue perdiendo en parte debido al diferente modo en que desarrollaron sus bio-
gmﬁaJ (ellas se casaron y tuvieron hijos, Clara permanecié soltera) y, sobre todo, a las limita-
ciones impuestas por el modo en que se desarrollaron las dos relaciones (madre y amante) por
las que Clara opté. La excepcion es la que la acomparia a la consulta que, después del colegio,
consiguid, gracias a Clara un trabajo en la misma empresa. La amiga conoce al amante, pero
no sabe nada del tipo de relacion que existe entre él y Clara. Clara ha evitado el contacto con
ella por temor a ser descubierta. Ha temido que recurrir a ella en momentos de desesperacion,
siempre con demandas urgentes y masivas para desaparecer, una vez superado el momento cri-
tico, sin dar una explicacion (tajantemente prohibida por el amante).

Clara afronta varios problemas que no vamos a intentar enumerar aqui. Uno de ellos (del
que nos ocuparemos aunque, desde luego, no es ¢l central) tiene que ver con lo que podriamos
lamar su soledad o aislamiento. Asi enunciado podriamos estar hablando de algo debido
a una falta de habilidades o de interés por las relaciones o un miedo a quedar en ridiculo por
un déficit de autoestima, que estin lejos de ser el problema de Clara. Fara la_formulacion nos
serd mds ditil anotar como problemas algo asi como 1) Ha roto con la unica relacion
importante, voluntariamente buscada, que mantenia, 2) No dispone de sus rela-
ciones antiguas porque las habia abandonado para evitar su interferencia con
la relacion con el amante y con la madre, 3) Ha desarrollado una forma de pedir
ayuda masiva y urgentemente a personas cuya relacion no ha cultivado sufi-
cientemente para ello, lo que genera rechazo.

Como senala Horowitz (1997) pueden constituir problemas lo que, en
otros contextos llamamos 1) sintomas (relatados por el paciente: “sensacién
de falta de aire, sudores e impresién de ir a morir” en un paciente ansioso),
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2) signos (puestos de manifiesto por nuestra observacién: “discurso prolijo,
falto de tonalidad afectiva y evasivo” en un paciente obsesivo), 3) problemas
de la vida (por ejemplo: “dificultad para mantener las relaciones iniciadas por
plantear demandas masivas”) o 4) temas de preocupacién (“conflicto depen-
dencia/independencia”).

Algunos autores (Sperry et al, 1992, Horowitz, 1997) encuentran ttil tipi-
ficar los problemas como biolégicos, psicolégicos o sociales. No nos parece
que tal distincién (por otra parte siempre bastante arbitraria) resulte espe-
cialmente 1til salvo como recordatorio de algun drea de exploracién que, al
principio, pueda habernos pasado desapercibidas.

4. {Como, cuando y con quién se pone(n) de manifiesto?

Se trata de situar los problemas en un contexto. Para hacerlo hemos debi-
do explorar c6mo, cudndo y con quien se pone de manifiesto cada uno de
los problemas que hemos identificado.

Katia es una ninia de 9 arios diagnosticada de epilepsia_frontotemporal a la edad de 5
anios. A principios de fulio nos llaman del servicio de pediatria donde ha ingresado con la sos-
pecha de que, desde hace unos dias presenta crisis que son psicogenas. Ha estado en trata-
maento con anticomiciales prescritos por el servicio de neurologia y se ha controlado su trastor-
no hasta la pasada primavera en que comenzd con crisis que, en algiin momento, les parecie-
ron de morfologia no tipica a los neurdlogos que, de todas formas reajustaron la dosis de anti-
comiciales. Hace unos dias las crisis se han reiniciado. Su morfologia ha extrariado a los padres
y al personal de enfermeria que las ha visto en el hospital. Han cedido sin tratamiento en un
primer ingreso hospitalario y se han remiciado al ser dada de alta.

Katia es hyja dinica de dos profesionales prestigiosos en sus respectivos campos que, por moti-
vos de trabajo, estdn muy poco tiempo en casa por lo que Katia pasa las tardes, a la salida del
colegio, y bastantes noches en casa de sus abuelos. Las fechas de aparicion de las crisis (que efec-
tivamente resultaron ser conversivas) coinciden con el comienzo de las vacaciones escolares de
Semana Santa y con las de Verano y el momento en el que Katia debe empezar a pasar el dia
enlero en casa de los abuelos. En la primera entrevista lo primero que nos cuenta la madre llo-
rando es que si la enfermedad de su hija asi lo exige, estd dispuesta a abandonar su carrera
profesional (y que estd pensando seriamente en ello). La enfermedad de la nifia es el dimico tema
en el que los abuelos no se encuentran compelentes para hacerse cargo de ella y, por tanto, el
dnico motivo por el que pueden reclamar la presencia de los padres. Identificar las vacacio-
nes y, por tanto la convivencia de los abuelos y la ausencia de los padres como precipitantes del
problema motwo de la interconsulta fue el primer paso para un abordaje iitil del problema.

Hay problemas cuyo inicio coincide con un determinado acontecimiento
(coincidencia que puede haber pasado inadvertida para el paciente).

Ast, cuando nos hicimos cargo de Samuel, que habia sido atendido por un compaiero por
presentar un cuadro hipocondriaco gravisimo por el que le habia sido concedida una incapaci-
dad laboral permanente hacia dos afios, pudimos poner de manifiesto que su primera consulta
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a urgencias (en la que se le hace patente la posibilidad de morir repentinamente y se siente
objeto por primera vex del maltrato y la incomprension de los médicos que se va a convertir en
el eje de su vida) se produjo 20 afios antes, estando &l aiin en el hospital en los vltimos momen-
tos de la enfermedad de su madre que murid inmediatamente después, tras dos afios de cdncer,
diagnosticado, a su vez, justo en el momento de morir el padre de Samuel de una enfermedad
de Farkinson que le habia ido incapacitando y haciendo cada vex mds dependiente de los cui-
dados de Samuel, que tuvo que dedicar a ello toda su adolescencia. Samuel —que estaba con-
vencido de padecer un problema orgdnico— negé la importancia de tal comcidencia temporal y
el contrato de psicoterapia tuvo que construirse sobre otras bases. Fero, para el terapeuta, la
hipotesis, de que la presente demanda tenia, de algiin modo, que ver con su experiencia de
aquellas muertes _fue central para la construccion del plan terapéutico (este caso ha sido desa-
rrollado con mds detalle en Gonadlex Sudrez y Ferndndez Liria, 1996).

En otras ocasiones un problema recurrente se desencadena siempre ante
determinados acontecimientos. Es frecuente encontrar personas que han res-
pondido recurrentemente con cuadros depresivos ante situaciones de pérdida,
con vomitos autoprovocados ante fracasos en el intento de mantener un nivel
de autoexigencia o con crisis de ansiedad ante lo que experimentan como una
sobreexigencia externa, por so6lo referir algunos ejemplos prototipicos.

Fosé Manuel acude a un centro de salud mental a principios de los afios ochenta con diag-
ndstico de calambre del escribiente realizado por su médico de atencion primaria, que ha tenido
que reconocerle una tncapacidad laboral transitoria porque, debido a su imposibilidad de escri-
bir no puede realizar su trabajo. fosé Manuel es un varon de 34 afios que nacid en un pueblo
andaluz en el que pasd su infancia cast sin estudiar ayudando a sus padres en el trabajo de la
taberna de la que eran propietarios. La costumbre era anotar con una tiza las deudas de los
clientes en la barra del bar. fosé Manuel nos conts a lo largo de la terapia la vergiienza que le
suponia hacer las anotaciones con una letra que le parecia que tba a revelar su escasa escolari-
racion, la admiracion que le producia la caligrafia inglesa ejecutada con plumilla por el secre-
tario del ayuntamiento y las horas que habia pasado intentando imitarla. José Manuel emigro
a Madrid a finales de los 60 con quince afios de edad. Trabajé como mozo de almacén y, como
era responsable y ordenado, fue ascendiendo hasta que, recientemente, le nombraron jefe de
almacén, con lo que la mayor parte de su actividad pasé a consistir en firmar albaranes. fosé
Manuel se habia ocupado desde que llegd a Madrid de ocultar su origen humilde vistiendo
siempre un traje de chaqueta inmaculado, disimulando su acento andaluz, utilizando un len-
guaje rebuscado y adhiriéndose a grupos ideologicos y religiosos de élite, en los que se destacaba
por complacerse en un discurso especialmente clasista. Ahora temia que, de nuevo, su caligrafia,
denunciara su origen y ello cuestionara su mérito para ocupar su actual posicion.

Toda este cuadro pudo ser puesto de manifiesto al detectar que, en realidad, el agarrota-
miento que le impedia escribir no se producia en cualquier situacion y ya se habia producido
en algunas antes del actual episodio. fosé Manuel nunca habia podido firmar las notas de su
hijo (sus profesores le parecian personas capaces de delectar en el un pasado que habia ador-
nado hasta hacerlo irreconocible ante su hijo), podia firmar cheques (el cajero no le preocupa-
ba) pero no solicitudes de crédito ante un banco (el director de la sucursal si) y habia podido
escribir el papeleo que no salia del almacén (que no tba a ser leido mds que por incultos obre-
ros a los que despreciaba) pero no queria exponerse con los albaranes que than a ser controla-
dos directamente por los educados empresarios a cuyo mundo pretendia incorporarse.
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Otras veces determinados problemas sélo ocurren frente a determinadas
personas. La caracteristica comun es, a veces evidente (los hombres, los que
compiten por determinados privilegios, las figuras de autoridad, los aman-
tes...) y puede ser comunicada espontdneamente por el paciente. A veces, sin
embargo el determinar las caracteristicas comunes de las personas que desen-
cadenan un determinado problema puede requerir una laboriosa exploracién
que puede ayudarnos a poner de manifiesto como se organiza para nuestro
paciente una determinada constelacién de significados que puede convertirse
en objeto de la terapia.

Marta acudié a consulta con un cuadro depresivo-ansioso que se puso en relacion con una
pauta imterpersonal en la que, por miedo a perder las relaciones que eran emocionalmente
importantes para ella, en lugar de pedir a los demds lo que deseaba de ellos, intentaba actuar
segiin lo que creia que éstos podian esperar de ella, lo que la hacia sentir frustrada y, a la lar-
ga, rabiosa y decepcionada con las personas a las que necesitaba y queria. Esto habia suceds-
do con su madre, que habia enviudado cuando ella tenia 5 afios y a quien se le habia hecho
muy cuesta arriba sacarla adelante. Ocurria también en el trabajo con un jefe paternalista y
exigente que tenia. No era dificil rastrear la misma pauta en el proceso de ruptura con su ante-
rior novio. El comportamiento de Marta con su actual compagiero, que también le estaba dan-
do problemas, parecia responder a un patrén diferente en el lo que predominaba era su miedo
a todo aquello que pudiera interpretarse como consolidacion de una relacion afectiva estable,
en la que a ella le resonaba la experiencia de haber perdido abruptamente a un compariero
que tuvo su madre después de enviudar en la que ella creyd haber encontrado el afecto y el
apoyo paternos que necesitaba, pero que acabé dejando la casa sin despedirse de ella, una bue-
na noche en la que tuvo una violenta discusion con la madre de Marta.

El modo en el que se desarrollan los problemas también es importante y
a ello se dedica el siguiente apartado.

5. ¢Cudl es la secuencia de emociones, ideas, comportamientos y relaciones que
implica?

La capacidad de identificar patrones de emociones ideas y comporta-
mientos en la presentacién de los problemas por los que los pacientes con-
sultan, es bdsica para el ejercicio de la psicoterapia. La hipétesis central de
este libro es que lo que los diferentes modelos tedricos que sustentan las dis-
tintas propuestas de intervencién psicoterapéutica ofrecen es, precisamente,
esquemas, constelaciones de elementos con que construir estos patrones. Las
propuestas manualizadas de psicoterapia que se han desarrollado desde los
afios ochenta afrontan esta tarea explicitamente.

Los problemas de un paciente determinado podran ser contemplados por
un psicoterapeuta como mecanismos de defensa frente a la ansiedad provo-
cada por determinados deseos inconscientes (que se ponen de manifiesto tan-
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to en situaciones de su vida actual como en la relacién con el terapeuta, y que
se pueden rastrear en las relaciones primitivas del paciente con sus figuras
parentales) (Malan, 1979) o, por otro, como efecto de pensamientos automa-
ticos sostenidos en base a supuestos depreségenos, activados por determina-
das experiencias (Beck et al, 1979). Los manuales mds influidos por la 6ptica
de las narrativas, como los de Luborsky (1984) o Strupp y Binder (1989),
proponen definiciones operativas de los elementos a organizar (deseos, res-
puestas del yo, respuestas de los otros) y un patrén para su estructuracién en
forma de frase: “Yo deseo... de... pero... (por su parte) —respuesta del otro—
y... (por la mia) —respuesta del yo”. Asi:

“... Desearia poder pedir abiertamente a mi esposa que me mime, pero temo que st lo hago
me desprecie (por mi_falta de hombria) con lo que me hago el fuerte y me siento sélo y triste”.

Lo que esta operacién pone a prueba es la capacidad del terapeuta de
colaborar con el paciente para organizar el material inicialmente aportado
por ¢l en una secuencia provista de sentido. Aunque la moda sea recurrir a
la cita de Gadamer, Derrida o Lyotard para referirse a este tipo de operacién
lo cierto es que puede entenderse como resultado de un elemento de andlisis
del discurso (Semejante a la que propone, por ejemplo Roland Barthes en s/
(1970)) y un elemento de extraccién de significados del orden de la propues-
ta por Ldzaro Carreter (1990) en su libro sobre comentario de textos.

Para cultivar esta capacidad inductiva, Beitman incluye en el entrena-
miento de sus discipulos ejercicios de deteccién de posibles pautas sobre vifie-
tas de la vida cotidiana que entrega por escrito. trascribimos una de ellas:

Un directivo de un banco de 33 afios se encontraba muy estresado. Hacia varios dias, una
mujer que trabajaba con €l le parecid disgustada y él pensé que era por algo que él habia
hecho. Estuvo rumiendo sobre ese problema durante varios dias. Luego descubrio que lo que
lenia molesta a la compariera era que su hija estaba saliendo con un chico que a ella no le gus-
taba (Beitman y Yue, 1999).

En el entrenamiento de nuestros alumnos en formulacién nosotros hemos
mntentado cultivar la capacidad de articulacién en texto libre, acorde con el
bagaje personal de cada terapeuta. Este texto libre, construido a medida del
paciente (e inmediatamente “negociado” en la conversacién con él) se corres-
ponde de lo que Beitman (Beitman y Yue, 1999) denomina pautas bien cons-
truidas, que opone a las definiciones de pautas de primer nivel (por las que un
paciente podria ser caracterizado, por ejemplo como narcisista o paranoide)
o de las de segundo nivel, por las que lo seria en términos de los conceptos
propios de un determinado modelo psicopatolégico (como falto de habilida-
des sociales, negador o propenso al pensamiento dicotémico). El proceso de
identificacién de pautas a veces es muy simple porque las pautas problema
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-y a veces las pautas alternativas— estdn casi presentes en la queja del pacien-
te. Pero a veces, la narrativa de la queja estd muy sélidamente constituida. En
estas situaciones al terapeuta le puede ser util la utilizacién de “moldes” para
guiar su indagacién. En nuestro trabajo como formadores nos ha sido 1til el
modelo propuesto por Horowitz (Horowitz, 1997) porque no remite a un
especie de posicién congelada en la que un conflicto, un déficit, un esquema
o cualquier otro constructo estdtico ejerce su influencia sobre la vida del
paciente sino que establece una secuencia temporal de organizacién de la
narrativa que va a ser abordada en la intervencién. Este esquema se resume
en el apartado de construccién de pautas problema desde la perspectiva bio-
gréfica personal bajo los epigrafes Modelos de Relacion de Rol'y Diagramas deseo-
temor: Configuraciones de modelos de relacion de rol. A modo de ejemplo, el siguien-
te esquema desarrolla el diagrama deseo-temor de la paciente a la que hemos
denominado Matilde en la pdgina 115 de este capitulo.

De lo que en este punto se trata, es de disponer en una secuencia tempo-
ral comportamientos, emociones, pensamientos, conductas y modos de rela-
ci6n implicados en los problemas que hemos descrito en el paciente. El recur-
so a esquemas como los de Horowitz. Malan, Luborski o Strupp y Binder,
sélo tiene la ventaja de organizar nuestra busqueda y recordarnos donde cen-

FIGURA 2: DIAGRAMA DESEO-TEMOR DE MATILDE
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trar la atencién. Finalmente serd til la formulacién de la secuencia que ten-
ga la caracteristica general de haber sido coconstruida con el paciente y ser
reconocible por él. Y el proceso por el que se llega a hacer esto se parece mds
al de contar una historia que al de hacer una exploracién médica.

6. éPor qué se perpetiia(n)?

El comportamiento que lleva a las personas a requerir ayuda psicotera-
péutica se podria caracterizar por la busqueda de la gratificacién o el alivio del
sufrimiento a través de procedimientos que se resuelven en un sufrimiento
mayor que el que pretenden evitar (véase al fébico encerrado en su casa, o al
obsesivo incapacitado por sus rituales). Freud asi lo hizo. La pregunta que se
le planted a Freud y a los otros terapeutas que asi lo han visto es ¢Qué es lo
que hace que se mantenga un comportamiento que produce sufrimiento? Para
resolver ese problema Freud hubo de recurrir a un concepto de ganancia
neurotica que supone el reconocimiento de una cierta forma de satisfaccién a
través del sintoma. Una buena descripcién de las secuencias de emociones,
ideas, comportamientos y relaciones a las que nos referfamos en el apartado
anterior deberfa dar cuenta de este tipo de ganancia. Freud se refirié, ademas,
a otro tipo de ganancia que llamé ganancia secundaria. Esta se refiere a los
beneficios que pueden asociarse, por ejemplo, a la condicién de enfermo.
Tales beneficios pueden actuar como perpetuantes del trastorno. Por ejemplo,
un paciente que puede tener dificultades para pedir manifestaciones expresas
de carino o atencién a necesidades que le cuesta expresar a las personas de su
entorno, puede encontrase con que es mimado por ellas o que se desviven por
saber que necesita en el momento en que consideran que ha sido victima de
una enfermedad llamada depresién. Otro puede descubrir en el temor a ser
victima de una nueva crisis de ansiedad el Gnico motivo que acepta para no
exigirse a si mismo trabajar hasta la extenuacién o someterse a criterios per-
feccionistas para evaluar los resultados de su actividad. Una mujer de 44 afios
profesional liberal, que llevaba afios sin salir de su domicilio (en el que traba-
jaba haciendo desplazarse a él a los clientes y compaifieros) comentaba (con
ironia, pero lo comentaba) en la fase de terminacién de un tratamiento.

iVaya negocio he hecho! Ahora tengo que llevar a los nifios al colegio, hacer la compra, ir
al banco, ¢ ir a cenar con personas con las que, muchas veces, no me apetece... 1St lo llego a
saber me quedo con la agorafobia!

Tal y como es concebida por Freud la ganancia secundaria es tan incons-
ciente como la neurdtica. Cuando existe una ganancia consciente (como si
la paciente del ejemplo anterior volviera a aducir su miedo para eludir las
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obligaciones que ahora habifa de compartir con el cényuge) y deliberada-
mente buscada, entramos en el terreno del rentismo. Este factor debe valo-
rarse muy especialmente cuando el trastorno motivo de consulta se asocia a
algin tipo de compensacién econdmica o exencién de obligaciones laborales
o sociales. Guillermo Rendueles (1992) ha hecho interesantes reflexiones
sobre este tipo de problemas.

Frecuentemente los factores perpetuantes tienen que ver con una ganan-
cia para el entorno. Los terapeutas sistémicos han prestado particular aten-
cién a situaciones en las que el trastorno de uno de los miembros de una
familia permite mantener el equilibrio o las reglas de la familia como sistema.

Somia es una paciente de 20 afios que acudid a los servicios de salud mental, acompaiia-
da de sus padres, demandando atencion por presentar un trastorno de la conducta alimentaria
consistente en restriccion de la dieta, ejercicio y vomitos autoprovocados. Los padres estdn inten-
samente preocupados por este comportamiento y, prdcticamente, dedican su vida a intentar con-
trolarlo, prepardndole la comida, nigildndola, acomparidndola a las cada vex menos activida-
des que Somia realiza fuera de casa. En un momento en el que Sonia comienza a presentar epi-
sodios de disociacion de la conciencia en los que no solo restringe la comida, sino también la
ingesta de agua, por lo que ingresa en el hospital, el psiquiatra que se hace cargo de la inter-
consulta decide prohibir las visitas. Los padres se atienen, después de algunos intentos de trans-
gresion, a no entrar en el pasillo que da acceso a la habitacion de Sonia, pero no vuelven a su
casa y pasan los dias y las noches en las salas de espera del hospital (aunque saben que solo
van a recibir nformacion sobre su hija de boca del psiquiatra y a una determinada hora de la
mafiana los dias laborables). En ese y en los sucestvos ingresos (que son cada vez mds largos)
se repite la misma pauta: el mutismoy el estado de disociacion ceden a las pocas horas del ingre-
so; reinicia la ingesta agua y de alimentos cast desde el principio aceptando dieta normal y
expresa su conviccion de ser capaz de mantener esta actitud al alta; se acuerdan con la familia
unas pautas de funcionamiento al alta que son inmediatamente transgredidas y la paciente rein-
gresa en cuestion de horas nuevamente disociada y negandose a ingerir liguidos. En una oca-
sion se acuerda que al alta la paciente vaya durante una temporada a casa de una tia. Fero
en el momento de ir a tomar esta medida la tia acude diciendo que, una vez oidas las adver-
lencias y recomendaciones de la madre sobre lo que deberia hacer para evitar que “suceda lo
peor” y tener noticia de hasta qué punto la madre se iba a encargar personalmente de garan-
tizar que las siguera, no se atreve a asumir esa responsabilidad. Fara lo que sirve ese episo-
dio es para que se revele un secreto_familiar celosamente guardado: el padre de la madre de
Sonia era esquizgfrénico y precisi de los cuidados de ésta. A su vez, el padre de Somia, un hom-
bre que acompaiia pasiva pero inseparablemente a su mujer en sus actividades para controlar
a su hiyja, tiene una historia de juego patologico por el que habia estado en tratamiento y habia
sido objeto de una intensa vigilancia por parte de su mujer. For regla general él, habia acep-
tado sumisamente las recriminaciones de su mujer (sin por eso dejar el comportamiento proble-
ma) pero, tras una larga evolucion, habia respondido a ellos perdiendo el control de su agresi-
vidad. La dltima ocasion que esto sucedio en presencia de Somia salié a relucir un arma de fue-
go. El fin del trastorno del padre y el inicio del de Sonia coinciden en el tiempo. La madre nun-
ca ha dejado de tener que preocuparse por un familiar enfermo mental y nunca ha faltado uno
en la familia. Mientras la_familia se vuelca en el control de un miembro que no sabe contro-
larse no debe enfrentar otras necesidades y conflictos que son, a sus ojos, mds peligrosos.
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Muchas veces lo que actia como perpetuante de una situacién no es tan-
to alguna ganancia obtenida por el paciente o por su entorno, sino algin défi-
cit, a veces preexistente pero que no habia tenido consecuencias prdcticas has-
ta que no se produjo el desequilibrio provocado por la ultima crisis.

Cristina es una mujer de 32 afios que acudid a consulta con un cuadro depresivo cuyo ini-
cio comcide con el primer antversario de la muerte de su esposo, un hombre 10 asios mayor que
ella del que habia sido novia desde los 14 afios y con el que se habia casado a los 18. No
tuvieron hijos y habian vivido viajando por motivos de los negocios de la_familia de €l (a la
que nunca le gusto la relacion entre ambos, nunca tuvo buenas relaciones con ella y la consi-
deraba causa de la frustracion de ciertas expectativas de la familia respecto a él). En el momen-
to en el que ¢l murid en un accidente de automovil, ella llevaba aios incomoda con su situa-
cion de dependencia y resentida porque el marido frustraba todos sus intentos de buscar acti-
vidades propias, pero no se habia atrevido a plantearlo por temor a que €l respondiera aban-
dondndola. Inmediatamente después de la muerte de él, ella inicio una conducta de promis-
cuidad de la que posteriormente se sentia muy culpable. Buena parte de la terapia versé sobre
sus dificultades para aceptar sin culpa los sentimientos contradictorios que habia albergado
hacia su marido antes y después de su muerte. Fero llegado un momento se hizo patente que,
en realidad, la muerte de su marido la habia dejado sin una red de relaciones de apoyo sufi-
ciente para rehacer su vida y que, por su historia personal carecia de las habilidades necesa-
rias para construirla buscando relaciones nuevas desde un papel diferente al de Lolita que
habia jugado con él. Esta soledad y falta de habilidades eran factores perpetuantes de un cua-
dro cuyo origen podia entenderse en otros términos (la ambivalencia respecto al marido).

7. ¢Como se originé historicamente?

La idea de que conocer los origenes histéricos de los problemas que
hemos de abordar en la terapia es de importancia central (sino el objetivo
principal de ésta) goza de una amplia tradicién en la historia de la psicotera-
pia a pesar de que ya desde Freud sabemos que esta labor arqueoligica no es
imprescindible. Pero si es cierto que la biografia del sujeto que padece estos
problemas y la historia de su entorno significativo, son los referentes que, por
regla general, arrojan mads luz sobre los problemas que hemos de tratar.

Por ello en toda formulacién han de referirse las posibles relaciones entre
el desarrollo particular del sujeto y los problemas que presenta o las oportu-
nidades con que cuenta para resolverlos.

FPaloma ingresé en el servicio de endocrinologia del hospital con un indice de masa corpo-
ral (IMC de 13) y el resto de los sintomas y signos de una desnutricion gravisima después de
un periodo de meses en los que ella afirmaba que no podia decirse que no comiera, porque
comia lechuga los martes. Fuloma, que habia sido desde nifia una estudiante brillante, habia
obtenido también unos resultados excelentes en sus estudios de empresariales a pesar de que en
los 4ltimos momentos ya habia empezado a costarle muchisimo centrar la atencion en otra cosa
que no_fuera la comida. El apellido de Paloma era Obeso. Fue desde su nacimiento una niia
ms bien gorda. Tenia una miopia importante y habia llevado unas gruesas lentes para corre-
girla desde muy pequeria. Poco antes de cumplir dos afios sufrid una grave quemadura en un
brazo sobre el que se derramd aceite hirviendo, por lo que hubo de sufrir diversas curas y se
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le practicaron varios injertos. Quedd una cicatriz importante. Faloma narraba una infancia
que, en sus palabras, habia estado presidida “por el apellido, las gafas y la cicatriz”. Habia
aprendido que una persona —ella— podia reunir caracteristicas, cuya permanencia no podia ser
controlada voluntariamente por ella, que la hicieran dificil de querer y que los otros podian ser
crueles y disfrutar haciéndole sufrir. Habia aprendido también que sus logros dependian de lo
que hacia y no de lo que era, que podia ser valorada por algo que conseguia con su esfuerzo
y sacrificio (los buenos resultados en los estudios). Esta historia ayuds a trabajar en la terapia
sobre como Faloma habia llegado a plantearse que podia ganar valor a base de esfuero y
sacrificio también en una de las dreas (la_forma corporal) que se suponian inmodificables.

La biografia del sujeto susceptible de psicoterapia debe ser explorada sis-
temdticamente durante la fase de evaluacién. Tal sistemdtica incluye la explo-
racién sobre lo que en la familia se cuenta sobre la primera infancia, cémo
era calificado de nifio, la escolarizacién, el rendimiento académico, la sociali-
zacién, los juegos, las relaciones con los hermanos y compaiieros, las expec-
tativas propias y de la familia, la adolescencia, la informacién, los valores y
el inicio de la actividad sexual, el fin de la escolarizacién, la autonomizacién
respecto de la familia de origen, la historia de relaciones sentimentales, la acti-
vidad laboral, la historia de la familia propia, la paternidad, la historia de
pérdidas, las de situaciones criticas, la jubilacién... Es importantisimo la inda-
gacion de fechas que permita establecer relaciones significativas.

En el caso de Samuel, expuesto en la pdgina 121 de este mismo capitulo, la comncidencia
temporal entre la primera consulta a urgencias (supuesto desencadenante del cuadro) y la
muerte de la madre, no aparecia en el relato que €l hacia, ya que, para él, eran dos hechos
inconexos. Fue al pedirle fechas cuando surgid la pregunta: “Esto es mds o menos cuando la

»

muerte de su madre. {Fue antes o después?”) y cuando nos contd que bajé a la urgencia del
hospital directamente desde la habitacion en la que acababa de morir su madre.

La indagacién de las fechas es atin mds importante, requiere mayor exacti-
tud y es mds dificil de hacer cuando enfrentamos las bastante frecuentes reac-
ciones de antversario, en las que una determinada sintomatologfa se desarrolla,
por ejemplo, a partir de la fecha en la que se cumple un determinado nimero
de afios de un acontecimiento (frecuentemente una pérdida o un hecho trau-
matico). Bowen (1960) insistia a sus discipulos: “dejad hablar al calendario”.

Igualmente debe explorarse la existencia de regularidades o la historia de
algunas peculiaridades presentes en una perspectiva transgeneracional.
Cosas como “En la familia de mi madre siempre han sido las mugeres las que han toma-
do las decisiones”, o “Los Ortiz nunca consentimos que se haga eso en nuestra presencia”,
“Mi abuela se paso también toda la vida diciendo que tenia un dolor que nunca supimos
en que consistia” pueden darnos cuenta del significado idiosincrdsico que
adquieren acontecimientos cuya importancia, de otro modo, pasarfa desa-
percibida. La exploracién de estos aspectos, que se lleva a cabo mas facil-
mente sobre un genograma construido con ese propdsito, es parte impres-
cindible de toda evaluacién eficaz de un posible paciente en psicoterapia.
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8. ¢Qué facilito su aparicion o facilita su mantenimiento?

Con la informacién organizada hasta llegar a este punto podemos tener
una idea de en qué consiste el problema, en qué condiciones se manifiesta y
qué tiene de particular la situacién que lo ha hecho aparecer. Lo que en este
punto nos preguntamos es ¢Qué es lo que hizo que este sujeto en particular
hiciera frente a esta experiencia este sintoma, cuando otra persona hubiera
podido reaccionar de otro modo?

Se trata de explorar la existencia de factores que hacen a una persona
especialmente vulnerable a determinadas experiencias que, debido a alguna
caracteristica propia de tal persona, adquieren, para ella, por ejemplo un sig-
nificado especial. Una persona que ha tenido experiencias de pérdida de los
padres y desamparo en la primera infancia puede sentirse mds amenazada
que otra que no las ha tenido ante la pérdida de cosas que son fuente de segu-
ridad (el trabajo, la casa...). Una persona que ha experimentado pérdidas
imprevistas sentird mds facilmente como amenazantes sefiales de que algo no
funciona correctamente.

El otro elemento que facilita la aparicién o el mantenimiento de los tras-
tornos es lo que se conoce como los déficits. Ademads de poder ser sorda, cie-
ga o coja, una persona puede, por ejemplo, haber vivido en un medio super-
protegido que no le ha exigido aprender las habilidades bdsicas necesarias
para buscar amigos o vivir auténomamente. Puede no haber aprendido a
requerir atencién o a expresar sus necesidades de un modo compatible con
el grupo social en el que debe moverse. Este tipo de déficits deben ser eva-
luados de antemano porque a veces se estrellan contra ellos estrategias de psi-
coterapia que deberian dar lugar a situaciones para las que los elementos que
son deficitarios serfan prerrequisitos. Y si la terapia es sobre todo una expe-
riencia correctiva, no considerar estos factores nos hace correr el riesgo de
proporcionar a nuestros pacientes una experiencia de fracaso. Buena parte
del fracaso, por ejemplo, de los primeros programas de desinstitucionaliza-
cién tienen que ver con la falta de consideracién de este aspecto. Los moder-
nos programas de reahabilitacién psicosocial para pacientes graves y créni-
cos se construyen precisamente dando prioridad a esta consideracién
(Liberman, 1988; Rodriguez Gonzdlez ,1997).

9. éQué puede facilitar el cambio?

En medicina en general y en psiquiatria y en psicologia clinica en parti-
cular, se tiende a considerar que hacer un diagnéstico consiste en determi-
nar qué es lo que no funciona como serfa deseable. Desde luego que un
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diagnéstico debe incluir esto. Pero para lo que sirve un diagnéstico es para
hacer de guia de una intervencién terapéutica y esto requiere atencién no
s6lo a cuales son las debilidades que determinan el problema que vamos a
tratar, sino, también a cuales son los recursos y las fortalezas en las que
podemos apoyarnos para resolverlo y cuales son las oportunidades que
podemos aprovechar para eso. Este tipo de exploracién es cldsica en algunas
intervenciones concretas como la psicoterapia de apoyo o la rehabilitacién
psicosocial. Pero, en realidad, toda intervencién psicoterapéutica debe con-
siderarla.

Un sujeto dado que presenta crisis de ansiedad puede haber hecho yoga
en su juventud y esto puede recuperarse como un instrumento de control de
la ansiedad. Un paciente con una auténtica dificultad para nombrar y expre-
sar emociones, tiene en cambio una capacidad de reflexion légica fuera de lo
comun que puede ser utilizada en el marco de una estrategia cognitivo con-
ductual. El estilo negador y la utilizacién de la actividad laboral como ele-
mento distanciador de la vida emocional de un paciente puede ser causa de
ciertos problemas, pero puede ser un elemento a utilizar positivamente cuan-
do nos es remitido por el servicio de oncologia tras un fracaso de un segun-
do protocolo de quimioterapia. Una separacién puede representar, ademds
de una pérdida, la oportunidad de experimentar un sentimiento de autono-
mia que nunca antes pudo tenerse...

Una pregunta que no debe faltar en la evaluacién de un paciente es: “¢qué
es lo que, hasta este momento ha hecho usted para hacer frente al problema?”.
La respuesta nos orientard sobre qué estrategias ya han fallado (para no repe-
tirlas). Pero nos dard también alguna idea sobre cuales han tenido algin éxi-
to parcial y quizds nos de una pista sobre como mejorar sus resultados.

10. {Cudl es la actitud respecto al cambio del paciente?

Los pacientes pueden acudir a la consulta deseosos de deshacerse de un
problema que viven como limitante pero mds o menos dispuestos a impli-
carse personalmente en un trabajo para lograrlo o a cambiar otras cosas de
su vida que pueden estar indisolublemente unidas al problema que se trata
de resolver. Este aspecto de la presentacién de un paciente ha sido tratado en
la literatura psicoterapéutica como el de la motivacion y, en buena parte de
ella, se ha tratado para concluir que la presencia de esta caracteristica (la
motivacidén) era un requisito (un criterio sine quam non para la indicacién) de
la psicoterapia. Hay una serie de chistes sobre cudl es el nimero de profesio-
nales de distintas ramas que son precisos para cambiar una bombilla. En ella
resulta que —contra lo que suele suceder con otras profesiones— para cambiar
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una bombilla basta con un sélo psicoterapeuta. Pero —continua el chiste- la
bombilla tiene que querer cambiar.

Sustantivizar de este modo la motivacién para el cambio, puede ser una
medida util para seleccionar pacientes seguros para la practica privada alli
donde sobren los pacientes. Pero, en general no es de ninguna utilidad para
practicar la psicoterapia. La motivacién no es algo que se tiene o no. Ni siquie-
ra es algo que se tenga en mayor o menor medida. Plantear este problema
supone partir de una teorfa del cambio. En el capitulo correspondiente expon-
dremos las fases del proceso de cambio que plantean autores como Prochaska
y DiClemente (1984). Se han llevado a cabo investigaciones que han puesto
de manifiesto la relacién entre el momento en el que un paciente se encuentra
en este proceso y el grado de respuesta a un farmaco (Beitman et al, 1994).

11. éCudles son las expectativas respecto a la consulta?

Tanto las expectativas negativas como las desmesuradas influyen negati-
vamente en el resultado de la psicoterapia. Las expectativas previas deben ser
activamente exploradas, preguntando qué es lo que el paciente espera de la
consulta y como se imaginaba que iba a ser el tratamiento. Las expectativas
inadecuadas pueden deberse a problemas de informacién, como en el caso de
quienes se imaginan el tratamiento a partir de lo visto en peliculas como
Recuerda, Alguien volo sobre el mido del cuco o las de Woody Allen. Pero puede
también poner de manifiesto pautas de relacién o de pensamiento caracteris-
ticas del paciente. Es frecuente que los pacientes hipocondriacos comiencen
esperando que la exploracién minuciosa que hemos iniciado con ellos nos lle-
ve a descubrir la verdadera naturaleza de su padecimiento (orgdnico, por
supuesto) o que los pacientes con trastorno limite de la personalidad ideali-
cen al nuevo terapeuta como la persona capaz de darles todo lo que los ante-
riores les han negado. Puede haber pacientes que esperan que la intervenciéon
les va a hacer cambiar el cardcter (cuando, por ejemplo sélo se plantea hacer
desaparecer un cuadro depresivo o controlar unas crisis de ansiedad) o les va
a hacer dejar de sufrir la incomodidad o el malestar que necesariamente con-
lleva la vida cotidiana.

Al final de la fase de evaluacién no sélo se debe explicar al paciente cémo
se va a trabajar en la terapia (ver el capitulo sobre el contrato) sino que se
debe explorar activamente qué idea se ha formado de la propuesta que le
hemos hecho. La préctica de preguntar cual es el resultado que espera de la
terapia en el mds probable, en el mejor y en el peor de los casos es util no
so6lo para evaluar esto, sino también para servir de base a la evaluacién con-
junta del proceso en la fase de terminacién.



LA FORMULACION DE CASOS PARA PSICOTERAPIA 133

12. éCudles son los objetivos planteables para la terapia?

Un andlisis sistemdtico como el que hasta aqui venimos proponiendo pue-
de poner de manifiesto problemas que no necesariamente van a ser objetivo
de la terapia.

Rosa es una myjer de 54 arios que acude a consulta conducida por un akgjado que consi-
dera que padece un cuadro depresivo grave. Efectivamente presenta dnimo triste, llanto fécil que
no la consuela, inquictud psicomotriz, apatia, astenia, anhedonia, autorreproches continuos,
rumiaciones, msomnio de mantenimiento e ideas de suicidio que dice no haber llevado a efecto

“porque no valgo ni para eso”. Rosa dejo la empresa en la que habia trabajado durante 10
arios para montar un negocio en un lugar cercano a su casa que le permitiera cuidar a su madre
durante una larga enfermedad que, finalmente, la condujo a la muerte. Tras la muerte de su
madre continud al_frente del negocio hasta que, arios mds tarde, este quebrd y la puso en una
sttuacion econdmica muy dificil. En este momento aparecis el cuadro depresivo. Rosa es una
mujer perfeccionista, autoexigente, con enormes dificultades para reconocer sus necesidades y
pedir ayuda porque eso la haria sentir vulnerable. Estos rasgos se detectaron en la evaluacion
y el terapeuta llegd a la conclusion que habian sido fuente de problemas interpersonales recu-
rrentes. Sin embargo el terapeuta decidio restringir el trabajo a la dificultad de elaborar un due-
lo en el que se implicaban sentimientos contradictorios con el objetivo de restaurar un funciona-
miento previo que habia sido aceptable hasta el momento de la ruina econdmica, no abordando
estos rasgos de personalidad mds que en la medida en que interfirieran en el proceso de duelo.

Los objetivos deben ser limitados y realistas; los objetivos excesivamente
ambiciosos, en el mejor de los casos, acaban traduciéndose en decepciones vy,
en el peor, hacen que el paciente enfrente situaciones para las que no estd
capacitado.

Jorge es un paciente que hizo un primer brote esquizofrénico a los 22 asios cuando estaba
a punto de obtener un titulo de topigrafo. Respondid bien al tratamiento y consiguid terminar la
carrera. Siempre habia vivido con sus padres. Asistid a un programa de atencion psicosocial
intenstvo. Presentd su curriculum en diversas empresas y fue contratado por una de ellas con lo
que hubo de trasladarse a vivir solo a una localidad muy distante. Alli comenz6 a decir que uno
de los directivos de la empresa habia instalado un sistema para observarle y hubo de ser ingre-
sado en el servicio de psiquiatria de la zona. Volvid a su ciudad de origen y se recuperd sin pro-
blemas. Pudo trabajar en una empresa que estaba llevando a cabo una obra a la que podia acu-
dir a diario desde casa de sus padres. Al terminar ésta la misma empresa lo desting a 500 kild-
metros de distancia. Sufrid un nuevo brote. En poco tiempo remitieron los sintomas, pero no qui-
s0 volver a trabajar. Cuando arios después ha ido a presentarse a nuevas pruebas selectivas para
optar a nuevos puestos de trabajo ha recaido. Probablemente la expectativa de que jorge podza
asumir a la vez las responsabilidades del trabajo, las de una vida auténoma, la convivencia con
un extrario como compaiero de piso y la soledad y falta de apoyo en una ciudad que no conocia,
era excesiva, y contribuyd a que perdiera incluso el grado de autonomia ganado previamente.

Es importante que los objetivos estén formulados en términos operativos.
“ser feliz”, “no ser tan obsesivo” o “dejar de maltratarse a si mismo” no son
objetivos dtiles. Si lo son formulaciones como “conseguir ir sola al super-
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mercado cuando sea necesario”, “poder interesarse por determinada activi-
dad que antes era gratificante sin que el recuerdo de la persona perdida lo
impida”, “dejar de vomitar” o “no contar el ndimero de veces que se lava las
manos antes de comer”. Es mds fécil que sepamos que tanto el paciente como
nosotros entendemos lo mismo con objetivos formulados segun este segun-
do modelo. Ademds con éstos es posible saber cuando los hemos alcanzado
o hasta que punto los estamos alcanzando.

13. éCudles son los medios de que vamos a valernos para conseguir cada uno
de ellos?

En la formulacién debe especificarse cuales son las estrategias que van a
seguirse para lograr cada uno de los objetivos propuestos. En un mismo
paciente puede pensarse en controlar unos rituales con exposicién con pre-
vencién de respuesta, modificar una dindmica familiar que actia como per-
petuante mediante una intervencién familiar y actuar sobre el pensamiento
obsesivo mediante una intervencién orientada al msight y clomipramina. A
veces es util disponer esta informacién con un sistema semejante al propues-
to en el cuadro 3.

El cuadro 4 presenta el esquema del tratamiento llevado a cabo con
incluido en el apartado 4 de este mismo capitulo como Samuel (Gonzalez
Sudrez y Ferndndez Liria, 1996).

14. éQué curso de la terapia prevemos?

La formulacién debe contener una estimacién pronéstica. El hacerla sir-
ve precisamente para avisar al terapeuta de que algo no se ajusta a lo previs-
to cuando no se cumple. De otro modo es relativamente frecuente que se
mantenga una estrategia equivocada mucho mas tiempo del que hubiera sido
necesario para comprobar que lo es. También es util compartir esta estima-
ci6én con el paciente. Permite ajustar expectativas y que el paciente colabore
en esta labor de control del curso de la terapia

15. éQué dificultades prevemos?

Con la informacién disponible debe plantearse cuales son las dificultades
previsibles en la terapia. Tales dificultades provienen de varias fuentes.

La primera fuente de dificultades tiene que ver con la naturaleza del
problema. Sabemos que hay determinados problemas asociados a determi-



Planteamiento y secuenciacién de las intervenciones

Problemas

1. Samuel se relaciona con los mé-
dicos, ensalzdndolos primero, para
incumplir sus prescripciones y deni-
grarlos después.

Utiliza a unos especialistas para
descalificar a otros.

2. Es incapaz de sentir y narrar sus
emociones mds que a través de su
correlato somdtico que él interpreta
como sintoma de una enfermedad.
Ha aprendido que los intentos de
hablar de ésto por parte de los
médicos acaban con un cuestiona-
rio de la “veracidad” de sus quejas
somdticas, contra el que se defiende
con ahinco.

3. Interpreta erréneamente muchas
sensaciones corporales, lo que
aumenta su preocupacién hasta el
extremo de impedirle prestar la
atencién necesaria para cualquier
abordaje y justifica a sus ojos su
pasividad (de enfermo).

4. Tiene pendiente la realizacién del
trabajo de duclo por la muerte de
sus padres.

5. Ha perdido las habilidades nece-
sarias para afrontar diversas tareas
sociales.

6. Existe un componente importan-
te de ganancia secundaria por su
incapacidad y el papel de enfermo.

Objetivo

1.1. Impedir que nos incluya en
este juego para poder establecer
una relacién terapéutica.

1.2. Mostrar ésto como ejemplo
de una pauta de relacién cons-
tante ante personas que pueden
prestarle una ayuda que él vive
como humillante.

2.1. Ayudarle a incrementar su
capacidad de reconocer y nom-
brar sus sentimientos.

2.2. Caracterizar momentos de
su historia por emociones vincu-
ladas a ellos.

2.3. Mostrar sus sintomas como
manifestaciones de emociones
negadas.

3.1. Proporcionar un significado
nuevo a sus sensaciones corpo-
rales que dé sentido a una acti-
tud mds activa ante ellos.

3.2. Modificar su actitud ante el
cambio (que resultard de una
actividad de Samuel, no de un
descubrimiento médico).

4. Completar el trabajo de due-

lo.

5. Recuperar dichas habilidades.

6. Descentrar estos roles y re-
compensar otros mds funciona-
les.

Abordaje

1.1. Evitar asumir el rol que sus-
tenta el juego.

1.2. Andlisis de los paralelismos
entre ésta y otras situaciones en
las que se ha desarrollado un jue-
go semejante en su vida (y que,
quizds, “Justifiquen” su origen).

2.1. y 2.2. Exploracién conjunta
de las emociones experimentadas
en momentos en que éstas han
sido especialmente intensas.

2.3. Exploracién de emociones
en situaciones actuales y explora-
cién del paralelismo con otras
situaciones previas en su vida.

3.1y 3.2. Reestructuracién cogni-

tiva a través de psicoeducacién
mds entrenamiento en relajacién.

4. Realizar en la terapia el trabajo
diferido.

5. Entrenamiento en habilidades
sociales.

6. Actuacién sobre el medio.

Base

1.1. Sistémica (Walzlawick).

1.2. Psicoterapia dindmica cicli-

ca (Wachtel).

2.1. y 2.2. Intepersonal (Kler-

man).

2.3. Psicoterapia dindmica cicli-
ca (Wachtel).

3.1.y 3.2. Cognitiva (Barsky)

Interpersonal (Klerman)

Conductual

Conductual

Fase

1.1. Evaluacién/ contrato.

1.2. Fase 2.

2.1. y 2.2. Evaluacién

2.3. Fase 3

Fase 1

Fase 3

Fase 1

Terminacién
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nadas categorias diagnésticas. Los pacientes de los que decimos que padecen
un trastorno borderline de la personalidad tienden a alternar la idealizacién con el
odio hacia el terapeuta, tienden a transgredir el encuadre y responden a las
dificultades en la terapia con actuaciones. Los pacientes obsesivos tienen difi-
cultades para implicarse afectivamente en la terapia, pueden resultar aburri-
dos, pueden ser inutilmente complacientes con el terapeuta y pueden pre-
sentar bruscas e inesperadas irrupciones de ira si se sienten relegados o des-
preciados por él, cosa que puede suceder por detalles que pueden parecernos
nimios. Los pacientes esquizofrénicos presentan sistemdticamente problemas
de motivacién y pueden entender de modo literal las metdforas que los tera-
peutas utilizamos con éxito en otros pacientes

Antonio un esquizofrénico de veintiocho asios que habia iniciado una terapia con un psi-
colerapeuta de orientacion psicoanalitica. Acudié a nuestro centro diciendo, verdaderamente
ofendido, que la abandonaba porque “mi psicoanalista me ha dicho que mi cabexa es una cebo-
lla”. Cuando indagamos lo que habia sucedido llegamos a la conclusion de que lo que el psi-
coanalista habia hecho es decirle que para el trabajo del andlisis podriamos imaginar que
detrds de el sentido aparente de cada acto psiquico podriamos encontrar otro y aun detrds otro
mds, que se superponen como las capas de una cebolla.

Hay otros aspectos de la naturaleza del problema diferentes de las cate-
gorfas diagndsticas que pueden hacernos esperar dificultades. Las personas
que acuden por haber sufrido recientemente situaciones traumdticas pueden
tener dificultades para trabajar con emociones en la consulta sin presentar
problemas graves de contencién. Las que presentan problemas asociados a
situaciones de soledad pueden no encontrar relaciones interpersonales
actuales que traer a la consulta para su andlisis. Las de alta exigencia y baja
autoestima pueden considerar el mismo hecho de pedir consulta como un
fracaso.

La segunda fuente importante de dificultades en la terapia se refiera a la
presencia en el paciente de rasgos que dificultan las tareas que deben lle-
varse a cabo en la terapia. Los pacientes que tienen dificultades graves para
identificar y nombrar sus propias emociones se implican mal en terapias
verbales que utilizan éstas como elemento central del trabajo. Los pacien-
tes con una inteligencia o un nivel cultural bajo pueden tener dificultades
para implicarse en tareas que presuponen un mayor nivel de una u otro.
Los pacientes con dificultades de contencién tienen dificultades para respe-
tar el encuadre...

Hay rasgos del paciente que influyen, no en la tarea a desarrollar, sino en
la relacion con el terapeuta y constituyen una tercera fuente de problemas.
Independientemente de cual sea el motivo de consulta los pacientes con ten-
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dencia al sphiting idealizan o denostan también al terapeuta, los que tienen difi-
cultades para afrontar la separacidén presentan problemas para terminar el
tratamiento (y, a veces, cada sesién), los mds paranoides tienen dificultades
para construir una relacién de confianza. En general, al menos en alguna oca-
si6n, los pacientes tienden a contemplar las acciones del terapeuta de acuer-
do con las expectativas que se derivan de las pautas de conducta que les cau-
san problemas también en otras relaciones. En definitiva en eso consisten los
fenémenos transferenciales.

La dltima de las fuentes de problemas a los que vamos a referirnos es la
propia persona del terapeuta. Por sus caracteristicas, el paciente puede acti-
var en el terapeuta pautas de relaciéon que interfieran con el curso de la tera-
pia. Esto puede suceder en base a caracteristicas mds menos evidentes. Hay
terapeutas que por su historia personal pueden tener dificultades para man-
tener la objetividad con policias, sacerdotes o militares, los hay a quienes les
puede costar mantener la distancia emocional necesaria ante mujeres que han
sido maltratadas, hay otros que toleran mal a las personas que son muy auto-
ritarias o muy exigentes o muy seductoras en sus estilos de relacién y, por
tanto, en la relacién terapéutica. Este es el campo de lo que se han llamado
reacciones contratransferenciales y el terapeuta debe desarrollar su sensibili-
dad para anticiparlas y prevenirlas y para identificarlas cuando aparecen,
bien entendido que el terapeuta ideal no seria el que no tuviera este tipo de
reacciones, sino el que, por saber reconocerlas, es capaz de aprovechar la
informacién que le proporcionan en beneficio de la terapia. Asi por ejemplo,
un terapeuta con una historia personal de haber sido victima de abusos, si es
capaz de identificar y no actuar inconscientemente frente a sus sentimientos
de alarma, puede tener especial sensibilidad para detectar pautas de compor-
tamiento autoritario que pueden estar causando problemas interpersonales
importantes a un paciente dado.

16. éQué contrato proponemos?

Como hemos expuesto en el apartado correspondiente no hay psicotera-
pia posible sin contrato. La formulacién pretende ponernos en condiciones
de que tratamiento vamos a intentar llevar a cabo vy, por tanto, que contrato
vamos a presentar al paciente. El cuadro 5 resume los componentes basicos
de un contrato.
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Cuadro 5: Contrato

1.-FOCO
Devolucién
hipétesis del terapeuta (razonada)
estimacién prondstica
justificacién de una propuesta de tratamiento
Acuerdo de una versién conjunta (terapeuta/paciente) del problema

2.- ENCUADRE
* individual/pareja/familiar/grupo
* lugar/posicién
* frecuencia/duracién de las visitas
* manejo de incidencias
- retrasos
- citas perdidas/canceladas
- prolongacién/derivacién
- urgencias/citas extra
* ilimitado (Chasta cudndo?, ¢hasta conseguir qué?), por tiempo predetermi-
nado (nimero de sesiones determinado, nimero de horas determinado)
* normas del paciente (asociacion, tareas para casa...)
* normas del terapeuta (directividad, respuesta a preguntas, consejos...)

3.- OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO




Fases intermedias

Las fases intermedias son, generalmente las que mds tiempo ocupan y en
las que se considera que tiene lugar lo nuclear de la actividad psicoterapéuti-
ca. Entendemos que en ellas se llevan a cabo simultinea y entrecruzada-
mente, dos procesos: la construccion de pautas problema y el cambio. En
las pdginas siguientes nos referiremos sucesivamente a ellas. Abordaremos
por separado las posibilidades de construccién de las pautas-problema desde
la historia biografica personal del paciente, sus pensamientos, su conducta, su
sistema de relaciones y su sistema de creencias. Al hacerlo nos referiremos en
la medida de lo necesario a las técnicas que se utilizan para hacerlo o para
trabajar con las pautas asi definidas. Las consideraciones generales sobre la
técnica se desarrollardn, ademds, en un apartado especifico.

Construccién de pautas-problema

1. éQué es una pauta-problema?

Una pauta-problema es una narrativa construida entre terapeuta y pacien-
te, que describe la experiencia del paciente o pacientes como la repeticion de
un modo insatisfactorio de relacion consigo mismo, o con los otros significati-
vos, en el contexto de una cultura.

Pero para clarificar la definicién de pauta-problema, vamos a repasar sus
elementos. En primer lugar, como todo lo que ocurre en terapia, tal como
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aqui la entendemos, es una narrativa, y lo es, porque supone la descripcién,
a través del lenguaje, de una experiencia: Lo ejemplificamos en una secuen-
cia que ya apareci6 en el capitulo dedicado a la indicacién de psicoterapia:

“Cada ver que usted entra en el despacho de su_jefe, se siente muy ansiosa, sin aparente
motivo, tal como recuerda que le ocurria, cuando su padre la llamaba para que hiciera algo
en casa’.

La pauta-problema se construye a partir de la queja, pero es diferente a
ella, si entendemos ésta como aquella que presenta el paciente o la paciente
como motivo de su demanda de ayuda:

“Vengo a su consulta porque me siento lerriblemente nerviosa cuando entro en el despa-
cho de mi jefa. Es algo que ella me nota, y eso, me pone todavia mds nerviosa”.

En ocasiones, como senaldbamos en el capitulo dedicado a la formula-
cién, la queja de la paciente puede no coincidir con el problema que, a juicio
del terapeuta debe ser considerado central en el tratamiento. Asi,

Un paciente con problemas relacionados con el alcohol puede acudir a consulta manifes-
tando su preocupacion por un problema de pareja. En otros casos la queja puede sefialar la
misma temdtica sobre la que se construird la pauta, pero apuntar a una explicacion distinta:
por e]c‘mplo la paciente del ejemplo de mds arriba puede decir: “Esto no tiene mds explzcaaon
que mi constitucion nerviosa de toda la vida. Si me da algo para calmar mis nervios cuando
me ocurra eso, serd suficiente”.

En segundo lugar, hablar de pauta incluye las ideas de forma y repeticién.
Por el hecho de describir una pauta, se resalta una experiencia particular de
la realidad frente a otras e, implicitamente, incluye pistas para posibles ensa-
yos de conductas, pensamientos, emociones y relaciones alternativos al que
la paciente trae al tratamiento. Es decir, la descripcién de la experiencia le da
a ¢sta una “forma” en el mundo particular de la paciente. Se pasa de una
narrativa ‘estoy nerviosa” a otra del tipo “cuando entro en el despacho de mi jefa me
pongo nerviosa” y se resalta esa experiencia colocindola en un contexto de
espacio y tiempo.

Pero hablar de “pauta” nos lleva también a la idea de repeticién. Podemos
decir que no es una pauta aquello que no se repite a través del tiempo. En la
narrativa que describe la pauta-problema, pueden cambiar los protagonistas,
la trama, el escenario, porque lo que se repite, a través del tiempo, es el modo
de relacién entre ellos. En el ejemplo que estamos siguiendo, la paciente ‘e
siente nerviosa al entrar en el despacho de su jefa...”, pero es una pauta que se repite
desde otro escenario diferente en espacio y tiempo —su nifiez y su casa fami-
liar- con otros personajes —su padre en este caso— con una trama diferente-
cuando el padre la llamaba para pedirle que hiciera alguna cosa.
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Lo que se mantiene a través de la conexién emocional, entre los dos epi-
sodios del ejemplo, el actual y el pasado, es la reaccién ansiosa cuando la
paciente (mujer y nifa) enfrenta una relacién de poder desigual con una figu-
ra afectivamente significativa para ella (su jefa o su padre).

Es la relacion entre los elementos lo que se repite. Vamos a verlo en otro
ejemplo:

Un hombre, Antonio, de 36 afnos consulta por impulsos de agmlwdad hacia otras per-
sonas que teme no poder controlar. Esa es su queja, que nos servird_junto con el resto de la
informacion que nos aporta el paciente, para hacer la formulacion. En sucesivas entrevistas, el
paciente refiere haber crecido en una institucion a cargo de cuidadoras, mugeres, donde el lema
era “el que se queje, no cena’”. Aprendic una pauta de comportamiento centrada en la inhibi-
aon de la rabia y la imposibihidad de exigir sus derechos. A través de la conversacion tera-
péutica, podemos, con el paciente, construir una pauta-problema como ésta: “Ud. no se siente
suficientemente valioso como para establecer una relacion con su muger en la que se sienta bien
tratado. Esto le lleva a_frenar continuamente la expresion de sus quejas o de aquello a lo que
cree que tiene derecho. Solo se permite expremrlo en_forma de impulsos agreswos Juera de esa
relacion y sin conexion con sus sentimientos”. Cuando conocid a su mujer, le atrajo de ella su
dulura y capacidad de manifestar cariiio. Fue ésta la primera relacion en la que Antonio se
SIntio seguro y, progreswamente se fue convirtiendo en la relacion mds importante para él. Hace
Sels meses, su mujer empexd, con entusiasmo, un nuevo trabajo que la obligd a estar fuera de
casa mds horas. Ademds cuando llegaba a casa, se encerraba entre libros y ordenadores, per-
Jeccionando su nivel de iformdtica. Durante estos meses, Antonio ha intentado hablar con ella
y preservar algin espacio de tiempo juntos, pero ella estd irritable y malhumorada y no acep-
la ninguna de sus propuestas. Antonio se calla y se llena de rabia, porque él sabe que “quien
se queja, no cena”. La prolesta, que él siente como protesta legitima, ante su mujer, le lleva a
temer la pérdida de una relacion vital para él, que le aporta autoestima y seguridad. No pro-
lestar, e inhibir sus sentimientos de rabia, le lleva a sentirlos, como impulsos agresivos carentes
de sentido, en un contexto mucho menos amenazante para él, el mundo de “los demds no sig-
nificativos”. La terapeuta, le propuso tratar esta pauta-problema en el contexto de su relacion
de pareja. Revisar los sentimientos de Antonto, en presencia. de su mujer y los de ésta, en pre-
sencia de €, ayudo a desbloquear la comunicacion entre ambos, disminuir miedos, anclados en
sttuaciones pasadas, y fortalecer la relacion potenciando la intimidad y la comprension.

La repeticién de la pauta-problema se acompafia de la repeticiéon de las
soluciones buscadas para remontar la dificultad. Gold (1996a) pone el ejem-
plo de nuestra propia conducta en situaciones cotidianas como puede ser la
de perder la cartera. Al darnos cuenta de su falta, empezamos la busqueda
por los sitios donde esperamos encontrarla con mas probabilidad. Pero una
vez hecho esto, niciamos una vuelta repetitiva por la casa, donde miramos y
remiramos en los mismos sitios una y otra vez, para comprobar que la carte-
ra sigue sin estar ahi.

Las pautas-problema implican, también, una busqueda repetitiva de solu-
ciones en los mismos lugares, en las mismas elecciones, con las mismas repre-
sentaciones de la experiencia sobre las cosas, con los mismos puntos de vis-
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ta sobre las relaciones. A veces, como senalan Watszlawick (1974) y otros
(Segal, 1991) la solucién se convierte en si misma en el problema. La solu-
cién intentada y fracasada es “mas de lo mismo”. Supone, para la persona y
para la familia, contar y contarse la misma historia una y otra vez.

Podemos utilizar un ejemplo corriente para ilustrar esta idea.

Un padre de un_joven adolescente cree que el fracaso escolar de su hijo se debe a su acti-
tud perexosa y vaga con los estudios y con la vida en general. Secretamente piensa que esta
actitud ha sido consecuencia de la educacion tan sobreprotectora de la madre, con la que ¢l no
estd de acuerdo, pero que cree imposible de modificar. El chico cree que su padre estd exclusi-
vamente interesado por su trabajo y que el enfado de él al recibir sus notas, se debe a que lo
considera mds una molestia, que un motivo de preocupacion. Esas son dos o, mds bien, tres for-
mas de ver el mundo y ver las relaciones: la del padre, la de la madre y la del hijo. El padre
opta por actuar, de acuerdo con sus presupuestos, castigando al hijo. Primero no le dejard salir
los fines de semana, después, decidird que pase el verano estudiando interno en una academia,
mds adelante, le suprimird su asignacion para gastos del fin de semana. Cada una de estas
soluciones, distintas aparentemente, suponen una escalada dentro del mismo campo de accion.
Es decir, son “mds de lo mismo”. El hijo puede, primero discutir con el padre, ¢ incluso_forzar
enfrentamientos cada vez mds violentos, luego puede intentar implicar a la madre como alia-
da en el conflicto, para después, dedicarse a beber alcohol desaforadamente los fines de sema-
na. Sus “Soluciones”, como las del padre, estan basadas en la misma forma de entender, y sen-
try la relacion con su padre y suponen, como las de éste, soluciones de “mds de lo mismo”.

2. La pauta-problema se construye con el paciente

Pero la pauta-problema sobre la que terapeuta y paciente van a trabajar, no
estd ahi para ser descubierta. No existe fuera de la relacién que la construye
entre los dos. Es una narrativa que se conforma durante la conversacién.

Es posible que el paciente del ejemplo anterior, al que hemos llamado
Antonio, tratado por otro terapeuta, pudiera construir una pauta distinta y,
por tanto, una solucién distinta. Por ejemplo, hubiera podido detectar, con la
terapeuta sus creencias irracionales y adentrarse con ella en una discusién
acerca de la evidencia que las refuta. O hubiera podido, con otra terapeuta,
remontarse a los supuestos origenes histéricos de la pauta y descubrir su
ambivalente relacién con las mujeres, materializada en su esposa y desplaza-
da a otras personas. Quizd, por cualquiera de estas y otras vias, el paciente
hubiera podido resolver su problema, en el mejor de los casos. Y eso ocurre,
en nuestra opinién, porque entre terapeuta y paciente se construye un relato
alternativo que encaja con la experiencia del paciente y, a través del cual, la
rabia y la hostilidad dejan de ser necesarias.

Lo que queremos decir es que la pauta-problema, no es una “verdad” uni-
versal e inmutable que el paciente “lleva dentro” de sus engramas neurona-
les y que una terapeuta experta “puede extraer”, como si de un tumor se tra-
tara. La historia de la psicoterapia estd llena de desgraciados ejemplos de ese
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tipo de pensamientos. Pensemos, por ejemplo, en la induccién de falsas
memorias de abusos sexuales en la infancia, que tanto sufrimiento ha aca-
rreado. O en la situacién contraria: la necesidad de otra paciente de validar
una experiencia de abuso sexual, que es impedida, una vez que recibe el diag-
ndstico de trastorno de personalidad borderline.

Una vez acordada la “pauta-problema”, a través de los relatos dominan-
tes en la vida del paciente, la tarea siguiente es demostrarla a través de rela-

“«

tos consonantes con ella, como son los siguientes: ‘Sentirse agresivo y fuera de
control sin motivos”, “haber sido criado en un contexto que enseniaba que ¢l no era quien
para protestar y donde se castigaba la queja’, “tener una relacion con su mujer, vital para
¢l y su estabilidad psiquica, en la que el paciente se autoprohibe quejarse por un temor des-
mesurado a la pérdida’. La terapeuta, a través de la conversacién, va favore-
ciendo relaciones entre relatos alternativos, en este caso invitando a la mujer
del paciente a compartir con éste sus puntos de vista. En el eemplo anterior, la
lerapeuta podria centrar la conversacion en las capacidades actuales del paciente y el ran-
go de alternativas de actuacion de las que dispone, frente a la indefension que sufrio de
nifio, sometido a una situacion reconocida explicitamente como coercitiva.
Es decir que, en el proceso psicoterapéutico, terapeuta y paciente:

* Definen los relatos dominantes en la vida del paciente, en los que estd
incluida la pauta-problema

* Sefialan relatos consonantes en los que se repite la pauta-problema.

* Discuten relatos alternativos, que excluyen la pauta-problema.

* Ensayan esos relatos alternativos. Los ensayos tienen lugar tanto en la
consulta como en la vida cotidiana, de modo que haya un efecto de
generalizacién y de afianzamiento de las nuevas narrativas.

* Se despiden incluyendo la historia del tratamiento psicoterapéutico
entre las nuevas narrativas del paciente.

En la practica clinica la construccién conjunta de pautas-problema entre
terapeuta y paciente, evoluciona desde las viejas narrativas que trae la pacien-
te a terapia y se construye desde una posicién que es la predominante para el
paciente. El terapeuta sigue, por lo menos en un principio, esa posicién, con
la que se construye una pauta-problema inicial. Esa construccién de inicio es
también, con frecuencia, la que va a predominar a lo largo del tratamiento.
De una forma artificial, podriamos diferenciarlas como sigue:

* Construccién de la pauta desde la historia biogréfica personal

* Construccién de la pauta desde la conducta

* Construccién de la pauta desde el pensamiento

* Construccién de la pauta desde el sistema de relaciones y creencias con
los otros significativos.
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Esas posiciones desde las que se construyen las pautas-problema, nos llevan
a la utilizacién de conceptos y patrones que provienen fundamentalmente del
campo psicodindmico, cognitivo, conductual y sistémico. En la prdctica clini-
ca, las pautas desde las distintas posiciones se entremezclan, se solapan y en-
trecruzan produciendo retroalimentaciones cuyo resultado no es previsible.

También con frecuencia, en el curso de las fases intermedias, el tratamien-
to que se inicia, como una pauta-problema que se construye desde la conduc-
ta, por ejemplo la conducta de juego sin control, va pasando a una pauta-problema
centrada en las relaciones con los otros significativos, por ejemplo, lu relacion con
la pareja, para, en un tercer tiempo del tratamiento, llegar a construirse una pau-
ta-problema desde la historia biogréfica personal, por ejemplo, en otro caso,
revisando la relacion de excesva exigencia que la madre del paciente mantenia con él.

En otras ocasiones, utilizando el ejemplo anterior, la pauta-problema que
se construy6 desde la conducta de juego sin control, lleva a acordar un tra-
tamiento centrado en el entrenamiento en técnicas de relajacién y de previ-
sién de las consecuencias de la conducta-problema. El paciente puede resol-
ver su problema, ayudado por el terapeuta, sin que el tratamiento haya reque-
rido la construccién de las otras pautas. Sin duda, es muy posible que la desa-
paricién de la conducta de juego tenga una repercusién directa sobre la rela-
cién de pareja y que al mismo tiempo, o de modo consecutivo, se afecte posi-
tivamente la autoestima del paciente, y quizd la forma de considerar la rela-
cién con su madre y la evaluacién tan critica que el paciente ha hecho de si
mismo a lo largo de su vida. Es mas que posible que eso pueda suceder asf,
pero puede suceder asi, ayudado por la terapeuta y en el curso de un trata-
miento o como cambios en cascada, fuera del 4mbito terapéutico. En cada
caso, el encuentro terapéutico es inico.

A continuacién vamos a presentar los conceptos y estrategias que utiliza-
mos con mds frecuencia, segun la posiciéon desde la que estamos construyen-
do la pauta-problema, y por tanto las futuras versiones de posibles soluciones.

Como serd facil de comprender lo que intentamos a continuacién no es
una revisién exhaustiva de conceptos psicoanaliticos, conductuales, cogniti-
vos o sistémicos. Lo que se propone es un modelo de integracién basado en
conceptos y estrategias concretos y preferidos, no solo por nosotros, sino por
muchos otros autores, y que provienen, en su origen, de los distintos mode-
los mencionados.

Muchos de los conceptos y estrategias a los que vamos a referirnos han
sido concebidos desde una perspectiva relacional, como es el caso de los que
proceden de planteamientos sistémicos o interpersonales. Aun en los casos de
construccién de pautas desde la biografia, el pensamiento o la conducta, es
decir en los que partimos de la consideracién del sujeto individual, hemos
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procurado introducir esta perspectiva. Es por ello que nos han sido mas uti-
les aquellos desarrollos, por otra parte cada vez mds frecuentes, que, dentro
de las escuelas psicodindmicas, cognitivas o conductistas han adoptado esta
o6ptica relacional, ya que entendemos que el ser humano debe ser considera-
do en un contexto relacional.

Como sefala Gilligan (1991), si la salud psicoldgica consiste, de modo
global, en estar en relacién con uno mismo, con los otros y con el mundo,
entonces los problemas psicolégicos pueden ser considerados como crisis
relacionales.

Sin embargo, y, dependiendo de la situacién concreta, serd mas adecuado
y preferible por terapeuta y paciente, enfatizar las narrativas desde la histo-
ria personal, desde el pensamiento y la conducta y/o desde el sistema de rela-
ciones y creencias.

Es posible que algo asi sucediera en otras manifestaciones culturales
humanas, distintas a la psicoterapia, tales como el teatro. En el teatro, una de
las aportaciones mds reconocidas de Esquilo (siglo V antes de Ciristo), el gran
autor trdgico, fue el “traer al teatro a un segundo actor” (Borges, 1996b) y
asi, “elevé de uno a dos el nimero de los actores”. Hasta entonces, un solo
actor, el hipdcrita, estaba en escena, acompanado por los doce individuos del
coro. Recuerda Borges, autor que nos trae esta referencia, que “el drama era
una de las ceremonias del culto y, como todo lo ritual, corrid, alguna vez el
albur de ser invariable. Cuando Esquilo, sin anunciarlo previamente, qui-
nientos aflos antes de nuestra era cristiana, trajo al escenario un segundo
actor, dejo, con ello, paso al didlogo y a las indefinidas posibilidades de la
reaccién de unos caracteres sobre otros”.

Durante mucho tiempo, y en algunas corrientes de pensamiento mas que
en otras, el ser humano era contemplado como ese unico actor, el hipécrita,
que, en el mejor de los casos, iba acompafiado por los miembros del coro, que
le hacfan de fondo. En la construccién de narrativas terapéuticas que aqui se
propone, ya se construya la pauta-problema de un modo preferente desde la
historia personal o desde el pensamiento y conducta o desde el sistema de rela-
ciones de la persona que consulta, el segundo actor estd siempre encima del
escenario. Como participante activo y fisicamente incorporado al proceso tera-
péutico, como ocurre en las terapias de pareja o de familia. Como parte de la
identidad como ser humano cuando es una tnica persona la que consulta.
Whitacker decia “no entiendo la persona sin la relacién” (1989).

Desde el modelo de comprensién del ser humano y de los trastornos
mentales que nosotros asumimos, el “segundo actor” forma parte insepara-
ble de lo que somos como personas, ya sea ocupando el rol de terapeuta o el
de paciente.
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A continuacién se proponen una serie de preguntas que podemos estar en
condiciones de contestar, junto con la paciente, en este periodo del proceso
psicoterapéutico que son las fases intermedias. Estas preguntas sirven como
guia para la construccién de la pauta-problema desde la historia biografica,
desde el pensamiento y la conducta o desde el sistema de relaciones y creen-
cias. Después de la indicacién de psicoterapia, de la formulacién del caso y
establecimiento de objetivos y contrato psicoterapéutico, nos preguntamos:

1. ¢Cudndo es preferible construir la pauta desde una posicién determi-
nada, de las tres senaladas?

2. ¢Qué conceptos y habilidades sera preferible utilizar para hacerlo?

. ¢Qué papel desempeiia el terapeuta en cada una de esas posiciones?

4. (Cudl es el formato de terapia propuesto para cada una de ellas?

w



Pautas construidas desde la historia
biografica personal

1. ¢Cuando es preferible construir una pauta-problema desde la historia
biografica personal?

1.1. Cuando, en la demanda, el relato dominante del paciente implica su his-
toria biogrdfica o el significado personal de acontecimientos de la mas-
ma, en la vision general del mundo que la sustenta, o en el problema
concreto por el que se produce la consulta, o en las consecuencias de éste,
o en el planteamiento de posibles soluciones.

Rosa es una mujer de 46 anos que acude por un problema de trastorno del estado de dni-
mo y conductas bulimicas que han determinado una obesidad con repercusiones importantes sobre
su salud y vida de relacion. Cuando intentamos recoger el genograma de rutina la paciente dice
“Ya emperamos” y nos cuenta que su madre quedo embarazada de ella cuando tenia 16 afios
en una intolerante cudad del protectorado espariol de Marruecos, como consecuencia de una
relacion con un soldado que desaparecid. Su abuelo materno murié a los dos arios dejdndola con
su madre abuela y bisabuela en una situacion socioeconomica muy mala. Con la descolonizacion
hubieron de venir a la Peninsula donde su madre quedo de nuevo embarazada de otro hombre
que y lambién la abandond y, poco después, de un tercero con el que se caso pero al que dijo que
Rosa (que lenia 8 afios) era su hermana. La madre de Rosa dejé a ésta con su abuela y bisa-
buela, sin medios econdmicos y se fue a vivir con su marido y las otras dos hijas a otra ciudad.
Rosa consiguio salir adelante y actualmente estd casada y tiene dos hijas. Consulta ahora por-
que ha empexado a presentar episodios de ingesta incontrolada de alimentos que estdn repercu-
tiendo en su obesidad. Pone la aparicion de estos episodios en relacion con el hecho de que le han
ofrecido ahora un piso del Estado, en virtud de una sentencia judicial tras muchos afios de plei-
to. Deberian habérselo dado a su abuela cuando vinieron de Marruecos pero ella, analfabeta,
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no supo reclamarlo en el plazo correspondiente. Con este motivo las hermanas de Rosa han rea-
parecido y reclaman su parte como herederas. Rosa ha decidido renunciar a su parte y se encuen-
tra deprimida y con un aumento de sus conductas bulimicas.

1.2. Cuando el terapeuta y el paciente pueden construir relatos consonantes,
que conecten experiencias del paciente en el pasado, sus relaciones signi-
Sicativas actuales y la propia relacion terapéutica

Jorge es un atareado directivo de una gran empresa que expresa como uno de los motivos
de consulta sus dificultades para hacer valer sus intereses ante su jefe y ante su esposa, por temor
a que estos se enfaden con €l y le retiren su aprecio. Esto le ha llevado en ocasiones a sentirse
aplastado entre los dos, que le exigen cosas contradictorias. En la primera entrevista, al recoger
su biografia, nos cuenta que su madre, que era quien eercia el poder en la familia, se jactaba de
ser capax de anticipar y satisfacer las necesidades de sus hijos. Fero st uno de los hijos varones
expresaba alguna necesidad que ella no habia previsto, le recriminaba interpreténdoselo como una
Yalta de virilidad” imperdonable. Cuando Jorge acudiv a su segunda cita con su terapeuta, le
recibid tres cuartos de hora tarde porque habiamos tenido que atender una urgencia. Al entrar le
pedimos disculpas e iniciamos una explicacion y él se apresurd a interrumpirnos diciendo que no
lenia tmportancia, que €l no tenia prisa y que la habia venido bien descansar en la sala de espe-
ra. Preguntindonos conjuntamente por qué habia hecho esta intervencion pudimos establecer el
paralelismo entre las tres experiencias y sentar como uno de los objetivos de la terapia la explo-
racion de comportamientos que en situaciones pasadas fueron adaptativos, pero hoy se desencade-
naban anle situaciones para las que ya no lo son, incluida la relacion con el terapeuta.

1.3. Cuando la terapeuta y la paciente pueden construir relatos alternativos
al problema segiin los cuales experiencias del pasado consonantes con las
actuales cobran un significado diferente permitiendo asi resignificar ele-
mentos de experiencias _futuras

Rocio, una profesora titular de historia de 37 arios, acudio a consulta tras haber experi-
mentado varias crisis de ansiedad en momentos que lenian como caracteristica representar jalo-
nes en su carrera para optar a ser catedrdtico. Rocio, el segundo de cuyos hijos tenia 20 meses,
sentia que era una mitil y una vaga porque, en ocasiones, lendia a preguntarse si, en realidad,
lenia lanto interés en ser catedrdtico. “Y lo peor es que uso a mis hijos como coartada”. Rocio
nos contd que desde nifia, cuando presentaba las notas a su padre este le pedia explicaciones,
aparentemente decepcionado, ante cada calificacion que no_fuera sobresaliente (que era la mds

Jrecuente enire las posibles notas de Rocio). Cuando a final de curso Rocio presentaba sus, habi-

tualmente magnificas, calificaciones, su padre le preguntaba si alguien habia sacado mejores
notas en alguna de las materias. Rocio aprendio que deberia trabajar para ser la primera para,
asi, conseguir el aprecio que necesitaba y no sentirse despreciable. éPodria ahora Rocio pensar
que estaba sufriendo los efectos de haber tenido un padre demasiado exigente y que el haberse
pasado la vida intentando satisfacerle le habia hecho convertirse también en excesivamente exi-
gente consigo misma y le habia impedido aprender a preguntarse que es lo que queria ella en
cada momento en lugar de que es lo que su padre —o el “deber” a que éste aludia— le pedian?
¢Realmente queria Rocio dedicar este momento de su vida a intentar ser catedrdtico?
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1.4. En lo que Prochaska (1984) llamo pacientes precontempladores. Esto es,
aquellos que aiin no se han planteado siquiera la necesidad de hacer
algo para cambiar alguna cosa en su vida

En estos casos la exploracién y la definicién de modos recurrentes de
comportamiento que conllevan consecuencias indeseadas puede convertirse
en alimentador de la motivacién para plantearse el cambio.

Nuria es una profesora de universidad que acudio a consulta, acompaniada de un com-
patiero de trabajo presa de un “ataque de nervios”. Ambos estaban muy sorprendidos de que
a una mujer “tan inteligente, tan controlada y tan duenia de si” como ella le pudiera haber
sucedido algo asi. Nuria —que era una_farmacologa dedicada a la investigacion— pedia un
anstolitico. Pedi por el interfono que nos trajeran uno. Nuria llevaba solo unos meses en su
actual puesto de trabajo. Se habia trasladado a él desde otro que conllevaba mds prestigio y
responsabilidad, por motivos de conveniencia geogrdfica. Me contd que, en este puesto, su res-
ponsabilidad era menor que en el anterior sobre el papel, pero que ella se sentia obligada a
trabajar mucho mds porque al jefe, le gustaba investigar y le acababa pidiendo a ella las tareas
que ningiin otro miembro del equipo queria hacer. Nuria se sentia en deuda con el jefe porque
éste habia optado por ella en lugar de por un compaiiero de mds edad (), por tanto con mds
afios experiencia, aunque con menos curriculo investigador y menos publicaciones) en el proce-
so de seleccion por el que accedid a la plaza. Cuando le preguntamos, Nuria pudo identificar
al menos otras dos situaciones en las que se habia sentido obligada a esforxarse mds de lo que
hubiera querido para satisfacer lo que le parecia que le pedian personas con las que se habia
sentido en deuda (en estos casos en relaciones sentimentales). De hecho, buena parte de su com-
portamiento solitario y huraiio buscaba de un modo casi consciente evitar llegar a sentirse en
deuda con alguien. Identificd también algunas relaciones en las que habia podido aceptar ayu-
da o favores precisamente porque sabia que no le ian a pedir contrapartidas (con una her-
mana, con un amigo varon, homosexual). Cuando nos trajeron el ansiolitico Nuria me conta-
ba, en un mar de lagrimas, lo que le habia costado tomar la decision de salir de su casa. En
aquella época, su padre, ademds de haberle exigido lo indecible en términos de rendimiento
académico y de disciplina, no cesaba de repetirle que estaba de prestado y de someterla a toda
clase de humillaciones y abusos que justificaba “porque vivis a mi costa” y “porque no os dais
cuenta de lo que he hecho por vosotras”.

2. ¢Qué conceptos y habilidades son mas utiles para construir la pauta
desde la historia biografica personal?

2.1 El concepto de defensa

Uno de los conceptos claves de las aproximaciones psicodindmicas a la
psicoterapia consiste en entender el comportamiento problema, el sintoma,
como un conjunto de operaciones que el sujeto pone inconscientemente en
marcha para defenderse de la ansiedad o la tensién interna. Para ser efectiva
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la defensa debe servir para evitar que el impulso o conflicto que motiva la
angustia se haga consciente. Pero de algin modo debe también proporcionar
algin modo de satisfaccién de ese impulso o solucién de ese conflicto. Esta
doble servidumbre, que ha llevado a decir que el sintoma es una_formacion de
compromiso (entre estas dos funciones que debe cumplir en la economia psi-
quica) es la que hace posible que en la terapia, mediante la interpretacidn,
pueda ser puesto de manifiesto primero el cardcter defensivo del sintoma vy,
después la naturaleza del deseo o conflicto que la provoca.

Por su educacion, para Raiil, un varén de 28 afios, seria intolerable (produciria angustia)
reconocer la envidia y la hostilidad que le produce que su antiguo compariero de estudios haya
alcanzado un importante éxito en su carrera politica. Llamamos proyeccion al mecanismo por
el que Raiil supondrd que es su amigo el que siempre ha actuado movido por la envidia y aho-
ra va a aprovechar su situacion de privilegio para perjudicarle. De este modo Raiil no experi-
menta la ansiedad de verse a si mismo como un envidioso (funcion defensiva del sintoma). Pero
a la vex puede permitirse la hostilidad frente a su amigo (funcion expresiva del sintoma) que
ahora queda justificada por la supuesta necesidad de defenderse de sus hipotéticos ataques.

Rodrigo, un estudiante de 14 afios, consideraria inaceptables (ademds de imposibles de
ser correspondidos) sus sentimientos amorosos hacia su profesora de ciencias naturales y nunca
seguiria su impulso de comunicdrselos. En lugar de ello se ha presentado voluntario para orga-
nizar el herbolario de la dase y dedica a ello una parte importante de su tiempo libre.
Llamamos sublimacion a este mecanismo que permitird a Rodrigo no lener que reconocer =y
menos que comunicar— sus sentimiendos (funcion defensiva de la defensa) v, a la vez, le permi-
lird estar un tiempo extra con su amada y le proporcionard un medio para agradarla y hacer-
se agradable a sus ojos (funcion expresiva del sintoma).

El cuadro 1 recoge una relacién de mecanismos de defensa frecuentemen-
te descritos en la teorfa psicoanalitica. No nos detendremos en ellos por consi-
derarlos suficientemente conocidos y por creer que tales relaciones, aunque
pueden ser sugerentes y, por tanto, utiles desde un punto de vista didactico,
pueden también inducir una busqueda de patrones rigidamente conformados
que puede llevar a formulaciones alejadas de la experiencia del paciente.

2.2. Transferencia y contratransferencia

Utilizaremos el término de origen psicoanalitico transferencia para referir-
nos al proceso por el que el paciente experimenta su relacién con el terapeu-
ta en los términos de su pauta-problema y actiia con respecto a ¢l segtin estos
términos.

Flora temia desde el inicio de la terapia, que el relato de sus problemas —que ella vivia como
la exposicion de sus necesidades— hiciera que el terapeuta la despreciara y la rechazara. Esa habia
sido, efectivamente la respuesta de su padre cada ver que ella habia intentado hacerle participe
de las dificultades que estaba teniendo para adaptarse a las exigencias del colegio en el que se
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Cuadro 1: Mecanismos de defensa

Represion
Exclusién de la conciencia de recuerdos, sentimientos o impulsos problemadticos

Desplazamiento
Atribucién a un objeto potencialmente menos peligroso de los sentimientos correspon-
dientes a otro

Negacion
Retirada de la atencién de ideas o situaciones potencialmente peligrosos

Regresion
Funcionamiento segin esquemas correspondientes a una etapa de desarrollo anterior

Formacion reactiva
Exageracién de un estado emocional para facilitar la represién del contrario

Aislamiento afectivo
Represién de los sentimientos correspondientes con una idea determinada

Anulacién retroactiva

Hacer como los pensamientos, palabras, gestos o actos pasados no hubieran ocurrido
Proyeccion

Atribucién de los propios impulsos a otro

Introyeccion
Incorporacién a uno mismo de cualidades de otro

Vuelta hacia la propia persona
Aplicacién a uno mismo de un impulso hacia otro

Transformacién en lo contrario

Conversién de una pulsién en lo contrario (al pasar de la actividad a la pasividad)
Sublimacion

Derivacién de la pulsién hacia un fin no sexual

Idealizaciéon
Atribucién de perfeccién a las cualidades de un objeto

Identificacién con el agresor
Imitacién fisica o moral de la figura agresora o asuncién de la agresién

Racionalizacién

Explicacién coherente desde el punto de vista légico o aceptable desde el moral de una
actitud, acto, idea, sentimiento cuyos motivos verdaderos permanecen inconscientes.
Escisién

Separacién de las imdgenes positiva y negativa del yo o de los otros

Omnipotencia
Visién exagerada del propio poder o capacidad
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escolarizé en un idioma y una cultura diferentes de la materna (su padre era embajador). El
temor a que otras personas reaccionaran como ¢l le habia dificultado pedir ayuda hasta la fecha.
El temor a que lo hiciera el terapeuta estaba haciendo que los datos de la historia_fueran sur-
giendo con muchisimo trabajo, hasta que este paralelismo pudo ser hablado en la terapia.

De acuerdo con las lecturas mas relacionales de estos conceptos por auto-
res contemporaneos como Luborsky (1984), Strupp y Binder (1989) o
Wachtel (1977, 1993, 1997), aunque tales pautas se hayan conformado en la
biografia del sujeto y, probablemente, en fases muy tempranas de la misma,
para el manejo de los fenémenos transferenciales en la terapia, no serd
imprescindible remitirlos a su hipotético origen infantil en la relacién con las
figuras parentales.

Los fenémenos transferenciales pueden ser origen de problemas en la
terapia muy dificiles de manejar si no se consideran como tales y, de hecho,
los terapeutas de orientaciones muy alejadas de la psicoanalitica como los
cognitivos o conductistas han tenido que acabar desarrollando conceptos que
les permitan dar cuenta de ellos.

Pero, a la vez, estos fendmenos proporcionan una oportunidad unica de
trabajar en la consulta la pauta-problema con toda su carga afectiva, no false-
ada por el recuerdo y en unas condiciones en las que el terapeuta tiene un
acceso privilegiado al conocimiento de las circunstancias a las que el paciente
la remite (puesto que aqui se trata de sus propias intenciones o emociones).
También da ocasién de proporcionar una experiencia diferente (lo que
Alexander y French (1946) llamaron experiencia emocional correctiva) al responder
el terapeuta a las acciones del paciente de un modo diferente al que normal-
mente induce en las personas con las que se relaciona en su vida cotidiana.

EI motivo aducido por Maria (una secretaria de 39 afios) para su primera consulta_fue
solicitar un hipndtico para un insomnio de mantenimiento. Su_forma de presentarlo hizo sos-
pechar al terapeuta que ocurrian mds cosas y la conversacion puso trabajosamente de mani-
Siesto un cuadro depresivo grave de larga evolucion con una autoestima bajisima que la habia
llevado a una situacion de gran aislamiento y, ocasionalmente, episodios delirantes dismorfofo-
bucos o de celos. Maria queds huérfana de padre a los 12 anios. Su madre sacd adelante a cin-
co hijos valiéndose del apoyo prestado por una congregacion religiosa liderada por un sacerdo-
te que llegd a convertirse en contertulio y comensal habitual de la familia. Cuando Maria tenia
17 afios comenzo en secreto una relacion con este sacerdote que entonces tenia 30 afios de edad.
En un momento en el que éste estaba fuera de la ciudad por unos meses (probablemente por
un problema de conciencia), Maria conocié a su actual marido. Queds embaraxada. El sacer-
dote amenazé a Maria por dejarle. La_familia se enterd de todo y decidid retirar la palabra
a Maria, mientras que continud sostentendo que el sacerdote (a quien consideraban una victi-
ma de la seduccion de Maria) era un santo. Maria sélo podia volver a su casa humillada y
tras asegurarse de que el sacerdote no estaba en ella. La reaccion de la familia del marido tam-
bién_fue terrible. Se negaron a ir a la boda y no la dejaron entrar en su casa en 20 afios.
Maria construyé una relacion amorosa satisfactoria con su marido, pero impuso a la pareja
una vida de aislamiento. Solo en ocasiones tal aislamiento no fue suficiente y Maria hizo cua-
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dros de celos (“no podm soportar ni siquiera que viera la TV, pensando que podria ver alli
como son olras mujeres, imaginese cenar con otra pargja”) o de dismorfofobia en los que se
encontraba horrible (“ademds de idiota”). La situacion de relativo equilibrio se vio quebrada
por dos acontecimientos. El primero_fue el crecimiento de los hijos, que supuso una amenaza al
aislamiento de la pareja (y una reviviscencia de los problemas de Maria en la persona de su
lja mayor que, para desesperacion de Maria, cada vez le hacia mds preguntas sobre ella). El
segundo —y_fundamental- fue que, debido a un accidente que dejé gravemente incapacitado a
un hermano del marido, la pareja reanuds la relacion con la_familia de éste. Lo primero que
encontré Maria al entrar en la casa, es que, en el anaquel en el que se exponian las fotos de
las bodas de los seis hermanos estaba la de la suya. Pero ella tenia la cabexa cortada. El mari-
do de Maria hizo, con el apoyo de ésta, todo lo poszble para ayudar a su familia en aquel tran-
ce. Ellos, sobre todo la madre, hicieron como si ignoraran la presc‘ncm de Maria y, cuando no
JSue posible le repitieron a ella y a su marido que la consideraban “una puta” y que le “habia
arruinado” a €l la vida.

Ya en el relato de esta historia, Maria parecia no terminar de creerse que el terapeuta
entendiera exactamente lo que estaba diciendo. “No me entiende... No, no me entiende, lo que
le digo es que yo me acostaba con él...". “No sé st me entiende...”. Era Maria la que no enten-
dia que la reaccion del terapeuta, o de cualquier otra persona, pudiera ser diferente de la de
su madre o su suegra. Lo aprendié alli. Tal vez eso le permiti dar salida por primera ver en
su vida al verdadero secreto que le habia servido para dar silenciosamente la raxon a quienes
en su propia_familia o en la del marido tenian tan mala idea sobre ella: fusto en el momento
de quedar embarazada, de descubrirse “todo”, y mientras el sacerdote y su actual marido se
amenazaban mutuamente, Maria tuvo una breve relacion con un profesor de su instituto. “Ya
lo sabe... &Y ahora que? Ahora ya sabe como soy &Y ahora aiin piensa que vale la pena hacer
algo por mi?”. Nuestra actitud genuina ante el conocimiento del secreto —el no comportarnos
como, por su historia personal, ella esperaba que lo hiciéramos— ayudo mds a Maria de lo que
hubieran podido cien interpretaciones. Y, desde uego, hizo posible una relacion terapéutica
—que_fue larga y complicada— pero que no venia acompanada de buenos augurios.

Notese que hablamos de fendmenos trangferenciales. No nos referimos a lo que
Freud llamé neurosis de trangferencia en la que, segin ¢l habia de actualizarse
todo el ser neurdtico del paciente que de este modo podia ser abordado
vivo y no, en palabras de Freud “en ausencia o en efigie” a partir de su mero
relato por el paciente. Creemos que los fenémenos transferenciales represen-
tan una oportunidad pero, a diferencia de lo postulado por el psicoandlisis en
su acepcién mas cldsica, no nos parece que la situacién terapéutica deba con-
formarse de modo que potencie el desarrollo de esa neurosis de transferencia por
la que la relacién terapéutica se convierte provisionalmente en el referente
fundamental de lo que ocurre en la vida del paciente.

Utilizaremos el término contratransferencia para referirnos al proceso por el
cual el terapeuta experimenta su relacién con el paciente en términos de sus
propias pautas idiosincrdticas y se siente impulsado a responder en términos
de las mismas y no en consideracién de su papel como psicoterapeuta. Se tra-
ta de algo que, inevitablemente ocurre en la préctica de la psicoterapia. La
formacién de los psicoterapeutas no se orienta, por tanto, a conseguir que



154 LA PRACTICA DE LA PSICOTERAPIA

tales fenémenos no ocurran, sino a sensibilizarlos para que, cuando ocurran
sean capaces de reconocerlos. Con un terapeuta sensibilizado para reconocer
sus reacciones (con una buena capacidad de autoobservacién) los fendmenos
contratransferenciales pueden ser de gran utilidad en la deteccién de los efec-
tos interpersonales del comportamiento o las actitudes del paciente. La super-
vision, la terapia personal y los ejercicios estructurados orientados a este fin
son instrumentos ttiles para la sensibilizacién de los terapeutas a estos feno-
menos y para el ensayo de vias de manejo.

2.3. Tridngulos del conflicto y de las personas

David Malan (1979) recuperé para la moderna psicoterapia breve de
orientacién dindmica la idea de los dos tridngulos sobre los que debe trans-
currir la interpretacién. Otros psicoterapeutas dindmicos breves, como
Sifneos (1987, 1992) o Habib Davanloo (1980, 1990) lo han convertido tam-
bién en el instrumento técnico organizador de sus propuestas de psicoterapia.
Nosotros lo hemos encontrado, por su simplicidad y sistematicidad, de par-
ticular utilidad para construir pautas-problema referidas a la historia biogra-
fica del paciente. La idea que sustenta el uso de este utilisimo instrumento
para la construccién de pautas, es que los sintomas neurdticos o conductas
mal adaptadas resultan de la utilizacién disfuncional de diversos mecanismos
de defensa puestos en marcha para evitar el dolor o el conflicto psiquico o
para controlar impulsos inaceptables. Como explicdbamos en el apartado
anterior, los sintomas asi formados son interpretables en la medida en la que,
a la vez que una funcién defensiva, cumplen una funcién expresiva.

Este proceso de activacién del sintoma puede ser representado como un
tridngulo, al que llamaremos triangulo del conflicto en cuyos vértices hemos
representado 1) la defensa (D) que da lugar al sintoma, 2) la ansiedad (A)
que la motiva y, en el vértice inferior (lo que quiere representar su cardcter
de menor accesibilidad para la conciencia) 3) el sentimiento o impulso (I)
inconsciente, inaceptable, que despierta la ansiedad.

Ricardo es un hombre de 32 afios que busca tratamiento tras haber golpeado a su pare-
Ja. 4 lo largo de su vida esta situacion se ha repetido otras tres veces forzando la ruptura de
las relaciones anteriores. Seguin cuenta, el objetivo mds importante en su vida es conseguir
construtr una_familia y quiere evitar que la conducta agresiva anterior se repita. Espontd-
neamente relata ser hijo de una madre soltera que se dedicaba a la prostitucion y que le aban-
dond y maltrato fisicamente en numerosas ocasiones, acusdndole de ser él el culpable de su
prostitucion. Inicio tratamiento con una terapeuta mujer con la que desde un principio esta-
blecid una relacion oscilante entre la dependencia, actitud de desvalimiento y la irritacion y el
incumplimiento de horarios y citas. En este caso el paciente utiliza el mecanismo de actuacion
a través de la agresion, como defensa ante la creciente angustia por los sentimientos suscita-
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FIGURA 3: TRIANGULO DEL CONFLICTO
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dos en la relacion de pareja y que tienen que ver, tal como descubre en el curso de la terapia,
con el miedo a exponerse al abandono, hecho que, paraddjicamente, provoca con su conducta
agresiva. Se cierra asi el tridngulo del conflicto que ha de manifestarse en los tres vértices del
otro tridngulo, el de las personas. El conflicto se manifestd, en el pasado, en la relacion con
su madre, en la actualidad en la relacion con su pareja y, en la relacion transferencial, con
la terapeuta, a la que agrede con su conducta y cuya capacidad para mantener la relacion y
no abandonarle pone a prueba.

La interpretacién consiste, en primer lugar, en hacer consciente esta rela-
cién entre estos tres elementos tramo por tramo. La relacién entre la defensa
y la ansiedad que la provoca (vinculo A-D), la relacién entre el impulso y la
ansiedad (vinculo I-A) y el modo en el que el impulso inconsciente se expre-
sa en la defensa (vinculo I-D). Pero la interpretacién consiste también en
hacer patente como este proceso defensivo ocurre en los tres vértices de lo
que llamamos el triangulo de las personas. Esto es como esta forma de pro-
vocarse defensivamente el sintoma que ocurre en las relaciones actuales del
paciente (vértice A, de relaciones actuales) y que, probablemente, ha sido el
que ha motivado la demanda de terapia, es el mismo que se ha activado (por
la transferencia) en la relacién con el terapeuta (vértice T, de transferencia) y
el mismo que ocurria en la infancia del paciente en su relacién con sus figu-
ras primitivas (vértice P, de primitiva o parental).
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FIGURA 4: TRIANGULO DE LAS PERSONAS
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Después de haber recorrido pacientemente los vinculos entre cada par de
vértices del tridngulo del conflicto en cada uno de los vértices del tridngulo
de las personas, una interpretacién completa podria resumirse asi

... Me parece que, por lo que hemos estado hablando hasta ahora, podriamos decir que
lo que sucede es que precisamente cuando usted siente mds deseos de acercarse afectivamente a
alguien que es importante para usted (), por miedo a ser recharado (4) evita la proximidad
y se muestra sarcdstico (D), con lo que al final se encuentra sélo y decepcionado. Hemos visto
repetirse este modo de conducirse en varias ocasiones: con la companera de trabajo que le ofre-
ci6 la entrada para el concierto del jueves (0), con su hermano al salir del entierro de su padre
(0) o con el compadiero que habia plancado la excursion a la que usted queria ir. De hecho es
lo mismo que sucedio el otro dia aqui en la consulta cuando le pregunté que es lo que imagi-
naba que podia hacer yo por usted (T). Es como si de algin modo usled se encontrara en estas
Situaciones como se debid sentir ante su madre en aquellas situaciones que me ha contado en
las que s usted le pedia atencion, ella le hacia callar, le llamaba quejica y caprichoso y le cas-
tigaba por molestar con sus preocupaciones a los mayores (P).

El proceso se representaria mejor con una figura que incluyera un trian-
gulo del conflicto en cada uno de los vértices del triangulo de las personas.

Se trata de un eficaz molde sobre el que construir una narrativa que de
cuenta de los comportamientos problema y los ponga en relacién con la his-
toria personal del paciente de un modo sistemdtico y ttil para el trabajo psi-
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FIGURA 5: TRIANGULO DEL CONFLICTO EN CADA VERTICE
DEL TRIANGULO DE LAS PERSONAS

P

coterapéutico. Generalmente el establecimiento de cada uno de los lazos que
configuran los lados de cada uno de los tridngulos (el lado A-D, el lado P-T)
resulta de un proceso conversacional y, consiguientemente emocional, com-
plejo que consume, entre otras cosas, tiempo. Sin embargo a fines diddcticos
consideraremos que lo que los psicoanalistas llaman una interpretacién com-
pleta es una narrativa alternativa que podria resumirse en una aseveracion
que podria expresarse en algin momento de la terapia y que vendria a ser
como la siguiente:

... Asi que segiin hemos visto lo que sucede es que, precisamente cuando desearia pedir
algo a alguien que vive como un superior (1), por temor a que la expresion de debilidad que
supondria tener que pedir ayuda le haga desmerecer a sus ojos (4) se calla y actia como si no
necesitara nada (D). Hemos visto que esto es lo que le llevé a actuar como lo hizo con su jefe
la semana pasado y con su suegra el domingo (0). Es también lo que hizo que se comportara
como lo hizo conmigo cuando tratamos de su cambio de cita (T). Y que bdsicamente es el mis-
mo esquema que funcionaba con su padre cuando tenia que aguantar la marcha con los pies
destrozados por temor a que le repitiera que quejarse era de maricones y que no volveria a salir
con usted (P).
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En este ejemplo el impulso de pedir algo a una persona que el paciente
considera un superior va asociado a la ansiedad que provoca el miedo a des-
merecerle. Ante esta ansiedad el paciente desarrolla la estrategia defensiva de
no pedir lo que desea y actuar como si no necesitara nada (esto dibuja el
tridngulo del conflicto). Este tridngulo se ha puesto de manifiesto en los tres
vértices del tridngulo de las personas: 1) con los otros (O) con los que man-
tiene sus relaciones actuales como su jefe y su suegra, 2) con el terapeuta (T)
y 3) era el mismo que funcionaba con su padre (P).

2.4. Tema nuclear del conflicto relacional (TNCR)

Lester Luborsky (1984, 1988), representa, probablemente el intento mas
importante de fundamentar en la investigacién los conceptos y la prdctica de
la psicoterapia psicoanalitica. La primera dificultad con la que este intento se
encontraba era que las teorfas psicoanaliticas se referfan, por regla general, a
fenémenos no observables y, por tanto, a los que resulta dificil aplicar los
principios de la investigacién. La hipétesis sobre la que Luborsky sostuvo la
posibilidad de superar este obstdculo es la siguiente: Para el psicoandlisis los
sintomas son resultado de conflictos intrapsiquicos que son inconscientes,
no observables, y que se mantienen asi por la existencia de una resistencia.
Pero estos conflictos, precisamente por la capacidad de transferencia que se
les atribuye en la teoria psicoanalitica, se expresan, necesariamente en pro-
blemas relacionales (que si son observables y que, a través de la conversacién
con el terapeuta, pueden ser expresados por el paciente en la entrevista).

De acuerdo con este autor, el problema del paciente (su pauta-problema
en nuestra terminologia) puede ser narrada en términos de tema nuclear del
conflicto relacional (TNCR cuyas siglas en inglés son CCRT) -la traduc-
ci6n relacional de este conflicto inconsciente— que puede ser expresado en
una frase con 2 componentes:

(1) una afirmacién sobre los deseos o intenciones del paciente (D).

(2) una afirmacién sobre las consecuencias en términos de respuesta de
los otros (RO) y respuesta del yo (RY), en la que, a su vez, distingui-
mos un componente conductual y un componente emocional.

El resultado podria expresarse con una frase del tipo de “o quiero

............................................ Qlueveveiivnirniy POTO i (pOT SU parie),

Montse acudio a consulta por presentar un cuadro depresivo que no habia respondido al
tratamiento_farmacoldgico prescrito por el médico de atencion primaria. Tras una larga entre-
vista de evaluacion se pudo establecer que en ese momento Montse estaba poniendo en juego
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con su jefe una interaccion que se habia repetido a lo largo de su vida con otras personas y que
pudimos concretar como que cuando sentia una intensa necesidad que debia ser satisfecha por
el otro en cuestion y hubiera deseado pedir que la satisficieran (D), por temor a que el otro
pudiera sufrir o enfurecerse por su peticion (RO), oculta sus deseos plegdndose a los deseos de
los demds (RY; componente conductual) y se siente frustrada, insatisfecha e irritada consigo
misma (RY, componente emocional).

En este caso tendriamos

D:  Expresar sus necesidades y pedir que se las satisfagan

RO:  Sentirse molesto o enfadado por la peticién

RY: 1) Ocultar sus deseos y plegarse a los de los demds (componente
conductual)
2) Sentirse frustrada, insatisfecha e irritada consigo misma (com-
ponente emocional)

O, formulado como una frase:

“Yo querria expresar mis necesidades a mis seres queridos y pedir que me ayuden a satis-

Jacerlas (D), pero temo que ellos se sientan molestos o enfadados por una peticion semejante

(RO), y oculto mis deseos y me someto a los de los demds (RY: componente conductual), con lo
que me siento_frustrada, imsatisfecha e irritada conmigo misma (RY: componente emocional)”.

Notese que llamamos respuesta del otro (RO) a la que el paciente anti-
cipa en su fantasia, que puede no tener nada que ver con la respuesta mds
probable en el caso de que éste expresara su deseo. Pero es precisamente esa
inadecuacién de la narrativa del paciente en su situacién interpersonal actual
la que le confiere el cardcter problematico y lo que la convierte en interesan-
te para la terapia.

De hecho el jefe de la Montse del ejemplo anterior, no sélo comprendid sus deseos de ocu-
par un puesto de mds responsabilidad en la empresa, sino que le expreso su extrafiexa porque
no lo hubiera pedido antes y le confesé que no se lo habia pedido por miedo a que al hacerlo

Monise (que tenia dos hijos) se sintiera mds exigida de lo que estaba dispuesta a aceptar y
abandonara la empresa.

Desde luego en ocasiones la respuesta del otro (RO) esperada se correspon-
de con la probable. En ese caso el trabajo terapéutico explorard respuestas del
yo (RY) alternativas.

Dolores habia renunciado a cualquier manifestacion de capacidad de tener una opinion
propia o a anteponer a otra la satisfaccion de una necesidad suya (D) por temor a que su
padre primero, y su marido alcohdlico después, la interpretaran como una muestra de rebel-
dia y la golpearan (RO). Por ese motivo les daba automdticamente la razén y se plegaba a
sus deseos (RY; componente conductual) y se sentia humillada y sin valor (RY, componente
emocional).



160 LA PRACTICA DE LA PSICOTERAPIA

Un constructo como el de TNCR nos permite no sélo determinar la for-
ma que tendrd la narrativa que configurard la pauta-problema sino, incluso
el modo en el que se lo expresaremos al paciente. Por ejemplo, en el caso
anterior el terapeuta podria decir algo como

... Bien, Montse, hemos hablado de un montin de cosas importantes durante estas dos sesio-
nes. Fero me gustaria que nos centrdramos en una que me ha llamado la atencion y que creo
que se repite una y otra vex y que me parece que puede tener que ver con ese estado emocional
en el que se encuentra. Fiese: Es como st usted buscara relaciones (me ha hablado de su jefe
ahora, pero también de su novio y de su padre...) en la que usted pudiera expresar claramen-
le sus necesidades y pedir ayuda para satisfacerlas (D), pero Ud. teme si lo hace otros puedan
sentirse molestos o enfadarse con usted (RO), de modo que se calla sus deseos, hace lo que los
otros quieren (RY conductual) y se siente frustrada, insatisfecha e irritada con Ud. misma (RY
afectiva). Y yo creo que esta dindmica explica en parte por qué usted se queja de anteponer a
cualquiera a usted misma y de no conseguir que nadie se haga cargo de sus necesidades.

El TNCR se construye deductivamente extrayendo lo que tienen en
comun un numero importante de episodios relacionales (ER) que han apa-
recido en la conversacién entre paciente y terapeuta. Cada uno de estos epi-
sodios relacionales ha de contener los elementos claves del tema (D, RY, RO).
Ante una narrativa que sugiere la existencia de uno de los elementos de un
episodio relacional, el terapeuta dirigira la conversacién de modo que puedan
aparecer los otros.

Por ejemplo,

PACIENTE: He estado mucho mejor esta semana... Ayer, sin embargo, vi a mi hermana y
acabé con un berrinche horrible...

TERAPEUTA: {Qué pasi?

PACIENTE: Ya le he contado como es ella. Va a lo suyo.

TERAPEUTA: (no es lo que me estd contando, pero pudo haber un episodio
relacional que parece que tuvo una importante repercusién emocional) Fero équé
es lo que sucedio ayer exactamente?

PACIENTE: Consiguié amargarme la tarde. No se ni por qué me lo tomo ast, st ya la conozco.
TERAPEUTA: Pero dzgame que es lo que ocurri.

PACIENTE: No ocurrié nada. Simplemente que me cargan a mi con todo y ni siquiera me
lo agradecen. Y encima parece que son ellos los simpdticos y los que quedan bien y yo quedo
como un ogro.

TERAPEUTA: (la intuicién le dice que pudo haber un episodio relacional, pero
sigue sin aparecer ninguno de los elementos que lo constituyen) Sigo sin hacerme
una idea muy exacta. ¥ me parece que es algo que ha sido importante para usted y que pue-
de servirnos para la terapia... ¢Podria contarme la escena con detalle?

PACIENTE: Vino a casa con sus lijos, para ver a mi madre, que como ya le he contado,
desde que hace un afio perdid la vista, vive en mi casa. Le trajeron un regalo y mi madre se
puso muy contenta. Yo estaba en la cocina preparando los aperitivos y las medicinas de mamd
mientras ellos charlaban y se reian... Estaba rabiando... Me decia a mi misma: ¢4 qué no son
capaces de venir aqui a ayudarme ni siquiera ahora que estdn aqui en casa?
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TERAPEUTA: (esto podria ser un deseo: compartir la carga de cuidar a la
madre enferma) é4 usted le hubiera gustado que fueran a la cocina a ayudarla?
PACIENTE: Desde luego. Por lo menos me hubiera gustado que se enferaran de que estaba
trabajando mientras ellos se divertian. Me gustaria que reconocieran que, en realidad me estoy
haciendo yo sola cargo de mi madre.

TERAPEUTA: (¢Qué impide a esta paciente realizar este deseo? ¢Una respues-
ta del otro?) éQué hubiera pasado si usted les hubiera pedido ayuda?

PACIENTE: Me hubieran llamado aguafiestas y egoista. Ademds, en realidad yo necesita-
ba poca ayuda porque como sé como son, habia estado el dia anterior preparando boquerones
en vinagre y, dos horas antes, haciendo canapés.

TERAPEUTA: (Eso parece una respuesta del otro) éQuiere decir que penso que no valia
la pena pedir ayuda porque si lo hubiera hecho la hubieran llamado aguafiestas y egoista?
PACIENTE: Exactamente.

TERAPEUTA: (Buscando una respuesta del Yo) ¢Y qué hace usted cuando no pide
la ayuda que le gustaria recibir porque piensa que si lo hace la van a rechazar?
PACIENTE: Me callo y me pongo a hacer yo sola todo el trabajo

TERAPEUTA: (esto es el componente conductual de la respuesta del yo, pero
¢Y el componente emocional?) ¢ como se siente entonces?

PACIENTE: Me siento cabreada, ...y explotada... y sola

TERAPEUTA: Por algo asi me dijo que habia decidido venir aqui. éNo?

En una entrevista normal pueden identificarse entre 5 y 10 episodios rela-
cionales (ER). Sin embargo hay pacientes a los que cuesta relatar episodios rela-
conales ER. En ese caso el terapeuta puede intentar facilitarlos activamente

(Book 1997)

“¢Podria contarme una o dos interacciones recientes entre Ud. y otra persona en las que
se haya quedado sintiéndose insatisfechos?”.
“Y en su mifiex éRecuerda interacciones en la que ocurriera lo mismo?”.

En el modelo de terapia propuesto por Luborsky (cuyo manual (Lu-
borsky 1984) incluye un formato breve, de 16 sesiones magnificamente rema-
nualizado en Book 1997) los TNRC se constituyen a partir de una serie de
episodios relacionales que comparten temdtica.

El trabajo con el TNCR en las fases intermedias de la terapia consiste en
mostrar su ubicuidad y en hacerlo circular por los tres vértices del tridngulo
de las personas.

Se trata de un procedimiento amigable de construir narrativas que tiene
como ventaja hacerlo en los términos exactos utilizados por el paciente y pres-
cindir de tecnicismos pero que, a la vez, es altamente sistemdtico y util para
guiar la labor exploratoria y la construccién de historias durante las sesiones.

Otros psicoterapeutas psicodindmicos que han realizado investigacion
han desarrollado métodos muy semejantes. El caso mas notable (que también
debe mucho a Paul Wachtel (1977, 1987, 1993)) es el de Strupp y Binder
(1989). Estos autores (responsables de los ambiciosos proyectos de investiga-
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ci6n de la Universidad de Vanderbilt) resumen su idea sobre los trastornos
mentales en estos términos “los problemas de los pacientes son consecuencia de unas
relaciones mz‘erpersonales adecuadas que pueden formalizarse en_forma de una narra-
cion que implica acciones humanas, inmersas en un contexto de transacciones interperso-
nales, organizadas en un patron psicodindmico ciclico, que ha sido una fuente de proble-
mas, que se repite a lo largo de la vida, y que, en la actualidad, es origen de dificultades”.

Como en el caso de Luborsky este patrén se resume en una historia que,
en este caso, organiza los siguientes elementos: 1) Problema que se presenta,
2) Actos de uno mismo, 3) Expectativas de reaccién de los otros, 4) Reac-
ciones observadas en los otros y 5) Introyeccién (trato que se da el paciente
a sl mismo).

Para estos autores la terapia persigue facilitar una experiencia vital
constructiva que (a través del conjunto de transacciones interpersonales que
constituyen las terapias) produzca una mejoria en el auto-concepto del
paciente y en la calidad de sus relaciones interpersonales. La relacién tera-
péutica se considera como “un laboratorio para estudiar in vivo las dificultades que
el paciente tiene en su vida, ast como el medio de corregirlas”. No nos detendremos en
ella en detalle por considerar que es muy semejante a la de Luborsky y que
es facilmente accesible en el manual (Strupp y Binder, 1989) del que existe
una traduccién al castellano.

2.5. Modelos de relacion de roles

Horowitz intenta entender los comportamientos problematicos del
paciente en términos de modelos de relacion de roles que considera esquemas
mentales que incluyen emociones y guiones para las transacciones. Los ingre-
dientes de tales modelos son

1) roles del self
2) roles del otro
3) intenciones y acciones (que incluyen expresién de emociones)
a. que inician una secuencia de transacciones
b. que ocurren en respuesta o reaccién
c. que pueden cobrar naturaleza de acciones que se llevan a cabo
realmente o ser sélo pensadas o fantaseadas
4) una evaluacién critica de esa accién o intencién

Asf, por ejemplo, el sujeto que desearfa ganar consideracién y aprecio por
parte de sus jefes o personas a las que €l confiere autoridad, pero teme que si
lo manifiesta, estos le sobrexijan, con lo cual se muestra distante por lo que
lo que recibe a cambio es la indiferencia de los otros y se siente incapaz de
hacerse valer, podria representarse por el siguiente esquema
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FIGURA 6: MODELO DE RELACION DE ROLES

Deseo de consideracién y aprecio

>
>

Sobreexigencia

A

Superior
Abusador

Distancia

Desconsiderado

\/

Indiferencia

A

N

Despreciado
Incapaz
Sin valor

Donde

1) rol del self: Sumiso, leal
2) rol del otro: Superior abusador y desconsiderado
3) intenciones y acciones (que incluyen expresiéon de emociones)
a. que Inician una secuencia de transacciones: deseo de considera-
cién y aprecio
b. que ocurren en respuesta o reaccidon
fantaseado (por parte del superior): sobreexigencia
real (por su parte): distancia
real (por parte del superior): indiferencia
4) una evaluacién critica de esa accién o intencién: se siente desprecia-
do, incapaz y sin valor

Eso podria ser expresado también con una frase del tipo “Yo (que soy...)
actué de la siguiente manera: ... con esta persona y ella (que es...) actia
conmigo asi: ... con lo que me siento...”. En el caso del ¢jemplo “Y, gue soy
leal y sumiso, deseo consideracion y aprecio por parte de mi jefe, que es un abusador des-
considerado por lo que temo que si lo percibe me exigurd mds de lo que puedo darle, asi
que lo que hago es mantenerme distante, con lo que él no me presta atencion y yo me sien-
to despreciado, incapaz y sin valor”.

Este podria ser uno de los esquemas de relacién que, de algtin modo han
sido adquiridos por el sujeto, y cuya activaciéon en determinadas situaciones
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produciria problemas. Horowitz llama esquema de trabajo a aquel esquema
del repertorio de esquemas de un paciente que ha sido activado por la situa-
ci6n actual (Horowitz 1986). Tales esquemas problemadticos pueden ser trai-
dos a la consulta en los recuerdos y fantasias del pasado con las figuras sig-
nificativas del paciente (como sus padres), en relatos de situaciones con otras
personas de su vida presente o pueden aparecer activados en las relaciones
con el terapeuta.

2.6. Diagramas deseo-temor: Configuraciones de modelos de relacion de roles

Estos modelos de relacién de roles de los que habla Horowitz (1986), se
organizan en configuraciones de modelos de relacion de roles que son modelos de
motivacién y de significados sobre uno mismo en relacién con los otros.
Tales configuraciones establecen pautas de deslizamiento entre varios mode-
los de relacién de roles, en los que un determinado sujeto que no puede acce-
der a un modelo deseado, para protegerse de uno temido, adopta uno que
constituye un compromiso cuasi-adaptativo, que cuando no puede soste-
nerse da paso a un compromiso problematico. Horowitz expresa este dile-
ma deseo-temor en forma de un diagrama como el de la figura 7.

En la figura 1, en el capitulo de la formulacién hemos expuesto el diagra-
ma deseo-temor de la paciente a la que hemos llamado Matilde (pdgina 125).

FIGURA 7: DIAGRAMA DESEO/TEMOR

Compromiso problematico Compromiso cuasi-adaptativo

OTRO : OTRO

Temido Deseado

Dilema deseo/temor
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2.7. Problemas interpersonales

Algunas de las propuestas psicoterapéuticas de los dltimos anos mas que
proporcionar un sistema para construir con el paciente la narrativa idiosin-
crasica sobre la que se articula su problema, se han estructurado sobre el
repertorio de narrativas que mds frecuentemente se asocian a determinado
tipo de problemas. Hacerlo asi tiene una cantidad de ventajas no desdena-
bles. Permite proponer tipos estdndar de tratamiento aplicables a condiciones
mds o menos frecuentes, definibles operativamente (como la depresién).
Permite comparar los resultados obtenidos por este procedimiento con los de
otros procedimientos utilizados con el mismo fin (como la mediacién antide-
presiva). Permite que terapeutas sin una formacién muy extensa puedan lle-
var a cabo el procedimiento de un modo fiable tras un proceso de formacién
especifica muy accesible. El mds popular de los procedimientos asi articula-
dos en los dltimos anos es el de la Terapia Interpersonal de la Depresién
(Klerman Rousanville, Chevron, Neu & Weissman, 1984; Klerman &
Weissman, 1993) originalmente desarrollado por Klerman y colaboradores y
posteriormente extendido a otras aplicaciones por diversos seguidores
(Klerman & Weissman, 1993; Markowitz 1998).

Indudablemente, este modo de actuar tiene sus inconvenientes. En pri-
mer lugar esta el riesgo de inducir la idea de que se puede hacer psicoterapia
siguiendo las instrucciones de un especie de libro de cocina (En realidad tam-
poco se cocina bien asf). La psicoterapia es un proceso conversacional que
ocurre entre dos personas, y es artificial y pretencioso suponer que una de
ellas (aunque actie en calidad de experto en algo) tenga la posibilidad de
ajustarlo a un guién preescrito. Ademds este tipo de terapias se plantean
sobre una determinada condicién bien definida (generalmente por un diag-
néstico) lo que puede inducir también la idea de que los rétulos diagnésticos
representan una buena gufa para planificar intervenciones psicoterapéuticas.
No creemos que haga falta comentar los resultados de esta forma de proce-
der sobre la creatividad.

En esta terapia se supone que los trastornos depresivos (y los otros para
los que se ha utilizado el método como, por ejemplo, la bulimia (Fairburn,
1993; Fairburn, Jones, Pevler, Carr, Solomon, O’Connor, Burton & Hope,
1991). pueden ser abordados desde cuatro narrativas, acerca de las cuales
han editado manuales que permiten guiar la conversacién. Esas narrativas
bésicas son las correspondientes a lo que ellos llaman areas problema 1)
Duelo, 2) Disputas interpersonales, 3) transiciones de rol y 4) déficits inter-
personales. El manual de Klerman y Weissman proporciona instrucciones
detalladas sobre cémo trabajar para construir estas narrativas partiendo de la
queja inicial y como guiar la conversacién sobre cada uno de estos temas.
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Nosotros hemos utilizado mucho este manual en el entrenamiento de princi-
plantes y creemos que es un instrumento utilisimo. Las sugerencias del
manual son precisas y de gran utilidad clinica.

Una propuesta de intervenciéon que bebe en las mismas fuentes que la
anterior es la que realiza Worden (1991) en su manual de aconsejamiento y
terapia en situaciones de duelo. En él supone que la persona que atraviesa
tales situaciones debe realizar una serie de tareas como es 1) tomar concien-
cia de la pérdida, 2) entrar en contacto con las emociones que esta conlleva,
3) aprender a desenvolverse practicamente en la vida sin lo perdido y 4) reco-
locar lo perdido de modo que su recuerdo no impida obtener otras satisfac-
ciones. El manual de aconsejamiento proporciona pautas para guiar la con-
versacion con personas que estdn atravesando situaciones de duelo norma-
les. La propuesta de terapia se refiere a personas que no han conseguido ter-
minar de un modo satisfactorio una o varias de esas tareas.

Una propuesta semejante a la de Klerman y cols, la realizan Budman y
Gurman (1988) al definir los 5 focos que consideran susceptibles de ser tra-
tados con su psicoterapia breve Interpersonal-Evolutivo-Existencial: 1) pérdi-
das, 2) disincronias evolutivas, 3) conflictos interpersonales, 4) presentacién
de sintomas y 5) trastornos de la personalidad.

2.8. Problemas existenciales

Lo que a nuestro modo de ver caracteriza a los terapeutas existenciales no
es la utilizacién de unos instrumentos determinados, sino una actitud, la acti-
tud fenomenoldgica, con la que, indudablemente tiene que ver la que inspi-
ra este libro, pero en la que no vamos a detenernos ahora y a la que no
vamos a referirnos en estos términos. Algunos psicoterapeutas existencialis-
tas (entre los que destaca el americano de origen ruso Irvin Yalom (1980)
plantean la posibilidad de entender los problemas que los pacientes traen a
consulta de un modo psicodindmico, semejante al que plantedbamos con
Malan al hablar del tridngulo del conflicto en el que los comportamientos
problematicos aparecerian como defensas frente a la angustia. Lo que dife-
rencia a estos psicodindmicos de los de orientacién psicoanalitica es que,
estos consideran que la fuente de esa angustia frente a la que se organiza la
defensa no son conflictos inconscientes o impulsos inaceptables por la cen-
sura endopsiquica, sino alguna de las preocupaciones esenciales del hombre
tal y como las definié Victor Frank (1946): 1) la muerte, 2) la libertad, 3) el
aislamiento y 4) la falta de sentido de la existencia. La idea que subyace al
trabajo de estos terapeutas es que la toma de conciencia de estas preocupa-
ciones tiene un efecto liberador (“la idea de la muerte nos libera de la muer-
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te”). Hay determinados tipos de trabajo, como el de los pacientes terminales,
a los que estos terapeutas se han dedicado con frecuencia y en los que sus
sugerencias son utiles para guiar conversaciones siempre muy dificiles.

2.9. El concepto de resistencia

El concepto de resistencia, como una fuerza que se opone al deseo declara-
do del paciente de colaborar en la terapia para mejorar, es central para el desa-
rrollo de las terapias de origen psicoanalitico y por eso lo hemos incluido en
este apartado, aunque se vuelve sobre €l en otro lugar de este libro. Es un con-
cepto que tiene la ventaja de servir para llamar la atencién sobre fenémenos
que son clinicamente relevantes y para articular estrategias para manejarlos.

Nosotros no lo utilizamos porque parece que hace referencia a algin tipo
de fuerza que estarfa escondida en algun lugar en el interior del paciente,
esperando a manifestarse. Para nosotros la resistencia es una maniobra dis-
cursiva mds. En cualquier caso las actuaciones del paciente que parecen opo-
nerse a su deseo declarado de cambiar aparecen en la terapia (faltar a una
cita, no realizar las tareas para casa, divagar cuando se siente confrontado
con un tema de particular resonancia afectiva...). Aunque nos referimos a
estos fenémenos en otros apartados, si tuviéramos que sistematizar las posi-
bles formas de proceder ante ellos podrfamos hacer las siguientes cosas

1) Ignorarlos y continuar como si no hubieran ocurrido (pensando que
ya pasaran): es una de las pocas cosas que la investigacién de proceso y la
experiencia clinica asocian de modo claro con malos resultados

2) Senalarlos y trabajar su aparicién como una manifestacién de la pauta
disfuncional que se estd tratando en la terapia o de una nueva que ha hecho
aparicion desencadenada por material que ha aparecido en la terapia.

TERAPEUTA: {Ha traido la tarea que acordamos en la sesion anterior?

PACIENTE: No he tenido tiempo de hacerla.

TERAPEUTA: éNo ha tenido tiempo? éHa sucedido algo especial esta semana? (Algo que
no debe olvidarse es que, aunque pueda doler al narcisismo de los terapeutas,
efectivamente en la vida de los pacientes hay mds cosas que la terapia y que
éstas pueden justificar determinados acontecimientos. CGomo el mismo Freud
reconocfa: “A veces un puro es un puro”).

PACIENTE: No; como siempre. Mucho trabajo, la familia...

TERAPEUTA: Nada entonces que no previéramos cuando quedamos en que haria esa tarea...

4.  Enrealidad Freud utiliza el término de un modo mas amplio para referirse a la fuerza que
se opone a que lo inconsciente se haga consciente. Nos referimos aqui al uso mas restrin-
gido, que actualmente hacen del término los terapeutas psicodindmicos (Ursano,
Sonnenberg, Lazar, 1991).
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PACIENTE: Es verdad...

TERAPEUTA: De todas formas, debe haber sucedido algo con lo que no contdbamos...
¢Cudl era la tarea?

PACIENTE: ... Esto... no lo recuerdo exactamente... Me parece...

TERAPEUTA: éNo lo recuerda? éOlvida con frecuencia las cosas que acordamos en la tera-
pia?

PACIENTE: Todo lo contrario, ya le he dicho otras veces que...

TERAPEUTA: i%a, ya...! Entonces es que ¢fectivamente debe estar pasando algo especial
¢De verdad no puede recordar en que consistia?

PACIENTE: Habia quedado en anotar las cosas que habia querido decirle a mi mujer pero
me callaba por miedo...

TERAPEUTA: Y éha sucedido algo asi en alguna ocasion esta semana?

PACIENTE: Lo de siempre, no sé... El mismo martes (el dia de la sesién anterior) por
la noche... Al salir del concierto, yo queria estar con ella... Ella se fue a buscar a una com-
paiiera de trabajo que vio salir por la otra puerta... Es una compaiiera suya que es una autén-
tica pesada y estuvimos hablando de tonterias hasta las mil... Faso lo de siempre, yo no dije
nada... Al llegar a casa hasta pensé lo que iba a apuntar, estuve incluso imaginando lo que
me diria usted... Lo dejé para el dia siguiente porque estaba muy cansado...
TERAPEUTA: &Y qué penss que le diria?

PACIENTE: Pensé que le tha a parecer un imbécil y que me iba a decir “¢Pero no hemos
hablado esto mil veces? &Tan dificil es pararse a pensar que es lo que quiere y pedirlo por esa
boquita a ver que pasa...?”.

TERAPEUTA: En definitiva le parecié que si cumplia con la tarea yo iba a hacer que usted
se enfrentara a cual es su modo de comportarse y que eso le tba a hacer sentir mal, porque,
aunque por un lado sabe que a la larga le hace sufrir, por otro le evita enfrentar una situa-
aon que le da miedo: la de que la expresion de sus deseos pueda enfadar y hacer que, perso-
nas que usted quiere que le quieran, le retiren su carifio...

PACIENTE: Puede ser...

TERAPEUTA: Es como si algo en usted se opusiera al deseo de cambiar que le hizo vemir
a verme. Porque: ¢Recuerda qué hablamos de que hablar de esto en la terapia, aunque supon-
ga pasarlo mal era necesario para poder dejar de pasarlo mal fuera?

3) Confrontarla

Habib Davanloo (1980, 1990) desarroll6 un modo peculiar de manejar la
resistencia consistente no en interpretarla sino en desafiarla suave pero per-
sistentemente apoyandose en (en ocasiones reclamando explicitamente) la
alianza terapéutica inconsciente, hasta producir lo que el llama el desblogueo del
inconsciente (Davanloo, 1990). Esto ha dado lugar a un estilo conversacional
especial que es particularmente util en pacientes muy inhibidos por senti-
mientos de rabia que no pueden aceptar.

TERAPEUTA: Y... éCémo se sintié cuando se enterd de que su hermano, por fin, no tha a
venir por Navidad?

PACIENTE: Supongo que mal

TERAPEUTA: éSupone? {Usted normalmente tiene que “suponer” como se siente? 0 es
algo que sucede solo precisamente aqui en este momento y por lo que deberiamos preguntarnos?
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PACIENTE: Quiero decir que cualquier persona que se hubiera tomado un trabajo para
agradar a otra y luego se...

TERAPEUTA: Pero éSe da cuenta? Le he preguniado como se sintié y usted me estd
hablando de lo que le sucederia a “cualquier persona’.. EQué es lo que impide hablar direc-
tamente de usted?

PACIENTE: Bueno... A veces a todos nos cuesta encontrar las palabras, como dice ese tio
de la tele...

TERAPEUTA: Ahora me estd hablando de “todos” y de un “tio de la tele”. Debe resul-
tarle muy dificl expresar lo que sintio.

PACIENTE: A veces uno no sabe exactamente lo que siente

TERAPEUTA: éQuiere decrr que usted, a veces, no sabe lo que siente?

PACIENTE: Es lo que he dicho.

TERAPEUTA: Pero lo ha dicho diciendo que “a veces, uno...” y para que podamos traba-
Jar juntos aqui es necesario que sepamos lo mds exactamente posible a que nos referimos cada
uno, y, sobre todo, en que medida nos 1mphcamos en lo que decimos... De otro modo estaria-
mos diciendo cosas mds o menos ingeniosas o mds o menos verdaderas, pero no las cosas que le
pueden valer a usted... De otro modo, sencillamente, yo no le podria ayudar (algo asi es lo
que Davanloo llama hacer una llamada a la alianza de trabajo inconsciente). For
eso trato de ayudarle a que sea concreto haciéndole ver cuando se va por las ramas... Por eso
me pregunto qué es lo que hace tan dificil que hable de aquel sentimiento... Me acaba de decir
que a veces tiene sentimientos de los que no se acaba de enterar...

PACIENTE: Mds o menos

TERAPEUTA: Y, ahora, en este momento... EQué es lo que siente?

PACIENTE: Nada especial...

TERAPEUTA: ¢Usted cree que se puede no sentir nada?

PACIENTE: He dicho nada especial

TERAPEUTA: Entonces éQué?

PACIENTE: ... No se...

TERAPEUTA: Pero se estd usted moviendo en la silla...

PACIENTE: Bueno es que no es muy cémoda...

TERAPEUTA: ¢La silla? Ha empezado usted a moverse cuando le he preguntado por su
sentimiento...

PACIENTE: Si quiere decir eso, desde luego también es incémodo sentirse observado y juz-
gado continuamente...

TERAPEUTA: Y no quiero decir mds que a usted le cuesta reconocer y hablar de ciertos
sentimientos y para nuestro trabajo nos va a ser til saber de cuales y por qué. Fero ahora ha
podido decirme que se siente incomodo y que le parece que lo estoy juzgando...

PACIENTE: iDesde luego!

TERAPEUTA: Piensa, entonces, que le estoy juxgando...y esté incomodo EY qué siente,
exactamente, cuando piensa que lo estoy juzgando?

PACIENTE: (Con un movimiento brusco) iMierda!... Lo que yo...
TERAPEUTA: ¢{Podriamos decir que ahora estd cabreado?

PACIENTE: Bueno es que...

TERAPEUTA: éPero, ahora, se siente cabreado?

PACIENTE: Si

TERAPEUTA: éCabreado conmigo?

PACIENTE: Supongo que si

TERAPEUTA: iOtra vex supone? éQué es lo que le he hecho sentirse cabreado?

169
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PACIENTE: 8i, si, que usted me acosara a preguntas

TERAPEUTA: O sea, que estd cabreado conmigo

PACIENTE: Pues si

TERAPEUTA: éMuy cabreado?

PACIENTE: i, muy cabreado

TERAPEUTA: Y se siente acosado, acosado por mi, por eso estd cabreado...
PACIENTE: St

TERAPEUTA: Bien. Y st se cenira en ese sentimiento de cabreo {Qué le gustaria hacerme?
PACIENTE: {Qué quiere decir?

TERAPEUTA: A veces decimos “Me pillé un cabreo que lo hubiera...”. ¢Qué me hubiera
hecho usted?

PACIENTE: Desde luego le hubiera mandado a la mierda... y le hubiera dicho que yo no
vengo aqui por gusto, y que me cuesta mucho trabajo contar lo que cuento, porque yo nunca
he sabido hablar asi de estas cosas, lo paso muy mal... (casi lorando)

TERAPEUTA: Estd usted emocionado ahora

PACIENTE: Si, es una tonteria

TERAPEUTA: iUna tonteria! {Como diria que se siente ahora, después de haber dicho
esto? ¢Se siente igual que hace un rato?

PACIENTE: No; creo que estoy mejor...

TERAPEUTA: Mejor, pero éComo?

PACIENTE: Ahora estoy mds tranquilo... Pero estoy triste

TERAPEUTA: Y ¢De quién tendrd pena?

PACIENTE: Supongo que de mi.

TERAPEUTA: Olra vex supone. Pero hemos aprendido un montén de cosas. Cuando se sen-
tia observado y que lo tha a jurgar ocultaba sus sentimientos y divagaba... Se encuentra mds
tranquilo cuando ha conseguido comunicdrmelos Ahora cuando tiene que hablar de otro sen-
timiento, vuelve a divagar o dice que es una tonteria... éPuede tener esto algo que ver con que
no haya hecho la tarea?

PACIENTE: Le estaba diciendo que hasta llegué a pensar lo que tba a escribir el martes.
Entonces me vi ridiculo trayéndole mis notitas con mis sentimientos, como una ursulina... iA
veces pienso que usted no se toma en serio lo que me pasa, que piensa que son chiquilladas...!
TERAPEUTA: Muy interesante. éVe como teniamos un buen motivo para tener la tarea sin
hacer? éSe encuentra ahora con dnimos de discutirlo?

4) Aceptarlos y utilizarlos paraddjicamente en la terapia mediante un giro
conversacional

TERAPEUTA: iBien! Elena no ha traido la tarea... {Y los demds?

PADRE, MADRE Y HERMANO DE ELENA: S

TERAPEUTA: éQué creen que puede querer decr que una persona, tan responsable y con
una capacidad de control como la de Elena, que ha sido capaz de perder 15 kilos en 4 meses,
no haga su tarea?

HERMANO: ... Que va a lo suyo y que no quiere curarse...

TERAPEUTA: (Al padre) éCémo cree que se sentird Elena al oir decir esto a su hermano?
PADRE: Mal; se sentird mal... Pero todos nos sentimos mal y cada uno estd intentando hacer
lo que puede para que podamos salir de este infierno, porque en casa, oiga usted, no se pue-
de vivir mas que para la nifia...
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TERAPEUTA: éQuiere decir que es dificl que en casa puedan atenderse las necesidades de
los otros miembros de la_familia...?

MADRE: [Desde luego: [Es imposible! Mire usted: en mi casa solo se habla de la comida
de la miia, de la ropa de la nifia, y de la nifia, y de la mina...

TERAPEUTA: Y ustedes —claro— tendrian necesidad de hablar de otras cosas...
PADRE: iClaro!

TERAPEUTA: De problemas que no lienen nada que ver con la comida ni el peso de
Elena..

MADRE: iEso es!

TERAPEUTA: Cosas que tendrian que arreglar entre ustedes y que hace tiempo que, por
este problema, tienen pendientes...

PADRE: Si

TERAPEUTA: Seguramente Elena sabe eso...

ELENA: (Con ldgrimas en los ojos) iClaro que lo sé! iPero ellos no se eneran, yo no puedo
ni hablar ni pensar en otra cosa...!

TERAPEUTA: Lo has explicado muy bien. Sabes que en la familia hay otros problemas que
llevan un afio esperando siquiera para hablarse, pero ti no puedes hablar mds que de comi-
da... y lo sabes... pero no puedes...

ELENA: iEso es!

TERAPEUTA: Y éCémo fe sientes cuando te das cuenta de eso?

ELENA: (Llorando) iFatal! Se que les estoy amargando la vida también a ellos... 1Y que
me van a odiar! iFero no puedo hacer otra cosa...! iNt siquiera puedo pensar!
TERAPEUTA: Ni siquiera puedes pensar... Pero parece, Elena, que aiin sin pensar has sido
capaz de hacer algo para arreglar ese problema del que estin hablando ahora tus familiares...
Al no hacer tu tarea has proporcionado al resto de las personas de tu_familia un espacio donde
poder hablar de todas esas cosas de las que ha sido imposible hablar durante estos meses, y de
hacerlo aqut, con nosotros, para poderlo hacer deprisa, sin cuidados innecesarios, porque nosotros
vamos a cuidar que nadie salga dasiado... Y de hacerlo de verdad, porque os vamos a ayudar
a que nade, llevado por la costumbre, acabe hablando de tu comida... Ademds, Elena, ti vas
a poder escucharlo y vas a poder intervenir dando tu opinion, un poco desde fuera, porque hoy,
gracas a la generosidad que te has ingentado para demostrar, no vamos a hablar de t.1 (al res-
to) éDe que creen que estarian hablando st no tuvieran que hablar de la comida de Elena?

2.10. El concepto de interpretacion

El término interpretacién se refiere a desvelar un significado oculto para
el sujeto pero, de algin modo, rastreable detrds del sintoma o comporta-
miento que es interpretado. En la tradicién psicoanalitica hace referencia a
una operacién complicada que, en la versién mds préxima a nuestros plan-
teamientos significarfa recorrer los vértices y los lados de cada uno de los dos
triangulos (del conflicto y de las personas) a que hacfamos referencia mds
arriba. Nosotros no utilizamos el término en la medida en la que considera-
mos que presupone la existencia de un verdadero significado oculto tras el sin-
toma o fragmento de discurso a interpretar, cuando la operacién que realiza-
mos en psicoterapia, incluso cuando creemos interpretar en sentido “duro”,
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nos parece que responde mas bien a la idea de comentario, en el sentido de
comentario de textos. Esto es: una operacién por la que lo que hacemos es
abrir un abanico de significados referibles a un texto que resultan evocado-
res para quien lo recibe, algo muy diferente del pretendido acceso a una ver-
dad que promete el término wmterpretacion.

2.11. Desarrollo evolutivo

Suele aceptarse que para referir los problemas a la historia biogréfica per-
sonal es preciso manejar al menos un modelo de psicologia evolutiva, sea
cual sea. Probablemente los mads utilizados son los propuestos por Freud o
por las sucesivas escuelas psicoanaliticas. En realidad cualquiera de ellos pue-
de servir. Nosotros encontramos de particular utilidad el propuesto por
Erikson (1984). Erikson considera que la biografia de un ser humano puede
entenderse como una sucesién de estadios que se corresponden con una
determinada estructura psicolégica y que se suceden a través de una serie de
crisis evolutivas. Ademds tiene la virtud de extender su reflexién a toda la
biografia hasta la vejez (de hecho en alguno de sus desarrollos empieza la
exposicién en inverso al cronoldgico, desde la vejez (Erikson 1984), en lugar
de considerar que el desarrollo queda cerrado en un momento mas o menos
avanzado de la infancia o tras la adolescencia.

Un interesantisimo desarrollo en este sentido es el emprendido por
Leiman (1995) y el grupo de terapeutas cognitivo-analitico de utilizar como
marco de referencia la psicologia evolutiva de base experimental de Vigostky

2.12. La emocion en la optica biogrdfica

Algo que es importante destacar respecto a este tema es que lo que no
supone ninguno de los autores que han trabajado en la definicién de las pau-
tas-problema en términos de la historia biografica, es que lo importante para
la terapia sea reconstruir los /echos acaecidos en la vida del paciente. La recons-
truccién de tales hechos (que puede llevar una buena cantidad de trabajo en
las sesiones) tiene interés sélo en la medida en la que es util para traer a la
consulta los afectos asociados a los mismos. Es la posibilidad de revivir, de reex-
perimentar esos afectos en unas condiciones diferentes —las que ofrece el pro-
ceso terapéutico— lo que puede estimular el cambio. A este proceso emocional
lo llamaremos con Strupp y Binder (1989) experiencia emocional constructiva. Con
este término recogemos el concepto de experiencia emocional correctiva de Alexan-
der y French (1946) intentado evitar inducir la idea de que lo que se intenta
es mitigar el efecto de un pasado de algin modo desviado de la norma.
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Marils, una muchacha de 23 arios, atribuia el episodio depresivo por el que acudio a
nuestra consulta a un acontecimiento aparentemente poco transcendente en el que se sentia cul-
pable por no haber puesto en conocimiento del director del colegio que habia encontrado a uno
de los nirios a los que cuidaba en el comedor, fumando. Tras una exploracion se puso de mani-
Siesto que el acontecimiento habia actualizado el duelo por una hermana toxicomana que cuan-
do estaba muy enferma habia vuelto a la casa de sus padres —en la que aiin vivia Marilo-
con una hyja pequeiia. Marilo habia albergado sentimientos contradictorios con respecto a ella
y habia tenido momentos de gran rabia que, en alguna ocasion habia expresado.
Probablemente la coexistencia de sentimientos de pena, culpa y rabia, habia entorpecido el pro-
ceso de duelo en el momento de producirse la muerte. De hecho Marilo contaba que no pudo
Uorar. Durante la terapia Marilo, mientras recordaba los hechos pudo experimentar estos afec-
tos. En un momento emocionalmente muy intenso le sobrevino el recuerdo de que, en realidad,
esto lo habia hablado con su hermana en uno de sus dltimos dias de lucidez y su hermana le
habia dicho que la perdonaba. Marilo decia “Lo habia olvidado... Bueno, no. Yo creo que no
lo habia olvidado. Pero no lo sentia. Era como si el recuerdo no me produjera la_felicidad que
me produce ahora..”. No es el recuerdo, sino el sentimiento asociado al recuerdo experimentado
en la terapia lo que permitio a Marilo dar por reescrita su historia con su hermana.

3. ¢Qué papel desempena el terapeuta en la construccién de la pauta
desde la historia biografica personal?

3.1. Neutralidad vs abogacia

En la medida en la que en la psicoterapia psicoanalitica uno de los obje-
tivos es que el paciente pueda revivir —por la transferencia- sus conflictos en
la relacién con el terapeuta, la técnica psicoanalitica procura que la imagen
que el paciente tenga del terapeuta esté configurada al mdximo por las fan-
tasias que proyecta sobre €l, y condicionada en la menor medida posible por
elementos de la persona real del terapeuta. Se ha comparado el papel del tera-
peuta con el de una pantalla en blanco sobre la que el paciente proyecta su mun-
do interno. Esto ha configurado un rol bastante pasivo y un concepto de neu-
tralidad asociado a esta pasividad. El analista acttia sin memoria ni deseo (en la
afortunada expresion de Bion) y, de algin modo se limita a escuchar lo que
emerge del inconsciente del paciente.

Esta actitud es incompatible con el modelo de psicoterapia que propone-
mos. En realidad es también incompatible con los modelos de psicoterapia de
inspiracién psicoanalitica mds orientados a la practica clinica en el sentido en
que aqui la entendemos (Malan, 1979; Sifneos, 1987 y 1992; Davanloo, 1980
y 1990; Luborsky, 1984; Strupp & Binder, 1989; Wachtel, 1977, 1987; Horo-
witz, 1988; Horowitz, Marmar, Krupnick, 1984; Crits-Christoph, Barber,
1991). En ellos, la neutralidad se refiere al respeto a las opciones personales del
paciente y la intencién de no poner en juego en la medida de lo posible los
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intereses y valores de la terapeuta. Como explicaremos después, aqui propo-
nemos una relacién igualitaria, no directiva y exploratoria que parte de una
consideracién de la terapeuta como abogada del paciente, esto es alguien
cuya actitud es la de ayudar al paciente a defender sus intereses, no la de un
mero levantador de actas de lo que ocurre en las sesiones. Esta relacion
implica una mayor actividad por parte de la terapeuta.

Cuando se trabaja construyendo la pauta-problema desde la historia bio-
grifica del paciente es importante que los fenémenos que hemos llamado
transferenciales (y que se dan, se reconozcan o no, se trabaje como se trabaje)
aparezcan de modo que puedan ser cémodamente sefialados y trabajados
durante las sesiones. Esto requiere una estructura particular, que se garantiza
con los principios de igualitarismo, no directividad y exploracién antes enun-
ciados. Pero, sobre todo, requiere una capacidad del terapeuta para moverse
comodamente y hablar con claridad de la situacién interpersonal generada
por ellos. Cuando un terapeuta prevé que el tipo de sentimientos o situacio-
nes generadas por estos fenémenos le va a colocar en una situacién de inco-
modidad que va a impedir hacerlo asi o que puede bloquearlo, puede optar
entre derivarlo a otro terapeuta o intentar trabajar con ese paciente utilizando
otros marcos de referencia para construir las pautas (desde el pensamiento, la
conducta o el sistema de relaciones y creencias). Esto sucede cuando por la
historia personal del terapeuta o por su momento vital tiene dificultades para
controlar su reaccién ante determinadas situaciones o sentimientos. La terapia
personal del terapeuta y la supervision son los instrumentos de que dispone-
mos, no para evitar que estos fenémenos se den, sino para conseguir que sean
detectados con prontitud y no redunden en perjuicio del paciente.

3.2. Facilitador de la experiencia emocional constructiva

La psicoterapia es siempre, sobre todo, una experiencia emocional. Es,
como venimos mostrando a lo largo de este texto una experiencia emocional
que resulta de una actividad narrativa (ya hemos explicado que lo que cons-
tituye a la narrativa como género es, precisamente, la busqueda de efectos
emocionales a través de un relato). En este texto utilizaremos el término ex-
periencia emocional constructiva (Strupp y Binder, 1989) en lugar del término
cldsico experiencia emocional correctiva de Alexander y French (1946) por
considerar que induce menos a la idea de que lo que se intenta es mitigar el
efecto de un pasado de algin modo desviado de la norma. Lo que interesa resal-
tar aqui es que el terapeuta debe mantener en todo momento en la cabeza la
idea de que la historia es un instrumento y nos interesa menos la narraciéon
(el mforme) que los efectos emocionales del mismo y que son estos efectos
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emocionales los que alimentan la instauracién de nuevos significados y no al
revés. Es la inclusién de una nueva e intensa experiencia (la terapia) en la bio-
grafia del paciente lo que convierte en otra su historia biografica personal.

Sin embargo, para que una actividad narrativa con efectos semejantes
pueda tener efecto, es necesario que la terapia proporcione un marco donde
el paciente sienta que puede abandonarse con seguridad a tal experiencia y a
la correspondiente emergencia de sentimientos intensos y, a veces, dolorosos.
Esta seguridad debe ser construida durante las fases iniciales. En el capitulo
correspondiente a éstas se trata el cémo en los apartados sobre alianza tera-
péutica y contrato.

4. ¢Qué formato es preferible para trabajar con pautas definidas desde
la historia biografica personal?

La eleccién de una determinada 6ptica, no implica la de un formato
determinado. Se puede trabajar desde la dptica biografica utilizando forma-
tos individuales, grupales o familiares (solos o en combinacién), breves o lar-
gos y que incluyan o no el trabajo de la transferencia. Diremos algunas pala-
bras sobre los criterios para elegir formato.

4.1. Individual, familiar o grupal

Este tipo de enfoque (basado en la definicién de las pautas-problema
sobre la historia biogréfica personal) es el que ha privilegiado el uso de for-
matos individuales. El uso de formatos familiares o grupales y, sobre todo la
complementacién del trabajo individual con intervenciones de este tipo para
trabajar desde la historia biografica personal, estd indicada cuando:

1. El paciente tiene dificultad para generar o narrar episodios en su vida
de relacién actual. Cuando esto sucede debido a la situacién de soledad
y aislamiento del paciente puede ser util el simultanear las sesiones indi-
viduales con sesiones de grupo que pueden ser conducidas por el mis-
mo u otro terapeuta. En estos casos las sesiones de grupo sirven para pro-
porcionar la ocasién de que el paciente ponga en juego los esquemas de
relacién interpersonal que constituyen el problema con otras personas
diferentes del terapeuta y ensaye nuevas posibilidades de relacién. Lo que
se busca es que sea en el grupo donde ocurran los acontecimientos que
en la mayor parte de los casos ocurren en lo que hemos llamado con
Malan vértice “o” del triangulo de las personas, esto es, en las relaciones
con otras personas que ocurren mientras la terapia esta teniendo lugar.
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Roque acudid a consulta urgente a los 22 afios, con una intensa angustia, con una vivi-
da sensacion de que algo tremendo iha a ocurrir y manifestando miedo a los rayos del sol.
Roque habia terminado hacia un afio una carrera de grado medio que nunca habia llegado a
gercer. Durante sus estudios habia ingresado en un grupo religioso de militancia muy activa,
que centralizd toda su vida de relacion. Cuando, poco antes de terminar su carrera, rompid con
ellos, no tenia otras relaciones a las que recurrir y comenz6 una vida solitaria en la que leia
escribia en casa o acudia a actividades culturales solo. Durante este periodo de encierro se con-
solidaron temores a que su aspecto fisico (se consideraba bajito y cabezdn) y su_falia de prdcti-
ca en la bisqueda de relaciones, convirtieran cualquier intento de aproximarse a otras perso-
nas en una experiencia de ser ridiculizado. El cuadro psicdtico motivo de la consulta urgente
cedid rdpidamente y en un par de semanas hacia critica de toda su sintomatologia. Roque ini-
cid terapia individual con una terapeuta y un grupo de psicoterapia con otro. La terapia se
estructurd en un intento de buscar un sentido en su biografia a su dificultad para mostrarse a
los demds y para confiar en que lo que mostrara de si no tha a ser o ignorado (por falio de
valor) o utilizado en su contra y lo que eso suponia en el momento de terminacion de su con-
dicion de estudiante y adquisicion de la capacdad (econémica) de vida auténoma que ahora
tenia que enfrentar. Roque tenia facilidad para pensar en esos términos y no fue dificil que con-
tara historias sobre su infancia desde las que podia entenderse de que habia estado protegién-
dose con esa actitud. También establecis enseguida una relacion con la terapeuta intensamente
cargada de afectos en la que se actualizaron buena parte de sus modos de comportarse. Estos
se actualizaron también en las personas de otros miembros del grupo (de hecho sus tinicas rela-
ciones fuera de la consulta durante bastante tiempo). El andlisis de las situaciones que esto pro-
vocd tanto en el grupo como en las sesiones individuales permiti poner de manifiesto en que
medida su conducta contribuia a provocar los hechos que €l consideraba demostracion de sus
temores. Fue también en el marco seguro del grupo donde Roque pudo ensayar en primer lugar
comportamientos alternativos en su relacion con otras personas.

2. Existen conflictos crénicos en situacién de #mpasse o estancamiento en

el ndcleo familiar que interfieren con las posibilidades de actuacién fuera
de las sesiones. En estos casos puede ser util simultanear las sesiones

individuales con las de pareja o familia para intentar poner tales con-
flictos en situacidén de renegociacion y permitir actuaciones diferentes por
parte del paciente.

3. Existen dindmicas familiares que se oponen a la instauracién o a la con-
solidacién de actuaciones alternativas en la vida actual del paciente. En
estos casos también es preferible o simultanear las sesiones individua-
les con las de pareja o familia o, cuando esta alternativa preferible no
es posible. tratar de proporcionar un medio seguro en el que ensayar
nuevos comportamientos simultaneando las sesiones individuales
con terapia de grupo.

4. El formato de familia o grupo es el mds adecuado para conseguir algin

objetivo _complementario al de la terapia individual. Esto sucede, por
ejemplo, cuando se pretende hacer un entrenamiento en habilidades

sociales que permita el inicio de nuevas actividades en pacientes deprimi-
dos con déficits psicosociales o en pacientes esquizoides, cuando se pre-
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tende trabajar aspectos especificos de imagen corporal o educar sobre
nutricién y comportamiento alimentario a pacientes con trastornos de la
conducta alimentaria, cuando se pretende entrenar en relajacién a pacien-
tes con trastornos de ansiedad...

4.2. Terapias breves/indefinidas

En los dltimos veinte afos las psicoterapias dindmicas breves han dejado
de ser consideradas un recurso excepcional susceptible de ser aplicado en
rarisimos casos de escasa complejidad en los que se podia prescindir de la psi-
coterapia estdndar, casi indefinida. Paulatinamente se les ha ido reconocien-
do un rango de indicaciones que primero coincidi6 y luego amplié el de la
psicoterapia en general. Hoy son generalmente consideradas como la posibi-
lidad de primera eleccién al pensar en ofrecer psicoterapia dindmica a un
paciente. En otras palabras: hoy se considera que uno tiene que encontrar
buenas razones para proponer a un paciente un proceso indefinido en lugar
de uno recortado en el tiempo. Hoy ya sabemos que si algo es bueno, el
doble (o diez veces mas) de los mismo no sélo no tiene por qué ser dos (o
diez) veces mejor sino que puede llegar a ser mortalmente téxico. En la lite-
ratura suelen considerarse breves terapias de entre 6 y 25 sesiones. Nosotros
recomendamos (tal y como viene expresado en las fases iniciales) que, por
regla general, se de al paciente una estimacién de la duracién previsible del
tratamiento antes de “firmar” el contrato (Ver el apartado sobre fases iniciales).

4.3. Uso de la manifestacion de la pauta en la relacion con el terapeuta

El uso de la manifestacién en la relacién con el terapeuta de la pauta-pro-
blema que se pretende trabajar, se conoce en la literatura de orientacién psi-
coanalitica como uso de la transferencia'y de lo que Alexander y French (1946)
llamaron experiencia emocional correctiva que nosotros, como Strupp y Binder
(1989), preferimos llamar experiencia emocional constructiva. Nuestra posicién
respecto a ambos términos se expone en el apartado sobre transferencia que
se recoge entre los conceptos utiles para la construccién de pautas desde la
historia biografica personal en este mismo capitulo.






Pautas construidas desde
el pensamiento

1. ¢Cuando es preferible construir una pauta-problema desde el pensa-
miento?

1.1. En los pacientes que se encuentran en el estadio de cambio que
Prochaska llamé contemplacion, esto es, pacientes que admiten la necesidad
de cambiar, e incluso la posibilidad de hacerlo, pero que no han tomado la
determinacién de hacer algo para intentarlo. De hecho buena parte de la
estrategia propuesta por Beck en su célebre manual (Beck, Rush, Shaw,
Emery, 1979) se orienta a conseguir que sus pacientes deprimidas pasen del
estadio de contemplacién al de preparacién para la accién.

Elena, una mujer de 59 aios, habia vivido en el extranjero desde que se casé a los 19
con un hombre de negocios con el que disfruté de una situacion saneada en un pais latinoa-
mericano. Cuando su marido, en un mal momento economico, se jubild, hubo de volver a
Espaiia. La nueva situacion supuso, 1) perder sus amistades y actividades de Latinoamé-
rica, 2) adaplarse a un modo de vida mucho mds modesto, 3) convivir durante todo el dia
con ¢l marido (que en Latinoamérica, prdcticamente, no pisaba la casa). Elena llegé a la
consulta con un cuadro depresivo grave de dos afios de evolucion que no habia respondido a
los protocolos de depresion resistente, incluida hospitalizacion y terapia electroconvulsiva, que
se le habian aplicado hasta el momento. En una trabajosisima conversacion Elena contd a su
terapeuta que no hacia “absolutamente nada” a lo largo del dia, y que, aunque se habia
dejado traer a la consulta, estaba absolutamente convencida de que cualquier esfuerzo que
realizara para intentar cambiar su situacion, estaba destinado al fracaso porque se sentia
incapaz de hacer absolutamente ninguna cosa y, caso de que, obligada consiguiera algo, seria
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incapaz de disfrutar de ello. El terapeuta le explico que los sintomas relatados se correspon-
dian con los de un cuadro depresivo y que le 1ba a proponer que organizaran su trabajo sobre
dos ideas 1) que las cosas que sentimos y hacemos estdn condicionadas en muy buena medi-
da por el modo en que percibimos y pensamos la realidad (le dio varios ejemplos’), y 2) que
la depresion es un trastorno que se organiza acerca de un modo particular de percibir y pen-
sar el mundo (le sefialé su pesimismo y una serie de ejemplos de sobregeneralizaciones, per-
sonalizacion y otros errores cognitivos aparentes). La paciente expresé su acuerdo en general,
pero afirmaba que en su caso se trataba de una incapacidad real. El terapeuta le propuso
que se embarcaran _juntos en un experimento para comprobar si, efectivamente, Elena tenia
razon (este tipo de colaboracién terapeuta-paciente en la que se basa la terapia
de Beck (Beck, Rush, Shaw, Emery, 1979) es a lo que éste llamé empirismo cola-
borativo). Elena no creia que eso sirviera para nada. El terapeuta le hizo reflexionar sobre
qué podia perder con intentarlo. Finalmente acordaron un experimento muy sencillo consts-
tente en que Elena debia realizar un registro de las actividades que realizaba a lo largo del
dia (“cualquier tipo de actividad, incluso las que se hacen sin darse cuenta: lavarse los dien-
les, calentar un café...”), junio a las cuales deberia anotar un mimero del 1 al 10 que expre-
sara hasta que punto se sintié capaz de desemperiarlas (Dominio) y en que medida pudo sen-
tirse bien haciéndolas (Agrado). Tal tipo de registro se justifica como procedimiento de poner
a prueba la realidad de un pensamiento (“ser incapaz de cualquier cosa, no disfrutar con
nada”) de saber si, de verdad, los hechos lo justificaban. EI procedimiento tiene la virtud de
establecer una forma de colaboracion fundada en una esperanza de cambio, proporcionar una
actividad (la confeccion del propio registro) que supone sacar a los pacientes de su inmovili-
dad inicial y proporcionar datos sobre los que trabajar en la sesion siguiente para sostener la
idea de que son determinados pensamientos, que no se justifican por los hechos, los que con-
dicionan las emociones y el comportamiento de la paciente. Elena queds sorprendida de cudn-
tas actividades realizaba y de en cudntas de ellas la puntuacion que ella misma anoto era
diferente de 0. Desde luego eso no mejord su estado de dnimo, pero sirvid de base para con-
solidar una narrativa (la del pensamiento no justificado que condiciona el sentimiento y la
conducta) desde la que fue posible trabajar para lograr un cambio. Fue ¢l terapeuta el que
quedo sorprendido cuando, mds adelante, el dia en que decidieron ir programando paulati-
namente actividades que pudieran resultar agradables, Elena comenxd eligiendo “colocar una
Slor en un jarron”.

Leonor, una chica de 17 afios ingres en el hospital con una desnutricion grave (IMC
= 15.9), pero con un informe de su psiquiaira del centro de salud mental en el que ésta

Probablemente la mas eficaz es la historia que propone Beck (Beck, Rush, Shaw, Emery,
1979) y que todos hemos empleado con mas o menos variaciones. Un ruido (un hecho
real) en la planta baja de una casa aislada despierta a un hombre que duerme con su mujer
en un dormitorio del piso de arriba. El hombre se despierta diciéndose: “un ladrén” (un
pensamiento que da un significado al hecho del ruido). Siente miedo (una emocién), nota
su corazén, como el sudor le moja el pijama y siente su corazén acelerado (una respuesta
somdtica). Despierta sigilosamente a su mujer, abre la mesilla, saca una linterna y una pis-
tola y se dispone a bajar a ver que sucede... (conducta). Si el hombre despertado por el
mismo ruido se hubiera dicho “el gato ha vuelto a tirar la botella de la leche”, su emocién
(tranquilidad o, quizds, irritacién), respuesta somadtica (somnolencia) y conducta (darse la
vuelta en la cama y volver a dormirse) hubieran sido diferentes.
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senialaba que el motivo del ingreso no era tanto el trastorno de la conducta alimentaria que
habia motivado sus dos ingresos anteriores (de hecho ella decia encontrarse muy delgada y
querer ganar peso), como el cuadro obsesivo gravisimo que la tenia aterrorizada e inmovili-
rada. Cuando entramos en su habitacion estaba angustiadisima por haber tocado el brazo de
un sillon que, minutos antes, la limpiadora habia tocado con sus guantes (que “IA saber lo
que habrian tocado antes!”). En esa situacion, decia, y mientras que no consiguiera lavarse
hasta asegurarse de que no le iha a pasar nada, no consideraba que pudiera trabajar con el
lerapeuta para miciar su tratamiento. El terapeuta le explico que creia que su problema no
era no encontrar seguridad, sio buscarla, y que, por eso, cuanto mds intentaba utilizar sus
estrategias peor se sentia. Leonor no creia que fuera verdad. El terapeuta le planted some-
ter lo que le habia dicho a un experimento: “Trata de no pensar en un triciclo amarillo”
Cuando Leonor le expresd su sorpresa por el efecto de la prescripeion el terapeuta la animé
a tratar de no pensar en el guante de la limpiadora y sus posibles efectos. El terapeuta pudo
acordar entonces con Leonor el inicio de un programa de exposicion con prevencion de res-
puesta.

1.2. En los pacientes con tendencia al uso del pensamiento como mecanismo
de control. Pacientes que se preocupan por encontrar la légica de sus actua-
ciones, que estdn acostumbrados a pensar en ella y cuya narrativa dominan-
te supone que la conducta debe estar guiada por unos principios (de racio-
nalidad...). Estos pacientes se prestan con facilidad a explorar cudles son los
pensamientos que orientan sus actuaciones (vividas como automaticas) y
cudles son los sentimientos que provocan. Se encuentran cémodos con ins-
trumentos como los registros de tres y cuatro columnas de los que hablare-
mos a continuacién.

Mauricio trabajaba como programador en una empresa de informdtica y decia no encon-
trar ningiin acontecimiento en su vida que pudiera justificar la aparicion de la ansiedad que,
inopinadamente, comenzé a ponerse de manifiesto en_forma de crisis de pdnico que le convir-
tieron en un cliente asiduo de la urgencia de su hospital de referencia. Le angustiaba utilizar
el alpraxolam que le prescribid su médico de atencion primaria porque sabia que podia gene-
rar adiccion y decia que no queria resolver un problema credndose otro. Requirid del tera-
peuta exhaustivas explicaciones sobre la_fisiopatologia de la ansiedad. Aunque estaba casi
seguro de que el terapeuta se equivocaba al respecto, acepto discutir la posibilidad de que la
aparicion de ciertos pensamientos o emociones pudieran actuar como desencadenantes de las
erisis. Solicitd toda suerte de informacion sobre el registro de cinco columnas que se le propu-
50y se meguro’ de que el temj)eum y €l se referian a algo semejante con términos como “idea’,
“emocidn, “Sensacion” o “comportamiento”. Trajo su primer registro en un especie de cuadro
en_formato doble folio construido y cumplimentado con un ordenador. La discusion de esa y
las siguientes entregas puso de manifiesto que las crisis se producian en situaciones que evo-
caban en él la posibilidad de que su competencia profesional pudiera ser puesta en duda.
Aprendis rapidamente a identificar los pensamientos automdticos desencadenados por estas
sttuaciones y las emociones que estos le suscitaban. Comenzd a traer a las sesiones esquemas
en los que mostraba como se encadenaban y se relacionaban entre si. Se despidid, al alta, ase-
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gurando al terapeuta, que haria un programa informdtico que pudiera proporcionar ayuda
por internet a personas con problemas semejantes a los suyos.

1.3. Cuando el terapeuta considera que el tipo de emociones o narrativas que
la relacién con ese paciente concreto va a activar van a incomodarle dema-
siado como para poder desempenar sin problemas el papel de terapeuta. Esta
es una buena ocasién también para plantearse si la situacién es verdadera-
mente tan excepcional o conviene buscar supervisién o terapia personal.
Porque entendemos que no deben de ser las limitaciones o capacidades del
terapeuta las que predominen para hacer la construccién de la pauta.

La supervisora del terapeuta de Manuel lards varias sesiones en averiguar por qué su
supervisando, que habia llevado a cabo tres tratamientos con lerapia interpersonal de la depre-
s1n, se habia atascado en este caso de trastorno depresivo que se puso en relacion con la tran-
sicion de rol que, en la vida de Manuel, estaba suponiendo dejar de ser un estudiante brillante
para pasar a convertirse en un_joven profesional con un empleo gracias al que podia dejar la
casa de sus padres y pensar en irse a vivir con la que habia sido su novia durante toda la
carrera. Intentando extender la conversacion de la supervision sobre alguno de los puntos en
los que el supervisando no habia conseguido llevar a cabo lo que en la sesion anterior le habia
parecido clarisimo, se hizo evidente que esa era precisamente la situacion por las que, él, en su
segundo afio de residencia, estaba atravesando con suma dificultad. La supervisora le propu-
so reorientar el caso intentando acordar una definicion de la pauta a corregir en términos de
la tendencia de Manuel a hacer predicciones injustificadamente pesimistas sobre sus desempe-
fios y con un modo de trabajo centrado en la colaboracion entre Manuel y su terapeuta para
poner a prueba las anticipaciones que involuntariamente le venian a la cabeza.

2. ¢Qué conceptos y habilidades son mas utiles para construir la pauta
desde el pensamiento?

2.1. Esquema, supuestos bdsicos, pensamientos automdticos, mecanismos de-
Jectuosos de procesamiento de la informacion

La psicoterapia basada en la construccién de las pautas disfuncionales en
estos términos se debe, sobre todo al trabajo pionero de Aaron T. Beck (Beck,
Rush, Shaw, Emery, 1979). Beck expresa la idea en la que se basa su trabajo
y lo que hoy se conoce como psicoterapia cognitivo-conductual (Clark & Fairburn
1997) en los siguientes términos: “Los afectos y la conducta de un individuo
estan determinados en gran medida por el modo que este tiene de estructurar
su mundo. Sus “cogniciones” (fenémenos verbales o gréficos en su corriente
de conciencia) se basan en actitudes o supuestos (esquemas) desarrollados a
partir de experiencias anteriores”. En definitiva se trata de entender la patolo-
gia como resultado de formas distorsionadas de interpretar la realidad.
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Se trata, desde luego de un punto de vista neopositivista (que supone que
existe una forma correcta de ver la realidad) que no es muy congruente con la
epistemologia que sostiene este libro. En cambio no nos parece incongruen-
te trabajar con esa estrategia. Si construir con el paciente una historia en la
que su modo de ver el mundo se contrapone a otro, que se supone basado
en los datos objetivos de la experiencia, le sirve para actuar de un modo que
le evite el problema por el que consulta, no hay razén para no hacerlo. De
hecho el propio Beck ha reconsiderado su punto de partida epistemoldgico
inicial excesivamente ingenuo. En un trabajo firmado con Haaga (Haaga &
Beck 1995) discuten las implicaciones de los trabajos experimentales que
parecen indicar que no sélo no es cierto que las personas deprimidas perci-
ban distorsionadamente la realidad sino que “ a) los pensamientos negativos
de las personas deprimidas reflejan realidades genuinamente negativas, b) las
personas no depresivas muestran cogniciones ilusorias que, al parecer, refuer-
zan el bienestar psicolégico y ¢) los depresivos pueden ser mas realistas que
los no depresivos, reflejando asi un realismo depresivo”. Gomo bien sefialan,
reconocer esto no cuestiona para nada la validez de la terapia cognitiva (cuyo
aval son, en definitiva los ensayos clinicos que demuestran su eficacia y no lo
bien o mal fundamentado de sus presupuestos epistemoldgicos). Concluyen,
en cambio que “la teorfa cognitiva de la depresion es mas viable si la inclui-
mos en un encuadre constructivista que en uno realista”.

En el caso paradigmadtico de la depresion la definicién de la pauta-pro-
blema se hace en términos de:

(1) Pensamientos automaticos (triada depresiva)

(2) Esquemas cognitivos (supuestos depresdgenos)

(3) Errores en el procesamiento de la informacién (inferencia arbitraria,
abstraccién selectiva, sobregeneralizacién, maxi o minimizacién, per-
sonalizacién, pensamiento dicotémico).

Segun este esquema la sintomatologia depresiva (el afecto, el comporta-
miento y los sintomas orgdnicos del paciente depresivo) estaria en relacién
con la presencia de tres patrones cognitivos que configuran lo que Beck lla-
mo la triada cognitiva: 1) una visién negativa del paciente acerca de si mis-
mo (“no valgo para nada’), 2) una tendencia a atribuir sus experiencias desa-
gradables a un fallo suyo (“Mi marido me maltrata porque le he decepcionado™) y 3)
una visién negativa acerca del futuro (“No fengo remedio”). A estos patrones se
ajustan los pensamientos automdticos que son desencadenados en el paciente por
los acontecimientos de su entorno. El cuadro 1 recoge algunos pensamientos
automaticos frecuentes.

El segundo componente del modelo cognitivo de la depresién son los
supuestos depresogenos. Lo que designa con este nombre son esquemas cog-
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nitivos. Tales esquemas son la base para transformar los datos en cogniciones.
Sirven para seleccionar, localizar, diferenciar y localizar los estimulos. Pueden
permanecer inactivos y activarse en un momento dado por un determinado
estimulo ambiental. Pueden organizarse a modo de racimos. De un supuesto
primario como “St me porto bien me querrdn” se pueden derivar supuestos
secundarios como “si no me quieren es porque he sido mala” o “la vida es injusta (por-
que me he portado bien y no me quieren)”. El cuadro 1 recoge algunos supuestos
depresdgenos frecuentes. La figura 8 ilustra esta organizacién.

Cuadro 1: Supuestos depreségenos y pensamientos automaticos

PENSAMIENTOS AUTOMATICOS
“Soy un inutil”, “Si me muestro me despreciardn”, “Iengo muy mala suerte”, “Pensaran que
es por mi culpa”, “En realidad me lo merezco (algo malo)”, “No me merezco nada bueno”

SUPUESTOS DEPRESOGENOS

“Para ser feliz debo tener éxito en todo lo que me proponga”

“Para ser feliz debo obtener la aceptacién y aprobacién de todo el mundo en todas las
ocasiones”

“Si cometo un error, significa que soy un inepto”

“No puedo vivir sin ti”

“Si alguien se muestra en desacuerdo conmigo significa que no le gusto”

“Si me quieren es porque me esfuerzo”

“Si me aprecian es porque no conocen mis debilidades (creen quer no tengo)”

FIGURA 8: MODELO COGNITIVO DE LA DEPRESION

SUPUESTO PRIMARIO “si me porto bien me querrdn”
« A
SUPUESTO SECUNDARIO “si no me quieren es “la vida es injusta (porque
porque he sido mala” me he portado bien y no
me quieren)”
“ A
PENSAMIENTOS “mi marido me pega “mi companera de trabajo
AUTOMATICOS porque me lo merezco” me la ha jugado (por
haberse ido de vacaciones)”
“mis hijos me desprecian “mi compaiiera de trabajo
por cémo soy” me la ha jugado (por
haberse ido de vacaciones)”

A A
SENTIMIENTOS TRISTEZA ‘ ’ IRA
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Segun la teoria de Beck, st los pensamientos automadticos y supuestos depre-
sbgenos se mantienen a pesar de su falta de ajuste a la realidad se debe a que
la persona que los sufre, comete una serie de errores en el procesamiento de la
informacién por los que los datos parecen confirmar los supuestos. Beck enu-
mera una lista de ellos como: la mferencia arbitraria (“He sacado un 7 en matemdti-
cas, soy una mierda”), abstraccion selectiva (“se me ha roto la punta del laprz, luego todo me
sale mal’), sobregeneralizacién (“siempre meto la pata” —porque se ha equivocado
una vez), maxt o minimizacion (“es un desastre” —llegar un minuto tarde a una cita;
“no tiene méritoe™ ganar el premio Nobel de literatura), personalizacion (“nos tratan
ast de mal por mi aspecto impresentable”), pensamiento dicotomico (“las cosas tienen que ser
perfectas o son un desastre”). El cuadro 2 recoge ejemplos de estos errores.

Cuadro 2: Errores en el procesamiento de la informacion

Inferencia arbitraria:

@ 1 4 5 . s 9
Los leucocitos estdn por encima de lo normal: tengo cédncer

“Ha pasado cerca y no me ha mirado: me desprecia”

Abstraccion selectiva:

“No soy capaz ni de presentarme adecuadamente vestido” (El agente de salud que ha con-
seguido presentarse a su trabajo atravesando las ruinas en un momento de bombardeos)
“Ni siquiera he conseguido aprobar el dlgebra” (el primogénito de 19 anos que se hizo
cargo del negocio familiar y de sus tres hermanos al morir sus padres en accidente de cir-
culacién hace 8 meses —ha aprobado tres asignaturas de primero de navales)

Sobregeneralizacion:

“¢Lo ves?: todo me sale mal” (Se le ha roto la punta del ldpiz al rellenar el BDI)

“Todos me desprecian” (La chica con la que intent bailar le ha dicho que ha venido al
baile con su novio, que estd en la barra pidiendo unas copas)

Maximizacion:
“Hice el ridiculo mas espantoso” (dio un traspiés al acercarse a saludar a una conocida)
“E 1 . ”

s la ruina

Minimizacion:

“Eso lo hubiera hecho cualquiera”

“Es un cumplido; me lo dice por pena, para que me anime”
9 el

Personalizacion:
“Si yo le hubiera advertido de que esa carretera es peligrosa...”
“Si hubiera sabido complacerle no se hubiera dado a la bebida”

Pensamiento dicotémico:
“Estd otra vez asqueroso” (Le ha salpicado una gota al cristal que acaba de limpiar)
“Soy una madre espantosa” (Se ha enfadado con el hijo que prendié el sofd)
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El modelo de trabajo que Beck propone consiste en la aplicacién de la
légica y las reglas de evidencia (del método cientifico) para que el paciente
compruebe el cardcter errdneo de sus pensamientos y esquemas y los sustitu-
ya por otros. Esto se hace a través de un trabajo con el terapeuta que recibe
el nombre de empirismo colaborativo y que consiste en que paciente y tera-
peuta colaboran en el disefio y evaluacién de experimentos orientados a refu-
tar los esquemas equivocados (los casos de Elena y Leonor de las pdginas
precedentes en este mismo capitulo, muestran este modo de actuar). Para lle-
var adelante estos experimentos se utilizan instrumentos que, a veces, son
prestados de 1a modificacién de conducta, como la programacién de activida-
des, los registros de dominio y agrado (ver el caso de Elena), la asignacién
de tareas graduales, la prictica cognitiva (ejecucién imaginaria) o el entrena-
miento en asertividad y rol-playing. Se utilizan también técnicas cognitivas
como la explicacién de la teoria sobre el trastorno a tratar, la deteccién de
pensamientos automaticos, el examinar y someter a prueba los pensamientos
automaticos, las técnicas de reatribucién, la bisqueda de soluciones alterna-
tivas o el empleo del contador de pulsera. El estilo del terapeuta se basa en
el uso de la pregunta. Se han realizado propuestas semejantes para el trata-
miento de muchos trastornos y problemas (Clark & Fairburn 1997). En gene-
ral se trata de psicoterapias normalizadas definidas como procedimientos
activos directivos, estructurados y de tiempo limitado.

2.2. Uso de registros

El uso de fareas para casa y la utilizacién en ellas de registros en los que el
paciente recoge hechos que, luego, serdn compartidos con el terapeuta, se
cuentan entre las estrategias que los terapeutas cognitivos han tomado presta-
das de los conductistas (y nosotros de ambos). En realidad lo que es util es
disefiar en cada caso un tipo de registro que se adapte precisamente a las
necesidades narrativas del trabajo terapéutico en cada momento de cada
paciente. Guando utilizamos este instrumento es frecuente que la papelera se
vaya llenando de propuestas de esquema que van siendo rechazadas hasta
que terapeuta y paciente conseguimos acordar uno que nos parece a ambas
pertinente, completo y manejable (los registros demasiado complejos son una
invitacién a la no cumplimentacion).

Beck popularizé lo que se conoce como registros de cuatro y de cinco
columnas en los que se incluyen las columnas que se consideren pertinentes
para cada caso de las que aparecen el cuadro 3. Beck utiliza los registros para
determinar hasta que punto los hechos justifican los modos de percibirlos de
los pacientes, pero tienen otras muchas virtudes. En primer lugar obligan a



Cuadro 3: Registro de cinco columnas de un paciente depresivo

Situacién Sentimiento Pensamiento Comportamiento Pensamiento alternativo
VIERNES 19:
17.00: Llama mi madre Culpa 1) Mi obligacién es satis- Dejo a mi hijo con unos 1) Yo no soy responsable

diciendo que se aburre
porque no le gusta la peli-
cula de video que me ha
pedido que le lleve esta
manana

facer a mi madre

2) Soy una inutil, soy
incapaz de darle un gusto
a mi madre.

vecinos y voy a darle
conversacién

de que a mi madre no le
gusten las peliculas que
ella elige.

2) Mi madre no tiene un
motivo para interrumpir
la tarde que estoy pasan-
do con mi hijo

OINHIINVSNAd TH HASAA SVAINILSNOD SVLNVd
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realizar un esfuerzo para poner en palabras emociones, comportamientos e
ideas y a acordar términos o expresiones con las que referirlos en la terapia.
Muchas veces la falta de estos términos da cuenta de una ausencia incluso de
los conceptos a los que hacen referencia, y este tipo de registros (a veces con
alguna columna mds que incluya sensaciones o_fantasias) facilita la tarea de iden-
tificar emociones, diferenciarlas de las ideas o sensaciones, darles un nombre,
aprender a incluirlas en las nuevas narrativas... Ademds los registros son un
Instrumento importante para entrenar la capacidad de autoobservaciéon que
tan importante es en la terapia. De hecho resultan tiles para este fin incluso
en el entrenamiento de psicoterapeutas (aparte de que es conveniente que
uno sepa que es lo que pasa cuando uno intenta llevar a cabo las tareas que
con tanta facilidad encomendamos a nuestros pacientes).

2.3. El ABCDE de Albert Ellis

Si la linea abierta por Beck para la psicoterapia cognitiva se basa, sobre
todo, en la contrastacién con los hechos, a través de un trabajo con el tera-
peuta basado en el empirismo colaborativo, de las ideas —consideradas incorrectas
que determinan los sintomas, la linea abierta por Ellis se basa, sobre todo, en
la posibilidad de utilizar la discusion para poner de manifiesto el cardcter ura-
conal de estas creencias. En el cuadro 4 se recogen algunas creencias irracio-
nales que frecuentemente se encuentran en la base de problemas. En palabras
de Ellis “Lo que podriamos llamar problemas psicoldgicos surgen principal-
mente de percepciones y concepciones erréneas en el punto A (aconteci-
mientos o experiencias activantes)... también de reacciones emocionales insu-
ficientes o excesivas a tales experiencias activantes... pueden comprender...
patrones de comportamiento disfuncional” (es decir incluye elementos cog-
noscitivos, emotivos y conductuales) (Ellis y Abrahams 1978).

Para ello Ellis utiliza el acrénimo A-B-C-D-E, donde:

Cuadro 4: Algunas creencias irracionales

No debo meter la pata y si lo hago debo despreciarme
Debo parecer perfecto a los ojos de los demds

Debo estar seguro de que va a ocurrir lo que quiero y de que no van a ocurrir desgra-
cias

Si no me porto como un héroe, soy despreciable

Ha de haber justicia y cada uno debe merecerse lo que le sucede
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: experiencias activantes

: creencias conscientes o inconscientes (Beliefs)

: consecuencias o reacciones emocionales

: discutir, descubrir, debatir, discriminar (en la terapia)
: efecto de discutir las creencias

HOQWp»

Podriamos entender el problema de Elena que fue derivada a un centro de
salud mental por su médico de atencién primaria en estos términos: La sensa-
ci6n de pesadez en el estémago subsecuente a la una comida copiosa (una expe-
riencia activante: A), unido a sus creencias (B) de que B1) la percepcion de los
érganos internos debe ser necesariamente signo de enfermedad y B2) que cuan-
do las enfermedades son descubiertas por medio de las percepciones del pacien-
te (y no de sofisticados medios diagnésticos empleados por los médicos) es
demasiado tarde para atajar su evolucién fatal, se encuentra nerviosisima y
desesperada y se presenta continuamente en la consulta acusindolo de incom-
petencia y de no ser capaz de detectar lo que verdaderamente le pasa (conse-
cuencias emocionales y conductuales: C)

La terapia propicia esta discusién, descubrimiento, debate y discrimina-
cién de las creencias (punto D). Segin Ellis, el cambio se produce a través de
los efectos de esta discusion (punto E). A través de la terapia Ellis postula que
puede llegar a construirse una personalidad racional. Ni que decir tiene que
no compartimos este punto de vista.

En cambio no es dificil compartir su visién de la relacién terapéutica
como una relacién de colaboracién en la que el terapeuta actiia como sofista
o como Socrates haciendo desplegarse la racionalidad del paciente. A través
de ella el terapeuta utiliza instrumentos como 1) la discusién socratica, 2) la
asignacién de tareas para casa (que pueden ser cognoscitivas, emotivas o en
vivo). Asi se configuran diversos formatos de psicoterapia, desde la inter-
vencién breve en atencién primaria a la psicoterapia a largo plazo.

2.4. Autoinstrucciones

Meichenbaum (1977) desarrolld, inicialmente con nifios, métodos de tra-
tamiento de trastornos muy diversos, basados en la sustitucién de los proce-
dimientos no adaptativos de regulacién verbal de la conducta por otros mds
adaptativos. El terapeuta adiestra al paciente a un especie de ediciéon y mode-
lado del didlogo interno que deberfa acompaiar la ejecucién de una tarea, de
modo que, éste, vaya especificando el criterio a seguir para realizarla, el plan
que la guiard y los pasos necesarios para llevarla a cabo. Este tipo de estrate-
gias han sido utilizadas posteriormente en combinacién con otras por tera-
peutas de distintas escuelas.
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2.5. Inoculacion del estrés

Se trata de una estrategia compleja, también desarrollada por Meichen-
baum (1977) que estructura la intervencién en tres fases. En la_fase educativa
se instruye al paciente sobre la naturaleza de las reacciones al estrés en las que
se enfatiza en el papel de las verbalizaciones negativas que actian incremen-
tando el estrés. En la fase prdctica se entrena al paciente en las habilidades nece-
sarias para manejarse en las situaciones aversivas, mediante técnicas cogniti-
vas y conductuales. En la fase de aplicacion se trata de crear experimentalmen-
te niveles crecientes de estrés que se supone que, como las vacunas, activan
las defensas del paciente y producen una inmunizacién ante las situaciones
que vaya a tener que afrontar en el futuro. Para ello se utilizan estimulos rea-
les, artificiales (peliculas...) o la imaginacién.

3. ¢Qué papel desempena el terapeuta en la construccion de estas
pautas?

3.1. El emprirismo colaborador

Tal y como senaldbamos mas arriba, el modelo de trabajo que Beck pro-
pone consiste en la aplicacién de la logica y las reglas de evidencia (del méto-
do cientifico) para que el paciente compruebe el cardcter errdneo de sus pen-
samientos y esquemas y los sustituya por otros. Esto se hace a través de un
trabajo con el terapeuta que recibe el nombre de empirismo colaborativo y
que consiste en que paciente y terapeuta colaboran en el disefio y evaluacién
de experimentos orientados a refutar los esquemas equivocados (los casos de
Elena y Leonor de las pdginas 179 y 180 muestran este modo de actuar). Para
llevar adelante estos experimentos se utilizan instrumentos que, a veces, son
prestados de 1a modificacién de conducta, como la programacién de activida-
des, los registros de dominio y agrado (ver el caso de Elena), la asignacién
de tareas graduales, la practica cognitiva (ejecucién imaginaria) o el entrena-
miento en asertividad y rol-playing. Se utilizan también técnicas cognitivas
como la explicacién de la teoria sobre el trastorno a tratar, la deteccién de
pensamientos automaticos, el examinar y someter a prueba los pensamientos
automaticos, las técnicas de reatribucién, la bisqueda de soluciones alterna-
tivas o el empleo del contador de pulsera. El estilo del terapeuta se basa en
el uso de la pregunta. Del terapeuta se solicitan 3 caracteristicas: aceptacion,
empatia y autenticidad. Se han realizado propuestas semejantes para el trata-
miento de muchos trastornos y problemas (Clark & Fairburn, 1997). En ge-
neral se trata de psicoterapias normalizadas definidas como procedimientos
activos directivos, estructurados y de tiempo limitado.
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3.2. La actitud socrdtica

Como senaldbamos mds arriba, el elemento central de la Terapia Ra-

cional Emotiva de Albert Ellis es la discusion en la terapia (en el “punto G”)
de las creencias irracionales que se supone que provocan las consecuencias
emocionales y conductuales (en el “punto C”) que constituyen los sintomas
o problemas a resolver. Esto se realiza preguntando al paciente qué evidencia

tiene de que las cosas son como ¢l las plantea.

Consuelo es una mujer de 35 afios que padece una mastopatia, fibroquistica que, frecuente-
mente ha dado lugar a bultos en la mama lo suficientemente tmportantes como para que el gine-
cologo los punce y extraiga liquido. Unos dias antes de acudir a consulta ha sucedido esto. El
ginecdlogo le ha dicho que por las caracteristicas a la palpacion y el aspecto en la mamografia
cast con completa seguridad es lo de siempre, pero ha enviado el liquido que ha extraido de la
puncion a anatomia patologica que no dard los resultados de la biopsia hasta la semana que vie-
ne. Unos dias antes de recbir los resultados Consuelo acudio tres veces a urgencias con intensa
anstedad. Algo semgjante le habia ocurrido, desencadenado por molestias banales en varias oca-
siones a lo largo de su vida. En la conversacion con el terapeuta al que fue derivada tras la ter-
cera consulta urgente, expresé 1) que estaba convencida de que padecia cincer, 2) que se sentia
mortificada porque consideraba injusto que ella padeciera ahora esta enfermedad (repetia: “no
me lo merezco, no me lo merexco...”), 3) que esto era catastrdfico: lo peor que podia sucederle y
4) que ella no podia soportar una enfermedad y un tratamiento como ese (que conocia porque
una amiga lo habia padecids). El terapeuta le pidi que definiera con precision estas cuatro afir-
maciones y la animé a 1) explorar de que prucbas disponia para cada una de ellas, 2) a demos-
trérselas, 3) a explicarle por qué supone que las cosas deben funcionar de acuerdo con las hipo-
tesis tmplicitas en esas preocupaciones y 4) a explorar si tales hipdtesis son verdaderas o_falsas.
Todo ello para cada uno de los supuestos expresados por Consuelo. Los efectos (en el “punio E”)
de la terapia inclutan el acuerdo de Consuelo en que: a) o sélo no lenia pruebas de que padecie-
ra un cdncer sino que lenia indicios —y acabd temendo la comprobacion— de lo contrario; b) Las
enfermedades constituyen una desgracia, pero no son justas o injustas y nadie se las merece ni se
las deja de merecer, que pensar esto de esa manera, afiade una nueva fuente —irracional— de
sufrimiento al sufrimiento inevitable por el padecimiento de una enfermedad;; ¢) que, si ese hubie-
ra sido el caso, padecer un cdncer de mama seria sin duda una adversidad, pero no seria “catas-
tréfico” mi “lo peor que podria sucederle”; d) que no tenia minguna evidencia de que ella no
pudiera soportar el tratamiento; y, ademds, ¢) aunque tuviera cincer de mama y, aunque el tra-
tamiento no funcionara y aunque, a causa de ello, muriera pronto, el saberlo ahora, si fuera capaz
de no dejarse llevar por sus ideas irracionales no acabaria inmediatamente con ella y que se esfor-
zaria por obtener el mdximo disfrute del tiempo que le quedara por vivir.

La discusién socrdtica pretende utilizar, sobre todo, la pregunta para hacer

aparecer algo —una verdad- que de algin modo ya estd en el paciente. Eso no
impide que el terapeuta, en ocasiones, no sea enérgico en la llamada a esa ver-

dad del paciente que no consigue expresarse y pueda decir cosas como

(1Y lo ve! Es usted, usted solita... Amparo, y no los de alrededor, la. que se esté amargan-
do la vida... Asi que si quiere dejar de pasarlo mal tendrd que asumir esta responsabilidad y
hacer algo, en lugar de lamentarse y echar las culpas fuera... Tendrd que esforzarse por dejar de

enganarse con esas tonterias que usted piensa y que le hacen actuar como st fuera su enemiga...
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4. ¢Qué formato es preferible para trabajar con pautas definidas desde
el pensamiento?

4.1. Individual/grupal

Para la terapia cognitivo-conductual de la depresién, como para tantos
otros modelos de psicoterapia no se han conseguido demostrar diferencias de
eficacia entre los formatos individuales y grupales. Hay intervenciones de este
tipo que se realizan predominantemente de modo grupal. Barsky y Geringer
(1988), por ejemplo, han desarrollado un procedimiento para tratamiento de
pacientes hipocondriacos, que nosotros hemos utilizado con variaciones y que
se basa en un paquete psicoeducativo en el que se expone una concepciéon del
trastorno como un problema de recepcién de las sefiales normales sobre el
estado del organismo y un entrenamiento en relajacién como instrumento
para modularlas que se realiza en grupos que pueden llevarse a cabo en aten-
cién primaria de salud. Paquetes psicoaducativos semejantes estructurados
sobre una definicién de la pauta disfuncional basada en el pensamiento, se han
propuesto (y también hemos utilizado con variaciones minimas) para trastor-
nos de la conducta alimentaria (Davis, Dearing, Faulkner, Jasper, Olmested,
Rice, Rocker, 1992; Schmith & Treasure, 1993, 1997).

4.2. Autoayuda

La definicién de las pautas de emociones y conductas que se pretenden
cambiar como resultado de determinados patrones de pensamiento que pue-
den ser contrastados o discutidos ha proporcionado un molde ttil sobre el
que fundamentar una inmensa, y creciente, cantidad de literatura de autoa-
yuda, pensada para complementar o, incluso, sustituir el trabajo psicotera-
péutico. A este capitulo pertenecen libros como Tus zonas erréneas de WW
Dyer (1976), Venza sus obsesiones de Foa 'y Wilson (1991) o Changing for good de
Prochaska, Norcross y DiClemente (1994)



Pautas construidas desde
la conducta

1. ¢Cuando es preferible construir una pauta-problema desde la con-
ducta?

1.1. En pacientes predispuestos al cambio, que estdn decididos (o pueden deci-
dirse) a hacer algo para cambiar algo que les produce malestar en sus
vidas

David es un varin de 26 anos que habia experimentado dos afios antes un ataque de
pdnico al i a presentarse a un examen en los estudios universitarios que realizaba mientras
desarrollaba su trabajo de auxiliar. En los meses siguientes los ataques se habian repetido cada
vez que intentaba aproximarse a la universidad. El médico de atencion primaria habia pau-
tado un tratamiento con benzodiacepinas ¢ ISRS y hacia mucho que no experimentaba una
nueva crisis. Pero, desde un principio, habia evitado volver a la universidad (aunque su mujer
le habia matriculado). FPosteriormente habia comenzado a evitar otras situaciones como condu-
ar e 1 al cne. Cuando acudid a nuestra consulta venia diciendo que consideraba que era una
pena echar a perder tres afios de su vida (en realidad solo le quedaban dos signaturas para
terminar la carrera) por miedo y que estaba dispuesto a hacer lo que fuera por remediarlo.
Queria que fuera antes de los exdmenes de junio. A pesar de esta declaracion se mostrd renuen-
le a exponerse, ain en la imaginacion, a ir a la universidad. Decia que no creia que eso, que
nos hizo asegurarle que habia_funcionado con otros pacientes, sirviera en su caso. Le propusi-
mos comprobar que el procedimiento funcionaba con otro miedo (el de ir al cine) que parecia
menos consistente. Acepto. Programamos una exposicion paulatina que le llevd, sucesivamente,
a imaginar la situacion en la consulta guiado por el terapeuta durante periodos crecientes de
tiempo, a asistir a dos representaciones de teatro infantil (cortas y con luz sobre un patio de
butacas ruidoso y ajetreado) en compaitia de su mujer, a ir con ella a ese mismo cine a dos pro-
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Yyecciones de largometrajes, a 1r con ella a un cine del centro un sabado por la noche y, por fin
a 1r solo. Todo ello siempre con su loracepan en el bolsillo (que nunca llegd a utzlzzar) Despues
de este proceso aceplo comenzar uno semejante con la umiversidad. Fara ello jerarquizé 12
Situaciones progresivamente mds temidas, comenzando por la de bajar del autobis en el cam-
pus y terminando por la de sentarse para realizar un examen.

Se examind en junio. Se despidis asegurando que intentaria, por el procedimiento apren-
dido, resolver su miedo a conducir.

1.2. En pacientes en los que, por cualquier motivo, parece mds fdcil modificar
el entorno que actuar sobre sus narrativas con medios narrativos

Un caso paradigmdtico son los nifios:

Radl es un nifio de 6 afios que acude a consulta por haber desarrollado una
enuresis secundaria tras el nacimiento de su hermana. Sus padres comenzaron
a ir a comprobar si Raul se ha hecho pis en el momento de la toma nocturna de
su hermana y, cuando comprobaban que era asi a llevarlo a la cama de ellos.
Antes de acudir a consulta habian intentado controlar esta conducta, que atri-
buian a los celos, razonando con ¢l y, cuando esto no dio resultado, riiéndole y
ddndole alguna bofetada con el resultado de que Raudl comenzé a responder con
unas rabietas monumentales. La conducta cedié cuando se acordé con la fami-
lia que el padre pondria a Raul a hacer pis cuando él se fuera a la cama (horas
después que Radl), que si la cama de Raul aparecia mojada le cambiarfan las
sabanas, pero no lo llevarfan a la cama, y que Raul llevarfa un cuaderno, que
entregaria al terapeuta en cada visita, en el que cada pdgina se corresponderia
con un dia y que Radl la pintarfa de amarillo si se hacfa pis y harfa un dibujo
de tema libre (lo hacfa muy bien) si conseguia controlarse.

Puede suceder lo mismo cuando existen dificultades para la comunica-
cién verbal:

Antonio es un muchacho sordomudo de 17 aflos que ingres6 en la unidad
de hospitalizacién por presentar graves trastornos de conducta en el curso de los
cuales habia agredido a sus padres y se habia autoprovocado lesiones en la cabe-
za. Antonio no pucde utilizar los mismos medios que los otros pacientes para
conseguir atencién por parte de la enfermeria. No tarda en comprobar que, si se
golpea la cabeza uno de los miembros del equipo acude a intentar evitarlo, se
esfuerza en comunicarse con €l, le ofrece cosas diversas (intentando averiguar
qué le pasa) y lo acompafa durante un buen rato hasta que le parece que estd
tranquilo. Como estos ratos se van haciendo cada vez mds largos, la enfermeria
opta por dejarle pasar al espacio tras el control en el que se rednen a charlar o
a tomar café cuando sus actividades se lo permiten. Una vez planteado en el
equipo el problema se acuerda que Antonio recibird atencién individualizada
por parte de la enfermeria, al menos con una periodicidad minima. Si se golpea
la cabeza se le conducird a una habitacién diferente de la suya (que pretende-
mos que no se asocie a experiencias desagradables). La utilizacién de lo poco
que conoce del lenguaje de signos, gestos o contactos corporales aceptables
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(tocar un hombro...) para llamar la atencién del personal sobre sus necesidades,
recibirdn respuesta inmediata (el atenderlas se considerard prioritario sobre
otras tareas de la planta).

También sucede con los pacientes psicéticos, en los que este tipo de estra-
tegias han configurado lo que hoy se conoce como rehabilitacion psicosocial (defi-
nida por la intencién de actuar no sobre las causas, sino sobre las conse-
cuencias conductuales de los trastornos psicoticos:

Diego es un paciente que fue diagnosticado de esquizofrenia paranoide a los
19 afios. Se trasladé a la ciudad cuando tenia 26. Hasta entonces habia vivido en
una casa de campo, con su madre. Durante estos afios su padre trabajaba duran-
te la semana en una ciudad cercana, en la que pasaba la noche. Durante los fines
de semana el padre volvia al pueblo, pero estaba poco en casa. Diego y su madre
se trasladaron cuando, tras la muerte del padre, le ofrecieron a ella un trabajo en
la ciudad. Diego fue remitido por su psiquiatra al Centro de Rehabilitacién
Psicosocial (CRPS) de su drea sanitaria. Alli se pudo averiguar que Diego habia
abandonado las tareas de autocuidado hasta tal extremo que no se consideraba
capaz de vestirse sin la ayuda de su madre. No se recordaba la tltima vez que
habia tomado una ducha. Desconocia los fdrmacos que tomaba asi como los
motivos para ello y los efectos de cada uno. Carecia de relaciones sociales fuera
de la de la madre. Cuando entraba en contacto con otras personas ignoraba las
normas elementales de cortesia, tomaba lo que deseaba sin pedirlo, miraba fija e
insistentemente a los ojos de su interlocutor sin mover un musculo de la cara y
empleaba o un tono de voz demasiado bajo para ser audible o excesivamente ele-
vado. En los ratos libres no hacia mds que ver la televisién y fumar. El plan de
rehabilitacién de Diego comprendia la inclusién de Diego y de su madre en sen-
dos grupos de psicoeducacién en los que se les proporcioné informacién sobre el
trastorno, sus consecuencias y el modo de afrontarlos. Diego fue incluido en un
grupo de entrenamiento en habilidades de la vida diaria en el que se procuré la
adquisicién de las necesarias para que ganara autonomia respecto a la madre, y
en un grupo de habilidades sociales en que se entrenaron las que se consideraron
necesarias para que pudiera establecer y mantener relaciones nuevas al menos
con otras personas que acudian al centro y posteriormente al Club Social del dis-
trito. Con su monitor se disefiaron estrategias para mejorar sus capacidades de
afrontamiento y autocontrol. Su tutor (case manager) en el Programa de
Seguimiento y Cuidados para Pacientes Graves y Crénicos se encargd de garan-
tizar la ejecucién in vivo de las tareas impuestas por este plan, asi como de darle
opcién a nuevas actividades de ocio y tiempo libre.

1.3. En situaciones en las que el medio terapéutico incluye un control estricto
de las variables del entorno

Sucede por ejemplo en pacientes con trastornos de la conducta alimenta-
ria que han tenido que ser ingresados en un hospital debido a su desnutri-
cién. En estos casos diversos estimulos que pueden ser considerados como
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atenuantes de la incomodidad de la hospitalizacién (la disposicidén de musica,
las visitas o las salidas de fin de semana) pueden ser ofertados contingente-
mente a la apariciéon de determinadas conductas (relacionadas, por ejemplo,
con la ingesta de alimentos). Ademds de los distintos entornos que se definen
como medio terapéutico (hospitales y centros de dia, unidades de hospitaliza-
ci6n, diversos tipos de comunidades terapéuticas...) estas técnicas son de apli-
cacién en instituciones (colegios...) o en familias. En cualquier caso, la utili-
zacion de tales estrategias en estos contextos se ha de hacer de la base de que,
efectivamente, se controlan las variables y todas las personas que pueden
actuar como posibles fuentes de reforzadores actian de acuerdo con lo esta-
blecido. Si en una familia no lo hiciera uno de los progenitores o un herma-
no, o en una unidad de hospitalizacién un auxiliar del turno de noche o los
médicos de guardia, obtendriamos un resultado diferente del esperado.

1.4. En aquellos problemas en los que se ha demostrado que la utilizacion de
estas técnicas asegura resultados mejores o mds rdpidos que otras

El caso mis claro es el de los problemas relacionados con el miedo, sobre
los que la exposicidn tiene una eficacia indudable. Varios de los ejemplos uti-
lizados hasta aqui se refieren a las fobias. Lo mismo sucede con los fenéme-
nos obsesivos en los que la exposicidn con prevencién de respuesta puede ser
utilizada en combinacién con otros tipos de estrategia. Es dificil justificar el
prescindir de estas estrategias en el tratamiento de los problemas relaciona-
dos con el control de impulsos o las adicciones.

2. ¢Qué conceptos y habilidades son mas utiles para construir la pauta
desde la conducta?

2.1. Condicionamiento cldsico

Es el paradigma de aprendizaje derivado de los trabajos de Pavlov a par-
tir de su observacién de que los perros en los que investigaba la secrecién gas-
trica empezaban a salivar no ya cuando la comida entraba en contacto con la
boca, sino antes, cuando ofan los pasos de la persona que se la solia traer (o
una campanilla cuyo sonido consiguid asociar a esa operacion a fines experi-
mentales). Segun este paradigma las conductas que se nos presentan como
problematicas pueden ser entendidas como respuestas condicionadas a un esti-
mulo dado. En el ejemplo de los perros de su laboratorio lo que ocurriria es
que la salivacién que serfa inicialmente una respuesta no condicionada (RNC) al
estimulo no condicionado (ENC) que supone la comida, acabarfa, después del
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experimento, apareciendo también como respuesta condicionada (RG) al estimulo
condicionado (EC) en el que se habia convertido el sonido de la campanilla.
Podriamos resumir este ejemplo asi

a) ANTES DEL CONDICIONAMIENTO

Comida (ENC) —> Salivaciéon (RNC)

Campanilla (EC) + comida (ENC) — salivacién (RNC)
b) DESPUES DEL CONDICIONAMIENTO

Campanilla (EC) — salivacién (RC)

El paradigma del condicionamiento cldsico ha sido utilizado en clinica
sobre todo a partir de los trabajos de Wolpe (1958) y Eysenck (1960) que
basan sus propuestas en los trabajos de Pavlov a los que nos referiamos mas
arriba, y en los de otros psiclogos experimentales como Hull o Mowrer.
Estos autores sentaron las bases de lo que se conoce como la orientacién con-
ductista mediacional. En ella se presta especial atencidn a ciertos constructos
hipotéticos (variables mediacionales) como los de miedo o ansiedad que
actuarfan como procesos intermedios entre los estimulos y las respuestas. A
esta escuela se deben las propuestas de diferentes procedimientos para la
reduccion de la ansiedad (o el miedo). Citaremos algunos, todos ellos basa-
dos en la exposicién al estimulo ansiégeno (Mayor y Labrador, 1991).

2.1.1. Exposicion progresiva: Desensibilizacion sistematica (DS)

La desensibilizacion sistemdtica originalmente fue concebida como una técni-
ca basada en el contracondicionamiento por inhibicion reciproca. Se tra-
ta de hacer aparecer como respuesta al estimulo que provoca la respuesta que
se considera problemadtica (por ejemplo: la ansiedad o el miedo fébico) una
respuesta condicionada incompatible con ésta (tipicamente la relajacién). La
técnica, tal y como fue propuesta por Wolpe se estructura en tres pasos:

1° Entrenamiento en una respuesta incompatible con la ansiedad (la rela-
jacion)

2° Establecimiento de una jerarquia de miedos (estimulos que producen
ansiedad) cuantificados segin una escala de unidades subjetivas de
ansiedad (del 1 al 100, por ejemplo).

3° La desensibilizacién propiamente dicha. Se van presentando sucesi-
vamente los estimulos que producen ansiedad (empezando por el que
la produce en menor medida), en la imaginacién, en vivo o sucesiva-
mente de una y otra manera, de modo que no se pasa al estimulo jerdr-
quicamente superior hasta que se ha conseguido que la presentacién
del anterior no provoque ansiedad.
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La exposicién programada a estimulos progresivamente calificados de
mds ansidgenos, acompainiada o no de entrenamiento en una respuesta in-
compatible, como la relajacién, constituye un elemento esencial del trata-
miento de los problemas relacionados con el miedo. En las estrategias de tra-
tamiento en las que esta aproximacién no se programa, ocurre “espontdnea-
mente” en la medida en la que el paciente la va ensayando por propia inicia-
tiva en la medida en la que, como resultado de otras modificaciones en sus
narrativas, se va sintiendo seguro para hacerla. La programacién pactada
puede acelerar este proceso, que a su vez, puede servir para consolidar otros
cambios en la narrativa del paciente al proporcionar nuevos elementos para
construirlas.

El caso de David, expuesto en el apartado anterior ilustra la utilizacién de
la desensibilizacién sistemadtica en sentido estricto, sin uso de la inhibicién
reciproca. La terapia consiste en la creacién de las condiciones en las que se
da una exposicién repetida al estimulo condicionado en las que éste no pare-
ce asociado al estimulo no condicionado lo que acaba por traducirse por la
no provocaciéon de la respuesta.

2.1.2. Exposicion prolongada no progresiva: Implosion, inundacion,
exposicion in vivo con prevencion de respuesta

Estas técnicas pretende la eliminacién de las respuestas de ansiedad me-
diante la exposicién a los estimulos ansiégenos de alta intensidad durante
periodos de tiempo prolongados en ausencia de consecuencias dolorosas.
Para ello es preciso crear unas condiciones en las que se impide la huida o la
puesta en marcha de respuestas a las que se atribuye la disminucién de ansie-
dad (como los rituales obsesivos). Las diferentes propuestas técnicas se dis-
tinguen por referirse a exposiciones i vivo (exposicion con prevencion de
respuesta) o en la imaginacién (implosiéon e inundacién) o por incluir sélo
elicitadores externos de la ansiedad (inundacién) o también elicitadores cons-
truidos dindmicamente por el terapeuta (implosién) (Vila, 1991).

Marcia es una paciente de 14 afios que ingreso en el servicio de Pediatria del
hospital cuando los continuos rituales que realizaba para evitar contagiarse enfer-
medades o traer mala suerte a sus_familiares resultaron insuficientes para contener
su intensa ansiedad y la situacion_familiar se hizo insostenible. Cuando llegamos
a evaluarla habia desplegado ya una serie de dispositivos (paiios planchados, ser-
villetas de papel...) que impedian que su piel entrase en contacto con objetos que
previamente hubieran podido ser tocados por el personal u otros enfermos del hos-
pital. Cuando este contacto se producia accidentalmente (lo que inevitablemente
ocurria con_frecuencia) Marcia procedia a ducharse segin un procedimiento alta-
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mente sistemdtico que debia volver a comenzar si en algiin momento tenia la duda
de si, hasta entonces, habia sido seguido con exactitud. Entonces debia secarse con
una toalla recién planchada. Le explicamos a Marcia el fundamento racional del
procedimiento a seguir y comenzamos las sesiones en las que mantenia, en nuestra
presencia, las palmas de las manos en contacto con la superficie de la mesa sobre
la que comia. Los resultados de estos ejercicios y la posterior nhibicion del ritual
de lavado, la sorprendieron de tal modo que un lunes nos sorprendio contdndonos
que, durante el fin de semana, habia decidido por su cuenta exponerse al contac-
to de sus manos con la parte interior de el forro del asiento de una silla de su habi-
tacion que se habia descosido y que le habia parecido la representacion mds horri-
ble de los posibles receptdculos de gérmenes. Segiin nos relato, al igual que en las
sesiones guiadas por nosotros, después de un periodo de ansiedad intensa, habia
experimentado una disminucion de la misma y, después, una intensa sensacion de
euforia.

A este mismo grupo pertenecen las técnicas que se utilizan en las obse-
siones sin ritual como la exposicion (en ocasiones ayudada con una graba-
cién de las mismas en cinta de audio) y la parada del pensamiento en la
que tras una exposicion al pensamiento obsesivo se interrumpe éste con un
estimulo distractor como, por ejemplo, un golpe en la mufieca con una ban-
da de goma elastica colocada alrededor de la misma. Recientemente se han
desarrollado técnicas de realidad virtual que permiten la exposicién a imd-
genes corporales temidas para pacientes con trastorno de conducta alimen-
taria (Botella, Bafios, Perpind y Ballester 1998, Botella, Bafios, Perpind y
Garcia Palacios 1998, Perpind, Botella, Banos, Marco, Alcafiiz y Quero,
1999). Tales técnicas de realidad virtual habian sido utilizadas con éxito
anteriormente para tratamiento de trastornos fobicos (Botella, Quero,
Perpind, Banos, Alcaniz, Lozano y Rey 1998, Botella, Vila, Bafios, Perpifid
y Garcia Palacios, 1999).

2.2. Condicionamiento operante

Sobre este paradigma se han desarrollado los trabajos de Skinner (1953)
y sus seguidores (Mayor y Labrador, 1991; Carrillo, 1991; Carrobles, 1989).
La idea basica es que la conducta del individuo puede estar controlada por
las consecuencias que tiene sobre el medio (cardcter operante). Se llama con-
tingencia a la particular relacién que existe entre el comportamiento y sus con-
secuencias.

En este paradigma se contemplan cuatro tipos de condicionamiento: En
primer lugar los dos tipos de reforzamiento, que aumentan la probabilidad de
que se produzca una respuesta. Hay dos tipos de reforzamiento. Reforza-
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miento positivo es la situacién en la que la probabilidad de la conducta
aumenta porque se vincula con la aparicién de un estimulo reforzante (como
la recompensa que se da a un nifio enurético por no haber mojado la cama).
Reforzamiento negativo es aquel condicionamiento en el que la probabilidad
de la conducta aumenta por la desaparicién de un estimulo aversivo (es el
mecanismo que sostiene la evitacién de los estimulos fébicos o la busqueda
de sustancia en los toxicémanos que padecen graves sintomas de abstinen-
cia). Por otra parte estdn los dos tipos de castigo, que disminuyen la proba-
bilidad de aparicién de una determinada conducta. El castigo positivo actua
por aplicacién de una estimulacién positiva. El castigo negativo por la desa-
paricién de un estimulo aversivo.

Sobre tal base se estructura un procedimiento de uso de técnicas de con-
dicionamiento operante que puede resumirse en los siguientes pasos:

1) Determinar cudles son las conductas a cambiar o cudles estdn ausentes
cuando su presencia se considerarfa conveniente.

2) Registrar con que frecuencia ocurren (o deberian ocurrir)

3) Descubrir estimulos discriminativos que faciliten la aparicién de con-
ductas adecuadas, ausentes o deficientes y reforzadores que contribu-
yan a su fortalecimiento o mantenimiento.

4) Establecer procedimientos para el cambio conductual modificando las
variables antecedentes o consecuentes implicadas.

5) Evaluar el cambio conductual.

Para ello existen una variedad de métodos operantes. Haremos referen-
cia a algunos:

2.2.1. Técnicas para el establecimiento de conductas nuevas

2.2.1.1. Modelamiento

Consiste en el reforzamiento sistemdtico de sucesivas aproximaciones a la
conducta deseada. Para llevarlo a cabo se comienza por identificar en el
repertorio del sujeto conductas existentes que tengan alguna similitud con la
conducta deseada. Se identifican entonces los estimulos antecedentes y con-
secuentes de dicho comportamiento. Se eligen reforzadores poderosos para
ese sujeto y, con ellos, se refuerza, inicialmente, esta conducta. Se divide la
conducta deseada en eslabones de conductas simples. Se refuerza diferencial-
mente cada una de ellas hasta llegar a la conducta objetivo.

2.2.1.2. Encadenamiento
Consiste en la implantacién de cadenas complejas de respuestas, impo-
niendo un valor de refuerzo condicionado entre los diversos escalones de una
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cadena. Para ello se descompone la cadena compleja de comportamientos a
implantar en una secuencia compleja de estimulos y respuestas (E-R) mds
sencillos. Se aprenden cada una de aquellas de estas secuencias E-R que no
estan ya en el repertorio del sujeto, antes de encadenarlas. Se modelan los
eslabones ausentes o que aparecen con escasa frecuencia. Se fortalece un esla-
bén al que se van anadiendo

2.2.2. Técnicas para incrementar nuevas conductas

2.2.2.1. Reforzamiento positivo
Consiste en presentar consecuencias positivas cuando se realiza una res-
puesta para aumentar su probabilidad de aparicién.

2.2.2.2. Control estimular (control de contingencias)

Se trata de la presentacién reiterada de estimulos discriminativos con el
objeto de aumentar o disminuir la probabilidad de una conducta. Una vez
identificados los estimulos antecedentes de las conductas adecuada e inade-
cuada se trata de retirar los de ésta y resaltar los de la adecuada o, si es pre-
ciso, establecer sefiales artificiales (que posteriormente se retirardn) para
aquella. Una forma particular de aplicar esto la constituyen los contratos de con-
tingencia en los que un grupo de personas (por ejemplo un grupo de adoles-
centes o una familia) se comprometen, a veces a través de un contrato escri-
to, a regular sus conductas con objeto de controlar el hostigamiento recipro-
co y disminuir la hostilidad.

2.2.3. Técnicas para reducir conductas inadecuadas

2.2.3.1. Castigo positivo

Consiste en la presentacién de un estimulo aversivo contingentemente
con la realizacién de una conducta, con el objetivo de conseguir la disminu-
cién de la frecuencia de esa conducta. Se debe utilizar un estimulo lo mds
intenso posible, de presentacién brusca, no gradual, que se debe aplicar siem-
pre después de la conducta a eliminar. Se debe utilizar siempre en conjunto
con el reforzamiento de conductas deseables alternativas.

2.2.3.2. Coste de respuesta

Se trata de una técnica por la que reforzadores previamente logrados (por
ejemplo mejoras en las condiciones de estancia en el hospital de un paciente
ingresado por un trastorno de la conducta alimentaria) son retirados de for-
ma contingente a la realizacién de una conducta (por ejemplo un episodio de
vémito autoprovocado en el caso anteriormente propuesto) con el fin de dis-
minuir la probabilidad de que ocurra.
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2.2.3.3. Extincion (retirada de atencién)

Consiste en la retirada de contingencias reforzantes de una conducta con
objeto de disminuir la frecuencia de la misma. Como este grupo de técnicas
se utiliza en combinacién con reforzadores de conductas deseables alternati-
vas. A un nivel micro es lo que el terapeuta hace cuando mediante la postura,
la mirada o la frecuencia de las sefiales verbales de asentimiento o interés,
procura que la conversacién se centre en unos y no otros temas.

2.2.3.4. Taempo fuera

Consiste en la retirada de oportunidades para obtener reforzamiento posi-
tivo (mediante el traslado del sujeto a un ambiente menos reforzante) con-
tingentemente a una conducta, con el objeto de disminuirla. Se utiliza cuan-
do no podemos controlar el ambiente aplicando la retirada de atencién (por
ejemplo, porque en el medio existen otras personas o reforzadores). Se utili-
za en algunos contextos de medio terapéutico, como hospitales de dia o comu-
nidades terapéuticas.

2.2.3.5. Sobrecorreccion
Consiste en la reparacién de los dafios o prejuicios resultantes de una con-
ducta indeseable mediante la realizacién de otra, deseable.

2.3. Entrenamiento en habilidades sociales

Bajo este epigrafe se retinen una serie de técnicas elaboradas a partir de
los principios de la teoria del aprendizaje tal y como se concibe en la escuela
del aprendizage social, que sigue las ideas de Albert Bandura (1977). Las habili-
dades sociales se entienden en términos de conductas aprendidas que el indi-
viduo utiliza en situaciones interpersonales para obtener o mantener reforza-
miento de su entorno. Hay tres tipos de consecuencias reforzantes que pue-
den constituirse en objetivos de la interaccién social. En primer lugar estd el
reforzamiento social: la interaccidn sirve para establecer, mantener o mejorar las
relaciones interpersonales. En segundo lugar la interaccién puede servir para
lograr un objetivo extrinseco a ella (como lograr empleo, vivienda o una pen-
si6n). Por ultimo la conducta puede emitirse para impedir que la accién de
otros nos bloquee el acceso a ciertos reforzadores (como cuando se defienden
los propios derechos).

La mhabilidad social puede provenir, no sélo de un déficit en el reperto-
rio de conductas, sino, por ejemplo, por objetivos que resultan inadecuados.
Esto sucede, por ejemplo, cuando se da una exclusividad de los objetivos
sociales de modo que la busqueda de reforzadores en este campo hace inca-
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paz a una persona de conductas de oposicién, o cuando el sujeto se mueve
exclusivamente por objetivos extrinsecos o por el afdn de oponerse o impo-
nerse a los otros. Otros casos de inhabilidad por inadecuacién de los objeti-
vos serfan los de objetivos vagos o cambiantes o aquellos en los que se bus-
can simultdneamente objetivos incompatibles entre si.

La aplicacién de los programas de entrenamiento en habilidades sociales
se realiza segun una secuencia de intervencién. En ellos se utilizan instruc-
ciones y modelado para hacer demostraciones de conductas deseables, ensa-
yo conductual para que el sujeto practique estas conductas, retoalimentacion
y refuerzo para modelar y perfeccionar las conductas emitidas y medidas
para garantizar el mantenimiento y la generalizacién de lo aprendido.

Uno de estos programas puede perseguir uno o varios de los siguientes
objetivos: 1) la modificacién del esquema corporal o de aquellos elementos
de la presencia fisica que se consideren relevantes (aspectos motores: mirada,
postura, gestos...), 2) El aumento del tipo y nimero de situaciones sociales y
de las personas con las que interactda o 3) El cambio de comportamientos
concretos que se consideran deficitarios: incremento o disminucién de su res-
puesta discriminativa, control de respuestas emocionales, control de conduc-
tas de evitacién o modelado, ensayo conductual y retoalimentacién de acti-
vidades como hablar en publico, hacer una critica, expresar una necesidad,
expresar una emocion...

3. ¢Qué papel desempeiia el terapeuta en la construccion de las pautas
definidas desde la conducta?

En el trabajo con este tipo de pautas el terapeuta actia como un experto
en aprendizaje, que aplica sus conocimientos sobre las leyes generales que lo
presiden al caso particular de su paciente. Los terapeutas conductistas, por
ello, han prestado relativamente poca atencién a la relacién terapéutica en
cuanto tal. Ello no quiere decir que no la utilicen. Si el terapeuta pretende
convertirse, por ejemplo, en una fuente de recompensa, debe existir una rela-
ci6n valorada, se conceptie o no en términos de alianza de trabajo.

4. ¢Qué formato es preferible para trabajar con pautas definidas desde
la conducta?

En la medida en la que las estrategias y técnicas que constituyen, con-
juntamente, lo que se conoce como modificacién de conducta, pretenden ser
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aplicaciones de leyes generales del aprendizaje, son fécilmente aplicables a
entornos terapéuticos diferentes como la terapia individual, de pareja, fami-
lia, grupo o medio terapéutico. Muchas de las estrategias y técnicas utilizadas
en terapias basadas en otras mentalidades psicoterapéuticas pueden ser
entendidas en estos términos. Dollard y Miller (1950) o Paul Wachtel (1977,
1993, 1997) han dedicado interesantes trabajos a mostrarlo.



Construccién de pautas-problema
desde el sistema de relaciones
y creencias

1. ¢Cuando es preferible construir la pauta-problema desde el sistema
de relaciones y creencias?

1.1. Cuando el relato dominante implica en la vision del mundo o el proble-
ma concreto o sus consecuencias, o en el planteamiento de posibles solu-
ciones, a los otros significativos:

“Mi marido y mi hijo no dejan de discutir, en lo dnico que se pusieron de acuerdo fue en
turnarse para estar conmigo y asegurarse de que no vuelvo a hacer una tonteria”, decia una
paciente, diagnosticada de depresién mayor, después de una tercera tentativa
autolitica mediante ingesta voluntaria de tranquilizantes.

1.2. Cuando el terapeuta y el paciente/s pueden construir y estar de acuerdo
en relatos consonantes, actuales, pasados o futuros que implican a la
JSamilia u otros significativos:

Un relato consonante, con el relato dominante de la mujer del ejemplo
anterior es: “mi marido siempre ha sido muy dominante, yo he tenido que hacer lo que
él creia que era lo mejor. Nunca me parecié bien su_forma de educar a nuestros hijos, sin
hablar, sin didlogo, solo con ordeno y mando. Yo no me atrevia a protestar, siempre he sido
muy indecisa...”. En otra narrativa que incluye otro relato consonante con la
pauta-problema descrita, la misma paciente decfa: “si sigo viendo a mi hijo llegar
borracho a casa, temo perder el control y hacerle dafio a ¢l y a mi. Yo le di la vida, yo se
la puedo quitar...”.
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1.3. Cuando la terapeuta y la familia pueden construir relatos alternativos al
problema, en los que cada uno de los miembros esté implicado en mayor
o menor grado. Asi, de la “depresion en el vacio” de la madre del ejem-
plo anterior, se puede pasar a un relato alternativo distinto:

La terapeuta del ejemplo anterior puede decir: “la tristexa de Carmen y sus
intentos de suicidio es lo dinico que, hasta ahora, ha parado las discusiones entre Faco
(marido) y Javier (lijo)”. Y puede, a continuacién, plantear algunos relatos alter-
nativos, en forma de preguntas que lleven a la familia a explorar opciones
nuevas: “dqué cree usted que sucederia si la proxima vez que se entable una discusion,
usted, Carmen, en vex de tomarse las pastillas silenciosamente, coge su abrigo y su maleta,
asegurdndose bien de que su marido y su hijo la vean, y se traslada a casa de su herma-
na’, “équé cree usted que pasaria cuando ellos dejaran la discusion?’; “équé otros argu-
mentos podria emplear su marido, distintos que su depresion, para retener a su hijo, al lado
de él, durante las proximas vacaciones?”, “ési favier dejara de beber, en que cree usted
que emplearia el dia?’; “¢y usted, Carmen, cree que Faco se vendria abajo, cuando no nece-
site usted, ya, un enfermero?’) y dirigiéndose al marido: “ademds de un sentimiento de
alegria, que otras emociones albergard Carmen, cuando favier se convierta en adulto y se
vaya de casa?”. A través de todas estas preguntas se sugiere a la familia como
tal, y a cada miembro en particular, una versién o versiones distinta, donde
el papel de cada uno es visto de modo diferente. Asi, se le estd sugiriendo a
esta familia que aunque Carmen no esté, ellos pueden ser capaces de acabar
una discusién sin tragedias. También se le estd trasmitiendo que la conducta
sintomadtica de ella y de su hijo y el papel de enfermero, que ocupa el mari-
do, estd teniendo el efecto de evitar que se enfrenten, como familia, a una eta-
pa del ciclo vital de mayor autonomia, donde la separacién sea posible, sin
que la familia “desaparezca o se desintegre”.

1.4. Cuando la terapeuta y la paciente prevén que la construccion de relatos
dominantes, consonantes o alternativos puede ser mds dificil y encon-
trarse con mds obstdculos, si no se incluye a la familia u otro sistema de
relaciones significativas en la terapia. En este wltimo supuesto, la_fami-
lia se incluye para evitar reacciones de sus miembros que puedan poner
en peligro la buena marcha del tratamiento

En el ejemplo de Carmen, llevar a cabo la terapia de modo individual, solo con la
paciente en la consulta, desde el principio, podria chocar frontalmente con la relacion que el
marido y ella mantienen de enfermero y enferma. Seria posible encontrarnos con actitudes mds
0 menos abiertas de descalificacion o boicot de cualquier intento de autonomia de la paciente.
Una de las tareas a llevar a cabo en este tratamiento serd conseguir que esas citas indivi-
duales con la paciente sean también posibles, sin encontrarnos con la resistencia de otros miem-

bros de la_familia
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Las situaciones anteriores son los que en nuestra opinién, conducen con
mds frecuencia, a la construccién de la pauta desde el sistema de relaciones y
creencias. Sin duda, habrd otras situaciones, que no se recogen aqui, y que
puedan llevar a un mismo tipo de construccién de pautas.

2. ¢Qué conceptos y habilidades son mas utiles para construir la pauta
desde el sistema de relaciones?

2.1. La circularidad

La “circularidad”, es, al mismo tiempo una actitud y una habilidad que el
terapeuta pone en marcha desde el primer contacto con la familia. La circu-
laridad exige al terapeuta dirigir su investigacién sobre la base de las retroa-
limentaciones o feed back de la familia en respuesta a sus propias interven-
ciones (Selvini, 1980, Gutman, 1991). Se interroga preferentemente a terce-
ros sobre la relacién diddica que nos interesa.

Las relaciones deben indagarse por diferencias: équién estd mds unido a la
madre?, équé hace tu padre cuando tu madre se enfada con Fuan?

Como se pone de manifiesto por los ejemplos anteriores, cuando el tera-
peuta mantiene una forma de ver el problema basada en las retroacciones, en
una Optica circular, eso se refleja en una forma de preguntar, y traerd como
consecuencia, la aparicién de una informacién que anteriormente no se habia
puesto de manifiesto.

En el gemplo de Carmen, la mujer diagnosticada de una depresion mayor, que veiamos
en la seccion anterior, al preguntar al hijo que hace €l cuando su madre da muestras de estar
profundamente deprimida y ély su padre temen que haga una tentativa de suicidio, queds cla-
70 que la conducta de la madre servia para tranquilizar las discusiones entre el hijo y el padre.
Cuando la tension entre ellos subia y el conflicto se agudizaba, las tentativas de suicidio de la
madre conseguian volver las aguas a su cauce, aiin a costa de una transitoria y espiirea esta-
bilidad familiar, que les impedia como familia pasar a otra etapa vital.

Considerar el problema de un modo circular lleva a ir construyendo con
la familia un contexto de implicacién de cada uno de los miembros en el pro-
blema.

Hace afios, algunos de los primeros terapeutas familiares, en su afdn por
ver a la familia y no a un individuo solo, como objeto de su tratamiento, se
empefiaron en la implicacién de todos los miembros de la familia en el trata-
miento, pero de una forma que generaba culpa y no co-responsabilizacién.
Aqui se considera la construccién de la pauta-problema desde el sistema de
relaciones cuando se cumplen criterios como los senalados mas arriba. Eso
puede suponer trabajar, en unos casos, con una tinica persona como pacien-
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te en la consulta o, en otros casos, con los miembros de la familia o pareja
también presentes.

En ocasiones, los miembros de la familia acuden, sobre todo al principio,
en calidad de informadores y no como participantes activos en el tratamien-
to. La circularidad es una de las actitudes y técnicas que facilitan la implica-
cién familiar en el tratamiento.

Si esto se consigue desde el principio, la definicién del tratamiento desde
el sistema de relaciones, serd una consecuencia natural desde las fases inicia-
les de evaluacién y formulacién. Serd posible, entonces, acordar un contexto
de tratamiento familiar o de pareja, si se considera mds adecuado.

2.2. Las preguntas y la forma de preguntar

Como se desprende de lo anterior, mantener la circularidad, obliga a una
forma de preguntar. El interés por la forma de preguntar y por el tipo de pre-
guntas, se desarroll6 paralelo al desplazamiento del foco de tratamiento hacia
el lenguaje, con el impulso del constructivismo. También, preguntar, mante-
niendo una visién circular del problema, obliga a hacer unas preguntas y no
otras. Por ejemplo, preguntarle a un paciente depresivo si ha notado si sus
sintomas se exacerban al llegar la primavera, trasmite la idea del psiquiatra
de que los cambios estacionales tienen que ver con su problema y, por tanto,
que las soluciones estan fuera de su control. No quiere esto decir que no se
deba hacer esta pregunta, lo que quiere decir es que esta pregunta es un ejem-
plo de pregunta lineal en la que la idea implicita es que el cambio climdtico
puede estar causando la enfermedad. Preguntar al mismo paciente depresivo
s1 su mujer estd mds o menos tiempo con €él desde que esta triste, introduce
la idea del significado del sintoma en la interaccién de la pareja.

Para otros autores (White, 1993), a través de las preguntas, se buscarian
“las excepciones”, es decir, los momentos en los que el problema no interfie-
re en sus vidas, para intentar construir una historia vital alternativa en la que
sus protagonistas puedan reconocer también relatos de competencia y capa-
cidad de remontar dificultades.

Las preguntas y la forma de preguntar se tratan con mds extensién en el
capitulo dedicado a las técnicas.

2.3. Localizacion de secuencias interactivas

Las secuencias interactivas son las pautas de relacién que, o bien el pa-
ciente relata durante la sesién, o bien se ponen de manifiesto entre los miem-
bros de una familia al actuarlas en el curso de la sesién. La localizacién de
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estas secuencias de interacciéon ayudan a construir la pauta desde el sistema
de relaciones o suponen la escenificacién, durante la sesién, de esta misma
pauta.

También, al discutir con el paciente o familia, la pauta-problema acorda-
da previamente como foco de tratamiento, la localizacién de secuencias inte-
ractivas ayuda a ponerla de relieve, haciéndola mas fécilmente visible. Al mis-
mo tiempo que se resalta la pauta-problema, a través de las secuencias inte-
ractivas, también puede abrirse el camino para la discusién de otras formas
de ver los problemas u otras formas de pensar o actuar ante ellos. Es decir,
se abre el camino hacia la busqueda de nuevas soluciones, diferentes a las
intentadas hasta ahora.

Sirva como ejemplo, la siguiente transcripcién de una secuencia de
sesion familiar:

Maria una mujer de 56 arios pide consulta por estar viviendo una situacion_familiar de
gran enfrentamiento entre ella y su hija menor, una adolescente de 13 asios, a la que ante-
riormente se sentia muy unida. Desde hace mds o menos un ano, la familia estd sufriendo la
grave enfermedad del padre, al que le quedan unos meses de vida. En otro lugar se comentan
otros aspectos de esta entrevista_familiar. Aqui vamos a centrarnos en la localizacion y utiliza-
cion de una secuencia interactiva:

Maria, la persona que demanda el tratamiento, estd sentada junto a su marido. A ambos lados
de la pareja, se sientan sus hijas mayores, mientras que Laura, la hija menor, se coloca enfren-
le de la madre cerrando el semicirculo:

Madre: no sé¢ que ha pasado entre Laura y yo, con mis otras hijas siempre habia tenido mds
problemas...

Terapeuta: (dirigiéndose a la hija) Laura y para ti écudl es el problema?

Laura: (irritada) Para mi, lo que ocurre es que mi madre se mete mucho en todo, estd siem-
pre mandando y no me deja en paz ni un minuto...

Hermana mayor: Yo entiendo lo que dice Lauri porque a mi me pasaba igual cuando vivia
en casa. Es una myjer que no te deja parar. iClaro!, icomo ella no para nunca se cree que a
los demds nos tiene que pasar igual!

Madre: Algo de razon tiene. Ultimamente, sobre todo, estoy mucho mds nerviosa y me paso el
dia trajinando por la casa (s emociona).

Terapeuta: ¢Mds nerviosa?

Madre: Si, con lo de la enfermedad de mi marido.. (en tono bajo y mirada hacia el suelo)
Fudre (hace el gesto de rozar su mano): Yo ya le he dicho que ha de tranquilizarse, que no
tiene que preocuparse tanto de todo..

Madre: Pero yo no puedo dejar de pensar... (Aumenta el tono emocional. Los otros miembros
permanecen callados e inméviles).

En paralelo con esta interaccion entre los padres y la terapeuta, Laura ha emperado a cuchi-
chear al oido de su hermana mediana, quien le hace gestos disimulados de que se calle. En el
momento en que la madre parece romper a llorar, Laura ahoga una carcajada, después de su
dltimo acercamiento a la hermana.

Madre (irritada, elevando el tono de voz): iya la ve! Parece que no le importe nada. De lo
dnico que estd pendiente es de su ropa. Se pasa horas eligiendo que ropa ponerse y me deja
todo tirado por el cuarto, para que yo lo recgja. iComo si fuera su criada...!
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Laura: ése da cuenta? Ni siquiera es capax de tener un poco de humor. iEres insoportable!,
iQjald_fueras ti la enferma!

Madre (gntando) iYa sé que lo hubieras preferido!, pero yo no L‘engo la culpa de que no sea
asi. iSi sigues comportandote asi no va a haber quien te aguante!

Terapeuta: Ya veo, ya veo, Maria, que lambién esid usted muy preocupada por su hja. !
Laura: éPreocupada? Lo que pasa es que no me puede soportar y se le nota.

Terapeuta (haciendo gesios con la mano para cortar una discusion inminente): No, no,
Laura, gracias por tus esfuerzos, sin duda han sido de gran ayuda para tu madre, porque
el tiempo que ha estado peleando contigo y preocupada por tu comportamiento en los wlti-
mos meses, ha sido el vnico que no ha pensado en sus otras preocupaciones. Como la enfer-
medad de tu padre... (Dirigiéndose a los padres) ése han dado cuenta ustedes, que ha sido
cuando Maria tba a hablar de sus sentimientos de tristexa, que usted (al padre) tan bien
conoce, cuando Laura les ha distraido con su discusion? (A Laura) me imagino que has teni-
do que encontrarte muy sola, siendo la tinica hija que vive en casa y con ese deseo tan gran-
de de ayudar a tus padres. Por eso creo que habéis hecho bien viniendo a la consulta, por-
que aqui vamos a ayudaros a hablar de vuestros sentimientos, sin temor a que nadie se ven-
ga abajo.

2.4. La historia_familiar

Con la historia familiar, nos referimos a la inclusién de la dimensién evo-
lutiva familiar. En la historia familiar incluimos el concepto de ciclo vital y la
exploracién transgeneracional, asi como la elaboracién del genograma familiar.

El terapeuta utilizard estos conceptos y habilidades para afiadir una di-
mensién mds a su comprensién del problema. Considerard éste a la luz del
ciclo vital de la familia o paciente, o en su exploracién de una posible dimen-
sién histérica del problema actual, o para localizar nudos de transmisién
transgeneracional del conflicto. Otras veces, el recorrido por la dimensién
longitudinal de la vida familiar es muy ttil para construir la pauta-problema
con una pareja que llega a formarse como tal, desde dos culturas familiares
diferentes.

Se ha descrito la evolucién de la historia natural de la familia y de su ciclo
vital, centrada en los hijos (Minuchin y Fishman, 1981), que abarca cuatro
etapas: formacién de la pareja, familias con hijos de corta edad, familias con
hijos en edad escolar y/o adolescentes y familias con hijos adultos. Cada una
de estas etapas se acompana al principio de inestabilidad, debido a la necesi-
dad de cambiar las normas anteriores a la vida familiar y adaptarlas a la nue-
va situacion.

En la etapa de formacién de la pareja, los dos miembros deben adaptar
sus expectativas, con frecuencia diferentes, sus valores y modos de relacio-
narse, aprendidos en sus familias de origen respectivas, a la convivencia.
Deberdn también negociar nuevas reglas con sus propias familias aseguran-
dose un espacio que les de privacidad, al mismo tiempo que les permita con-
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tactos con otras personas importantes para ellos. Como muestra de la impor-
tancia de la relacién de pareja, estd la abundante literatura que pone de relie-
ve la existencia de multiples dificultades en las relaciones interpersonales de
los pacientes depresivos y en especial, de una relacién de pareja disfuncional.
Que la depresién se asocia con dificultades del funcionamiento de pareja es una
idea ampliamente aceptada (Merikangas, 1984, 1985) (Hallstrom y Persson,
1984) (Hooley, 1986) (Birtchnell, 1983, 1988, 1991) (Hickie, 1990).

El nacimiento del primer hijo supone un nuevo reto al sistema de pareja
ya establecido, pues les va a suponer la necesidad de funcionar dentro de sis-
temas cada vez mds complejos, como pareja, como progenitores, como hijos
en sus respectivas familias. De nuevo se afronta otra etapa de desequilibrio
cuando los hijos empiezan a ir a la escuela y el sistema familiar se abre a apor-
taciones e influencias exteriores, al sistema escolar, a los grupos de amigos...

Cuando se avecina la adolescencia, hay un importante cambio en las rela-
ciones, hay un mayor distanciamiento padres-hijos y la relacién pasa de ser
menos de obediencia y mds de negociacién, sobre todo de cuestiones de con-
trol y autonomia entre sujetos cada vez mds iguales.

En este periodo pueden iniciarse, y de forma tipica lo hacen, el abuso de
sustancias. En la adiccién juvenil, estdn implicadas fundamentalmente dos
etapas del ciclo vital: la de la llegada de la adolescencia y la de la emancipa-
cién Con las drogas, el adicto puede mantenerse cercano y distante a la vez,
ser agresivo y poderoso, sin tener que responsabilizarse de sus acciones, es
decir puede convertirse en adulto por el camino de una falsa individuacién
(Todd, 1991).

Al llegar a la fase de separacidn, el adolescente o adulto joven deja la casa,
bien para estudiar o formar un nuevo nucleo familiar a su vez. La marcha de
los hijos precipita un nuevo periodo de desequilibrio para los miembros que
se quedan y para la pareja que, de nuevo enfrenta tareas de adaptacién simi-
lares en parte a las del periodo de constitucién como pareja. La principal dife-
rencia es que los limites se establecen ahora, fundamentalmente con la gene-
racion siguiente (Rosman, 1988). Es el momento en que la pareja se queda a
solas con dificultades no resueltas o aplazadas por el nacimiento y crianza de
los hijos.

Esta descripcién del ciclo vital es sin duda lineal y no recoge la realidad
de la familia mds compleja que, efectivamente no comienza con la constitu-
ci6én de la pareja ni termina con la marcha de los hijos ya adultos. Es mds
compleja porque en su ciclo vital estdn implicadas varias generaciones en
periodos de tiempo simultineos. En determinadas épocas de la vida sus
miembros se involucran entre si de manera mas estrecha, como por ejemplo
en la etapa de crianza de hijos pequefios, mientras que en otros periodos la
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dindmica tiende a la separacién, como por ejemplo, en la época de indepen-
dizacién de hijos adultos jévenes. El movimiento de la familia a lo largo del
tiempo se describiria mejor como una espiral, porque las cosas no se repiten
exactamente como fueron (Combrinck-Graham, 1985, 1988).

El concepto de ciclo vital familiar nos es ttil para ayudarnos a reconocer
familias que estén atravesando por periodos de crisis relacionados con una
etapa de transicién en el ciclo vital y ayudarles a afrontar las tareas mas fre-
cuentes en cada una de las etapas. Por ejemplo el apoyo a una pareja donde
uno de los miembros se deprime coincidiendo con la llegada de un primer
hijo o el esclarecimiento de la conducta provocadora de un adolescente en
una familia que enfrenta la autonomizacién de sus miembros.

En la exploracién de la historia del problema, la terapeuta se introduce en
la transmisién generacional del conflicto. Con la idea de ciclo vital y la ela-
boracién del genograma, que mas adelante describimos, la terapeuta entra en
la narrativa de la historia de la familia de origen.

Framo (1992) considera especialmente importante este tipo de explora-
cién con la familia de origen en algunos casos como: parejas incapaces de
involucrarse a fondo en su relacién o de separarse hasta haber profundizado
en algunos problemas de la familia de origen, o en situaciones de estanca-
miento en tratamientos de pareja o individuales, familias en las que los hijos
adultos se sienten incapaces de mantener relaciones de intimidad o de no
repetir un patrén de ruptura de relaciones a lo largo de su vida, familias en
las que no se consiguié la elaboracién de algin duelo o el deseo de algun
miembro de resolver temas pendientes.

Murray Bowen fue el primer autor y terapeuta de familia que sefialé la
importancia de las pautas intergeneracionales en la vida familiar, pese a tra-
bajar con mds frecuencia, con un formato de psicoterapia individual. Su obje-
tivo era ayudar a sus pacientes a conseguir un si-mismo mads diferenciado de
la masa yoica familiar. En su opinién, el camino mds productivo para el cam-
bio, consistia en definir mejor el si-mismo dentro de la familia de origen, evi-
tando centrarse exclusivamente en las cuestiones emocionales de la familia
nuclear de la persona que consulta (Bowen, 1979).

El genograma familiar es una de las herramientas de las que dispone el
clinico que le ayudard a poner de relieve circunstancias que tengan que ver
con el ciclo vital o, de modo mds patente, que tengan que ver con la trans-
misién transgeneracional de mitos y conflictos familiares. El genograma es
una representacién grafica de la familia. Hacer un genograma supone refle-
jar la estructura familiar, registrar la informacién sobre la familia y represen-
tar las relaciones familiares (Mc Goldrick, 1993, Ochoa, 1995). Es decir, se
dibuja mediante los simbolos de circulos y cuadrados a las personas inte-
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grantes de la familia, asi como mediante otro cédigo de lineas gruesas o inte-
rrumpidas entre los miembros, las relaciones de parentesco biolégico o legal

La informacién que se registra al lado de cada uno es informacién de tipo
demografica (edades, fechas de nacimiento y muerte, profesién), funcional
(enfermedades médicas, conductas, etc.) o de acontecimientos familiares im-
portantes (nacimientos, muertes, cambios de domicilio, etc.). Después me-
diante distintas lineas se representan diferentes tipos de relaciones familiares
(relaciones intimas, relaciones distantes, relaciones rotas, etc.). Un ejemplo de
genograma y del tipo de relaciones establecidas entre los miembros, se pue-
de ver en la Figura 9.

FIGURA 9: GENOGRAMA

José 1901 Encarna 1903  Antonia 1904 Ramén 1900
m. 1927 m. 1925
Luis 1931 Carmen 1932 Fernando 1930 Marta 1934 Marfa 1934 Sara 1940
d. 1966
m. 1954 // m. 1968

l //
SO & ]

Daniel 1956 Alvaro 1956 1964 Catalina 1974

Jose y Encarna, casados en 1927, tuvieron dos hijos, Luis y Carmen. Carmen se caso y se divorcié en
1966 de Fernando, con el que tuvo dos hijos, gemelos univitelinos, Daniel y Alvaro, a los que sigui6 un
aborto espontdneo y un hijo muerto recién nacido, dos afios antes de la separacién. Por su parte,
Fernando es el mayor de tres hermanos. Sus padres, Antonia y Ramén, se casaron en 1925. Las dos
hermanas de Fernando, Marta y Marfa son gemelas bivitelinas. Después de su separacién, Fernando
contrajo segundas nupcias en 1968 con Sara, con la que adoptd una hija llamada Catalina.
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Mediante el genograma que abarque al menos tres generaciones, se real-
zardn aspectos de la vida familiar que tienen que ver con lo transgeneracio-
nal y que de otro modo, podian quedar inexplorados y ocultos.

Mediante el genograma y la exploracién transgeneracional, se suscitaran
pautas-problema desde el sistema de relaciones. Se construirdn, junto al
paciente o familia, pautas-problema desde el sistema de relaciones y desde el
pasado, para conectarlo con la sombra que éste proyecta en el presente y que
se alarga hasta el futuro. Un ejemplo, desde la clinica puede ayudar a aclarar
las ideas que se pretenden transmitir:

Consuelo es una mujer de 47 arios que consultd por primera vex por sintomatologia depresi-
va. Relacionaba sus sintomas con diferentes conflictos en su trabajo, donde no se sentia valo-
rada, asi como relaciones dificiles con una sobrina. Al recoger la historia familiar, se elabord
un genograma como se refleja en la Figura 10.

Los comentarios de Consuelo al genograma permitieron construir la siguiente narrativa,_fami-
liar: Consuelo es natural de un entorno urbano de nivel socioecondmico medio-bajo. Ha sido
la hya dinica de una pareja, que se separd por el abandono intempestivo del padre de la
paciente “aiin no he digerido que mi padre no me aceptara” “me senti abandonada a los ocho
afios”. Tras la muerle de su madre, pasé entonces a convivir con una tia (la “yaya™) y la
hermana de ésta, quien, a su vez, tuvo una hiyja, Adela, diez afios mds joven que Consuelo.
La tia y su hija, habian sido también abandonadas por el padre. Consuelo dice: “Me he
criado sintiéndome culpable por todo” “es lo que siempre me han dicho”. “Adela_fue pricti-
camente criada por mi” “asi salid, que fue un desastre”. Se refiere a la inestabilidad emo-
conal ¢ impulsividad de Adela, con la que las discusiones son muy frecuentes, segin
Consuelo, cuando ella le frena sus exigencias de dinero o de cuidado del nifio: “me la colo-
caron, como ahora ella me coloca a su hijo” (el ahijado que convive a temporadas) “veo repe-
tirse con el mifio la historia que sufri con Adela y no quiero” “yo quiero hacer de tia con €,
no de madre”, “Aunque no son mis_familiares directos me siento muy ligada a estas perso-
nas”, “Mi tia me coacciona para que haga de madre y yo quiero hacer de tia” “Veo repetir-
se la historia como cuando a mi me hicieron hacerme cargo de Adela” “salid tan mal, que
temo que se repita con el nifio” “5i no se hace lo que él quiere me abofetea”. “No quiero aban-
donarlo, pero tampoco quiero criarlo”. El nifio es enviado a casa de Consuelo y de la. “yaya’,
cuando aumentan los conflictos entre su madre y la pareja de ésta. La “yaya”: “duerme con
él en su habitacion y lo sobreprotege, pero yo no logro imponerme para que no lo haga”.
Consuelo refiere: “estoy viviendo la vida de mi tia de 80 afios, la de mi madre y mi tia, la del
nifio, la de ésta pareja, todas las vidas, menos la mia” “He llegado a los cuarenta asios sin car-

net de conducir”.

Durante la conversacién con Consuelo es facil poder seguir una construc-
cién de pauta-problema desde su sistema de relaciones mds significativo, su
familia, y desde una construccion transgeneracional del conflicto. Consuelo ha
consultado por presentar sintomatologia depresiva. La tristeza, apatia, desvali-
miento que manifiesta, representan la tinica via que ella ha encontrado para
expresar su malestar y su negativa a seguir ocupando un papel de madre, que
no desea. Las tres generaciones de mujeres estdn solas, abandonadas por los
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hombres, ya sea en el papel de padres o parejas. Desde la marcha de su padre,
Consuelo vive con la culpa por su abandono. Culpa que intenta compensar
con la generacion precedente, de su madre y sus tias, a través de aceptar la car-
ga, demasiado pesada para una adolescente, de la crianza de Adela. Los pro-
blemas emocionales y de conducta de ésta, la enfrentan de nuevo con su fra-
caso, ahora como “cuidadora”, y con su intento de compensarlo aceptando, de
nuevo, el papel ambiguo de madre que se le presiona a ocupar por parte de las
otras dos generaciones. Esta dindmica familiar impide, por un lado, la autono-
mia de cada uno de sus miembros: Adela sigue comportdndose como nifia-
madre, que necesita ser “controlada”, Consuelo como tfa-madre que aporta
seguridad (emocional y econémica) y la “yaya” como abuela-madre, con mds
capacidad de control sobre la conducta de las demds a través de su propio des-
valimiento y la sobreproteccién al nino. Por otro lado, esta misma dindmica les
permite, como familia, evitar los cambios a que les llevaria el paso a otra etapa
del ciclo vital. Como miembros de la familia, cada una de ellas consigue la gra-
tificaciéon de sus necesidades, aunque es a costa de un estancamiento en su
desarrollo como personas: Adela puede seguir comportindose como una nifia,
la abuela decidir sobre la vida familiar y seguir ejerciendo ese control, mientras
que Consuelo, hasta el momento de la consulta, podia gratificar también su
necesidad de cuidar a otros y compensar su culpa. Guando Consuelo pide ayu-
da, el equilibrio inestable entre la carga que supone el cuidado del nifio y la
compensacion de la culpa a través de ese mismo cuidado, se ha roto. Los sin-
tomas aparecen como una expresion de “incapacidad” para seguir asumiendo
esa tarea. Los sintomas sirven al compromiso entre “no seguir haciendo de
madre” y “sentirse culpable por no hacerlo”. A través de la “tristeza, desgana,
desvalimiento e incapacidad”, Consuelo no puede seguir haciéndose cargo del
papel de madre, pero sin enfrentar la culpa que generaria el negarse a seguir
haciéndolo como una expresién libre y legitima de sus deseos.

2.5. El crecimiento relacional. El equilibrio entre la diferenciacion y la cone-
xion. Los limites

Si consideramos, como otros autores, el intenso deseo de relacién de los
seres humanos como uno de los fundamentos de la vida psiquica, necesaria-
mente hemos de entender el crecimiento personal, como un crecimiento rela-
cional.

Las teorias tradicionales describen la adolescencia como un periodo de
lucha por conseguir la autonomia y la independencia (Erickson, 1959, 1982).
Estas mismas teorfas privilegian la individualidad y la separacién de los
demds como un marcador de madurez y equilibrio psiquico.
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Sin embargo, desde otras perspectivas que vienen del campo de la inves-
tigacién transcultural y de las criticas feministas a las teorfas tradicionales, se
sugieren otras formas de construccién de la identidad del si-mismo que estd
basada en la conexién y en la interdependencia.

Fueron autoras feministas las que pusieron de relieve la existencia de una
socializacién diferente para nifios y para nifias. En nuestra sociedad occiden-
tal, en las nifas se fomenta la integracién en la familia y la red social, mien-
tras que en los nifos, se prioriza la adquisicién de competencia y habilidades
en el mundo exterior (Sherrod, 1989). De esta forma, mientras que la socia-
lizacién hacia la masculinidad implica separacién del hogar y de la familia, la
socializacién de la mujer estd inmersa en las propias relaciones dentro de la
familia y da mds importancia a las relaciones afectivas con los otros (Caspi
Elder, 1988). Como consecuencia, la mujer tiene una experiencia, que se le
hace mas dificil al varén, y es la de poder crecer en el contexto de vinculo y
afiliacién con los demds (Miller, 1984, 1992a, 1992b).

De esta forma, el crecimiento individual, en la socializacién femenina,
solo se produce mediante la conexién con los demds. La relacién es vista
como el objetivo bésico del desarrollo (Surrey, 1985), y no como un medio a
través del cual se llega al conocimiento y realizacién del si mismo.

Otras voces, discordantes con la forma de entender el crecimiento basa-
da en la consecucién de la independencia y la individualidad, provienen de
culturas distintas a la occidental anglosajona. Asi, por ejemplo, algunos auto-
res sefialan la diferencia entre los principios europeos y americanos, basados
en esa individualidad e independencia y la visién africana del crecimiento
personal, donde el énfasis se pone en la cooperacién y la responsabilidad de
la comunidad. La visién africana se refiere a una definicién extensa del self
como un “nosotros”.

Implicito en este tipo de formas de considerar el self, esta el reconoci-
miento de la conexién del si mismo con los demds (Gilligan, 1991).

Es decir, frente a las construcciones del si-mismo feministas y de otras cul-
turas, la visién individualista del self es consistente con nuestra sociedad occi-
dental y los valores de competitividad y éxito individual, sostenidos por ésta.

Conceptos como el de “diferenciacién” de Bowen (Bowen, 1978, 1979;
Friedman, 1991), estarian en algin punto intermedio. Para este autor, la
diferenciacién es el proceso vital de esforzarse por mantener el equilibrio a
través de los procesos internos y externos de definicién del si mismo y auto-
regulacién. Como opuesto a la diferenciacién estd la fusién. Por diferencia-
cién, Bowen entiende un proceso. La capacidad de seguir el propio camino,
por medio del propio sistema de guia interno, mds que mirar continuamen-
te, donde estan los demds (Friedman, 1991). No es lo mismo que indivi-
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duacién o autonomia, ya que tiene que ver menos con la conducta y mds
con el ser emocional, al mismo tiempo que preserva un sentido de conexién
con los demads.

No obstante, los problemas de este concepto se reflejan en hechos como
los que se derivan de su aplicacién practica mediante la escala de diferencia-
cién, disefiada por Bowen. Tener 100 en esta escala dqué significa, poder
tener todos los amigos del mundo, ya que uno puede relacionarse con todos,
0 no tener ninguno y asi relacionarse en mds profundidad con el si- mismo?

Sin embargo, el concepto de crecimiento relacional, del si mismo- en- rela-
ci6n (Miller, 1984, 1992a, 1992b) entiende el desarrollo humano sélo en
conexion y el crecimiento individual seria parejo a la posibilidad de acceder
a una experiencia emocional de conexién con los otros mds profundamente
articulada.

La idea de crecimiento relacional, no seria, entonces, compatible con la
idea de limites entre subsistemas, tal como se la entiende tradicionalmente.

Desde un punto de vista constructivista no habria una estructura familiar
que modificar, como defienden autores como Minuchin. Para los estructura-
listas, como Minuchin, los limites son reglas que prescriben quién debe de
contactar con quien (Minuchin, 1981) (Colapinto, 1991). Los limites necesi-
tan ser lo suficientemente fuertes y lo suficientemente permeables a la vez,
como para proteger el desarrollo saludable de los subsistemas y, por tanto
también, el crecimiento individual.

El terapeuta, desde una actitud constructivista, no pretende cambiar los
limites entre subsistemas demasiado permeables, por otros mads cerrados, o
los demasiado rigidos, por otros mas laxos, de modo que, cambiando los
limites se ayude al crecimiento de los miembros de la familia. Estas metafo-
ras, se consideran excesivamente mecanicistas y colocan al terapeuta en la
posicién de experto que “arregla” lo que estd mal.

Ademds la tendencia de muchos terapeutas a considerar los limites muy
marcados, como algo muy positivo para la diferenciacién individual, puede
ser la expresién de un sesgo cultural que ensalza las cualidades de indepen-
dencia y privacidad (Colapinto, 1991).

2.6. Cuestiones de poder y de estatus. La jerarquia en la familia

Para los autores estructuralistas, la jerarquia familiar se expresa por las
reglas que organizan los diferentes grados de poder para tomar decisiones
por parte de los diferentes miembros de la familia o los diferentes subsiste-
mas (Colapinto, 1991). A veces puede resultar dificil diferenciar entre limites
y jerarquia, porque los conceptos se solapan.
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Ambos conceptos, limites y jerarquia, nos han de servir, como todos los
citados anteriormente, para la construccién de la pauta-problema desde el sis-
tema de relaciones, sin perder de vista que no tienen una existencia “real”, o
independiente de la conversacién que se establece entre terapeuta y miem-
bros de la familia o paciente.

Como se sefialaba antes, con estos conceptos, se corre el riesgo de ser
demasiado normativo, por ejemplo defendiendo una jerarquia a ultranza en
la que los padres ocupen la posicidén de mdximo poder, o de perder una pers-
pectiva multicultural, al considerar que el establecimiento de limites muy
definidos entre subsistemas, son una muestra de salud para el sistema fami-
liar en todas las sociedades del mundo.

Relacionado con el concepto de jerarquia, esta el concepto de “posicién”
La posicién o el “status” de los ingleses, es la importancia que se percibe de
una persona en relaciéon a otra o a otra cosa (Wiener, 1994). La posicién es
un concepto relacional, es por eso que lo preferimos al concepto de jerarquia
para la construccién de pautas desde el sistema de relaciones.

Las personas jugamos, en la vida ordinaria, juegos de posicidén, como
reflejo de pautas de dominancia o de sumisién. Normalmente los intercam-
bios de estatus en la vida cotidiana y en la conversacién terapéutica, no son
“vistos”, porque “estd prohibido verlos”. Es decir, se juegan de un modo
implicito, tanto en la vida cotidiana, como en el encuentro terapéutico y se
trasmiten en gran parte a través del lenguaje no verbal. El tono de voz, la pos-
tura, el uso del espacio, el gesto, son los medios de los que nos servimos,
entre otros, para trasmitir cuestiones de estatus. No hay interacciones entre
las personas que estén libres de trasmisién de cuestiones de estatus.

Wiener (1994) sefiala que ninguna transaccién es neutral con respecto al
estatus. En nuestra red de relaciones significativas, en la familia, estamos mds
acostumbrados a jugar un tipo de posicién y no otra. Con frecuencia, la per-
sona tiende a reproducir la posiciéon que ocupd u ocupa en su familia, en
otros circulos ajenos a ésta, como por ejemplo, el trabajo, la escuela, el gru-
po de amigos, etc.

Como la posicién es un concepto relacional, las personas maniobramos
en las interacciones con otras para conseguir de las demds posiciones com-
plementarias. Cuando en una relacién de dos, ambos miembros se compor-
tan y actian de acuerdo a las expectativas del otro, no tienen por qué haber
problemas a ese nivel.

Es el caso de una pareja en la que €l ocupa la posicion de administrador econdmico de la casa
y de plantficador de los aspectos prdcticos de la vida famihar. En una entrevista famihar, la
hermana del paciente le confesaba su sorpresa ante la tolerancia que él tenia con el desorden
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de su casa. Durante las sesiones que se mantuvieron a continuacion con la pareja, quedaba de
manifiesto que en la relacion entre ellos no surgia el conflicto, al responder ambos a las expec-
tativas del otro. Asi, el marido amante del orden, soportaba un cierfo grado de desorden
doméstico, porque, por otro lado, su mujer respondia a sus expectativas ocupando una posi-
con de importancia a través de la creatividad y la imaginacion. Su mujer toleraba con agra-
do sus directrices, pese a considerarse una persona rebelde, porque respondian a sus expecta-
tivas al ocupar él una posicion de importancia a través de la competencia y la eficacia en el
mundo exterior y en el doméstico.

Pero cuando uno de los miembros de la pareja, propone, a través de esas
transacciones sutiles de posicién, una categoria en la relacién que no es acep-
table para la otra, surge el conflicto. En algunas interacciones entre profesor
y alumno, puede ocurrir que el estudiante rivalice por la posicién de “sabio”
con el maestro, al no responder éste a las expectativas de conocimiento que
el otro habia puesto en él. De modo reciproco, el profesor responde con hos-
tilidad ante las impertinentes preguntas de un alumno que no se ajusta a sus
expectativas de ocupar un lugar de menor sabiduria que él.

En ocasiones, una forma de resolver el conflicto es a través de la triangu-
lacién. Pensemos, por ejemplo, en casos de politica internacional, en los que
la tensién entre los dos grandes bloques de Rusia y EEUU, era inevitable-
mente canalizada a través de una guerra en un tercer pais. En ejemplos de la
clinica, es frecuente encontrar cémo la lucha por ocupar posiciones de rele-
vancia familiar entre una pareja, puede conducirse a través de la triangula-
cién de un hijo. En un ejemplo del mundo laboral, es ficil que podamos
recordar algun episodio en el que un conflicto entre el jefe de servicio y el jefe
clinico o el adjunto se canalice a través de una bronca a un residente en la
que ambos jefes (o miembros mds poderosos del tridngulo), estdn, por pri-
mera vez, de acuerdo.

La posicién, se juega de modo distinto segtin las normas del momento
histérico o del grupo social del que se trate. Mds adelante se insiste en estos
aspectos culturales.

2.7. La reformulacion, la construccion de metdforas y la prescripcion de
rituales

Son algunas de las habilidades que con frecuencia se ponen en juego en
la construccién de la pauta-problema desde el sistema de relaciones y creen-
cias. En el capitulo dedicado a las técnicas se puede encontrar una descrip-
cién detallada de la reformulacién.
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2.8. Acuerdo de objetivos

De todo lo que llevamos dicho hasta el momento, con respecto a la cons-
truccién de pautas desde el sistema relacional, se puede seguir un nuevo hilo
conductor.

La terapeuta entra en el sistema relacional de una dnica persona o de un
sistema familiar, a través de la escucha y la exploracién circular de la queja.
Las preguntas y la forma de preguntar nos facilitan la entrada a la transfor-
macién de la queja en una pauta-problema relacional. Pero, hacer visibles
aspectos, hasta ahora no contemplados por la familia o la persona, exige de
nosotros la localizacién y el acuerdo con el paciente de secuencias interacti-
vas que afianzan la propuesta de pauta-problema hecha previamente. A veces
puede ser necesario, otras veces no, remontarse a la historia de las relaciones
familiares para localizar, también, narrativas de transmisién transgeneracio-
nal del conflicto. En esta tarea, la realizacién del genograma puede ser de
ayuda. Se pueden poner ahi de manifiesto cuestiones de limites o de posicién
familiar entre los distintos miembros de la familia, que resuenen desde el
pasado en la situacién familiar actual y éstos, los limites y la posicién, son
temas importantes a construir para la “realidad familiar actual”, tal como es
experimentada por sus miembros.

Falta atin, como veremos mas adelante, la exploracién de cémo las pau-
tas influyen y son influidas por las metanarrativas dominantes en el contex-
to social mds amplio. Nos referimos al proceso por el cual, las narrativas indi-
viduales y familiares se conectan con los constructos sociales de género, cul-
tura, clase social, etnia y orientacién sexual que, a continuacién, se revisan.

3. ¢Qué conceptos y habilidades son mas utiles para construir la pauta
desde el sistema de creencias?

Para ello hemos de partir de varios presupuestos bdsicos: Primero es el
reconocimiento de que nuestros modelos en terapia estdn incluidos y embe-
bidos por las ideas sociales y politicas en curso en una sociedad determinada
y en un tiempo determinado. Ser conscientes de ello nos lleva a revisar la for-
ma en la que nuestras ideas sostienen o no una determinada estructura social
y a mantener una actitud critica sobre el modo en que ejercemos nuestra posi-
ci6n de poder como terapeutas, para, asi, hacerlo dentro de un marco ético.

En segundo lugar, asumimos que el modo en que construimos nuestra
forma de ver los problemas, definirdn la forma de abordarlos. Esto quiere
decir que, la forma en la que los terapeutas y el resto de las personas, enten-

X1

damos que significa “ser mujer”, “ser hombre”, “de clase social alta”, “de raza
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gitana” u “homosexual”, estd sin duda, construido o modelado por las ideas
sociales predominantes en nuestra sociedad. Para el caso de la mujer estas
ideas han sostenido posiciones de desigualdad y de devaluacién, que son cri-
ticadas, abiertamente, desde posturas feministas.

Una terapia puede ayudar, sin pretenderlo, a perpetuar posiciones en las
relaciones familiares que no fomenten el bienestar de todos sus miembros.
Para evitarlo, el primer paso es hacer visible lo invisible tras el “mito de la
igualdad”.

El terapeuta hard preguntas en orden a introducir diferencias en el siste-
ma de creencias de la familia, que puedan, a su vez, afectar a la conducta de
ésta y de cada una de las personas que la integran.

3.1. Género

Desde una propuesta de psicoterapia basada en la construccién de narra-
tivas integradoras, se hace necesario incluir las construcciones de género y
llevar a cabo la integracién de los principios de las terapias feministas en
nuestro pensamiento y practica habitual.

El género es una de las categorias mds importantes en base a la cual, las per-
sonas juzgamos y evaluamos a las demds (Deaux, 1984, en Worell, 1992).
Seguimos en esta exposicion la definicién de Worell segun la cual, el género es
el “sistema de creencias, actitudes y cogniciones culturalmente determinadas
acerca de los hombres y de las mujeres”. El género es un concepto que varia a
través de las diferentes culturas, que cambia a través de la historia, y que es
diferente segun quien hace las observaciones o los juicios (Worell, 1992).

Se considera pues, el género desde una Optica constructivista, segun la
cual, la realidad que conocemos acerca del género no es mds que un acuerdo
social acerca de lo que “realmente es” (Worell, 1992).

Esa construccién social se integra en nosotros como una imagen de lo que
somos como mujeres y como hombres, de como debemos comportarnos, y
de las expectativas de los demas. El género es considerado un constructo tan
importante, que para muchos autores es el aspecto crucial en nuestro traba-
jo con las mujeres.

Hare-Mustin popularizé los conceptos de error tipo 1 y tipo 2 para descri-
bir los dos tipos de sesgos o prejuicios de género presentes en el campo de la
terapia familiar, pero que se pueden hacerse extensivos a otros modelos psico-
terapéuticos. El error tipo 1 o alfa indica una diferencia donde no existe. Este
tipo de sesgo exagera diferencias entre grupos, y es el responsable de la forma
en que las teorfas psicodindmicas han “mustificado la psicologia de la mujer,
ignorando su subordinacién”. La actitud peyorativa de Freud hacia la mujer, su
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reconocida misoginia, su forma de tratar el desarrollo femenino contra el estan-
dar de la anatomia masculina, en definitiva, el contemplar la masculinidad
como la norma Universal. Recordemos que para el psicoandlisis freudiano, la
“envidia de pene” era el promotor del desarrollo psicosexual femenino.

El error tipo 2 o beta ocurre cuando se ignora una diferencia significativa
que sf existe. Este tipo de prejuicio es el de la teoria sistémica cuando ignoré el
contexto politico, econémico y social y consideré la disfuncién familiar como
un problema interno de la familia, e independiente del contexto. La teoria sis-
témica fue, en este sentido fiel reflejo de las ideas occidentales. Al intentar alte-
rar el funcionamiento interno de la familia, sin preocuparse del contexto poli-
tico, social o econémico, los terapeutas estamos en complicidad con la socie-
dad para mantener a la familia inmodificada (Hare-Mustin, 1978, 1987).

Hay una serie de elementos comunes compartidos por distintas psicote-
rapias feministas (Worell, 1992) y que nosotros proponemos integrar en
nuestro sistema terapéutico. Estos son:

* Un objetivo de aumento de la conciencia, que ayude a las mujeres a dife-
renciar entre estructura social y politica sexista que influye en sus vidas
y problemas sobre los que pueden tener un control real actual.

* Una relacién igualitaria entre paciente y terapeuta. Se minimiza la dife-
rencia de poder entre terapeuta y paciente.

* Un proceso de valoracién de la mujer y de auto-validacién. A las muje-
res se las anima a identificar sus fuerzas, a valorarse. Se reestructura el
lenguaje que devalta a la mujer, por ejemplo de “madre sobreimplicada
o simbidtica”, se pasa a destacar la preocupacidn, el carifio, etc. que hay
detrds de esos comportamientos.

Muchas de las intervenciones tradicionales han de adaptarse o cambiar
de forma dradstica para tener en cuenta el género y utilizarlo de modo tera-
péutico en las entrevistas.

Por ejemplo, desde presupuestos sistémicos y con el argumento de la cau-
salidad circular, se han obviado cuestiones como la desigualdad de poder
entre hombres y mujeres. Al considerar a cualquiera de los dos miembros de
la pareja como responsables de una determinada situacién, en base a este
principio de causalidad circular, la teorfa sistémica tendid a ignorar diferen-
cias de poder, recursos, necesidades, asumiendo que el hombre y la mujer
ocupaban el mismo lugar jerdrquico. De esta forma, como ejemplo de un pre-
Juicio tipo beta, ignorando las diferencias de género, el terapeuta las apoya
(Hare-Mustin, 1987).

Este punto ha sido muy criticado en casos donde se ha responsabilizado
a la mujer de situaciones de abuso fisico contra ella misma o los hijos. Es



224 LA PRACTICA DE LA PSICOTERAPIA

decir, un hombre maltratador podia ser visto como instigado a actuar de for-
ma abusiva por la conducta intrusiva de su mujer. Walters (1991) critic6 esas
posturas sefialando que “cumplir un papel” en la relacién no significa forzo-
samente “cumplir un papel equivalente”. Con ello quiere poner de manifies-
to la no responsabilidad del nifio o la mujer maltratada o de cualquiera que
esté sometido a otro en razén de fuerza, edad o posicién de influencia. Como
senala Goodrich (1989), “ya sea que el cuchillo caiga sobre el melén o el
meldn caiga sobre el cuchillo, es el meldn el que se corta”

Un ejemplo clinico puede servir para resaltar la importancia que estas
ideas tienen para la clinica:

Susana es una chica de 19 afios que desde hace un afio, vomita todas las comidas, tras
grandes atracones. En la entrevista individual se muestra escéptica y poco confiada en que
cualquier tratamiento (y algin terapeuta) la pueda ayudar. No quiere engordar y estd decidi-
da a seguir vomitando como vnico método eficaz para conseguir este objetivo. Su actitud es de
descalificacion y desafio encubierto al terapeuta y la terapia.

Durante la primera sesion de terapia familiar, la_familia se muestra sonriente y decidi-
da a ayudar. El padre es el que toma y mantiene la palabra: en su casa nunca, hasta aho-
ra, ha habido ningiin problema. No hay discusiones, no porque no se dialogue, sino porque
siempre estdn de acuerdo. Son una familia muy unida y entienden la entrevista como un medio
de ayudar a su hiyja, informdndose mds sobre su enfermedad. El padre expresa estas ideas
hablando sin parar durante 15 minutos, durante los cuales, las tres mugeres que componen la
Jamilia (la madre, la paciente y su hermana Ana), giran en paralelo la cabexa observdndo-
le. No asienten ni disienten. Se callan. Al explorar activamente dreas de desacuerdo familiar,
la vinica voz disonante es la de Susana. Piensa que su padre, al que se ha sentido especial-
mente unida, es demasiado rigido con los horarios, los impone sin que sea posible raxonar con
él y que su madre no es que esté de acuerdo, sino que ‘se somete”. En ese punto el padre se
muestra inflexible y la madre solo asiente cuando, el terapeuta, activamente le solicita su opr-
nion. La madre se muestra como una persona dubitativa que deja todas las decisiones en
manos de su marido: no porque no quiera decdir, sino porque €l estd mds preparado para
ello, no porque se someta a sus criterios, sino porque suele llevar razin, aunque, de ﬁ)rma
timida, reconoce que su marido, en las discusiones siempre se lleva el gato al agua: “a veces
se empernia en cosas imposibles y hay que acabar ddndole la razon”. No porque €l sea domi-
nante como pregunta el terapeuta, simo porque es tan hdbil con la palabra que la consigue
envolver. De forma complementaria, ella se define como una persona torpe en la conversacion,
motivo por el cual deja que sea su marido el que se exprese por ella. Cree que su relacion de
pareja es buena y que ella es una persona conformista, lo mismo que su hyja Ana. Cuando
Ana tenia la edad de Susana tuvo parecidos enfrentamientos con el padre, pero segin
Susana, Ana obedecia y se encerraba lorando en su cuarto.

Una secuencia de interaccion en esta familia es Susana solicitando permiso para llegar mds
tarde el fin de semana. la oposicion del padre y la discusion de ambos. Llena de rabia, Susana
acude a su madre a la que pide opinion y ésta la remite de nuevo a lo que el padre haya deci-
dido. Susana reta a los dos con su conducta alimenticia, se rebela contra lo que considera el
sometimiento de las tres mujeres a las directrices incuestionables del padre y exige de su madre
la definicion de su postura en esta batalla.
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¢Coémo influye en la interaccién, el género de cada uno de los miembros?
¢Cudl es la posicién de cada uno o una en esta familia? ¢pueden cambiar sus
lugares con facilidad?, ¢cémo influye la sociedad en la forma en que esta
familia interactda? Ignorar en estos casos las cuestiones de género, supone
arriesgar la cronificacién o ayudar a la familia a una adaptacién a la etapa
anterior de sometimiento. El terapeuta no persigue la confrontacién porque
si, en una batalla con la bandera del sexo, sino incluir en la terapia la dife-
rente experiencia femenina.

La supuesta “neutralidad” del terapeuta en cuanto al género, significaria
dejar los presupuestos patriarcales implicitos e mncuestionados. Por ello, el
terapeuta ha de tener entre sus objetivos, al contextualizar el sintoma de
Susana, el ponerlo en relacién con la experiencia de “ser-mujer” en esa fami-
lia. Habrd de reconocer que, cada miembro de un género percibe un signifi-
cado distinto en la misma intervencién clinica y que, por tanto se sentird o
bien culpabilizado o bien respaldado por dicha intervencién. Una via impres-
cindible para ayudar a Susana, ha de ser ayudar a los padres a mantener una
relacién de poder mds equilibrada, en la que la madre sea capaz por si mis-
ma de expresar sus sentimientos y opiniones sin tomar prestada o permitir,
que se le imponga una voz diferente.

3.2. Cultura

Lo cierto es que, aunque cada persona que consulta es unica, también es,
al mismo tiempo, miembro de multiples grupos que la definen por categori-
as tales como la edad, preferencia sexual, origen étnico, identidad cultural,
orientacién religiosa, estatus laboral, nivel educativo, etc. Cada pertenencia a
uno de esos grupos se acompanan de normas implicitas y explicitas que defi-
nen y estructuran las creencias de los pacientes, sus valores, expectativas y
transacciones interpersonales (Worell, 1992).

Como resultado de ello, las personas pueden sentirse indefensas, estig-
matizadas socialmente y excluidas culturalmente. Ademds pueden sufrir el
estigma adicional de ser culpabilizados por su condicién social, atribuyendo
problemas derivados de la opresién social a caracteristicas innatas. Un ejem-
plo de ello puede ser el prejuicio de atribuir las dificultades de los nifios en
un hogar a la falta de un hombre en la misma, antes de entrar en el estudio
en profundidad del caso.

De modo paralelo, la pertenencia de los terapeutas a determinados gru-
pos también sesga su visiéon del problema. Cuando una mujer blanca acude
a terapia puede presumir que su terapeuta, mujer u hombre, puede tener cier-
to conocimiento de su herencia cultural o incluso compartirla. Cuando la que
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acude a terapia es una mujer de raza gitana o una inmigrante dominicana, ya
no puede suponer que su terapeuta hombre o mujer, incluso aunque sea de
color o en el caso excepcional de que sea gitano, conozca o comparta su con-
texto cultural. La mayoria de los terapeutas, independientemente de su ori-
gen étnico, se forman en instituciones que son parte de la cultura dominan-
te. En esas instituciones, no solo se ha descuidado el entrenamiento de los
futuros terapeutas en cuestiones culturales, sino que en muchos casos, duran-
te dicho entrenamiento se han reforzado estereotipos de género o raciales.

El género, la clase, la etnia, la cultura, la orientacién sexual, combinados,
van a moldear la experiencia de una familia y, por tanto la experiencia de la
persona que crece dentro de ella (Kliman, 1994).

Un terapeuta sensible a lo cultural ha de reconocer el significado de la
raza, la etnicidad, la orientacién sexual y otras variables, ademds del género,
que son criticas para comprender a las personas (Greene, 1994).

De modo consistente con las ideas de las terapias feministas de descubrir
sesgos en las formas de entender y abordar los problemas de salud mental,
estd la sensibilidad a los aspectos culturales. Actuar de acuerdo a esa sensibi-
lidad requiere que el terapeuta no solo entienda el contexto étnico y cultural
del paciente y la influencia de éste en su vida, sino que entienda de modo
explicito aquéllos aspectos de su propio contexto e influencia de éste en su
propia vida.

El conjunto de las habilidades del terapeuta para trabajar con miembros
de otras culturas se ha descrito como habilidades transculturales.

Para ejemplificar algunas de las formas de trabajar incluyendo esta sensi-
bilidad, nos vamos a centrar en dos grupos de minorias: las personas de
orientacién sexual homosexual y las pertenecientes a minorfas étnicas (mino-
ria no en el sentido de nimero, sino en el de falta de poder, con respecto a la
cultura dominante). Cuando dentro de estas minorfas hablamos de mujeres,
estas pueden estar sujetas a una doble discriminacién, como mujeres y como
miembros de un grupo asociado a baja posicién y exclusién social.

En Espafia esas minorias étnicas estarfan representadas por los miembros
de la raza gitana y por las mujeres inmigrantes (fundamentalmente mujeres)
que en los ultimos afios han entrado en el pais (latinoamericanas, norteafri-
canas).

Aunque como reconoce Worell (1992) cada situacién es unica, propone el
reconocimiento de tres temas como fundamentales:

* la identidad etnocultural,

* las tensiones originadas de la experiencia del racismo a lo largo de la
vida y

* cuestiones ligadas al género y al sexo
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Las diferencias en la identidad cultural describen el grado en el cual los
miembros de un grupo minoritario adoptan los valores y conductas de la
mayoria de la poblacién o se encuentran inmersos en las normas y estilos de
su grupo étnico.

El modelo de desarrollo de la identidad cultural propuesto por Cross
(1984, en Worell, 1992) describe cinco posiciones secuenciales que definen la
forma en la cual la persona maneja el self en medio de dos culturas contras-
tantes. El conocimiento de la situacién del paciente a lo largo de ese conti-
nuum puede ser de ayuda. Los cinco estadios incluyen:

Preencuentro: la persona intenta integrarse en la cultura dominante, con
la consiguiente evaluacién negativa de si misma

Encuentro: La persona adquiere conciencia de su situacién de pertene-
ciente a una minoria y siente rabia contra la opresién cultural de su grupo.
Inmersion: en el que la persona se sumerge y se encuentra orgullosa de
su etnicidad y hostil hacia la cultura dominante.

Internalizacion: Cuando la persona es capaz de integrar las dos pers-
pectivas.

Internalizacién/compromiso: Es la situacién en la que la persona se
compromete. Se puede traducir en conductas que impulsen cambios posi-
tivos en la comunidad.

Las ventajas de explorar el estadio de desarrollo de la identidad, ayuda a
defenderse del riesgo de ver al paciente a través de estereotipos culturales y
a considerar la integracién individual, asi como a considerar “lo cultural”,
tanto como fuente de sus problemas, como de su fortaleza.

Problemas del terapeuta al trabajar con personas de otros grupos raciales
y culturales pueden ser: la intolerancia, la ceguera para el color y el paterna-
lismo (Worell, 1992).

La intolerancia puede ser consciente o no y reflejarse en la atencién a los
déficits, mds que a las fuerzas etnoculturales. Puede llevar al terapeuta a per-
cibir patologfa en lo que son estrategias de afrontamiento normales. Un pro-
blema asi se refleja, por ejemplo, en la actitud de un terapeuta al percibir
como “matriarcado dominante”, la estructura familiar de una mujer negra,
donde se prima la cohesion familiar y el clan y donde son las mujeres las que
lo llevan adelante.

La ceguera para el color, niega al paciente su libertad para explorar su
experiencia de pertenecer a otro grupo racial o cultural. Llevaria al terapeu-
ta a considerar experiencias reales de discriminacién como distorsiones cog-
nitivas, por ejemplo.
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Finalmente la actitud paternalista refleja un abordaje marcado por la con-
descendencia. Para algunas autoras, se origina en un sentido de culpa colec-
tivo y en su disposicién para probar que “ella, la terapeuta, no es como otros
blancos”. El paternalismo llevaria al terapeuta a justificar todos los problemas
en base al orden social racista e impedir al paciente emprender otras explo-
raciones mas personales del self en el contexto.

Comas-Diaz (1987, Worell 1992) describe un modelo para trabajar desde
una 6ptica feminista, con mujeres de minorias étnicas, en el que considera
fundamental trabajar conjuntamente los siguientes puntos:

1. Reconocimiento del efecto deletéreo de la experiencia de sexismo y
racismo

2. Tratar los sentimientos de angustia y degradacién impuestos por su
estatus de minoria étnica.

3. Percibirse a sf mismos como agentes causales para conseguir soluciones
a sus problemas

4. Entender el interjuego entre el ambiente externo y su realidad

5. Percibir oportunidades para cambiar las respuestas de la sociedad mads
amplia.

6. Integrar en su identidad los componentes étnicos, de género y raciales.

Un modelo similar al propuesto por Cross y adaptado por Worell, se
podria utilizar con otras minorfas como las que se definen por su diferente
orientacién sexual, como son los colectivos de personas gays o lesbianas.

El heterosexismo es, también, una forma de ver el mundo, un sistema de
valores que precia la heterosexualidad, asumiendo que ésta es la inica mani-
festacién apropiada del amor y la sexualidad y devalta la homosexualidad y
todo lo que no sea heterosexual (Ellis, 1994, citando a Hereck, 1986).

La homofobia es el prejuicio, discriminacién y hostilidad dirigido contra
los gays y lesbianas por su orientacién sexual (Ellis, 1994). Consecuencia de
ello, es la falta de reconocimiento de sus derechos en nuestra sociedad o la
frecuencia con que son victimas de violencia y rechazo. Las mujeres lesbia-
nas en particular son objeto de una doble discriminacién, como mujeres en
una sociedad sexista y como lesbianas en una sociedad homofébica.

Hay algunos mitos que se mantienen acerca de las personas homosexua-
les, como por ejemplo, que son menos sanas, desde el punto de vista psico-
légico, que es un trastorno del desarrollo, que todas tienen una apariencia y
conducta particular, que odian a las personas de diferente sexo o que no son
capaces de mantener relaciones estables. Muchas de estas creencias son com-
partidas por los profesionales de la salud, que con frecuencia mantienen acti-
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tudes negativas acerca de las personas gays y lesbianas, que pueden ser deci-
sivas en el desarrollo de éstas (Worell, 1992).

Pedir a un terapeuta que incluya los principios feministas y de sensibili-
dad a lo cultural, no quiere decir que ese terapeuta tenga que ser mujer o per-
tenecer a la misma cultura que su paciente, sino que se refiere a una actitud
de respeto y de voluntad de conocer el contexto vital del paciente y de si mis-
mo en profundidad.

4. ¢Qué formato de terapia es mas util en la construccién de la pauta
desde el sistema de relaciones y creencias?

En nuestra opinién, no hay un unico formato que plantear cuando la pau-
ta-problema se construye desde el sistema de relaciones y creencias.

El formato de terapia, lo mismo que la pauta-problema, se construye con-
juntamente, de modo que serd la narrativa del paciente y lo que terapeuta y
paciente avancen en las primeras consultas lo que determinard seguir con un
trabajo individual, de pareja, familiar o grupal.

Hay ocasiones en que es nuestra propia costumbre en la consulta la que
“impone” un formato determinado al paciente. A veces ese formato se deri-
va de un modelo determinado que si bien puede encajar con las necesidades
de unos pacientes, no lo hace con las de otros.

En el tratamiento psicoterapéutico psicoanalitico no se contempla la inclu-
si6n de familiares en las sesiones de psicoterapia. En el tratamiento de fami-
lia sistémico de los primeros afios, la terapia no se llevaba a cabo, si no acu-
dian todos los miembros citados, porque se temian maniobras familiares que
impidieran la buena evolucién del tratamiento. Fueron afios después, cuan-
do los sistémicos empezaron a hablar de individuos a “redescubrir” al indi-
viduo (Viaro, 1990).

Muchas veces, paciente y familia estdn de acuerdo en entrar juntos a una
primera consulta. Quizd porque viven el problema y, por tanto las soluciones
al mismo, dentro de su contexto natural que es la familia.

Es el caso de una mujer deprimida, que siente su tristexa en relacion con la reagudizacion
de viejos conflictos con su marido. Es posible que ante una primera cita, esta mujer plantee ya,
un contexto de tratamiento de pareja. Forque lo que siente como prioritario, como relato domi-
nante de su malestar, tiene que ver con la relacion con su marido. Si esa mujer ha pedido cita
con un psicoanalista, le dird que no, que su ﬁrma de tmba]ar excluye ese_formato y que acu-
dird ella sola a la primera consulta. St esa misma mujer con quien ha contactado es con un
lerapeuta sistémico, entenderd de maravilla su queja y le “concederd” su cita de pareja, aun-
que es posible que en una primera entrevista se empene en que venga toda la familia que con-
vive en el miicleo familiar.
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St con quien se ha encontrado, esa misma muger, es con un terapeuta cognitivo o conduc-
tual, la mujer acudird o no con su marido al tratamiento, dependiendo de la estrategia de
modificacion de conducta o cognitiva que su terapeuta juzgue mds apropiada. For glemplo, pue-
de llamar al marido en calidad de colaborador en el tratamiento de la depresion de la mujer
0 puede disefiar una intervencion de pareja con objeto de mejorar sus estrategias comunicativas
y sus métodos de resolucion de problemas.

En otro caso, la mujer puede vivir su depresion como resultado de sus dificultades para
mantener relaciones sociales con sus comparieros de trabajo, y experimentarlo como una difi-
cultad anclada en sucesos ocurridos en la infancia que desea hablar en un contexto individual.
Seria magnifico que esta mujer contactase con un terapeuta psicodindmico, que entenderia bien
su propuesta, pero puede tener la mala suerte de haber consultado con uno sistémico, quien
considera que esta mujer estd boicoteando, a través de esta propuesta de tratamiento indivi-
dual, la relacion con su marido.

Globalmente, al paciente se le ofrece encajarse con escuelas mds inter-
pretativas, donde la responsabilidad de la sesién recae sobre todo en el
paciente, frente a escuelas mds prescriptivas, donde la estructuracién de un
plan de tratamiento y de la sesién es en la mayor parte responsabilidad del
terapeuta.

Los pacientes en fases precontemplativas o contemplativas, tal como las
describen Prochaska y DiClemente (1992),encajarfan mejor con las primeras
escuelas. Eso serfa asi, porque los pacientes en estas fases, tienen mds difi-
cultad para “psicologizar” sus problemas. Son estadios en los que se procesa
menos informacién de este tipo y la persona tiene menos conciencia “psico-
légica” del problema, es decir, estd menos abierta a percibir los relatos de su
vida consonantes con la pauta-problema. Estd, por tanto, menos abierta, a
construir relatos alternativos a aquella narrativa que incluye la pauta-proble-
ma. En estas fases, se buscan intervenciones que tiendan a aumentar la con-
ciencia psicolégica sobre el problema. Se propiciard la expresién de senti-
mientos y emociones y la conexién entre acontecimientos y relatos incone-
xo0s. Cuando el paciente estd en una fase posterior, listo para la accién, listo
para emprender algin camino hacia el cambio, es mds frecuente que busquen
orientacién y consejo. Estos pacientes encajarian mejor con el segundo tipo
de terapeutas mds prescriptivos.

En todos los casos son los terapeutas los que deciden el formato de la
terapia a llevar a cabo.

Una alternativa a esta situacién de consulta es la de tener uno o dos
encuentros con la persona que demanda el tratamiento o con la paciente, pre-
vios a lo que la persona va a considerar psicoterapia. Efectivamente, pensa-
mos que esos encuentros, en los que se produce la formulacién del caso, son
ya encuentros psicoterapéuticos. Finalizardn con el acuerdo de un contrato
terapéutico.
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Durante estas sesiones que hemos descrito como fases iniciales, el tera-
peuta definird con la paciente la pauta-problema, a partir de la que se estruc-
tura la queja y el malestar, y acordardn el formato de terapia preferido: indi-
vidual, de pareja, familiar o grupal.

Terapeuta y paciente han de contestarse a los siguientes interrogantes:
¢'Trabajara exclusivamente con el paciente?, ¢serfa mds adecuado establecer
citas de pareja?, ési la intervencién se llevara a cabo con la familia, mejorari-
an los resultados de la intervencién?, étrabajar en un contexto grupal, acele-
rarfa el proceso de cambio para los problemas que presenta el paciente?

La indicacién del contexto de accién preferible para trabajar, como el res-
to de la psicoterapia, es un proceso dialéctico entre terapeuta y paciente o
grupo de pacientes.

La indicacién de terapia individual versus familia o grupo, en base sélo
a caracteristicas del individuo, tiene muchas limitaciones. A través de inves-
tigaciones empiricas se llegd a la conclusién de que las caracteristicas del
paciente, por si solas, inicamente son capaces de predecir una minima parte
de aquellas personas que irdn bien en el tratamiento. Nos referimos a carac-
teristicas como el estado psicolégico previo, tener expectativas positivas, el
nivel de inteligencia y la cualidad de la relacién humana. Sin embargo, las
predicciones que tuvieron mads éxito, fueron aquéllas que median la cualidad
de la implicacién del paciente en las primeras sesiones de tratamiento.
(Luborsky, 1988).

Si consideramos la eleccién del contexto de accién, como sefnaldbamos
antes, como un proceso dialéctico entre terapeuta y paciente, en un extremo
de ese proceso podriamos colocar a aquéllos pacientes cuya versién del pro-
blema estd tan sélidamente construida en torno a un argumento central
determinado o relato dominante, que no encajardn con ninguna otra pro-
puesta de tratamiento que no entronque con sus planteamientos iniciales.

Como ¢gjemplo, el caso de una mujer que acude con un cuadro depresivo actual, que para
ella tiene que ver con los malos tratos que sufrié en la infancia por parte de un padre autori-
tario. En el momento de realizar la consulta, la mujer estaba enfrentando, también, un perio-
do de distanciamiento con su pareja y la marcha de uno de sus hijos del hogar. Fese a esos
desencadenantes mds cercanos en el tiempo, esta persona no aceplo una indicacion de trata-
miento con su_familia actual ni su inclusion en un grupo de mujeres deprimidas donde se dis-
cutian cuestiones ligadas a su rol como mujer en esta sociedad. Ella acudia con unos sintomas
y con una version solidamente argumentada sobre lo que le sucede. St el terapeuta, condicio-
nado por su propia formacion que propone una version determinada del problema, plantea un
salto a una narrativa distinta que no encaja con sus planteamientos previos, es posible que no
se lleve a cabo el tratamiento, que la persona abandone o que acabe en un fracaso o en una
situacion peor que la de inicio. El terapeuta en cambio, aceptando esta version de partida, pue-
de plantear a esta mujer un trabajo conjunto de revision de sus relaciones pasadas y progresi-
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vamente ver como esas pautas-problema, construidas desde la historia biogrdfica, estdn influ-
yendo en su vida actual y en sus sintomas. De este modo, el terapeuta le propondria a su
paciente y en un principio, un formato de terapia individual, en la que se pretendiera resigni-
Sicar situaciones ocurridas en su tnfancia. St la terapia se lleva a cabo con éxito, es posible que
terapeuta y paciente se despidan habiéndose producido cambios positivos en la pauta-problema
de consulta, suficientes, como para que la depresion ya no esté presente en su vida.

También hubiera podido ocurrir que, durante el trabajo terapéutico, esta misma mujer
hubiera llegado a construir una historia alternativa que ahora si incluya sus relaciones de fami-
bl actuales, de forma que el terapeuta pudiera indicar con éxito una intervencion de pareja.

En el extremo opuesto del proceso dialéctico terapeuta-paciente, estarfan
otras personas que acuden con sintomas o quejas, para las que estdn inician-
do diversas explicaciones. En estos casos, las personas estdn mds abiertas a
escuchar visiones alternativas. Es, entonces, posible, que el paciente acepte
cualquier formato de terapia propuesto por el terapeuta.

En sus estudios empiricos, Luborsky (1988) llegé a la conclusién de que
era la cualidad de la implicacién del paciente en las primeras sesiones, lo que
mejor predecia el resultado del tratamiento. Este factor se podria considerar
un marcador indirecto del proceso de encaje inicial entre la versién propues-
ta por el paciente y la repuesta del terapeuta a esa propuesta. Si esta sintonia
no se produce serd imposible o muy dificil el desarrollo de la alianza tera-
péutica, que es el factor que con mds constancia se ha relacionado con la pre-
diccién de resultados en psicoterapia (Strupp, 1978, 1989).

Que sea factible el tratamiento dependerd de que la llave del terapeuta
encaje en la cerradura del paciente y consiga abrirla. Dependera pues, de que
se produzca un encaje estructural entre el terapeuta y su propuesta o version
del problema y el paciente (y su entorno) y la suya.

Podemos aceptar que habrd contextos de intervencién mas adecuados
para llevar a cabo determinadas tareas, mientras que otras, segin las cir-
cunstancias, pueden desarrollarse en uno o varios contextos sucesiva o simul-
taneamente. Por ejemplo, si una paciente enfrenta la tarea de la clarificacién
de la comunicacién con su pareja, junto con cuestiones de equilibrio de poder
y de rol de género en nuestra cultura occidental, el contexto de eleccién pue-
de ser el de pareja. Si, por el contrario nos encontramos con un adolescente
con problemas para conseguir su autonomia y diferenciacién y relacionarse
adecuadamente con sus companeros de colegio, es posible que las interven-
ciones mas adecuadas, al menos en el inicio del tratamiento sean las familia-
res y/o la inclusién en un grupo de jévenes cuyos miembros atraviesen una
etapa vital similar.

Las demandas por motivos de salud mental en los nifios, se canalizan
con mayor frecuencia en contextos de tratamientos familiares. El nifio y la
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nina, por su propia etapa de desarrollo, no han llegado a una diferenciacién
de sus figuras significativas, por lo general los padres y su familia nuclear.
Con frecuencia los sintomas infantiles hacen las veces de correa de transmi-
si6n de los problemas familiares. Citar a toda la familia en un encuadre mds
estructurado o el trabajo con la madre o ambos padres son los enfoques mds
frecuentes.

Durante la etapa de adolescencia, el encuadre familiar del tratamiento
también es frecuente. Si no se utiliza como tnico encuadre, es frecuente que
se considere durante las fases iniciales. Puede estar indicado, cuando hay pro-
blemas de conducta, que pueden estar sefialando una falta de limites o el
reclamo de la presencia de una figura significativa (usualmente uno de los
padres). Cuando hay una situacién de conflicto en el que el adolescente apa-
rece aislado del resto de la familia y en abierta oposicién, el enfoque familiar
puede ayudar a acercar posiciones y consensuar normas. También a poner
de manifiesto de una forma contundente durante la entrevista la relacién
entre los sintomas y el contexto interpersonal, ayudando a la corresponsabi-
lizacién de todos en el tratamiento.

En ocasiones la adolescencia de los hijos sefiala una momento clave en la
etapa vital familiar, pues a través de signos fisicos (el crecimiento y desarro-
llo de caracteres sexuales) y signos de conducta (la busqueda de intimidad,
las opiniones diferentes, las salidas fuera del hogar), la familia enfrenta la
entrada en una etapa diferente. El encuadre familiar puede ayudar a permi-
tir el crecimiento de los hijos, sin olvidar la ayuda que los padres necesitan
para encarar la etapa siguiente, la madurez y el reencuentro de la pareja de
nuevo a solas.

Es posible que tras la intervencién familiar el adolescente, o algtin otro
miembro de la familia pase a un formato de tratamiento individual, o que en
algunos casos se puedan mantener entrevistas individuales y familiares de
forma secuenciada.

Esta transiciéon de un paradigma sistémico (que solo aceptaba el trabajo
en contextos familiares) a un paradigma integrador, se extiende hoy por todo
el campo de la terapia familiar (Mikesell, 1995; Hanna, 1998) Como sefiala
Andolfi, los miembros individuales de la familia no estdn totalmente deter-
minados por el sistema, sino que contribuyen de forma activa a determinar
sus caracteristicas y equilibrios (Andolfi, 1985).

Los encuentros familiares en el contexto de una terapia familiar o inter-
calados en el curso de una terapia individual, son encuentros movilizadores
y, por tanto, sirven de ayuda también en aquellos casos en los que la evolu-
cién individual estd estancada y pueden impulsar el paso de una actitud mds
precontempladora a un estadio mds preparado para la accién.






El rol del terapeuta

Como antes hemos senalado, la actitud y conducta del terapeuta sigue
unas lineas generales comunes a la construccién de la pauta, ya sea desde la
historia biogréfica, el pensamiento, la conducta o el sistema de relaciones y
creencias.

El modelo de terapia propuesto es un modelo basado en una relacién
terapéutica

1. igualitaria
2. no directiva
3. exploratoria.

1. Relacion igualitaria

Relacién igualitaria porque el terapeuta, es experto, pero un experto en la
habilidad de mantener un tipo de conversacion, la psicoterapéutica. Asi, para Anderson
y Goolishian (1988) el terapeuta es, sobre todo, un experto conversacional. E1
papel del terapeuta es el de guiar la conversacién a través del intercambio de
narrativas.

A través de esta conversacién, el terapeuta actia como facilitador del cambio.

Pero el terapeuta no es la persona cuyos conocimientos le van a descubrir
al paciente aspectos que ¢l desconoce de si mismo. Ahi volvemos a citar la
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idea de paciente como “experto de si mismo”. Desde una posicién mds igua-
litaria en la relacién, el terapeuta da mds importancia a la narrativa con la que
la persona acude a terapia.

En esta narrativa, estard contenido tanto el problema como las posibles
soluciones al mismo. Si un paciente acude a la consulta, como en un ejemplo
citado en otro lugar, diciendo que no duerme desde que era nifio, nos estad trans-
mitiendo, por un lado, la queja de no dormir, por otro nos estd dando una
incipiente pista de como entiende él el problema vy, por tanto, las soluciones
a poner en préctica para mejorarlo. Hay veces, sin embargo, que las solucio-
nes a plantear con el paciente pueden requerir giros de 180 grados, con res-
pecto a las ya intentadas (Segal, 1991). Pero el terapeuta no ha de ofertdrse-
las “hechas” al paciente, sino que ha de co-construirlas con ¢l o ella.

2. Relacidn no directiva

Si el terapeuta no es “el que conoce” frente a un paciente que es “el que
no sabe”, es facil deducir que la relacién no va a ser una relacién directiva.
No lo es porque no hay una direccion unilateral del proceso. La guia de la psicote-
rapia se comparte con el paciente y se respetan los caminos preferidos por ¢l
o ella para llegar a cambios preferidos en sus narrativas.

La terapeuta tiene la responsabilidad, como experta conversacional de
generar preguntas, que generen a su vez cambios en la forma de percibir, sen-
tir o pensar acerca de una pauta-problema. Para ello, como sefialamos en el
capitulo dedicado a las técnicas, tiene la responsabilidad de entrenarse en la
generacion de esos cambios a través de estrategias generales y estrategias inte-
gradoras, asi como de técnicas transformativas, ya sean verbales o no verbales.

Pero mantener una relacién no directiva, también implica una actitud de
flexibilidad por parte del terapeuta. Este ha de estar dispuesto a corregir el
rumbo y cambiar de direccién, para adaptarse a las necesidades de cada
paciente o a la evolucién de las necesidades de un mismo paciente.

Esta actitud se refleja en nuestra propuesta de construccién de pautas des-
de distintas posiciones y a partir de la narrativa del paciente. Ser capaz de dia-
logar para facilitar cambios en un paciente desde su historia biogréfica o ser
capaz de hacerlo con otra paciente, para construir una narrativa de cambio
desde el sistema de relaciones, exige del terapeuta un alto nivel de prepara-
cién y entrenamiento y una actitud de gran flexibilidad.

Habrd terapeutas que consigan con facilidad esa versatilidad y otros que
se sientan mds cémodos trabajando desde una sola posicién desde la que
construir la pauta. Es posible. Pero lo que resulta mds importante, es que
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nuestro estilo propio, en el que nos sentimos mds a gusto trabajando, no se
convierta en una imposicién para el paciente. Eso nos trae de nuevo a la insis-
tencia de que la relacién terapéutica no es una relacién directiva. La relacién
terapéutica es, por el contrario, una relacion participativa, que se basa en una

actitud de flexibilidad por parte del terapeuta.

3. Relacion exploratoria

Decir que la relacién terapéutica no es directiva, no quiere decir que el
terapeuta adopte un papel de pasividad. El terapeuta mantiene un 7ol activo.
Una de sus responsabilidades mds importantes serd la de establecer y man-
tener durante todo el proceso una relacion exploratoria.

Por exploratoria entendemos una relacién en la que el terapeuta adopta
una actitud de curiosidad activa, que le lleva a preguntar con “genuina inge-
nuidad ”. Este trabalenguas que nos hemos permitido, sintetiza algunas de los
roles y actitudes del terapeuta. Es ingenuo, porque “no sabe”, es el paciente
el que mds sabe sobre si mismo y sobre sus relaciones. No saber, a un inge-
nuo, le lleva a preguntar. Es por eso que el terapeuta mantiene una actitud
exploratoria. Y explora a través de la creacién de preguntas que generan nue-
vas perspectivas de ver el problema, donde el sufrimiento no esté presente.

Pero toda esa actividad se canaliza a través de una relacién, en la que el
terapeuta es capaz de transmitir interés genuino por los problemas del pa-
ciente.

De ese modo, la terapeuta no es neutral. Intentarlo la llevaria a mantener
una relacién de mayor distancia emocional con su paciente. Ademds no es
posible la neutralidad, desde una perspectiva constructivista, porque la idea
de neutralidad, lleva implicita la posibilidad de ocupar una posicién de obser-
vacion fuera de aquello que es observado.

El terapeuta no es el dibujante que se coloca encima de una montafia
intentando plasmar un mapa del territorio que dibuja. Ni siquiera este hipo-
tético dibujante puede hacer un mapa que no diga cosas de si mismo y de su
estilo personal de dibujar. Pero en psicoterapia no es posible mantener una
actitud de neutralidad, tal como la entendieron los primero terapeutas fami-
liares, porque esa excluye la implicacién emocional del terapeuta e incluye la
bisqueda de una realidad, fuera del ojo del que la observa.

La terapeuta es la abogada del paciente. Para mantener una relacién como
la descrita, el terapeuta ha de poder empatizar con la posicién de la paciente
y comprenderla, al mismo tiempo que es capaz de reflejarle una imagen posi-
tiva de si misma.
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Para hacerlo, el terapeuta se esfuerza en encontrar una intencién positiva
detrds de la conducta de la pauta-problema. Como ejemplo, sirve el caso de
la connotacién positiva de la conducta anoréxica de una adolescente.

A la paciente y a su familia, se le transmite que “no comer” es la forma que ella ha encon-
trado para proteger a su_familia de una futura separacion para la que no estin preparados y
que, sin duda se produciria si ella crece y abandona sus sintomas.

A veces se puede malinterpretar lo anterior y pensar que encontrar una
intencién positiva a la conducta derivada de la pauta-problema, significa jus-
tificar cualquier conducta por parte del paciente o excluir a éste de su res-
ponsabilidad, o animarle a que lo siga haciendo. Eso no es asi. Habrd casos
en que el terapeuta considere que es necesario sefialar al paciente los limites
o las implicaciones que su conducta pueda tener. Esto ocurre, por ejemplo,
en situaciones de malos tratos, donde la actitud de abogado defensor del tera-
peuta ha de incluir la defensa de los intereses de las demas personas implica-
das en un papel de victimas y la defensa del propio paciente, a quien, al mis-
mo tiempo que se le limita, se le ayuda a encontrar otras versiones y alter-
nativas a su conducta.

A continuacién relatamos un ejemplo de la clinica:

José Luis es un vardn de 32 aios que acude a la consulta tres meses antes de la sesion que
comentamos mds adelante, por intensos sentimientos de angustia y molestias somdticas errdti-
cas para las que se habia descartado tras repetidas exploraciones fisicas, causas orgdnicas.
Durante las primeras entrevistas insiste fundamentalmente en la posibilidad de una enferme-
dad grave de indole fisico o quizds mental que le hace actuar con las personas de_forma dife-
rente a como €l es realmente.

Esta afirmacion le abre al terapeuta la posibilidad de explorar con él su mundo relacional casi
por primera ver. Expresa una mala relacion con su mujer, reagudizada en los tltimos meses
comncidiendo con su peticion de consulta. Lo que primero relata “como de pasada’, minimizdn-
dolo, se va convirtiendo en el foco de la entrevista actual. Hace tres arios estuvieron separados
durante unos meses tras un grave enfrentamiento en que el paciente agredio fisicamente a su
mujer. Después de la reconciliacion mantuvieron mejores relaciones durante unos meses, pero
inmediatamente comenzaron de nuevo las peleas y las agresiones esporddicas. Su mujer habia
iniciado un mes antes los trdmites de separacion y €l le habia amenaxado seriamente con agre-
dirla st ésta se producia. FJosé Luis atribuye lo que él reconoce como un trato brutal hacia su
muger, a su enfermedad “mental o fisica” que le hace cambiar de cardcter:

FL: No soy yo, me vuelvo loco. Me deberian mirar en la cabexa. Me entra una rabia muy
grande, me cabreo, me mosqueo cuando me dice que me planche mis camisas, después de lle-
var todo el dia trabajando o cuando llego y no tengo la cena preparada..

T: Pero Jose Luis, me esté Ud. diciendo que su myer ha iniciado los tramites para separar-
se y que Ud. se miega a 1r al abogado 0 a dar cualquier paso en ese sentido...

FL: La que se quiere separar es ella, yo no pienso hacer nada, que lo haga ella. Que se vaya
st es lo que quiere..

T: ero llegard un dia en que tengan que ir a juicio y Ud. o ella saldrdn de casa, en general
suele salir el que no se queda con la tutela de los hijos..
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FL: Ya veremos st llega ese dia, 5ino le parto la cara o cualquier cosa antes... (s trrita)

T: Es posible que le enfade mucho esta situacion si Ud. no desea separarse, pero si uno de los
dos lo desea, sea Ud. o ella, es suficiente. Ud. no puede conseguir cambiar la voluntad de ella y
mucho menos agredirla.

FL: Pero si yo pierdo la cabexa, me salgo de mi, no se que me entra... Yo no tengo la culpa de
ello.

T: (Con amabilidad y firmeza) yo creo que Ud. puede controlar sus actos y una regla para con-
tinuar el tratamiento ha de ser la de no agresion a su nger Esa es una regla de partida. Si
Ud. la dafia, tendrd que enfrentarse con las consecuencias de sus actos en un juicio y puede ir a
la cdrcel.

FL: Fero Ud. estd viendo que yo no estoy bien.

T Efectivamente creo que no estd bien y que necesita ayuda y de eso, y de como hacerlo estamos
hablando. Pero el que esté atravesando un bache dificil, no quiere decir que no sea responsable
de sus actos. Yo nunca apoyaria algo asi..

FL: Voy a pedir el cambio de psiquiatra, Ud. no estd. de mi parte, estd en contra mia.

T No en absoluto. Mi mayor interés aqui es ayudarle, pero no lo haria si no le planteara cla-
ramente los limiles y las consecuencias de una hipotética agresion. Ademds creo que si usted estd
aqui es porque desea ayuda para controlarse. Puede Ud. pedir el cambio de psiquiatra, pero
antes merece la pena que hablemos de lo que le ha irritado tanto.

FL: (Con un tono mds triste) no creo que vaya a hacerle nada a mi myjer. No piense que yo soy
solo ast, yo soy una buena persona, de verdad. La gente me conoce por simpdiico, en mi trabajo
en la tienda soy el mds amable con los clientes... Fero al llegar a casa soy otro.. Lo peor es que
me estd pasando ya con mis hyjas, es como st no me importasen, como st quisiera hacerle dagio a
ella también a través de mus hyjas.

T Pero Ud. ha terido una relacion muy buena con sus hijas, incluso el otro dia me dijo que para
Ud. era muy importante ser un padre diferente al que Ud. habia tenido.

FL: Es verdad y lo que estoy consiguiendo es parecerme cada vex mds a él. El caso es que no
era malo. Casi no recuerdo nada de mi infancia, solo el terror que tenia cuando llegaba a casa,
la bebida lo transformaba y la emprendia con nosotros, sobre todo conmigo... (se calla trritaco)

T ¢C6mo se siente, ahora, al recordar la relacion con su padre?

FL: Muy mal, casi no recuerdo, ésabe lo que se me viene a la cabexa? A mi padre arrancin-
dome las costras de la varicela (llora) es de los pocos recuerdos que tengo. Pero no era asi siem-
pre..

T: Por eso también le ha querido.

FL: También recuerdo cuando trabajaba con €l, la cancion que cantaba. También la canto yo
ahora. Fero es curioso, porque me siento rabioso contra mi madre. Fijese, la pobre...

T Rabuoso conira su madre.

FL: (Britado de nuevo) si, que no me hubiera defendido, que no nos hubiera sacado de alli...
(llora).

T ¢Es la misma irritacién que siente ahora también contra su mujer?

JL: (Abatido) puede que si, que me cabrea portarme mal y que no reaccione, que no las defien-
da (a las nifias). Para mi madre fue distinto. Era otra época y no podia irse, pero ella ahora...

En esta secuencia se pone de manifiesto como la terapeuta pone limites
claros a la conducta de maltrato del paciente, al mismo tiempo que busca la
comprensién de esa misma conducta desde la historia biogréfica del pacien-
te. La “intencién positiva” del paciente es dificil de construir en este caso, por
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las implicaciones éticas que nos llevan a ponernos del lado de la victima. Pero
s1, después de sefialar los limites con el objetivo de cuidar de la seguridad de
las victimas potenciales, somos capaces de ver otros aspectos ocultos tras la
conducta agresiva, serd posible devolver al paciente una imagen distinta de si
mismo, necesaria para que deje de ser un agresor. Por ejemplo, podemos
seguir con el paciente la exploracién de sus sentimientos como victima infan-
til que fue, en el pasado, de una conducta paterna similar a la suya actual y
como su “intencién positiva” de no volver a ser victima, le lleva a colocarse
del lado de los agresores. En el mundo de ese paciente la experiencia de man-
tener una relacién de intimidad le lleva a uno de dos extremos: o ser victima
o ser verdugo. En su desconfianza de que algun dia pueda cambiar esa narra-
tiva que mantienen acerca de sf mismo, y sentirse ¢l diferente en la relacién,
utiliza la agresién para separar de ¢l a las personas que también pueden ser
su principal ayuda, sus hijas. Evidentemente, este caso puede suscitar muchos
otros caminos de construccién de nuevas historias, pero éstas, las derivadas
de hacer visible aspectos positivos de su conducta, profundamente enterra-
dos detras de su conducta agresiva, son imprescindibles de construir para
que el proceso psicoterapéutico siga adelante.

Pero, sin duda, algunos aspectos del rol de terapeuta han de adaptarse y
cambiar para encajar mds adecuadamente con una narrativa que con otra. Es
por eso que en cada uno de los apartados dedicados a la construccién de pau-
tas especificas, incluimos un comentario sobre el rol de terapeuta desde cada
una de las posiciones terapéuticas senaladas



Proceso de transformacién de pautas-
problema. Estrategias del cambio

1. ¢Qué es el cambio?

Vivir nos enfrenta, como personas, a un cambio permanente. Pero junto
a la experiencia de cambio, vivimos alojados en una experiencia simultdnea
de identidad. Cambio e identidad, el ser otro y el mismo, a la vez, estan pre-
sentes en la experiencia de evolucion del ser humano. Sin la experiencia de
cambio, la persona no podria pensarse en un futuro, no podria concebir un
futuro donde todo permaneceria inmutable. Aunque tampoco podria reco-
nocerse como persona distinta en el pasado. Sin la experiencia de identidad,
no podriamos reconocernos como las personas que fuimos en el pasado, pero
tampoco proyectarnos en el futuro. Sin el sentido de ser “el otro y el mismo”,
a la vez, el presente estaria compuesto de instantes aislados, sin conexién con
el pasado ni con el futuro.

Quiza eso es lo que pretende reflejar el proverbio francés “ca plus chan-
ge, ca c’est la méme chose” (cuanto mas cambia algo, mds es lo mismo), don-
de se pone de manifiesto la relacién paraddjica entre cambio y permanencia.

Que el cambio estd en nosotros y a nuestro alrededor, formando parte
indisoluble de la vida, es una idea que se recoge en las mds remotas preocu-
paciones filoséficas. Basta recordar la célebre frase de Herdclito, (en el siglo
IV, 540-480 a. de C), cuando decia “Todo fluye”, por eso no podemos “des-
cender dos veces al mismo rio”, pues al bajar al rio por segunda vez ni yo ni
el rio somos los mismos.
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Es por eso que las diferentes propuestas de cambio en psicoterapia no
deberian de limitarse exclusivamente al cambio que ocurre como resultado
de la intervencién del terapeuta, sino que habrian de ser capaces de ofrecer
una explicacién del cambio que ocurre espontdneamente, como resultado de
la evolucién personal o en el curso de la vida cotidiana y en cualquier caso,
fuera del dmbito de la psicoterapia.

Tanto el cambio que resulta de una intervencién psicoterapéutica como el
cambio fuera del dmbito de la psicoterapia, o cambio espontdneo, puede
experimentarse como un proceso de salto radical o de todo o nada, o, con
mds frecuencia, como un proceso gradual, que se prolonga en el tiempo
durante el cual la persona va completando una serie de tareas y objetivos,
mds o menos explicitos segin los casos. Como se ilustra en un pequeno tex-
to de Borges, que ya citamos en otra ocasién (Borges, 1996), el cambio pue-
de estar compuesto de gradaciones tan sutiles que ocurra, sin que tengamos
conciencia de su propio proceso: “... Cada cien pasos una torre cortaba el aire; para
los ojos el color era idéntico, pero la primera de todas era amarilla y la vltima escarlata,
tan delicadas eran las gradaciones y tan larga la serie...”.

Como senala Prochaska y DiClemente (1992), en el curso de la vida coti-
diana, las personas ponen en juego toda una serie de mecanismos de cambio
al enfrentarse a diferentes situaciones. Estos mecanismos pueden ir desde la
toma de conciencia de un problema, a la expresién de las emociones entorno
a él, a la previsién de las consecuencias de una conducta determinada, la bus-
queda de apoyo en personas cercanas o al aprendizaje de habilidades defici-
tarias. Estos son solo algunos de otros muchos procedimientos que habitual-
mente utilizamos para hacer frente a distintas situaciones.

De acuerdo con estos autores, nosotros también nos preguntamos por
qué en psicoterapia hasta muy recientemente y en contra de esta forma habi-
tual de actuacién, las propuestas de los diferentes modelos se basan en la uti-
lizacién de solo uno o dos de estos procesos de cambio (Kriz, 1990).

Asi, por ejemplo, dentro del pensamiento psicodindmico tradicional, el
cambio se entiende como consecuencia del insight, en los primeros trabajos
de Freud (1894) o como consecuencia de la nueva experiencia emocional
correctora de otras anteriores y facilitada por el analista al paciente, como en
los trabajos de Alexander y French (1946).

Para las terapias existenciales o humanistas, el cambio se produce gra-
cias a la nueva experiencia que el paciente tiene “por y con” el terapeuta.
En el caso de las terapias Rogerianas (Gold, 1996) la incondicional consi-
deracién positiva del terapeuta hacia el cliente, junto con la calidez, empa-
tia y congruencia del terapeuta son los factores que hacen posible que el
cambio ocurra.
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En los modelos conductuales se subraya la importancia de los procesos
de aprendizaje, mientras que en los modelos cognitivos, se da mas importan-
cia a las nuevas formas de percibir la realidad para que el cambio tenga lugar
(Gold, 1996).

Asi es que en cada propuesta de intervencién psicoterapéutica, se plantea
la explicacién de los mecanismos que llevan al cambio basindose en uno o
dos procesos.

2. El cambio se produce a través de la conversacion terapéutica

Desde nuestra perspectiva integradora, el cambio tiene lugar a través de un
modelo mds general, en el que estarfan incluidos todos los demds procesos. En
cada caso, entre el terapeuta y el paciente, la pareja, la familia o el sistema con-
sultante de que se trate, se construye, a través de la conversacién terapéutica,
un relato alternativo, que permite incluir nuevas experiencias y significados.

A través del proceso psicoterapéutico, va adquiriendo “cardcter de reali-
dad”, una nueva narrativa que surge de la interaccién terapéutica. En esta
nueva narrativa o nuevo relato, se hacen inviables las actitudes y conductas
que caracterizaban a la narrativa de consulta. Es decir, pierde fuerza y se difu-
mina la narrativa que lleva al paciente a demandar ayuda, una narrativa car-
gada de sufrimiento, pero dominante en la vida del paciente hasta entonces.
Seria el caso, por ejemplo, de un paciente con una fobia al ascensor, cuya
narrativa inicial de miedo e incompetencia para subir en uno de estos apara-
tos al piso 20 de su oficina, se transforma, a través de una terapia que alien-
ta la exposicién, en una narrativa de capacidad y valor para combatir los mie-
dos. En esta nueva narrativa, la evitacién ya no serfa posible.

En este modelo de terapia la relacién terapéutica es, como sefialdbamos
antes, una relacién igualitaria, no directiva y exploratoria.

En el primer encuentro terapéutico y a través del lenguaje, es decir,
durante la conversacidn, el terapeuta ayuda al paciente a construir la narra-
tiva que incluye la pauta-problema por la que la paciente llega a la consulta.
Para hacer eso, resalta unos relatos y no otros, propicia asociaciones entre
secuencias relacionales préximas en el tiempo o consonantes con escenas de
la biografia pasada. En un ejemplo clinico concreto,

La terapeuta va a centrar la conversacion en la relacion de la paciente bulimica con su
madre, va a relacionar el comienzo de sus sintomas con la inapetencia y los vémitos que pre-
sentaba su madre antes de su diagndstico de cdncer de esifago y encontrard escenas consonan-
tes en la biografia de la paciente que ponen de manifiesto la dificultad que ha tenido la fami-

ha para enfrentar situaciones de separacion y diferenciacion.
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Asi, para Anderson y Goolishian (1988) el terapeuta es, sobre todo, un
experto conversacional. El papel del terapeuta es el de guiar la conversacién
a través del intercambio de narrativas. Como sefala Sluzski (1992), las narra-
tivas son sistemas semadnticos autoregulados que contienen una trama (el
qué), unos personajes (quienes) y un escenario (donde y cuando). Estos com-
ponentes generan y mantienen la cohesién de la historia, al mismo tiempo
que son mantenidos por ella, impidiendo las posibles explicaciones alternati-
vas. Cualquier alteracién no trivial en el contenido de una historia, asi como
en la forma de contarla, desencadenard cambios en la trama, personajes, esce-
nario y tema. De esa forma, cualquier cambio importante en los relatos domi-
nantes afectard a la manera en que se conciben, perciben, describen, expli-
can, juzgan y representan los problemas. Tal cambio proporcionaria el acce-
so a nuevas soluciones.

Pero no todas las narrativas son igualmente validas para situaciones simi-
lares, ni cualquier narrativa tiene la capacidad de generar cambios durante la
conversacion terapéutica.

La narrativa emergente del encuentro terapéutico, que sea valida para el
paciente y que hace innecesario el sintoma, habria de ser (Ferndndez Liria,
1997, 1998):

* Lo suficientemente diferente de la propuesta por el paciente para que el
sintoma sea inviable o innecesario. Por ejemplo, una narrativa de “mareo
cuando salgo de casa”, en la que la paciente estd convencida de sufrir un pro-
blema de circulacién cerebral”, se puede convertir en “nerviosismo por faltar
de casa, donde se queda mi marido enfermo”, ylo “culpabilidad cada vez que salgo a
la calle, y me siento aliviada de abandonar, por un rato, el cudado de mi marido enfer-
mo”, o muchas otras posibles narrativas, unicas en cada caso, pero que
marcan una diferencia significativa para la paciente.

Lo suficientemente semejante a la original para ser creible y aceptable
por el paciente. La misma paciente del ejemplo anterior, puede aceptar
la versién de “nerviosismo por faltar de casa, donde se queda mi marido enfermo™
y no otra narrativa, también plausible, pero mucho mads alejada de lo
que es la narrativa original, como seria, por ejemplo: “er una persona con
un sistema de censura muy rigido”.

Integradora de elementos del mundo del paciente suficientes para per-
mitir prever, plantear y resolver los problemas que van a suscitar las exi-
gencias previsibles del mundo sin ser cuestionada. La misma paciente,
estara en condiciones de integrar una nueva narrativa que le permita
continuar con el cuidado de su marido, pero permitiéndose espacios de
descanso en esa dura tarea. Para esta mujer, fue posible aceptar “darse
descansos” a través de la necesidad de cuidado de otro, en este caso, el cui-
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dado de su perro. Consigui6 aceptar separaciones de la casa donde per-
manecia su marido, ddndose largos paseos con su perro.

* Creible por el terapeuta. Como mas adelante repetimos en otra seccidn,
la terapeuta ha de trasmitir sinceridad, genuinidad y conviccién en el
encuentro con la paciente.

* Compatible con los valores prevalentes en el entorno en que el pacien-
te va a convivir. En el ejemplo anterior, tal como esta mujer vivia su reli-
giosidad, le hacfa imposible contratar a personas que la descargaran del
cuidado de su marido, al que estaba dedicada a tiempo completo.

* No puede ser ofertada por el terapeuta. El terapeuta puede caer en la
tentacion de ir demasiado deprisa o de no construir junto con el pacien-
te, la nueva narrativa, de modo que lo que hace es ofertar una narrati-
va, ddrsela hecha. En este caso, el paciente puede experimentar esa nue-
va versién, como si estuviera fuera del 4mbito de su experiencia y, por
tanto, como ajena a su self. Es decir como una versién “que le colocan des-
de _fuera”. Mientras que cuando el proceso es de construccién colabora-
tiva de la narrativa del problema y de sus posibles soluciones, el pacien-
te vivird esa versiéon como parte de su si-mismo y, en consecuencia, sin-
ténica con su funcionamiento psicolégico y la experiencia previa de
quien es €l o ella.

La tarea del terapeuta no es ofrecer una versién determinada del proble-
ma sino cuestionar la consistencia de la version inicialmente planteada por el
paciente y ayudarle a explorar posibles significados alternativos de los ele-
mentos que la integran.

Desde la primera sesién en psicoterapia, el terapeuta estd obligado a hacer
continuas elecciones entre una multitud de caminos posibles. Sefialamos una
frase y no otra, resaltamos la importancia de una actuacién o la asociamos
con un episodio evocado del pasado. Como terapeutas, nos adaptamos a las
necesidades del otro para ser, en el encuentro terapéutico, algo de lo que el
otro anticipa que seamos. Una narrativa no estd nunca cerrada, en cuanto a
su significado. Como cualquier acto comunicativo no tiene un sentido tnico.
Su existencia estd en funcién de la comunicacién del paciente con el terapeuta
y con sus otros significativos en un contexto cultural determinado.

En ese viaje de ida y vuelta que es la comunicacién, el terapeuta y los
otros integran esa narrativa en el contexto de sus conocimientos y expe-
riencia.

En ese papel, desde la confusién inicial de la narracién que trae el pacien-
te, el terapeuta sefalard caminos de significados nuevos. Encontrar “sende-
ros o versiones diferentes” supone proponer nuevas preguntas a las ya plan-
teadas por el paciente.
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Todo acto comunicativo encierra “aquello que se dice”, junto a lo que
Gadamer llamé “la infinitud de lo no dicho” (Gadamer, 1977). Incluso en el
relato mds pormenorizado de una serie de acontecimientos, “lo no dicho”,
supera con creces lo explicitamente transmitido. Esta “infinitud de lo no
dicho” es lo que posibilita la construccién entre terapeuta y paciente de los
significados nuevos (Anderson, 1988).

Pensemos por ejemplo, en que los acontecimientos del pasado no se pue-
den cambiar, pero si puede cambiar la forma de ver y sentir el pasado. Un
adulto, que ha sufrido en su infancia situaciones de deprivacién afectiva
importantes, que, obviamente no puede modificar, si puede conseguir, a tra-
vés de la psicoterapia, reconciliarse con el recuerdo de una madre estricta y
dura, y que pasaba largas horas en el trabajo fuera de casa, al mismo tiempo
que puede empezar a verse a si mismo como una persona cuya fortaleza, le
llevé a salir adelante en una situacién dificil. Hasta entonces, este paciente se
consideraba exclusivamente como victima, que sin duda fue, de esa infancia
desgraciada, pero imposible de cambiar. Reconocer su papel de victima, tam-
bién puede llevar implicito el reconocimiento de su papel de superviviente,
que abre la posibilidad de una narrativa de si mismo distinta, que incluye for-
taleza y competencia y no solo debilidad e indefension.

En nuestro modelo integrador, el cambio se produce a través de la con-
versacion con un experto, el terapeuta. El terapeuta es un experto conversa-
cional (Anderson, 1988).

Pero esa conversacidn, la terapéutica, no es una conversacién cualquiera.
Como conversacién especial sigue unas directrices generales, aceptadas por
la mayoria de las escuelas psicoterapéuticas, y unas directrices mds especifi-
cas, en las que se ponen en juego estrategias integradoras.

De modo global, la intervencién psicoterapéutica se estructura entorno a
unas estrategias generales, basadas en los factores comunes, y otras mds espe-
cificamente integradoras, que denominamos acompasamiento y guia de la
narrativa del paciente.

En su empeno, para co-construir con el paciente o pacientes una narrati-
va distinta, el terapeuta ha de estar entrenado en manejar una serie de técni-
cas que hemos denominado, como Sluzski, transformativas y que, a efectos
de claridad, hemos diferenciado en técnicas de acompasamiento y técnicas
transformativas verbales y no verbales.

A lo largo de este capitulo dedicado al cambio describiremos:

3.2.3. Estrategias generales

3.2.4. Estrategias integradoras:
3.2.4.1. Acompasamiento y guia de la narrativa
3.2.4.2. Estadios de cambio
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3.2.4.3. Niveles, organizacién y contexto significativo de la pauta-
problema

En el capitulo siguiente (3.3) dedicaremos un apartado para hablar de las
técnicas: Distinguiremos técnicas:

De Acompasamiento
Transformativas Verbales
Transformativas No verbales

No hay que confundir, que lo que en este texto se separa con el objetivo de
conseguir una mayor claridad en la exposicién del proceso psicoterapéutico,
ocurre, durante la interaccién con el paciente, de modo simultdneo. Estrategias
basadas en los factores comunes y estrategias integradoras basadas en el acom-
pasamiento y la guia de la narrativa, se ponen en marcha conjuntamente.

3. Estrategias generales: factores comunes

Las estrategias generales se pueden considerar como estrategias de acti-
vacién de los factores comunes. Siguen los trabajos pioneros de Alexander y
French (1946), Dollard y Miller (1950) y los de Frank (1971, 1973).

Este tltimo autor, habia descrito como factores comunes a todas las inter-
venciones psicoterapéuticas las siguientes:

* Una relacién cargada de emocién en que una persona busca ayuda y la
otra la presta.

* Un “mito terapéutico” (teoria y explicacién) que facilita una explicacién
del trastorno y un método para tratarlo

* Facilitar informacién nueva sobre los problemas del paciente, formula-
da en términos del mito terapéutico.

* El uso de las cualidades personales del terapeuta con el fin de reforzar
las expectativas de ayuda del paciente

* El desarrollo de la esperanza y el aumento de la sensacién de autodo-
minio y control. El esfuerzo se centra en cambiar la imagen que el
paciente tiene de si mismo como un ser abrumado por sus sintomas por
una imagen en que se vea como un ser capaz de afrontar los problemas
psicolégicos.

* facilitacién de la activaciéon emocional.

Para Frank el nucleo del éxito terapéutico consiste en la capacidad para
“despertar la esperanza del paciente, reforzar su autoestima, activarlo emocio-
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nalmente y fortalecer sus lazos con un grupo de apoyo, a través de las diversas
caracteristicas que la mayoria de los métodos comparten” (Frank, 1971, 1973)

Para la mayoria de terapeutas integradores, el clima emocional de empa-
tia y aceptacidn, provee al paciente de un nuevo sentido de autoestima, con-
firmacién, autoaceptacién y es un ingrediente significativo para la desconfir-
macién de viejos y disfuncionales pensamientos, sentimientos y opiniones
(Gold, 1996). Como senala Otto Allen Willi, demostrar un profundo respe-
to hacia la otra persona, no sélo va a suscitar sentimientos reciprocos de res-
peto, sino, y esto es la consecuencia mds importante para nosotros, algunos
sentimientos de acrecentado respeto hacia si mismo (Sullivan, 1944).

Basédndonos en el trabajo de Frank y de otros autores sobresalientes (Strupp,
1989; Orlinsky y Howarth, 1978; Golfried, 1980, 1982, 1995; Beitman, 1987,
1989; Gold, 1996) en el campo de los factores comunes, se pueden sefalar
como componentes generales de la conversacion terapéutica las siguientes:

Una relacién interpersonal basada en la empatia, confianza y calidez afec-
tiva, con un objetivo de ayuda. Esos son los ingredientes fundamentales del
concepto de alianza terapéutica o de trabajo.

* Una relacién con una o mds personas que son designadas como exper-
tos. Lo que condiciona que el inicio de la relacién, sea de tipo comple-
mentario. Esto es, uno da y el otro recibe, uno ensefia y el otro apren-
de o uno pide ayuda y el otro la da.

* La interaccién transmite esperanza y estd desprovista de actitud critica

* La relacién transcurre a través de un ritual, estructurado bajo unas con-
diciones de espacio y tiempo y objetivos (el contrato terapéutico) emple-
ando técnicas y estrategias determinadas.

* A través del proceso, el paciente construye una perspectiva emocional y
cognitiva nueva, que hunde sus raices en la narrativa anterior, que
enfrenta la evitacién y anima a la expresién de emociones y pensa-
mientos previamente evitados.

* Los cambios en el contexto terapéutico se generalizan a otras dreas de
la vida del paciente que adquieren mds importancia, sin que la relacién
terapéutica se convierta en la relacién privilegiada.

4. Estrategias integradoras de acompasamiento y guia de la narrativa
del paciente

Todas las generalizaciones de las que estamos hablando son solo eso,
generalizaciones. Nos sirven como estructura sobre la que pensar y evitan
que nos perdamos en un mar de informaciones. Son directrices generales que
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sirven de esquema para elegir direcciones, pero es importante “recordar olvi-
dar” los esquemas o las hipétesis previas de trabajo en funcién de la situacién
concreta que se esté presentando con un paciente determinado. En otras pala-
bras “no confundir el mapa con el territorio”. Tener un mapa es 1til, pero no
un mapa que nos condicione tanto que nos impida observar y enfrentar los
accidentes concretos del territorio.

La idea de acompasamiento o compaseo (marcar o sefalar el compds) y
guia, proviene de las ideas de Milton Erickson (Rossi, 1998, O'Hanlon, 1987)
y los desarrollos terapéuticos posteriores de sus discipulos (Grinder y
Bandler, 1993), como estrategias de induccién del trance hipnético. Se refie-
re a las afirmaciones que hace el terapeuta en base a la experiencia sensorial
del paciente, auditiva, visual, kinestésica, que es susceptible de ser verificada
y admitida por él o por ella. Una vez que el terapeuta hace una serie de afir-
maciones de este tipo, por ejemplo “estd usted observando los colores, y pue-
de escuchar mi voz y siente el peso de su cuerpo sobre su silla”, el terapeuta
empieza a conectar de forma gradual con otras instrucciones o sugerencias
(guias), ya no verificables por el paciente, pero que tienen el objetivo en este
caso, de facilitar el cambio de foco de la persona hacia el mundo interior, “y
se sentird cada vez mds relajado y tranquilo”, y profundizar el estado altera-
do de conciencia que supone el trance hipnético.

Para entender los principios que estan en la base de estas conceptualiza-
ciones, puede ser de ayuda la siguiente anécdota relatada por Erickson:

“Un dia volvia de la escuela cuando un caballo desbocado pasé veloxmente y entrd en la
gramja para beber. El caballo se habia perdido y el granjero no lo reconocia. Yo salté al lomo,
tome las riendas y le dye: “iArre!... Orientandolo hacia la carretera. Sabia que el caballo
tomaria la direccion correcta. .. No sabia cudl era esa direccion. De vex en cuando el caballo
olvidaba que estaba en la carrelera y entraba en un campo. De modo que tenia que tirar un
poco y llamar su atencion acerca del hecho de que se suponia que debia marchar por la carre-
tera. Y, finalmente, a unos 6 km del lugar donde lo habia montado, entré en un corral. El
granjero me preguntd donde lo habia encontrado y cdmo sabia yo que el caballo volveria alli:
" no lo sabia..., die, ... El caballo lo sabia. Todo lo que hice fuue mantener su atencion pues-
ta en el camimo” (O’Hanlon, 1987).

En el acompasamiento de la narrativa del paciente, el terapeuta utiliza las
creencias, las conductas, el estilo personal de sujeto y todo aquello que el
paciente trae a la consulta y que considera relevante. El terapeuta va hacien-
do afirmaciones que repiten esas creencias, mitos, estilos.., procurando dete-
nerse cada vez mds en ciertos aspectos, susceptibles de ser aceptados por el
paciente, pero no contemplados hasta ahora.

Por ejemplo, en lenguaje de induccién de trance hipnético eriksoniano,
eso supondria que el terapeuta le dice al paciente algo asi como: “Puede
observar los colores de la pared y puede escuchar mi voz y puede notar los movi-
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mientos de su pecho al respirar'y se puede empezar a sentir mas tranquilo..”. Al
senalarle al paciente los movimientos de su respiracién, que en la vida coti-
diana pasan desapercibidos, le estamos, por un lado sugiriendo que se deten-
ga en ello, algo que no puede dejar de hacer, por el mero hecho de haberlo
delimitado y resaltado desde el fondo de su campo de conciencia, mientras
que, por otro lado es una experiencia que ¢l o ella pueden verificar (los movi-
mientos de la respiracién) y aceptar.

En el lenguaje de la conversacién terapéutica, el acompasamiento supone
decir al paciente, por ejemplo: “Asi que usted llegd a casa, noté la cara de
enfado de su mujer, se iba a poner el pijama y meterse en la cama a dormir
cuando cambié de idea, cogié de nuevo el abrigo y salié a la calle a beber...
¢Como se sinti usted, cuando al entrar observé la cara de enfado de su mujer? En este
caso, el terapeuta hace reparar al paciente en algo, sus sentimientos, que has-
ta entonces no habian existido en la conciencia del paciente como mediado-
res entre sus acciones anteriores y la conducta de beber. Por el hecho de sefia-
lrselo, el paciente no puede dejar de preguntdrselo, aunque la respuesta vaya
a ser un escueto ‘nada”. Al mismo tiempo, la pregunta es verificable y acep-
table para la persona, ain en el peor resultado del “nada’

Acompasar una narrativa incluye hacerlo también en el plano no verbal.
Requerirda a veces, observar el ritmo de los movimientos respiratorios del
paciente y ajustar el “tempo” de nuestro discurso a éste o senalar explicita-
mente como se estd enlenteciendo su respiracién o cémo se estd moviendo
inquieto en la silla cuando hablamos de la relacién con su madre, por ejemplo.

Segun el terapeuta va avanzando en el acompasamiento de la narrativa
del paciente, las preguntas, como en el ejemplo anterior pueden ir abriendo
nuevos significados, que la persona no ha contemplado hasta ahora o poner
de relieve contradicciones o ayudar a establecer conexiones no conocidas. En
el curso de este proceso, una nueva pregunta del terapeuta, que se puede
desarrollar en un plano verbal o no verbal, va guiando al paciente, como en
la anécdota ericksoniana anterior, por un camino que es el elegido por la per-
sona, que ella conoce y en el que es experta. Cobra sentido la idea construc-
tivista de paciente como “experto de si mismo” (tanto en su vida y los pro-
blemas que ésta le plantea, como en las soluciones a poner en préctica).

Hasta ahora, las estrategias de las que hemos hablado, las basadas en los
factores comunes y las estrategias integradoras, son a la narrativa, lo que la
melodia a la letra de una cancién. Borges citaba a su padre cuando decia que
“todas las artes propenden a la condicién de la musica, acaso porque en ella
el fondo es la forma, ya que no podemos referir una melodia como podemos
referir las lineas generales de un cuento. La poesia, admitido ese dictamen,
serfa un arte hibrido: la sujecién de un sistema abstracto de simbolos, el len-
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guaje, a fines musicales. Los diccionarios tienen la culpa de ese concepto
erréneo. Suele olvidarse que son repertorios artificiosos, muy posteriores a
las lenguas que ordenan. La raiz del lenguaje es irracional y de cardcter magi-
co. El danés que articulaba el nombre de Thor o el sajén que articulaba el
nombre de Thunor no sabia si esas palabras significaban el dios del trueno o
el estrépito que sucede al relampago” (Borges, 1996).

En nuestro nivel de desarrollo del lenguaje, es imposible separar letra y
melodia en una narrativa. Porque la narrativa lo es todo, aunque con fines
diddcticos aparezcan separados en la exposicién de técnicas.

Mais adelante insistiremos en las técnicas transformativas verbales y no
verbales, pero antes de eso, en las primeras sesiones con la persona que con-
sulta es util pensar en términos de estadios de cambio.

5. Estadios de cambio

Prochaska y DiClemente (1984a, 1984b, 1991, 1992) defienden la idea de
que el cambio intencional no es un proceso de todo o nada, sino un movi-
miento gradual a través de estadios especificos. No ser conscientes de este
fenémeno ha llevado a algunos de los tedricos de la terapia a asumir que
todos los clientes estdn en el mismo estadio de cambio y preparados, por tan-
to, para el mismo proceso de cambio.

Prochaska y DiClemente han identificado 5 estadios basicos de cambio:
precontemplacién, contemplacidn, preparacién, accién y mantenimiento.

Desde su perspectiva, un estadio de cambio representa tanto un periodo
de tiempo como un conjunto de tareas necesarias para moverse hacia el
siguiente estadio. Mientras que el tiempo empleado en cada estadio puede
variar, las tareas a llevar a cabo son invariables. Asi, procesos particulares
de cambio adquieren especial importancia durante estadios particulares de
cambio.

Una vez que esta claro el estadio de cambio en que esta el paciente, el
terapeuta podrd conocer que técnicas debe aplicar, para ayudar al cliente a
progresar hacia el siguiente estadio.

Para facilitar a las personas a pasar de un estadio de precontemplacién
(durante el cual el individuo procesa menos informacién sobre su problema,
gasta menos tiempo y energia en reevaluarse a si mismo, experimenta
menos reacciones emocionales ante los aspectos negativos del problema,
esta menos abierto a los otros), se sugieren varios procesos de cambio que
son de ayuda: 1.- intervenciones que tiendan a aumentar la conciencia,
como observaciones, confrontaciones e interpretaciones. Los pacientes han
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de ser mds conscientes de los aspectos negativos del problema para mover-
se hacia el estadio de contemplacién. 2.- proceso de alivio dramadtico, pro-
porciona al paciente la experiencia afectiva. Acontecimientos vitales como la
muerte de un ser querido puede movilizar a los precontempladores. Es decir
facilitar que la persona, a través de un acontecimiento cargado emocional-
mente, tome conciencia de aspectos concretos del problema que le empujen
hacia un estadio de contemplacién, donde es mads capaz de procesar mayor
nivel de informacién.

En el estadio de contemplacién los clientes estdn mads abiertos a las inter-
venciones para aumentar la conciencia, tales como observaciones, confronta-
ciones e interpretaciones. Pueden beneficiarse de intervenciones educativas,
y son mds libres de reevaluarse a si mismos cognitiva y afectivamente. El pro-
ceso de reevaluacién incluye una evaluacién sobre los valores que los pacien-
tes conservardn y priorizardn y cuales dejaran desaparecer. Los contempla-
dores también evalian los efectos de sus conductas en el ambiente.

El movimiento desde el estadio de precontemplacién al de contemplacion
y a través de éste, implica un aumento del uso de procesos de cambio afecti-
vo, cognitivo y evaluativo. Para que continte el progreso, si es oportuno, y
preparar a las personas para la accién, se requieren cambios en cémo pien-
san y sienten acerca de sus problemas de conducta y cémo valoran sus esti-
los de vida.

Durante el estadio de accién es importante que el paciente actie desde un
sentimiento interno de auto-liberacién. En terapia, los pacientes necesitan
aceptar que las fuerzas coercitivas forman parte de su vida lo mismo que las
fuerzas hacia la autonomia, creer que los propios esfuerzos de uno, juegan un
papel critico para salir adelante en situaciones dificiles. Pero la auto-liberacién
también depende de que los pacientes sean capaces de poner en marcha pro-
cesos de conducta tales como el contracondicionamiento y el control de esti-
mulos, para manejarse con circunstancias externas adversas. Segin progresa
la accién, el terapeuta proporciona una alianza de ayuda en la cual se con-
vierte en consultor del cliente como promotor de sus propios cambios. Este
estadio que es particularmente estresante requiere mds comprensiéon y apoyo
por parte del terapeuta.

El dltimo de los estadios descritos por Prochaska y DiClemente, es el de
preparacién para el mantenimiento. Requiere una evaluacién abierta de las
condiciones bajo las cuales hay mds probabilidad de recaida. Quizd, como
sefialan los autores, lo mds importante es el sentimiento de que uno se va
convirtiendo, cada vez mds, en la persona que quiere ser. Algunos autores
constructivistas contempordneos hablan de promover los “self preferidos”
por los pacientes
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6. Tipos de cambio, niveles, organizacion y contexto significativo de defi-
nicion del problema

6.1. Tipos de cambio

Pero desde el principio, el paciente comunica un sintoma y le hace una
propuesta al terapeuta acerca del nivel significativo al que afecta el sintoma
y/o la pauta-problema: “mi problema de insomnio se inicié de niio, cuando temia que
estallasen las broncas entre mi padre y mi madre, al llegar mi padre por la noche a casa’.
En ocasiones, el paciente trae a la primera consulta solo el sintoma y es el
profesional el que ayudara al paciente a ubicarlo en un contexto de significa-
cién: “mi problema es que no duermo. Desde nifio he tenido insomnio. Debe de ser un
hdbito mal aprendido”. En el primer caso, el paciente hace la propuesta del sin-
toma “insomnio”, a un nivel emocional e implicitamente, la propuesta de
narrativa se hace desde la historia biografica de relacién con los padres. En
el segundo caso, el paciente plantea el sintoma a nivel de conducta, “como hdbi-
to mal aprendido”. También podria ocurrir que el mismo paciente nos trajese a
la consulta exclusivamente el sintoma, sin ninguna propuesta de compren-
si6n de éste, ni de implicacién de ningun nivel significativo de los que hemos
citado: “lo que me ocurre es que tengo problemas para dormir’.

Los espacios cognitivo, emocional y pragmadtico se hallan bien intercomu-
nicados y ello permite que el cambio, aunque surja inicialmente en cualquiera
de ellos, pueda generalizarse después a los restantes. Segiin Linares (Linares,
1996), si ello es asi el proceso se consolida, mientras que si permanece cir-
cunscrito a uno de ellos, podria retroceder y desaparecer. En palabras de
Erickson “no pareceria que ese agujerito en la presa pudiera anegar el campo,
pero lo hard, porque en cuanto de alguna manera se ha irrumpido con una pau-
ta alterada de conducta, las grietas seguirdn extendiéndose” (Haley, 1973).

Esa argumentacién, va en contra de la critica que algunas escuelas psico-
analiticas hacian por ejemplo, a los tratamientos conductuales de la fobia. Se
pensaba que tratar el sintoma, sin entrar en el significado que éste tiene para
el paciente y sin conseguir modificaciones estructurales profundas, podria
traducirse en una mejoria transitoria o en la sustitucién de un sintoma por
otro. A veces eso ocurria y otras no.

Un ejemplo de cémo el cambio en un nivel puede afectar a los otros es el
siguiente:

“Un hombre de 60 afios, enfermo de un cdncer en un estadio avanzado, consults a ini-
aativa de su_familia, con una psiquiatra. Segin su mujer y sus hyjas estaba agresivo e intole-
rante. Vitorio, que era el nombre del paciente, habia sido el pequeiio de cuatro hermanos quie-

nes, tras sufrir la muerte muy temprana de ambos padres, salieron adelante en la vida tras
muchas dificultades y esfuerzos. Vitorio no pensaba que un tratamiento psiquidtrico, de cual-



254 LA PRACTICA DE LA PSICOTERAPIA

quier indole, pudiera ayudarle. Durante las primeras sesiones psicoterapéuticas, el paciente fue
capaz de expresar sus sentimientos. Sus miedos fundamentales se centraban en la necesidad de
dependencia de los demds. El paciente pudo trlo asociando con su infancia que le habia obli-
gado a una necesaria autonomia demasiado pronto. La experiencia de poder abrirse emocio-
nalmente a otra persona, le ayudo al paciente a vencer su miedo a perder una dentidad basa-
da en el “ser duro” y abrir otros aspectos de si mismo, en los que era posible expresar sus sen-
timaentos, sin por ello perder su dentidad “como persona”. A partir de esa experiencia en psi-
coterapia, Vitorio relatd como habia mejorado la comunicacion con su_familia, como ahora
podia disfrutar al dar cortos paseos con sus hijas, permitiendo que éstas le ayudaran o des-
cansando en el camino, cuando lo necesitaba”.

En este ejemplo de un caso clinico, el cambio en la esfera emocional, tra-
Jjo consigo un cambio a nivel cognitivo, en la versién de lo que para Vitorio
era ser hombre, y un cambio a nivel pragmadtico, ejemplificado en el hecho
de que por primera vez permitia que su familia le ayudase.

Podria haber otra explicacién a ese fenémeno si consideramos los con-
ceptos de cambio 1 y cambio 2, provenientes de autores sistémicos. (Watzla-
wick, 1974). El cambio tipo 1, basado en la teoria matematica de los grupos,
nos permite pensar acerca de los cambios que pueden tener lugar dentro de
un sistema, que, como tal, permanece invariable. Lo que no nos proporciona
es un modelo para aquellos tipos de cambio que trascienden a un determi-
nado sistema o trama de referencia. Podemos intentar aclarar este concepto
con un ejemplo clinico:

Una mujer con una_fobia a subir en ascensor, puede resolver su problema decidiendo evi-
tar el ascensor y subtendo por la escalera. Como su oficina se encuentra en un tercer piso, la
muger considera que la dificultad estd salvada. Este es un ejemplo de cambio 1, donde han
desaparecido los sintomas de ansiedad (al evitar la situacion temida), pero el otro marco de
referencia (el miedo a permanecer en lugares pequerios y cerrados), permanece invariable. El
cambio 1 nos permite explicar el cambio a un nivel, pero no a otro.

El cambio tipo 2, se basa en la teoria de los tipos légicos de Russel. Esta
teorfa igual que la de grupos, denomina miembros a los componentes de la
totalidad y clase, en lugar de grupo, a la totalidad misma. Un axioma central
de esta teorfa es “ cualquier cosa que comprenda o abarque a todos los miem-
bros de una coleccién, no tiene que ser un miembro de la misma” (Watzla-
wicz, 1974). La teorfa de los tipos l6gicos no se ocupa de lo que sucede en el
interior de una clase, es decir, entre sus miembros, pero nos proporciona una
base para considerar la relacidn existente entre miembro y clase y las conse-
cuencias de los saltos de un nivel l6gico al inmediato superior (Watzlawicz,

1974).

En el ejemplo anterior de la muger con una fobia a subir en ascensor, el cambio 2 se pro-
duciria cuando, o bien por un cambio espontdneo, o bien en el contexto de una psicoterapia,
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esa mujer empexara a encontrar soluciones a su problema que incluyese el enfrentamiento de los
miedos. Al empezar a enfrentar los miedos y subir en ascensor, entre otras cosas, es muy posi-
ble que el cambio 2 se reflejara en un cambio en la forma de ver el mundo o en la organiza-
aon de su famiha, de la que ella no dependeria para que la acompaniasen cuando tuviera que
enfrentar una situacion de las temidas.

Este tipo de cambio supone un salto a otro nivel 1égico. Es decir, el cam-
bio 1 tiene lugar dentro de un determinado sistema, que en si permanece
inmodificado, pero el cambio 2, cuando se produce, cambia el sistema mis-
mo. El cambio 2 es el cambio del cambio. Un claro ejemplo de lo que quie-
ren decir estos conceptos es el que utiliza Watzlawicz (Watzlawicz, 1974): “una
persona que tenga una pesadilla puede hacer muchas cosas dentro de su suerio: correr,
esconderse, luchar, gritar, trepar por un acantilado, etc. Fero ningiin cambio verificado de
uno de estos comportamientos a otro podrd finalizar la pesadilla”, a esta clase de cam-
bios es a lo que denominan cambio 1. Mientras que: ‘el unico modo de salir de
un suefio supone un cambio del sofiar al despertar. El despertar, desde luego, no constitu-
ye ya parte del suerio, sino que es un cambio a un estado completamente distinto”, se refie-
ren al cambio 2. En el cambio 1 los elementos se modifican, en el cambio 2,
las reglas del sistema son las que sufren transformaciones La diferencia entre
ambos tipos de cambio no es solo cuantitativa sino también cualitativa. Lo
mismo que la propuesta por Elkaim (1989), quien, basdndose en las ideas del
quimico belga Prigogine sobre sistemas gaseosos, las aplicé también a siste-
mas relacionales. Estos autores afirman que lejos del equilibrio, una vez supe-
rados puntos criticos de bifurcacién, las fluctuaciones no retroceden a esta-
dos anteriores. Y, como senala Linares (1996) eso puede ocurrir a partir de
un discreto cambio 1. En un ejemplo de la clinica,

“Una_familia puede estar atravesando por un periodo de crisis, en relacion con una gra-
ve enfermedad del padre. En esta situacion de desequilibrio, las relaciones de alianzas entre
hermanos han cambiado, la madre puede buscar apoyo en un hijo pequerio, que no estd pre-
parado para ello, el padre puede aislarse cada vez mds al serle imposible expresar sus senti-
maentos, etc. Esa familia estd teniendo por primera vez, en su historia conjunta, la experiencia
de una grave dificultad de comunicacion. Esta experiencia puede equipararse a lo que los auto-
res anteriores sefialaban como puntos criticos de bifurcacion. A partir de este periodo o esta cri-
sts, la_familia puede seguir evolucionando distancidndose unos de otros, los miembros que tie-
nen parejas externas pueden dedicarse mds a sus propias familias nucleares, el adolescente vol-
carse exclusivamente en la relacion con sus amigos de la pandilla, la madre presentar un cua-
dro depresivo que es tratado, exclusivamente, desde el punto de vista farmacoldgico, etc. Pero
a partir de ese mismo punto de bifurcacion, la_familia puede haber acudido a terapia motiva-
dos por la depresion de la madre. En esa situacion de crisis, facilitar en la terapia la expre-
sion conjunta de emociones y sentimientos, corta el camino de la incomunicacion emprendido por
la familia y abre vias a una evolucion completamente diferente a la que hubieran podido tener
de no haber ocurrido la enfermedad del padre. Es posible que esta_familhia pueda enfrentar
ahora la muerte del padre”.
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6.2. Niveles, organizacion y contexto de definicion del problema

Pero la interaccién que se produce en la sesién, entre la definicién de los
problemas por parte del paciente y las propuestas de intervenciones por par-
te del terapeuta, tiene lugar siempre a un nivel de intercambio de significado
o visiones del mundo, a través de las narrativas que uno y otro proponen y
que van coevolucionando en la conversacién terapéutica.

El significado es lo que conecta y, por tanto estd a un nivel légico distin-
to a otros dos niveles mds inmediatos a la expresién del sintoma tal como se
presenta. Los niveles a los que nos referimos son los de estructura y proceso
(Sluzski, 1983). Hablamos, pues, de dos niveles logicos: del nivel l6gico en el
que podemos entender la estructura y el proceso, y de otro nivel légico que
conecta los anteriores y que es el del significado.

La estructura se refiere a la identidad y el proceso a la pauta recurrente
que engloba el sintoma. Para entender mds claramente lo que queremos
expresar, nos detendremos en un ejemplo clinico:

“Francisco, un_joven de 32 afios, acude a una consulta de un psiquiatra con el objetivo
de dq]ar de beber, después de numerosos altercados con la policia en el curso de varias intoxi-
caciones etilicas. El psiquiatra le propone a medio plazo, ademds de medicacion interdictora,
la entrada en un grupo terapéutico de corte cognitivo-conductual, centrado en la deteccion de
las situaciones de riesgo que le llevan a la bebida y en el entrenamiento en técnicas de relaja-
con que le ayuden a imterrumpir la respuesta de ansiedad que también le lleva a beber.

El paciente dice de si mismo que empezd a beber cuando tenia 18 afios. Que se desprecia
a si mismo, porque estd actuando como su padre, fallecido hace afios y con quien mantenia una
conflictiva relacion. El padre, alcohdlico cronico y jugador, habia maltratado al paciente y a la
madre de éste durante su infancia, para después abandonarles y emperar una nueva relacion
con otra mujer, con la que repitid las mismas pautas de conducta. Francisco afirma desde el
principio que el alcohol, es para él una_forma de adormecer los dolorosos recuerdos que guar-
da de su infancia. Busca un tipo de ayuda que le facilite “poner en orden sus recuerdos” El
psiquiatra insiste en que tome la medicacion y acuda al grupo y que, una vex controlada la
bebida compulsiva, se podria plantear otro tipo de intervencion.
El paciente abandona el tratamiento tras acudir a tres sesiones del tratamiento grupal.

Parémonos a analizar a qué niveles se suceden las propuestas de signifi-
cado de la narrativa del paciente y del terapeuta. Francisco hace una pro-
puesta desde lo “emocional’; que afecta a un nivel de estructura o identidad
personal: Yo soy una persona “construida defectuosamente” a partir de una infancia des-
graciada y busco un terapeuta y una terapia que me ayude a “resignificar” mi pasado,
como paso previo a poder cambiar en el presente”. El psiquiatra hace una propuesta
cognitiva y pragmatica en el plano de “lo procesual”: “Ud. sufre una dependencia
a un toxico que produce un acostumbramiento en el plano biologico, que hay que tratar con
medicacion, y que se reflea en un plano de conducta y afrontamiento cognitivo y conduc-
tual de las situaciones que le generan ansiedad”.



PROCESO DE TRANSFORMACION DE PAUTAS PROBLEMA: ESTRATEGIAS DEL CAMBIO 257

Las dos visiones o propuestas de significado difieren, como difieren las
dos propuestas de intervenciones. No se produce un encuentro entre las dos
narrativas y las intervenciones terapéuticas no se llegan a poner en prdctica
por el temprano abandono del tratamiento por parte del paciente.

Sin embargo, como sefiala Sluzski (1983) cada nivel de andlisis, por si
mismo, hubiera permitido la descripcién de una curva recursiva que da cuen-
ta del mantenimiento de una conducta sintomdtica.

Es decir, las narrativas problema que el paciente trae y las narrativas tera-
péuticas que surgen de la interaccién en la conversacién con el terapeuta, se
mueven en los niveles de lo cognitivo (“pienso que mi vida es un fracaso™, lo emo-
cional (“me siento profundamente triste”) o lo pragmdtico (“no consigo levantarme por
las mafianas”) o cualquier combinacién de ellos.

Y simultdneamente, resaltan, haciendo especial referencia, aspectos que
tienen que ver con la identidad (“soy una persona sin voluntad”) o con el proceso
(“cada vex que oigo a mi padre decirme lo que tengo que hacer, me meto en la cama”).
Pero estructura y proceso estdn conectados por la narrativa que incluye el sig-
nificado, porque: “La descripcién de nuestra experiencia en el contexto del
lenguaje y la cultura toma una forma que es la de la narrativa” (White, 1993).

En tercer lugar, después de los planos cognitivos, emocionales y pragma-
ticos y de la organizacién de la narrativa en forma de estructura o proceso,
hay un tercer aspecto a tener en cuenta que es el contexto al que afecta la defi-
nicién del problema del o los pacientes.

Mas claramente: La paciente podria, simultdneamente, plantear su pro-
blema en un nivel predominantemente cognitivo, organizarlo de modo pro-
cesual, sobre todo, y referirlo a un contexto de significacién que la afecta a
ella, como persona tnica, a su pareja o familia o a otros significativos de su
interaccién social.

De este modo, nos abrird las puertas para plantear intervenciones indivi-
duales, de pareja, de familia o de otros contextos significativos (con personas
relevantes, terapia de redes, etc.).

Las intervenciones individuales se centran en la auto-narrativa de la pacien-
te, en su relacién consigo misma y con sus experiencias pasadas y actuales, asi
como en su forma de plantear el futuro. Porque para dar sentido a nuestra
vida, las personas ordenamos nuestra experiencia de los acontecimientos en
secuencias a través del tiempo, de tal forma que consigamos un reconocimien-
to coherente de nosotras mismas y del mundo que nos rodea. Este recuento
adopta una forma que es la de la auto-narrativa (Freedman, 1996).

Cuando, en otros casos, la narrativa del problema estd en funcién de la
de los otros significativos, es una narrativa que implica a otras personas rele-
vantes para el paciente, se podran plantear, intervenciones de pareja o de
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familia. El terapeuta puede proponer, entonces, un encuentro familiar con el
objetivo de escuchar y conocer el multiverso de mundos que comprende la
familia y facilitar la conexién entre ellos.

O se podrd plantear una intervencién individual o familiar, donde la defi-
nicién del problema, o bien desde el principio, o bien a través de la evoluciéon
de la conversaciéon terapéutica, lleve a tratar aspectos que tienen relevancia
clave en el problema actual y que dependen directamente de las grandes
meta-narrativas culturales. Nos referimos con ello a las cuestiones relaciona-
das con la etnia, género, clase social y orientacién sexual. Desde este punto
de vista es importante atender a las historias culturales y contextuales, tanto
como a las historias individuales (Freedman, 1996).

Segun Mair (citado en Freedman, 1996): “nosotros habitamos en grandes
historias que son nuestra cultura. Vivimos a través de historias. Somos vivi-
dos por las historias de nuestra raza y lugar. Las personas le damos sentido
a nuestras vidas, a través de historias tanto de las narrativas culturales en las
que hemos nacido y como de las narrativas personales que construimos en
relacién con esas narrativas culturales. En todas las culturas ciertas narrati-
vas dominardn sobre otras, y serdn impuestas a personas de culturas o narra-
tivas marginales”.

La narrativa final supondria una nueva organizacién de la experiencia
actual y pasada junto con la proyeccién que prevemos para la experiencia
futura. Nuevas historias y razones para hacer y para no hacer, para que aque-
llo hubiese ocurrido, o no, en el pasado, para que sea posible o imposible lo
otro en el futuro, y asi indefinidamente.

En resumen, la conversacién terapéutica es una conversacion especial con
un experto, el terapeuta, a través de la cual se busca el cambio de ciertas pau-
tas-problema definidas con el paciente.

Es una conversacién especial porque se basa en una serie de estrategias
generales, como las que hemos descrito, y de otras estrategias integradoras,
que hemos propuesto a través del acompasamiento y la guia de la narrativa
del paciente.

Pero para que este proceso tenga lugar con éxito, el terapeuta ha de pre-
guntarse por el estadio de cambio en el que estd el paciente, asi como el nivel
(cognitivo, emocional o pragmadtico) en el que se define el problema, los tér-
minos de la organizacién de éste (estructurales o procesuales) y el contexto
significativo afectado y, por tanto a tener en cuenta para propiciar el cambio.

Como el encuentro terapéutico es en cada caso tnico, idiosincrético, todo
lo anterior nos ha de servir como guia para orientar la conversacién terapéuti-
ca, nunca como evaluacién rigida sobre “qué técnica aplicar a cada paciente”.
El modelo anterior ha de ser una combinacién entre estructura y flexibilidad.
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Ademds, una propuesta psicoterapéutica ha de ser lo suficientemente
estructurada para ser facilmente transmisible. Pero, en nuestra opinién, no pue-
de adolecer de una estructura tan rigidamente cerrada que excluya la adapta-
cién flexible a las narrativas propias de cada paciente o pacientes. El equilibrio
entre estructura y flexibilidad, es lo que nos permite describir una propuesta
psicoterapéutica determinada, como lo estamos haciendo, al mismo tiempo que
reclamamos la consideracién de tnico para cada encuentro psicoterapéutico.






T'écnicas transformativas

Consecuente con todo lo que llevamos dicho a lo largo de este libro, es
el reconocimiento de que la realidad, o mds bien el acceso a la interpretacién
de la realidad del otro, se hace a través del lenguaje. Conocer algo es “poner-
lo en palabras”. En el capitulo dedicado al constructivismo se profundiza en
las ideas que llevan a estas conclusiones.

Adquiere, pues, importancia primordial el lenguaje. Pero insistimos en
que, por lenguaje, no se entiende un conjunto de signos, estructura o estilo,
sino “el significado lingiiisticamente mediado y contextualmente relevante
que se genera interactivamente a través de las palabras y otras acciones
comunicativas” (Anderson, 1988).

La terapia, que es conversacién, persigue transformar y expandir por
medios lingiiisticos, las narrativas de una persona, aquellas historias que
todos sostenemos y que dan sentido a nuestra existencia dentro de la fami-
lia y la sociedad. Para hacerlo, las técnicas terapéuticas han de centrarse en
la creacién de preguntas y de un medio terapéutico que pueda cumplir esta
tarea.

Pero, recordando un aforismo de Nietzche: “solo oimos las preguntas
para las que estamos en condiciones de encontrar respuesta”. No vale, por
tanto, que el terapeuta simplemente “grite” (Minuchin, 1981).

Durante la conversacién terapéutica, las técnicas de acompasamiento pre-
paran primero, la interaccién, para que el paciente o pacientes puedan escu-
char nuestras preguntas, después, y estar en condiciones de encontrar sus res-
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puestas. Porque como senala Andersen (1993) “Una persona no puede ser
cambiada o aprendida, pero la persona puede cambiar o aprender”

Aunque en la frase anterior se habla de “primero y después”, interesa
resaltar que, a veces, pueden sucederse los movimientos en ese orden, pero
en otras muchas, son movimientos simultdneos, los del cuidar la interaccién
y la transformacién.

Nuestro modelo integrador defiende un modelo de cambio basado en
una conversacién abierta, de la que no es posible, como senaldbamos antes,
hacer una descripcién estructurada y sistematizada por sesiones hasta el final,
como ocurre en otros modelos de tratamiento. Pese a eso, hemos descrito las
lineas generales para el establecimiento de dicha conversacién y ahora pasa-
mos a describir las técnicas que con mds frecuencia se utilizan, sin perder de
vista que cada técnica es una parte integral del proceso de cambio. Aqui se
describen las técnicas en una seccién aparte persiguiendo una mayor claridad
en la transmisién de los conceptos, pero teniendo presente que se trata de una
separacion artificial.

1. Técnicas de acompasamiento verbales y no verbales

Hemos explicado, en una seccién anterior, lo que entendemos por acom-
pasamiento de la narrativa del paciente. En esta seccidén, vamos a describir
algunas técnicas necesarias para conseguir llevar a cabo ese proceso.

* Utilizacion de un lenguaje sensorial: (Hadley, 1996)

Cuando la paciente habla, usard, durante su conversacién, imdgenes que
caen en una de las siguientes categorfas: visual, auditiva o kinestésica.
Auditivas son expresiones del tipo: “no me puedo quitar su voz de la cabe-

za” “oir a mi madre es como el estribillo machacén de una cancién de vera-

no”, “me martillean los oidos”. Visuales son frases como: “ahora veo el pro-
blema”, o, “me puse roja de ira”. Un ejemplo de kinestésicas son: “mis ner-
vios me hacfan saltar”, “mi marido es muy frio conmigo”, “intento mante-
nerme a flote”, “me pesan los pies tanto, que casi no consigo andar”.
Algunas personas tienden a utilizar mds un tipo de imagenes, y de len-
guaje, que otras. La observacién de las pautas sensoriales que utiliza el
paciente, sobre todo cuando hay alguna especialmente predominante, ayuda
a llevar a cabo el acompasamiento y, por tanto, la construccién de la defini-
cién de una pauta-problema y la intervencién a medida con la persona y en

el caso concreto.
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Ademds, el lenguaje sensorial es un lenguaje con mds capacidad de evo-
cacién de emociones. Por ejemplo, un paciente nos puede estar relatando una
nueva conducta de ludopatia, sin aparentes desencadenantes ni emociones
asociadas. El terapeuta considera importante que el paciente le describa la
secuencia de conducta, pero no consigue mds que un escueto:

“Me ocurrid lo de siempre” o “jugué, en la misma mdaquina que siempre’; “pues me dio
por ]ugar, Jugué y jugué y ya estd’, “no se que mds le puedo decir’, “no, no, estaba bien.
De dnimo normal”, “no se que me da la mdquina, que me gusta y no tengo voluntad”. Por
ese camino, el terapeuta comprueba que se estancaria la sesion. Intenta, entonces, un len-
guaje mds evocador, y se pregunta: EQué es lo que ocurre en esta experiencia a nivel audi-
two, visual o kinestésico? Después puede continuar conversando con el paciente y pregun-
tando: éEscuchaste la miisica de la mdquina? édonde estabas?, ésentado, de pie, dentro del
bar, en la calle?, édescubriste, entonces la mdquina desde fuera?, équé colores veias?, éte
llamd la atencion alguno...?, émientras jugabas, notabas el tacto de la mdquina en tus
manos? &y su movimiento?... Este tipo de preguntas, y las respuestas que el pacien-
te va dando, tienen el poder de colocar al paciente en la situacién emocional
del dia anterior y quizd, permiten al terapeuta, volver a preguntar: ¢cémo se
sintié entonces?, con la posibilidad de obtener otra respuesta. Si, pese a todo,
la respuesta es un nuevo “no s¢”, puede ser una buena idea volver hacia atrds
y suscitar mds sensaciones, de una forma mas concreta, por ejemplo énotd el rit-
mo de su corazon?, ésudaba mds o menos que de costumbre?, éoia las voces de las personas
que estaban a su alrededor?, etc., con objeto de evocar emociones. Cuando el
terapeuta ha obtenido alguna respuesta emocional, puede quizd preguntar:
érecuerda alguna situacion en que haya expmmentado una emocion parecida?, es posible
que se abra el camino para la asociacién de una conducta, con recuerdos, emo-
ciones, otras situaciones, etc.

* Utilizacion de un lenguaje vago (Grinder y Bandler, 1993):

Esta es otra condicién para el acompasamiento. Si el terapeuta utiliza un
lenguaje demasiado especifico, es posible que no encaje con la experiencia de
la persona. No hay que dar por sentado que “tumbarse en la hierba en un dia so-
leado” es una experiencia placentera. Para una mujer que acudié a consulta,
era el recuerdo de una violacién. Por ello, el terapeuta ha de utilizar, sobre
todo al principio, cuando aun no conoce a fondo la narrativa del paciente, un
lenguaje vago, poco especifico o ambiguo. Este extremo lo manejan bien las
personas que trabajan con técnicas de relajaciéon o hipnosis, cuando hablan
de “Sentir la temperatura del cuerpo” y no el calor o el frio, o “notar el peso de la mano”
yno “que la mano estd pesada o hgera, “oir los ruidos del entorno” y no “oir tocar las cua-
tro estaciones de Vivaldy’; “observar los colores” y no “ver el precioso vestido rojo’.

Utilizar términos mds precisos, es proponer a la otra persona nuestra pro-
pla experiencia interna y eso puede ser vivido por la paciente, como una
intromisién en su propio mundo interno.
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* Articulacion experiencial (Bohart, en Gold, 1996):

Facilitar y vincular palabras y etiquetas a sentimientos, sensaciones y afec-
tos. Por ejemplo, una terapeuta y un paciente que es controlador aéreo, pue-
den referirse a las actitudes de hiperexigencia de éste consigo mismo y con
los demds, con la frase “ya salid el controlador”, que obviamente, hace alusién a
su condicién profesional, pero también a la dindmica que le llevé a elegir esa
profesién y a cémo esa “vocacién” estd influyendo en las pautas-problema
actuales del paciente en la relacién con sus hijos adolescentes. Otro paciente,
amable y complaciente en el trato social, se refiere a sus accesos de clera
contra su familia ante situaciones nimias, utilizando la historia del Doctor

Jeckyll y Mister Hyde.

» Utilizacion de técnicas de bio-rapport:

Es una experiencia frecuente, incluso en la vida cotidiana, que cuando
dos personas estdn en sintonia, quiza conversando, o concentradas en tareas
individuales, se puede producir un fenémeno que algunos denominan alie-
namiento ritmico. De esta forma, estas dos personas pueden adoptar una
misma postura o mimetizar gestos faciales o sincronizar su respiracién. Las
técnicas de bio-rapport pretenden aprovechar el fendmeno de alienamiento
ritmico que se produce entre personas ligadas por una relacién simpatica. Por
ejemplo, los psicoterapeutas y los pacientes tienden a moverse al mismo tiem-
po, a hacer gestos similares y adoptar posturas andlogas. La sincronizacién
de los ritmos puede indicar y realzar el rapport entre las personas (O’Hanlon,
1987).

Se puede utilizar deliberadamente esta asimilacién ritmica para facilitar el
desarrollo de un clima de empatia e iniciar o potenciar las técnicas de acom-
pasamiento. El ejemplo mds citado es sincronizar las pautas respiratorias.
Bdsicamente el terapeuta sincroniza el ritmo de su voz, sus movimientos o su
propia respiracion con el ritmo respiratorio del paciente. Se puede hacer tam-
bién con la postura, tono de voz, etc. Hacer uso de estas técnicas exige del
terapeuta el entrenamiento en su capacidad de observacién de la comunica-
cién no verbal o analégica.

o Metacomunicacion:

Es un concepto que refleja el acto de comunicar acerca de la comunica-
cién. La metacomunicacién es necesaria para otros muchos objetivos de la
terapia, pero aqui la describimos como una técnica que ayuda al terapeuta a
establecer y mantener el acompasamiento con el paciente. Metacomunicar
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ey ., , .
nos ayuda a mantener una “monitorizacién” de la relacién terapéutica. Se uti-
lizara en todas las fases del proceso terapéutico vy, casi desde el principio de
la interaccién terapéutica. Por ejemplo:

“Un paciente que acude de urgencias por primera vex a una consulta, entra enfadado con
la terapeuta. Esta tnicia el didlogo preguntindole a qué se debe la consulta, mientras que el
paciente relata su problema de forma irritada y parca. Se va haciendo visible para la terapeu-
ta, la existencia de dos niveles de comunicacion, simultdneos, aunque diferentes. Ambos niveles,
se estdn interfiriendo mutuamente en su expresion. En uno de estos miveles, el paciente respon-
de a la expectativa de la lerapeuta. Fsta pregunta por el motivo de consulta y el paciente, le
responde. En el otro nivel, el no verbal, a la pregunta amable de la terapeuta, el paciente res-
ponde con irritacion y brusquedad. En este nivel, el paciente estd respondiendo a un discurso
distinto al que se estd produciendo en esos momentos en el plano verbal, y que serd necesario
explicitar. Para continuar adelante con el proceso, la terapeuta interrumpe la exploracion del
motivo de consulta y le sefiala que le nota irritado y que la comunicacion entre ellos estd siendo
dificil: “Quizd, le propone la terapeuta, lo mejor seria que hablaran primero del motivo de su
enfado, para poder proseguir con el relato del motivo de la consulta’ El paciente refiere, enton-
ces, lo dificil que le habia sido conseguir que se le atendiera por urgencias y como se habia sen-
tido desvalorizado en medio de un sistema samitario insensible a su necesidad de ayuda’.

En el nivel “oculto” o no explicito, de comunicacidn, el paciente estaba
respondiendo a la terapeuta, no como persona concreta, sino como repre-
sentante de un sistema sanitario por el que se habia sentido maltratado”.

2. Técnica transformativas verbales

La responsabilidad del terapeuta se centra en la creacién de ese contexto
conversacional que permita la colaboracién mutua en el proceso de defini-
ci6én del problema. Para ello preguntard desarrollando cuestiones que pro-
duzcan nueva informacién, entendimiento e interpretacién. Las preguntas ya
no son solo la herramienta para obtener informacién, sino el instrumento
para conseguir el cambio.

Vamos pues, a la emergencia de narrativas terapéuticas, a través de las
preguntas.

En 1980, el equipo de Mildn publicé su articulo seminal Hipotetizacién,
Circularidad y Neutralidad (Selvini, 1980), que supuso una base importante
para el desarrollo de preguntas durante las sesiones terapéuticas. En un prin-
cipio, tal como se describe en el articulo, las preguntas circulares servian para
evaluar y construir hipétesis sistémicas, pero al irse desarrollando mads, se
observé que jugaban un papel importante como herramientas terapéuticas
poderosas y que creaban un ambiente terapéutico que facilitaba los cambios
en la percepcion.
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La forma de preguntar, en si misma, es una poderosa arma terapéutica.
El estilo circular de hacer preguntas, se utiliza tanto para obtener informacién
como una técnica de induccién de cambio. Supone disefiar cada pregunta de
forma que se dirija a las diferencias entre las percepciones acerca de los acon-
tecimientos en las relaciones y preguntar guidndose por los feedback o retro-
acciones que el paciente o los miembros de la familia nos estdan dando.

¢ Entrevista interventiva

Tomm habla de “entrevista interventiva” (1987a, 1987b, 1988). Este
autor ha prestado mucha atencién a lo que llamé Preguntas Reflexivas y
Circulares. Estas preguntas son ttiles para capacitar a los miembros de la
familia para generar, por si mismos, nuevos patrones de cognicién y con-
ducta. Describe las preguntas reflexivas como intentos de, desencadenar deli-
beradamente, un cambio en el sistema investigado. Las cuestiones reflexivas
animan a los miembros de las familias a movilizar sus propios recursos para
resolver problemas.

Tomm cree que el mecanismo que subyace al cambio resultante es la refle-
xividad entre niveles de significado, dentro del sistema de creencias propio
del individuo. Las preguntas reflexivas son formuladas para provocar que la
familia reflexione sobre las implicaciones de sus percepciones y acciones
actuales y considere nuevas opciones.

Tomm ha construido 8 grupos de cuestiones reflexivas:

1- Preguntas orientadas al futuro. Persiguen que la persona rompa con su
monologo limitado al presente, estimuldndola a considerar las implica-
ciones de su conducta actual en el futuro, o proyectandole cognitiva-
mente en el futuro para abrir conductas alternativas en el presente. Por
ejemplo, “si ustedes dos dejaran de pelearse en el futuro, a qué podrian estar
dedicando el tiempo que ahora emplean en las discusiones? ési volvieran los deseos
de quitarte la vida y lo intentaras otra vez, cudl crees que seria la repercusion de
un nuevo acto como éste en tu_famiha?”. El terapeuta estd menos interesado
en el contenido de las respuestas, que en el hecho de que los miembros
de la familia empiecen a experimentar las implicaciones que las res-
puestas pueden tener.

2- Preguntas que fomentan la perspectiva de observador: Estas preguntas
ayudan a las personas a convertirse en observadores de su propia con-
ducta de forma que reconozcan sus roles como eslabones en el patrén
interactivo en curso. Por ejemplo: “¢Qué haces ti cuando tu madre se enfa-

da porque tu padre llega tarde?”.
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3- Preguntas inesperadas contra-cambio Para alterar el contexto en el cual
se considera una determinada accién, cambiando el significado o
haciendo aparente lo que previamente ha sido enmascarado. “¢Qué sien-
len ustedes cuando no estan peleando?”.

4- Preguntas embebidas en sugerencias: Permiten al terapeuta incluir con-
tenidos especificos que apuntan en una direccién que considera util
para facilitar el cambio. Por ejemplo, i en vex de gritar y marcharse cuan-
do se siente herido, fuese usted capaz de decirselo a su mujer, écomo cree que reac-
cionaria ella?”.

5- Preguntas de comparacién normativa: Los individuos o las familias
que tienen un problema se sienten como personas anormales, lo que a
su vez refuerza el problema. Este tipo de preguntas persiguen compa-
rar o conectar el problema con la vida de otros y puede ayudar a inte-
rrumpir este circulo y permitir salidas hacia la salud. Por ejemplo: “Cast
todas las personas que han sufrido la pérdida de un trabajo valorado como era el
suyo, se sienten después tristes por ello ées mds facil para usted entender su reaccion
ya que acaba de sufrir la pérdida de su empleo?”.

6- Preguntas clarificadoras de distinciones: Son utiles para separar com-
ponentes de un patrén, para asi disminuir la vaguedad o conectar ele-
mentos dentro de un patrén e ir creando nuevas unidades de distin-
cién. Por ejemplo: “6Qué es mds importante para ti, continuar en casa inten-
tando evitar las discusiones entre tus padres o volver al instituto y recuperar a tus
amigos?’.

7- Preguntas introductorias de hipétesis: Postulan que las mismas hipdte-
sis tentativas que sirven para organizar el trabajo terapéutico puede
también servir para organizar la conducta saludable de los miembros
de la familia. Por ejemplo: “Cuando él estd triste y Ud., preocupada, corre a
cutdarlo, se olvida Ud. de la rabia que siente contra sus jefes en su trabajo, pero. ..
¢Qué cree, Ud., que ocurriria st la proxima vex no acude corriendo a su lado?”.

8- Preguntas que interrumpen procesos: Crean un cambio repentino en el
proceso de la sesion. Por ejemplo: “una pareja comienza a pelearse en
la sesidn, el terapeuta dice: “éHa pensado usted que yo pude haber iniciado
esta pelea al ponerme aparentemente del lado de su marido?”.

* Microprdcticas transformativas:

Otro autor, Carlos Sluzski (1992) elabor6 su propuesta de transformacién
de narrativas basada en el andlisis de las micropracticas o movimientos propi-
ciados por el terapeuta, que ocurren en cada sesién y que aqui las incluimos
dentro de las técnicas verbales. Para Sluzski, sus micropricticas transformati-
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vas tienen el peligro de ser interpretadas como estrategias que el terapeuta
deberia de poner en juego. El autor insiste en que esta lista es reconstructiva,
en el sentido de que especifica los movimientos que el terapeuta hace, mds que
los que deberia de hacer, dadas ciertas condiciones de la historia.

La importancia de todas estas preguntas se basa en la idea de que tanto
las caracteristicas, como los movimientos esenciales de las terapias mds pro-
longadas estin contenidas en una sola entrevista psiquidtrica (Sullivan,
1944). Pascal sostenia que no hay un dtomo en el espacio que no encierre el
Universo, ni Universo que no sea también humano. De una forma poética,
lo expresan estos versos de Blake:

En un grano de arena ver un mundo
y en cada flor silvestre el paraiso
vivir la etermidad en una hora
sostener en la palma el infinito

La propuesta que hace Sluzski a través de sus micropracticas transforma-
tivas, quizd pueda considerarse como un microandlisis de la reformulacién.
Es decir, Sluzski lleva a cabo, a través de su trabajo sobre micropracticas
transformativas, un desmenuzamiento del modus operandi que lleva a la
reformulacién de los viejos relatos.

Watzlawick definié la reestructuracién, como una reconceptualizacién de
algun contexto que impide a los pacientes ejecutar otras opciones para resol-
ver su problema (Watzlawick, 1974). En palabras de este autor: “Reestruc-
turar significa cambiar el propio marco conceptual o emocional, en el cual se
experimenta una situacién y situarla dentro de otra estructura, que aborde
los “hechos” correspondientes a la misma situacién concreta igualmente bien
o incluso mejor, cambiando asi por completo el sentido de los mismos”
(Watzlawick, 1974) Es una técnica dirigida a cambiar la visiéon que el pacien-
te tiene del problema, proponiéndole otra que encaja igualmente con los
hechos, pero que cambia su significado por entero.

Lo que cambia a través de la reestructuracién es el sentido que se le da a
la situacién. De esta forma el paciente, o la familia, ha de generar nuevas
opciones de entender el problema. Por ejemplo, se puede reformular la con-
ducta de rebeldia de la hija adolescente, como la forma que ésta ha encon-
trado para distraer los sentimientos de tristeza de la madre ante la grave
enfermedad de su marido. En otro ejemplo, Virginia Satir reencuadra la con-
ducta del marido, que corre por la casa detrds de la mujer con un cuchillo,
como la forma primitiva en que ¢l establece un contacto emocional con ella.
Este dltimo ejemplo, puede servir, de paso, para sefialar como las reformula-
ciones pueden ser utilizadas, en nuestra opinién, de modo prejuicioso, de for-
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ma que potencien el no-cambio de un sistema de valores social que alienta la
desigualdad de poder entre los sexos.

Dufour (1993) refiere un cuento alegérico que, adaptado libremente, nos
sirve para entender lo que es una reestructuracién. El cuento es el siguiente:

Dos jovenes son contratados en una cantera, para cortar bloques de piedra, que poste-
riormente serdn llevados a la obra de una catedral. Ambos tienen instrucciones de cortar al
menos veinte bloques diarios de un pie de lado por dos de altura. Un dia, un desconocido, diri-
giéndose por separado a cada uno de ellos, les pregunts a qué se dedicaban. EI primer joven
le dijo: “soy cortador de piedras”, mientras que el segundo afirmé: “Yo estoy construyendo una
catedral”.

Es decir, el secreto de la reestructuracién es conseguir utilizar los elemen-
tos que todos han visto o mencionado vy, por tanto son ficilmente reconoci-
dos por todos, para presentarlos de un modo diferente. Como sefialaba
Albert Szent Gyorgyi: “el descubrimiento consiste en ver lo que todos han
visto, y en pensar lo que nadie pensd”.

Autores como Erickson defendian la importancia de conseguir el que-
brantamiento de la pauta del problema, aunque ese quebrantamiento o trans-
formacién sea pequefio, sobre todo cuando se introduce tempranamente
(Rossi, 1998).

En ese empeno de transformacién de la naturaleza de los relatos, Sluzski
considera importante, el cambio en alguna de las siguientes dimensiones de
la narrativa que trae el paciente o grupo familiar. A continuacién se repro-
ducen las ideas de Sluzski, adaptandolas a nuestros ejemplos clinicos. De este
modo describe:

1- Transformaciones en el tiempo

Estaticas/fluctuantes. Cuando la descripcién de una narrativa no presen-
ta fluctuaciones temporales, el terapeuta puede intentar cambiar a una narrati-
va que sf los contenga. Por ejemplo ante un paciente que dice estar deprimido
“de toda la vida”, el terapeuta puede preguntar éCudndo fue la primera vex que tomé
conciencia de estar deprimido?, o puede preguntar, ésus sentimientos de tristexa aumenta-
ron o disminuyeron después de la marcha de su hija de casa? Cuando, en otros casos la
narrativa estd muy cargada de fluctuaciones en el tiempo, el terapeuta puede
preguntar buscando excepciones a la situacién. Por ejemplo, un hijo puede rela-
tar la depresién de su padre diciendo que se pasa todo el dia llorando, el tera-
peuta puede preguntar écudles son las tinicas situaciones en las que tu padre no llora?

En otras ocasiones, las preguntas se orientan a poner de relieve la com-
petencia del paciente o los miembros de la familia. Por ejemplo, mediante pre-
guntas del tipo, écomo hicieron ustedes para conseguir que su padre viniera a la consul-
ta?, o écomo ha conseguido usted volver a hacerse cargo de las tareas de la casa? A veces
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se intenta colocar la accidén en escenarios alternativos. Por ejemplo, cuando sus
hermanos vienen a visitarle ésu tristexa es mds o menos intensa?

Otras veces interesa poner de relieve una pauta constante que estd oculta
por las fluctuaciones. Por ejemplo, “parece que todos esos episodios de depresion, que
ha sufrido en el curso de su vida, siempre han aparecido después de alguna circunstancia
que le 0blhigo a usted a adaptarse a una situacion nueva.: el cambio de su domicilio, el ascen-
so en ¢l trabajo, la marcha de sus hiyjos de casa...”.

Cuando el terapeuta, a través de sus preguntas, introduce comparaciones
entre el antes y el ahora o el después, estd facilitando a las personas una expe-
riencia de evolucién: “una vez que su mujer emprece a trabajar, écomo cree usted que
se sentird? émds o menos triste?

Nombre/verbos: El terapeuta puede intentar transformar historias muy
cargadas de “estados”, en historias que contengan mas accién. Historias con
mucho contenido en descripciones de aspectos inmutables de la persona,
como por ejemplo las etiquetas diagndsticas, en secuencias de comporta-
miento. Es diferente hablar de una mujer con un “trastorno de personalidad his-
trionica’; a “una mujer que expresa sus sentimientos de soledad con gran intensidad, cuan-
do su marido se baja al bar a pasar toda la tarde con los vecinos”.

“Nominalizar”, es decir, poner nombre a las acciones que no lo tienen.
En la descripcién de una narrativa, puede inducir a asumir responsabilida-
des. Por ejemplo ‘e decidio que Marta dejara de salir los fines de semana y se queda-
ra en casa estudiando’; el terapeuta puede preguntar “Gquicn fue el que lo decidio?”

No histérico/histérico. Segtin Sluzki, “la introduccién de la historia per-
mite la generacién de hipdtesis explicativas, cambios en la puntuacién, con-
notaciones, deteccién de fluctuaciones, excepciones y patrones” (Sluzski,
1992). Asti, un relato carente de contexto histérico, puede, a través de las pre-
guntas del terapeuta, adquirir una explicacién de su desarrollo a través de
una determinada historia familiar. Por ejemplo, una paciente puede afirmar
“bor una discusion sin importancia con mi jefa me vine a bajo”, y esa puede ser la puer-
ta de entrada a la exploracién histérica de cémo esa mujer vive los conflictos
con personas que ella siente cémo de mayor autoridad, y poder asi pregun-
tar éesa discusion con su jefa era parecida a las que usted mantenia de ninia con su madre?

Cuando el relato estd excesivamente anclado en circunstancias pasadas,
preguntas que promuevan un cambio desde una perspectiva histérica a otra
ahistérica. Hacer preguntas del tipo. “si esto les ha ocurrido siempre, équé les ha
movido a consultar precisamente ahora?

2- Transformaciones en la dimensién espacial
No contextual/contextual: Supone darle a una historia que carece de
escenario, un contexto de espacio y tiempo, de marco en el que ocurren las
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cosas. Por ejemplo: “Gvomitas también cuando vas por la calle, cuando estds en clase,
0 solo cuando estds en casa?, éda lo mismo que estés con amigos o con tu_familia, o solo
vomitas cuando estds tu sola?

3- Transformaciones en la dimensién causal:

Causa/efecto: Este movimiento supone poner en préctica la nocién pri-
mero descrita por Bateson y después difundida por Watslawick (Watslawick,
1967), de “puntuacién arbitraria de la secuencia de hechos”. Es decir, el
paciente o familia puede venir con una idea muy rigida de cual es el motivo
del problema: “lo que ocurre es que el padre es muy autoritario y cuando le grita al nifo,
éste coge una rabieta y no la suelta’’. El terapeuta puede preguntar entonces, “équé
hace usted (a la madre), cuando el nifio tiene una rabieta?, éy ti? (al hermano mayor), éy
usted (al padre), sigue en esos momentos reganidndole o se calla, o que otra actitud toma?
A través de esas preguntas, puede hacerse visible otra “causalidad”, en la que
se pone de manifiesto una falta de entendimiento de los padres con respecto
a la forma adecuada de educar a sus hijos, y toda una serie de complicidades
entre el hijo y la madre.

A veces, en circunstancias en las que el relato de la paciente estd excesi-
vamente anclado en el pasado, de modo que deja pocas posibilidades para el
cambio en el futuro, se puede intentar una transformacién en la que se des-
cargue al pasado de parte de las responsabilidades en el problema actual y se
fomenten, con mds intensidad, las capacidades actuales. Por ejemplo, la
mujer anterior puede decir: “como me ha faltado siempre el cariiio de mi madre, soy
(y seré) una persona muy insegura”, y el terapeuta plantear: ‘efectivamente usted ha
crecido con la experiencia de no haberse sentido querida por su madre, pero écudnto tiem-
po mds va a dejar pasar, reclamando ese cariiio que no ha tenido? o “aiin sin el cariio de
su madre ha conseguido usted muchas cosas, como es_formar una_familia o desarrollar su
trabajo con ¢ficacia. . .équé otras metas se podria plantear conseguir, aiin sin haber tenido,
ni tener en el futuro, esa experiencia de haber sido querida por su madre?”

4- Transformaciones en la interaccién:

Intrapersonal/interpersonal. Cuando el paciente refiere la historia, des-
cribiendo a protagonistas a través de rasgos psicoldgicos intrapsiquicos, que
descargan de responsabilidad a los demds, el terapeuta puede intentar exten-
der el relato a lo interpersonal. Por ejemplo, ‘ella es una persona muy sensible”, el
terapeuta puede preguntar: “¢Qué cosas, de las que usted hace, ponen mds de mani-
Siesto esa sensibilidad? ¢ éComo reacciona usted cuando ella se muestra tan sensible?”.

Por el contrario si la historia se centra exclusivamente en patrones inter-
personales, por ejemplo, ‘entre hermanos, las peleas son continuas”, de modo que
oculta las cualidades personales de los sujetos, puede ser util, preguntar por
dichas cualidades, por ejemplo “digame, como es Jorge, que cosas le disgustan a él
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de su hermano. ¢ Francisco?, ées un chico impulsivo o mds bien reflexivo?, ése diferencia
en eso de su hermano, o son parecidos en esa_forma de ser?”.

Intenciones/efectos: Ante el relato de un acontecimiento determinado,
puede ser util intentar cambios en la atribucién de la intencién de una per-
sona y la discusién del efecto del comportamiento de tal persona o de la inte-
raccion de los protagonistas durante la situacién. Por ejemplo: “dices que favier
hizo eso por maldad, pero, quizds, se sintio rabioso, al sentirse de nuevo excluido, cuando
Francisco y tii os pusistets a cuchichear” o écomo te sentiste til, cuando, Favier dio ese pusie-
tazo en la mesa?

Sintomas/conflictos: Cuando la narracién estd basada en circunstancias
fuera del control de los protagonistas, como cuando se recurre al trastorno
mental o a la locura, para explicar las pautas-problema. Por ejemplo “me entra
algo por la cabeza y me transformo, yo creo que en esos momentos me vuelvo loco y no sé lo
que hago..”. El terapeuta puede intentar cambios hacia un relato centrado en
Interacciones reciprocas “Gante qué circunstancias notas eso que te entra en la cabeza?,
ésuele ocurrir cuando tu mujer te lleva la contraria, en algo en lo que tu crees tener razon,
o cuando ella llega mds tarde de lo que tu esperabas, o ante qué otras conductas de ella
nolas ese “algo que le entra en la cabexa™?

Roles/Reglas: A veces se describen roles familiares o sociales, fuera del
contexto interactivo en el que el rol tiene lugar. Por ejemplo, st @ una madre se
la describe como una mujer sumisa, se puede preguntar écon respecto a quien se muestra
ella sumisa? Por otra parte, hay roles bien definidos en nuestra cultura, que,
por ser predominantes, hacen invisible lo que hay de cultural y de reglas de
interaccion social, en ellos. Es el caso, por ejemplo, de aspectos relacionados
con el género y la cultura. Por ejemplo, la rabia que expresa, después de un episo-
dio depresivo una mujer, puede considerarse como un “cambio de personalidad después del
episodio depresivo” o como “la expresion de su necesidad de cambiar el rol de ama de casa,
aislada y dedicada a tiempo completo a las tareas del hogar, por otro rol mds abierto a la
amistad de otras mujeres, mds autonomo y variado en responsabilidades y tareas’.

5- Transformaciones en los valores de la historia.

Historias cargadas de algunos atributos, como bueno/malo, generosos/
avaro, sabio/ignorante, puede ser importante intentar un cambio de valores
en ellas. Sluzki (1992) cita como mas frecuentes los cambios en las siguientes
atribuciones de valores:

Buena/mala intencion: El terapeuta sefiala: “con su conducta rebelde, Laura
la estd ayudando a distraer sus sentimientos de tristeza’, de modo que se connota
positivamente una conducta hasta entonces considerada fruto de la “maldad
o lalocura”,0, en otra intervencion, el terapeuta puede decir “gracias a la depre-
sion de tu madre, ti y tu padre os habéis puesto de acuerdo en algo”
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Sano/insano (o loco/cuerdo): Por ejemplo, el terapeuta dice: ‘“mientras
duré tu delirio, repetias que tu padre no era tu padre, porque su comportamiento contigo
no era el de un padre. Ahora sabes que aquello fue una idea falsa que domind en tu cabe-
2a durante un tiempo, pero es posible, que, a través de ella, quisieras expresar algunos otros
aspectos de la relacion con tu padre, que podamos revisar juntos’.

Legitimo/ilegitimo: Una paciente contaba el siguiente recuerdo de su
relacién con su padre: “cuando me separé, me dolio mucho que mi padre me diyera,
que podia ir a su casa las veces que quisiera, pero que, por favor, le mantuviera al mar-
gen de mi vida”. En este relato, el terapeuta puede destacar la legitimidad del
comportamiento del padre y su inteligencia, frente a la versién de la pacien-
te de haberse sentido excluida por él. El terapeuta puede ayudar a resaltar como,
poniendo ese limite a la comunicacion entre ambos, el padre pretendia seguir manteniendo
una buena relacion con la hya, al evitar enfrentamientos casi seguros entre sus dos visiones

muy dispares del mundo.

6- Transformaciones en la manera de contar la historia

Pasiva/activa: Cambios en esta dimensién pretenden pasar de una narra-
tiva en la que el narrador se muestra como un objeto y son los otros los acto-
res, a otra narrativa en la que el narrador adquiera mds actividad vy, por tan-
to, mds responsabilidad. Sluzki sefiala que una transformacién de pasivo a
activo es una forma poderosa de expandir el relato. Ocurre asi cuando los
pacientes se definen como victimas de sintomas o de relaciones en las cuales
la postura de pasividad no ha sido impuesta por la fuerza fisica, opresién eco-
ndémica o ideolégica. Pero es importante destacar, como lo hace Sluzki, que
este cambio de postura puede ser contraproducente cuando el actor es un
nifo, una mujer abusada, un anciano frdgil, etc. En estos casos el terapeuta
ha de facilitar primero la descripcién de la situacién de pasividad o victimi-
zacién, mientras reconoce ante la persona la falta de alternativas que aquélla
tenfa en tal situacién. De esta forma se puede devolver cierta capacidad de
decisién al sujeto, incluso en situaciones muy coactivas. Por ejemplo, una
muger relata la terrible experiencia de su violacion. Sus recuerdos se cargan de culpa por
no haber mantenido una actitud mds combativa o defensiva ante sus violadores, que le hace
dudar de su oposicion y, por tanto, abre el camino a un posible “consentimiento arrancado
a la_fuerwa’. La terapeuta, a través de la conversacion, hace explicita y legitima, la pasi-
vidad que mantuvo la mujer durante la violacion. Reconoce esta situacion como de gran
coaccion, y le da a la persona un necesario reconocimiento como victima.

Una variacién es la estrategia de externalizacién de White (White, 1993).
En palabras de sus autores, la “externalizacién, es un abordaje terapéutico
que insta a las personas a “cosificar” y, a veces, a personificar, los problemas
que las oprimen”. De esta forma, cualidades que son consideradas como
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inherentes a las personas o a las relaciones entre las personas, pueden hacer-
se mds fdcilmente cambiables. Asi, cuando las personas explican sus proble-
mas, lo hacen a través de descripciones “saturadas por el problema”, y que se
han convertido en “relatos dominantes de la vida familiar” en palabras de
White (193). Para él, la externalizacién ayuda a las personas en su lucha con-
tra los problemas porque, entre otras cosas, hace disminuir los conflictos
interpersonales estériles, en torno a quien es el responsable del problema,
facilitando actitudes de cooperacién y combatiendo la sensacién de fracaso,
de modo que se abran nuevas vias de solucién del problema.

En la técnica de externalizacién, no son las personas, ni las relaciones
entre las personas las que constituyen el problema. Es “el problema lo que es
el problema”, y por tanto, la relacién de la persona con él se convierte en el
problema. White se centra en buscar excepciones o situaciones extraordina-
rias en las que el problema no estd presente, para ir construyendo historias
alternativas. Como estrategias de externalizacién, White utiliza lo que él
denomina preguntas de influencia relativa. Estas preguntas animan a las per-
sonas, por un lado, a “describir la influencia del problema sobre su vida y relaciones”.
Mientras que en segundo lugar, les ayuda a “describir su propia influencia sobre la
vida del problema”.

Interpretaciones/ descripciones: si el narrador se centra en suposiciones
o conjeturas, el entrevistador puede pedirle que describa lo que ocurrié como
s1 hubiera estado alli: “le ruego que me describa los acontecimientos lo mds detallada-
mente posible, para que yo me pueda hacer una idea exacta de lo que ocurrio”. O al revés,
cuando la narrativa estd muy cargada de acciones, el terapeuta intentard
introducir motivaciones. Por ejemplo: “saliste de casa y no volviste hasta el dia
siguiente.. éY" que crees que te motio a comportarte de esa manera?”

Incompetencia/competencia: Por ejemplo, cuando la paciente trac una
narracién de si misma como una persona incompetente, que no sabe nada, y
el terapeuta, le reconoce la sabiduria que hay detras del reconocimiento de la
propia incompetencia o ignorancia, al mismo tiempo que centra sus pregun-
tas en los logros de esa persona a lo largo de su vida. Por ejemplo, “Aaber sido
una madre dedicada a sus hijos, haber conseguido sacarlos adelante pese al obstdculo que
Jue no tener dinero, ser analfabeta, no contar con apoyo familiar..”

* Metdforas:

Segun el Diccionario de la Real Academia, metdfora proviene de una voz
griega que significa traslacién. La definen como “tropo (es decir, empleo espe-
cial de una palabra) que consiste en trasladar el sentido recto de las voces a otro
figurado, en virtud de una comparacién tdcita. Cuando la metéfora es cont-
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nuada, se trata de una alegoria, en la que unas palabras se toman en sentido
recto y otras en sentido figurado, de modo que se da a entender una cosa expre-
sando otra diferente”. Asi, por ejemplo, se puede describir la ira como “fuego”,
la pasividad por “estar sentado”, el deseo de poseer como “encadenar”, etc.

Precisamente porque las palabras no tienen un sentido unico, como sefia-
ldbamos en un capitulo previo, es por lo que es posible la metdfora y la ale-
goria. Es decir, detrds de un nombre, estan todos los posibles significados que
no se nombran. La utilizacién de una palabra aludiendo, encubiertamente, a
los otros sentidos consonantes con ella, hace posible la metéfora.

Ya sefialé Aristételes, en el libro tercero de la Retérica (Borges, 1997), que
toda metdfora surge de la intuicién de una analogfa entre cosas disimiles.
Aunque Aristételes fundamentd la metdfora sobre las cosas y no sobre el len-
guaje, destacamos aqui, su cardcter de intuicién y analogfa.

Para autores como Erickson (Haley, 1973), la analogia es el mejor cami-
no para llegar al inconsciente. En el trabajo de este autor, maestro en la
comunicacién metaférica, se encuentra con frecuencia el uso de la metifora
y la analogfa con diversos propésitos. A veces, utilizaba la analogfa con el fin
de preparar a las personas para una intervencién posterior, por ejemplo la
induccién de un trance hipnético. Otras veces las utilizaba para suscitar acti-
tudes o marcos de referencia diferentes que ayuden a resolver el problema.

En un ejemplo de Erickson, al trabajar con una pareja en la que habia
habido un problema de infidelidad, Erickson se preguntaba: “les esto la termi-
nacion de su relacion o el comienzo de una nueva?”. Si es la terminacion, punto y aparte.
St es el principio de una nueva, équé quieren de esa nueva relacion? En otras palabras,
ése estin mudando de casa, de la antigua a una nueva? Si se estin mudando, muy bien,
no hablen de ponerse a fregar la cocina, el sotano, etc., équé quieren tener en la casa nue-
va? Esta es una_figura retirica, o una analogia que uso muy a menudo. “De modo que
van a irse de la casa vieja, y dejardn alli todos sus muebles. éQué tipo de vista quieren
tener en la casa nueva? Ha de estar en una parte diferente de la cudad, con una diferen-
le vista; serd una casa distinta por completo, con otros muebles, otro arreglo. Ahora bien,
équé es lo que quieren en la casa nueva? (O’Hanlon, 1987).

En otro ejemplo de Erickson, buscando la transformacién de una sensa-
cién dolorosa, utilizaba la siguiente alegoria: “¢Sabe usted como es que el primer
bocado de postre tiene un gusto tan rico? E incluso el siguiente bocado sigue gustando, pero
cuando se llega al bocado sexagésimo sexto, ya no agrada tanto. Se ha perdido el gusto por
él, y su sabor ha cambiado de un modo peculiar. No se ha convertido en “feo”; solo que se
extingue” (O’Hanlon, 1987).

La metdfora es una forma de comunicacién paralela que ayuda a preparar
al paciente para un paso siguiente o a vencer una dificultad en el tratamiento
o a obtener informacién preguntando de otra forma y, por tanto, consiguien-
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do resultados distintos que por una via menos convencional. Cuando se utili-
za la metdfora, no se acompafia posteriormente de ninguna interpretacién,
que de, a la metdfora un significado especifico (Haley, 1973). De esta forma,
cada paciente extraerd sus propios significados, de entre las resonancias cog-
nitivas y emocionales personales suscitadas por la narracién metaférica.

* Distancia/Intromision evolutiva en el ciclo vital: (se puede incluir también
en las transformaciones de la dimensién tiempo)

Se puede emplear, por ejemplo, cuando un padre estd muy distante de los
sentimientos de su hijo en un momento determinado del ciclo vital. Es e/ caso
de la rebeldia y oposicion de un muchacho de 17 afios, que en un momento de la entrevis-
ta, refiere el deseo de dedicarse a una profesion distinta a la de su padre. El terapeuta pue-
de escuchar el discurso del hijo y, cambiando de escenario, preguntarle al padre a qué se
dedicaba €l exactamente a los 17 afios de edad. Esta intervencién tiene por objeto
establecer puentes generacionales que acerquen dos posiciones enfrentadas.
En el caso del ejemplo, el padre contd como él habia sido el primer miembro de su_fami-
lia que habia decidido dedicarse al campo. Este hombre habia encontrado en su profesion
la seguridad que buscaba también para su hijo, al que consideraba fragil e incapaz.

En otras circunstancias, algin miembro de la familia puede estar en una
fase del ciclo vital que impide el desarrollo adecuado a otro miembro que
deberia de ser, por motivos diversos, quien ocupase ese lugar.. Es el caso del
“padre joven amigo” o del hijo “huperresponsable”. Ese padre puede estar frenando
su propio desarrollo personal o, incluso, viviendo la vida de su hijo, al que
dirda cémo ha de hacer las cosas en este periodo de su vida, paraddjicamente
clave para la autonomia del hijo.

3. Técnicas transformativas no verbales

Son aquéllas que se llevan a cabo predominantemente a través del len-
guaje gestual o no verbal, aunque no tenga que ser éste el vehiculo exclusivo
en la practica de estas técnicas.

Las técnicas no verbales se utilizan simultdneamente con las verbales, de
modo que a veces pueden pasar desapercibidas por la preferencia que se le
suele atribuir al lenguaje verbal en nuestra cultura. Por ejemplo,

El terapeuta puede hacer un comentario a una mujer deprimida acerca de su valia y capa-
cidades potenciales y hacerlo elevando el tono de voz y mostrando mds energia. O puede acer-
carse corporalmente a un muchacho enfermo mientras éste habla de su desvalimiento y su sole-
dad, trasmitindole a través del lenguaje gestual, su disposicion a ayudarle y acompasiarle, en
el proceso de enfermedad.



TECNICAS TRANSFORMATIVAS 277

Pero también las técnicas no verbales pueden convertirse en el aspecto
predominante de una intervencion, resaltdndola en el campo de significados
del paciente o pacientes.

Podemos seguir una guia para la transformacién de los relatos mediante
técnicas no verbales, parecida a la utilizada por Sluzski y que antes comentd-
bamos.

Siguiendo su afirmacién de que toda narrativa se desarrolla en un esce-
nario, delimitado por un espacio y un tiempo (donde y cuando), con un con-
tenido o trama (que) y llevado a cabo por uno o mds protagonistas o perso-
najes (quienes), las transformaciones no verbales intentan el cambio en algu-
na de estas dimensiones:

* Transformaciones en el espacio

Escultura individual o familiar:

A través de la escultura, se consigue una descripcién de un mapa emo-
cional individual o familiar. Esta técnica persigue la expresion, sin defensas
tras las palabras, del clima emocional familiar o individual que, sin duda, estd
entorno al sintoma. En algunos casos, es mds facil rodear las defensas a tra-
vés del lenguaje no verbal, menos sometido a un control consciente. La téc-
nica de la escultura, introducida en la terapia de familia por autoras como
Virginia Satir o Peggy Papp, consiste en pedirle a la familia que haga una
representacién visual y espacial de su auto-imagen, a través de la posicién de
sus cuerpos en el espacio, su postura y expresion, a través de la cercania y la
distancia y a través de la direccién de sus miradas (Onnis, 1994). Es, por tan-
to, una representacién totalmente analdgica o no verbal, que una vez finali-
zada, puede seguirse por los comentarios de cada uno de los miembros sobre
sus sentimientos personales acerca de la escultura. Hay autores que utilizan
la técnica de la escultura desde el principio, desde la primera sesién, mientras
que otros (Onnis, 1994), con los que nosotros estamos de acuerdo, la utilizan
a partir de una sesion, usualmente la 4° o la 5°, en la que ya se ha generado
un clima de confianza y colaboracién entre paciente o familia y terapeuta. La
escultura demanda un clima de gran intensidad emocional, que, con mds fre-
cuencia, no se puede sostener desde el principio de la terapia.

Las esculturas son, en si mismas, metéforas. La informacién facilitada por
la escultura familiar se reorganiza y conecta con los sintomas, de forma que
adquiere el significado de una metéfora familiar especifica. Las esculturas han
sido utilizadas en terapia familiar con frecuencia y en problemas especificos
como los psicosomaticos (Onnis, 1994).
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Por ejemplo, se le puede pedir a una paciente bulimica, que no ha conseguido en
sestones anteriores plasmar en un registro sus sentimientos antes y después de los atracones,
que nos exprese con su cuerpo, sin palabras, como se sintio antes y después de un atracon
concreto, del que se estd hablando.

Cambio de sillas:

Por ejemplo, pedir a dos miembros de la familia que se sienten juntos, para poner de
relieve una alianza reconocida o no en el discurso verbal, o al contrario preguntarle a otro
miembro si no estaria mds comodo sentdndose al fondo, como forma de manfestar su posi-
con periférica con respecto a la_familia (Minuchin, 1984).

Manejo de las distancias:

Esta técnica, como la anterior persigue explicitar alianzas o exclusiones en
una familia o poner de relieve, a través del espacio, diferentes distancias “psi-
colégicas” y roles. Por ejemplo, el terapeuta “coloca” frente a ﬁmte a una pareja que
se comunica de modo indirecto a través de conductas sintomdticas, sin hablar explicitamen-
te las cosas. En el plano no verbal, el terapeuta habia observado durante la
entrevista, como ambos mantenian sus discursos discordantes sentados en
dos sillas paralelas, corporalmente dirigidos hacia el terapeuta y sin mante-
ner ningln contacto visual o de otro tipo. Con respeto y empatia, les anima
a revisar los temas pendientes con claridad.

* Transformaciones en el tiempo.

Escultura individual o familiar:

En narrativas muy estdticas (“siempre he estado asi de triste”) o cargadas de
desesperanza (“hemos hecho todo lo posible, y nada ha sido itil para ayudarla™), el
terapeuta puede pedirle a la persona o a los miembros de una familia que
hagan una escultura que refleje, sin palabras, utilizando solo el lenguaje ges-
tual, la situacién del paciente en estos momentos. Una vez que lo han hecho
y que a cada uno se le ha pedido que exprese sus sentimientos, desde el lugar
que ocupan en la escultura, se les pide que hagan otra escultura que refleje,
ahora, una situacién ideal en que los sintomas hubieran desaparecido o se
hubieran aminorado. De nuevo, cada uno hace un soliloquio de sus senti-
mientos en esta nueva posicién y su opinién acerca de qué tendria que haber
cambiado para conseguirlo. Surgen también los miedos ante el cambio o las
dificultades que han de afrontar para llegar a esa situacién futura.

Con esta utilizacién de la escultura, se afiade a la metdfora espacial, siem-
pre presente en esta técnica, la dimension espacial (Onnis, 1994). A la familia
se le pide que haga una representacién de sif misma, en distintos momentos
evolutivos. Dependiendo del problema concreto de que se trate y, sobre todo,
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dependiendo de la forma en la que se construya la pauta-problema, es decir,
desde la historia biogréfica, desde el pensamiento y la conducta o desde el sis-
tema de relaciones y creencias, se utilizard la escultura en el tiempo de formas
diversas. Asi, por ejemplo, si la pauta-problema se construye desde la historia
biogréfica, se le puede pedir al paciente o a la familia que hagan una escultu-
ra, representando a la familia antes de la aparicién del problema, en la época
de aparicién del problema y actualmente. Mads a delante se le puede pedir, lo
mismo que en el ejemplo anterior, la representacién de la familia en el futuro
y discutir los comentarios que se suscitan con el empleo de esta técnica.

Cuando, de modo contrario, las narrativas estin muy cargadas de fluc-
tuaciones o de ritmo apresurado, el terapeuta puede hacer una prescripcin.
Por ejemplo, pedirle a una madre que estd interrumpiendo, continuamente, el discurso
de su hiyja, con gran rapidez y presion de habla, que acelere todavia mds su propio discur-
s0, con objeto de observar si una mayor rapidex e intensidad en sus interrupciones, tiene el
¢fecto de tranquilizar mds o menos a su hyja, ya que la “rescata” del temible peligro de
lener que dar sus opiniones.

* Transformaciones en aspectos concretos de la trama de la historia: causali-
dad, interaccion, valores, emociones.

Escenificacién:

Cuando el o la paciente describen el problema de modo confuso o su des-
cripcién estd muy cargada de detalles que evitan la concrecién de un proble-
ma, se puede pedir una demostracién de la pauta-problema, mediante la esce-
nificacién de la misma. La escenificacién ocurre durante el tiempo de la con-
sulta y ante el terapeuta. A veces en el curso de la terapia, el terapeuta podra
pedirle al paciente, durante una escenificacién, que se detenga, que busque
alguna otra respuesta alternativa, que ensaye un cambio de ritmo, etc.

Esta técnica puede poner de relieve secuencias interactivas, oscurecidas o
no tenidas en cuenta, por el discurso verbal y, favorecer el cambio de “las
puntuaciones arbitrarias de la secuencia de hechos” que nos trasmiten la ilu-
si6n de causalidad. Por ejemplo:

En el curso de una intervencion psicoterapéutica, el terapeuta le pide a la familia que esce-
nifique como son las rabietas del hijo pequerio, por las que acuden a la consulta. Hasta enton-
ces la familia habia hecho una descripcion muy lineal de la conducta del nifio. Su “puntuacion
de la secuencia de hechos” afirmaba que el nifio tenia sus rabietas cuando no conseguia lo que
queria de su madre. Durante la escenificacion de la rabieta de este nifio de cuatro afios, el
padre gritaba airado intentando poner orden. El hijo mayor de diex afios, interrumpio la esce-
na, sefialando que no lo estaban haciendo bien, porque su madre no estaba abrazando a su
hermano, tal como lo hacia en casa, mientras el padre chillaba. La secuencia lleva a la discu-
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sion del papel de cada uno en la conducta sintomdtica, a la existencia de alianzas y coalicio-
nes, asi como a_fomentar, al representarlo, una mayor sensacion de control sobre el sintoma.

Sefialamiento de contradicciones entre el plano verbal y no verbal:
Por ejemplo:

Una muger dice haber “superado” la muerte de su padre, mientras las ldgrimas la inun-
dan. Durante una entrevista_familiar, un padre, que consulta por depresion, se queja de lo
poco que sus sentimientos son valorados por sus hijos, mientras coge un panuelo que una hija
le tiende para enjugarse las ldgrimas. Otra madre consulta por fracaso escolar de su hijo.
Maentras relata la conducta de rebeldia de éste en el colegio, sonrie incorpordndose con ener-
gia en su asiento.

Doble silla:

En esta técnica se le pide al paciente que establezca un didlogo entre el
paciente y otra persona del entorno significativo del paciente, o que establez-
ca un didlogo entre dos puntos de vista de un conflicto. Es una técnica que
proviene de las terapias gestdlticas. Su objetivo es favorecer que el paciente
reviva pensamientos y sentimientos negativos, experiencias, fantasias, emo-
ciones, de una forma consciente y en el aqui y ahora. Al paciente se le anima
a que ocupe alternativamente los dos lados de un conflicto o disputa interno.
Por ejemplo,

Una paciente que se debate entre el deseo de no ofender a su madre y el deseo de pedirle
que la deje de tratar como una mina pequenia. La paciente puede, sentada en una de las dos
sillas, expresar su deseo de carifio, de amor por su madre y de que ésta la siga queriendo y
considerando “una buena hyja”. Al sentarse en la otra silla puede dar rienda a la expresion
de su deseo de que se respeten sus opiniones, de poder pensar diferente, de tener una mayor
autonomia sin que eso la lleve a la ruptura de la relacion con su madre.

Escultura familiar:

Ya descrita, como técnica, en otros apartados. Puede poner de relieve tam-
bién nuevas interacciones, al mismo tiempo que ayudar a cambiar los valo-
res de la historia como en el ejemplo de:

Una familia que consulta por la conducta inmangjable de una hija de dieciocho afios. Al
hacer la escultura, la madre colocd a la hija en el centro de la figura, ocupando, esta misma
lja, el lugar de iinico eslabon de conexion de todos los miembros familiares. Durante el soli-
loquio de la madre ésta dejo de hablar de la hija como “rencorosa y vengativa® para recono-
cer su “dedicacion a la union_familiar’.

* Transformaciones en la manera de contar la historia:

Una historia puede estar contada desde una posicién o con un tono que va
del extremo pasivo al activo, o del intensamente emocional al racionalizador.
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Paso de pasivo a activo y viceversa:

Una paciente durante el curso de la terapia, pide continuamente del terapeuta consejos, opi-
niones y propuestas de soluciones. Este obsticulo para que la terapia avance, se puede poner en
evidencia, si fallan otras técnicas verbales, con manwbras como la de pedirle que por unos minu-
los ocupe el lugar del terapeuta y actiie como si le estuvieran contando, como terapeuta, la histo-
ria que ella estd refiriendo en ese momento.

El objetivo de la técnica es provocar un cambio de posicién de la paciente.
Ahora, la paciente ha de colocarse en el lugar de la persona que busca solu-
ciones y se “hace cargo” del problema.

Paso de emocional a racional y viceversa:

Una historia casi exclusivamente racional, oscurece los aspectos emocio-
nales. Para poner en evidencia dichos aspectos, se pueden prescribir técnicas
de relajacién o de induccién de trance hipnético (si el terapeuta estd entre-
nado especificamente) con objeto de reactualizar emociones pasadas o pre-
sentes del paciente.

Las mismas técnicas pueden ser de utilidad cuando la narrativa estd, de
modo contrario, excesivamente cargada de tono emocional. Quizd lo que
refleja este hecho es que las técnicas de este tipo facilitan el equilibrio emo-
cional-racional, tanto en situaciones de excesivo control, como en situaciones
de desbordamiento emocional.

* Instrumentalizacion del terapeuta:

Se refieren a un conjunto de técnicas, mds que a una en concreto. Son
aquéllas en las que el terapeuta emplea sus habilidades, emociones y expe-
riencias como persona, al servicio de la construccién de una nueva narrativa.

Utilizacién del lenguaje de actitud:

Por eemplo, una mujer de 32 asios, consulta por obsesiones y rituales de limpreza. Mientras
estd contando sus sintomas, con todo lujo de detalles irrelevantes, la terapeuta, se aleja y adop-
la una actitud de distraccion aburrida, dejando vagar su mirada desde la paciente a distintos
rincones del despacho. Cuando la paciente, a continuacion, empieza a hablar de sus dificultades
en las relaciones sociales con otros, la terapeuta puede mostrarse mds interesada en el discurso,
centrando su atencion y acercdndose corporalmente. La lerapeuta y la paciente podrdn discutir
las diferentes actitudes, junto con los sentimientos de la terapeuta, cuando escuchaba, aburrida,
el interminable discurso de la paciente o en el momento de sentirse interesada por el relato de las
dificultades interpersonales que estaban en la base de sus problemas obsestvos.

En otras intervenciones en las que la misma paciente empieza a hablar, emocionada, de
sus sentimientos de rabia hacia su madre y la actitud de excesivo control que tiene sobre ella,
la terapeuta podrd acercarse corporalmente, trasmitiendo de modo no verbal, el mantenimien-
to del foco, tal como se explicitd en el contrato terapéutico.
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Utilizacién del silencio:

Una de las técnicas de mads interés es la del silencio. No hay que olvidar
que el silencio es una comunicacién y, como tal, conlleva un mensaje, aun-
que éste sea, paraddjicamente, el de no comunicar. Es significativo el momen-
to en el que aparece el silencio y muy importante el comprender los motivos
de éste y saber manejarlo, pues permite, mejor que ninguna otra técnica, faci-
litar que el entrevistado escoja el contenido de lo que va a decir sin recibir
presiones por parte del profesional. En general, los silencios ocurren cuando
el paciente estd pensando la respuesta o cuando ha llegado a una situacién de
intensidad emocional que hace que llore o se emocione. En éste caso el silen-
cio comunica el respeto del terapeuta ante su expresién de sentimientos y su
apoyo para reconducir la entrevista.

También a veces el terapeuta utiliza el silencio para estimular al paciente
a que siga hablando y elabore mds sus respuestas o llegue a expresar conte-
nidos que le causan malestar o sufrimiento. En ocasiones el entrevistador,
mediante expresiones facilitadoras como “siga” o “¢si?”, anima al paciente a
que siga hablando. Hay que tener cuidado de que la técnica del silencio no
se emplee abusivamente y el paciente tenga la impresiéon de que el terapeuta
es indiferente o lo pueda vivir de forma persecutoria. Es el profesional el que
debe discernir cuando su silencio ayuda al paciente y cuando no.

Utilizacién del “tempo”:

A veces, para resaltar una parte especialmente importante de la conver-
sacién o procurar que el paciente fije su atencién en ciertos aspectos de la
comunicacién del terapeuta, éste podrd enlentecer el ritmo de sus interven-
ciones, cambiar el tono de inflexién de la voz, adecuarlo al contenido de la
comunicacién y otras muchas maniobras. Por ejemplo, bajar el tono de la
voz, hablar despacio o marcando silencios, suele ocurrir en casos en los que
el terapeuta estd reflejando, en su intervencién, algunos recuerdos dolorosos
del paciente.

* Rituales:

Consisten en una serie de acciones, cuyos aspectos formales estdn cui-
dadosamente definidos (Selvini, 1988). A través de los rituales se pretende
la prescripcién de una interaccién en la que surjan nuevas formas de rela-
cién que cuestionen o reemplacen a las antiguas formas. La prescripcién
de un ritual familiar no incluye el comentario verbal acerca de él. Es decir,
no se acompafia de una explicacién acerca del motivo o el significado del
mismo.
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El ritual puede considerarse en el plano analégico, lo que la metdfora es
en el plano verbal. Ambas son comunicaciones paralelas o indirectas, dirigi-
das a desafiar cogniciones, emociones o creencias, utilizando imdgenes lin-
glisticas o conductas con las que el paciente puede establecer una analogfa,
no necesariamente explicita.

Un ejemplo de ritual relatado por Mara Selvini (Selvini, 1988, Matteo
Selvini, 1990), es uno en el que prescribié:

A una familia que todas las noches, después de cenar y durante las dos proximas sema-
nas, antes de la siguiente sesion, uno de los miembros, cerrara cuidadosamente la puerta de la
calle con cerrojo. Después, toda la_familia se reuniria entorno a la mesa de la sala de estar,
donde colocarian un reloj en el medio. Cada miembro de la_familia, empezando por el mayor,
dispondria de quince minutos para hablar. Durante este tiempo, cada persona, en su turno,
expresaria sus propios sentimientos, impresiones y observaciones con respecto a la conducta de
los otros miembros de la familia. St alguno no tuviera nada que decir, permaneceria en silen-
cio, durante los quince minutos, mientras el resto de la_familia también lo haria. Todo esto se
limitaria a estas reuniones nocturnas, estando totalmente prolubido hacerlo fuera de esos
encuentros curdadosamente estructurados.

Este ritual estaba disenado para ayudar a la familia en varias tareas, como
son (Selvini, 1988):

1. definir claramente los limites de la familia nuclear frente a la familia
extensa o de origen

2. darle a la paciente designada el lugar de miembro de pleno derecho
dentro de la familia

3. establecer el derecho de cada uno de los miembros de poder expresar
sus propios sentimientos y opiniones sin ser descalificado

4. impedir, al prohibir explicitamente las discusiones fuera de esas reu-
niones nocturnas, la persistencia de coaliciones secretas entre los miem-
bros.

Pero, para terminar con el apartado dedicado a las técnicas, insistimos en
lo artificial que es separar las estrategias generales, de las integradoras o de
las técnicas y en clasificar éstas en verbales o no verbales. Hacer este tipo de
distinciones, ayuda a “ver” el proceso y a pensar en utilizar las técnicas en un
caso concreto, pero, en la clinica, todo sucede a la vez. Es decir, cuando el
terapeuta se encuentra con un paciente, puede iniciar, desde el principio, un
acompasamiento de su narrativa, mostrarse cdlido y receptivo a las inquietu-
des del paciente, y emplear técnicas verbales, como las descritas, para, a tra-
vés de la conversacion terapéutica iniciar el proceso de transformacién de las
narrativas. La separacién entre estrategias y técnicas, solo sucede en los tex-
tos de los libros. Es decir, en “la narrativa acerca de la narrativa del proceso
psicoterapéutico”.






Fase de terminacién

La preocupacion por las fases finales o la terminacion de la terapia ha veni-
do de la mano del interés por las formas breves de psicoterapia. Cuando se
reconoce esta importancia, ello tiene repercusiones notables no sélo al final
de la terapia, sino sobre el contenido de las fases iniciales o lo que se acuer-
da en el contrato. Hasta tal punto que, en la medida en que la cuestién de la
terminacién ha sido seriamente considerada en el disefio de la terapia, cuan-
do se llega al momento de la fase de terminacién propiamente dicha, queda
poco que hacer con respecto a ella. Algunos de los alumnos de nuestros semi-
narios han mostrado su extrafieza porque, después del hincapié que habia-
mos hecho en la importancia de la fase durante todo un curso, llegados a
hablar de ella tuviéramos tan pocas cosas que decir. Es ese precisamente ese
hincapié previo el que hace que esta complicadisima fase pueda llevarse a
cabo sin problemas aparentes.

El final de la intervencién psicoterapéutica, no implica necesariamente el
final de la relacién entre el terapeuta y el paciente. Puede dar lugar al esta-
blecimiento de unas sesiones de seguimiento, o en el caso de trastornos crénicos
o recidivantes, o de existencia de estresores crénicos o de factores de perso-
nalidad que predisponen a recaidas, puede dar paso a una terapia de mantemi-
miento (con un contrato, unos objetivos y una forma de trabajo diferentes)
(Ferndndez Liria, Herndndez Monsalve, Rodriguez Vega, Benito Gano, Mas

Hesse, 1997).
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Esta fase se guia por la prosecucién de una serie de objetivos como son:

1. Evaluar conjuntamente el resultado de la terapia y acordar la conve-
niencia de terminar

2. Evaluar y potenciar la generalizacién de los efectos beneficiosos de la
terapia y la capacidad de funcionamiento independiente.

3. Prever los efectos del final de la terapia, la separacién del terapeuta y
el afrontamiento de problemas previsibles sin apoyo profesional.

4. Prever recaidas y circunstancias que justificarian una nueva consulta.

Para lograr estos objetivos el terapeuta acomete una serie de tareas como
son (Ferndndez Liria, Herndndez Monsalve, Rodriguez Vega, Benito Cano,

Mas Hesse, 1997).

Objetivos, tareas, estrategias y técnicas

1. Revisar el curso de la terapia, los logros conseguidos y la capacidad del
paciente para afrontar los pendientes

Para que esta tarea pueda ser abordada convenientemente es preciso que
la terminacién en si haya sido objeto de discusién y trabajo en las sesiones.
Por ello podria establecerse como principio general que la terminacién debe
ser anunciada (o explicitamente recordado su anuncio previo) y discutida
explicitamente al menos dos o tres sesiones antes de la ultima.

Debe preguntarse al paciente que es lo que ha supuesto para ¢l la expe-
riencia de la terapia y pedirle que haga una valoracién de los objetivos que se
proponia alcanzar cuando la inicié y lo que cree haber conseguido con ella.
Esta tarea se ve muy facilitada si en las sesiones iniciales se ha preparado expli-
citando claramente los objetivos y solicitando del paciente cudl es su percepcion
de cuales podrian ser los mejores, los mds probables y los peores resultados de
la terapia (como recomenddbamos hacer en el capitulo correspondiente).

Frecuentemente los objetivos planteados no se han cubierto en su totali-
dad o, al menos, no se ha cubierto de la mejor de las formas posibles. Esto
no implica que la terapia no pueda ser terminada. En esta situacién debe
explorarse hasta que punto los objetivos atin pendientes pueden ser logrados
—-muchas veces gracias a lo aprendido con el proceso psicoterapéutico— por el
paciente, sin necesidad de la ayuda del terapeuta. Para ello frecuentemente es
util revisar con el paciente cémo los avances que se han producido durante
la terapia lo han hecho, cada vez mas, como resultado de los esfuerzos del
paciente, requiriendo cada vez menos la ayuda externa del terapeuta. Es
importante cerciorarse de que el paciente termina con la seguridad de poder
completar el trabajo por su cuenta.
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Se deben explorar cudles son sus hipdtesis acerca de qué es lo que le ha
sido util de la terapia y, en que medida, eso le es aun 1til o necesario. Se deben
explorar cudles son las posibles fuentes alternativas de eso que la terapia ha
proporcionado (sea comprension, apoyo, la posibilidad de contemplarse a uno
mismo desde el exterior o de disponer de un tiempo para ordenar las cosas,
por citar algunas de las cosas a las que los pacientes suelen referirse).

2. Revisar la evidencia de capacidad de funcionamiento del paciente inde-

pendiente del terapeuta

Generalmente en el momento de terminar la terapia conocemos una bue-
na cantidad de situaciones en las que el paciente ha sido capaz de desenvol-
verse bien utilizando aquello que de la terapia le ha sido util. En la fase de ter-
minacién conviene revisar estas experiencias, preguntarse por cuales eran los
temores y otras emociones que las precedieron, las acompafaron o las siguie-
ron, compararlas con las que produce la consideracién del fin de la terapia y
cuales son las expectativas sobre las reacciones del paciente ante dificultades
previsibles. Se puede revisar también que otras fuentes de apoyo, diferentes
del terapeuta, estd el paciente en condiciones de utilizar a partir de ese mo-
mento y cémo se encuentra respecto a su capacidad de solicitar ese apoyo.

3. Modular el proceso de retirada de apoyo segin los requerimientos de cada
paciente

En ocasiones es conveniente programar una disminucién paulatina del
apoyo que el paciente estd recibiendo en la terapia, para facilitar la exposicién
a los riesgos o dar seguridad. Esto puede lograrse disminuyendo la frecuen-
cia de las sesiones, alargando el intervalo entre las mismas. Estos periodos
largos de tiempo entre sesiones, proporcionan material extrasesién para
afrontar algunas de las otras tareas propias de la fase de terminacién (com-
probar la competencia de funcionamiento independiente, experimentar reac-
ciones a la terminacién...).

El mismo objetivo puede lograrse disminuyendo la duracién de las sesio-
nes hasta dejarlas practicamente reducidas a una cita en la que el paciente da
cuenta de que su funcionamiento se ha ajustado a lo previsto o de los modos
en los que ha conseguido superar sus dificultades.

Otra posibilidad es la del cambio paulatino de la actividad del terapeuta
que puede cumplir una papel de apoyo cada vez menor, puede intervenir
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cada vez menos o puede mostrarse cada vez mds como una persona real que
ha cumplido el papel de terapeuta durante un momento concreto de la vida
de otra persona que ha sido su paciente (con lo que, de hecho, esta retiran-
do disolviendo la relacién explicita y activamente terapéutica)

4. Abordar los aspectos de dependencia o beneficio secundario (bajas, rol de

enfermo...) vinculados a la terapia

Sobre todo cuando se trabaja en el sector publico, es frecuente que el tera-
peuta desempene, ademas, otros papeles para el paciente. Puede ser, por
ejemplo, el encargado de concederle la baja laboral. En este caso es obvio que
aparecerdn otros intereses que pueden interferir con el de mejorar y acabar
el tratamiento lo mds rdpido posible. Volver a trabajar (o peor, perder la pres-
tacion por desempleo que se sigue percibiendo al estar de baja laboral) pue-
de suponer una amenaza mayor que la de perpetuar el trastorno y, desde lue-
go, que la de continuar el tratamiento.

Pero hay otras muchas situaciones en las que aparecen otros beneficios
secundarios. Por ejemplo: adoptar el rol de enfermo puede ser el unico modo
de conseguir determinados cuidados, muestras de afecto o exenciones de
obligaciones en algunas familias.

Rosa, una mujer de 81 asios que acudio a consulta con cuadro depresivo grave, temia que
st ddbamos por terminado el tratamiento, la hija que le quedaba soltera, que, durante su enfer-
medad, se habia trasladado a vivir con ella, volviera a su casa y la dejara, de nuevo, vivien-
do sola.

En ocasiones la relacién con el terapeuta pasa a jugar un papel de susti-
tuto de otras posibles relaciones que podrian ser fuente de satisfaccién y el
paciente trata de mantenerla. El terapeuta intentard en estas ocasiones hacer-
le ver que este tipo de relacién precisamente impide que el terapeuta pueda
serle de utilidad como tal, y que su papel consiste, precisamente en ayudarle
a ponerse en condiciones de hacer otras relaciones.

Me gustaria que entendiera lo que quiero decirle. Usted ha podido establecer aqui, con-
migo, en la consulta, una relacion con la que se siente a gusto porque no se siente obligada a
comportarse como hemos estado viendo que le sucede con otras personas. Si ha podido hacerlo
aqui conmigo, podrd hacerlo con otras personas. Lo que tendriamos que hacer aqui ahora es,
precisamente, averiguar qué es lo que ha sucedido aqui de distinto para que usted pueda ensa-
yarlo fuera. Mi papel es ayudarla a que usted haga esto. Precisamente puedo hacerlo, y pue-
do serle 4itil como terapeuta, porque usted y yo no somos amigos y porque dedicamos nuestro
tiempo en comiin a trabajar para que usted avance en este sentido y no a pasarlo bien. St hicié-
ramos esto dltimo y usted se conformara con lo que ha conseguido entrever que puede conseguir
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de las relaciones con otras personas aqui, en este especie de laboratorio, yo me habria conver-
tido en un obstdculo para su avance, en lugar de en una ayuda. Y nuestro compromiso, como
recordard, era trabajar juntos para que usted pudiera dejar de actuar de esa_forma que aca-

ba haciéndole sufrir.

5. Afrontar los posibles aspectos de duelo ligados al fin de la terapia

Que duda cabe de que lo deseable es que la relacién terapéutica sea con-
templada por el paciente como una relacién 1til y valiosa. Por regla general,
al llegar el momento de la terminacién durante la terapia se han producido
momentos emocionalmente intensos que se han compartido con el terapeu-
ta. Por todo ello el fin de la terapia entrana una pérdida, que sobre todo en
las personas que tienen dificultades para afrontar este tipo de acontecimien-
tos -muchas de las que acuden a la consulta-. Puede entrafiar dificultades
que pueden requerir una intervencion especifica.

Por ello en las sesiones dedicadas a la terminacién debe hacerse explici-
tamente referencia a la posibilidad de que esta sea experimentada como una
pérdida y requiera un trabajo especifico de duelo. En el caso de los pacientes
que han acudido a terapia por trastornos afectivos es especialmente impor-
tante considerar que el sentimiento de pena (o de indefensién, o de miedo...)
que puede acompanar a la separacién de la terapia y del terapeuta pueda ser
interpretado como una recaida en lugar de cémo una reaccién adecuada.

6. Prever problemas futuros y estrategias de afrontamiento

Tras revisar las evidencias acerca de la capacidad del paciente de afrontar
sus problemas sin ayuda a partir de las situaciones a las que ha hecho frente en
el curso de la terapia, conviene cudles pueden ser los problemas que es previ-
sible que ocurran una vez concluida y preguntarse con el paciente que es lo que
puede ocurrir ante ellos. Una estrategia recomendable puede ser la de pregun-
tarse como hubiera respondido ante ellos si no se hubiera producido ningin
cambio desde el inicio de la terapia, qué seria lo mejor que podria suceder y
que es lo que parece mds probable, asi como qué cosas o personas —diferentes
del terapeuta— le podrdn ser de ayuda si en un momento dado flaqueara.

7. Definir condiciones de una nueva consulta

El auge de las formas breves de terapia ha tenido como efecto colateral el
ocaso de la idea de que la terapia acababa de una vez por todas, con un suje-
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to, sano, en el que no cabria esperar recaidas. Budman y Gurman (1988), por
ejemplo, en su cldsico texto sobre psicoterapia breve publican, para ilustrar
su modo de trabajar un caso que es el de una segunda intervencién psicote-
rapéutica sobre un sujeto que recae a raiz de un acontecimiento vital, después
de haber sido tratado afios antes con otra intervencién breve.

En la fase de terminacién debe establecerse cudles son las condiciones en
las que el sujeto debe buscar de nuevo ayuda y cudl es el procedimiento por
el que debe hacerlo (lamar al centro, consultar con su médico de atencién
primaria...). Se deben establecer las diferencias entre éstas situaciones y otras
(incluida la que puede desencadenar el duelo por el fin de la terapia) para las
que se pueden encontrar otras explicaciones o en las que puede buscar otro

tipo de ayuda o apoyo.

Dificultades

1. El paciente plantea nuevos objetivos diferentes de los acordados en el contrato

Lo mds frecuente es que esto suceda como un procedimiento para evitar
afrontar la separacién

Lucas, un administrativo que acudio a consulta con sintoma conversivo muy incapacitan-
te, que remitid en el curso de una terapia de casi un afio de evolucion, a la que estaba previs-
ta que fuera su peniiltima cita, comentando que, efectivamente, sus sintoma habia desapareci-
do, pero que no creia que pudiera darse por terminada la terapia hasta que no se resolviera
el miedo atroz que le daban —y siempre le habian dado- las ratas. Revisamos cuales habian
sido los objetivos fijados para la terapia. Pero, sobre todo, tuvimos que trabajar cudles eran las

Jfantasias sobre la terminacion que hacian que le pareciera necesario prolongar una relacion en

la que se habia sentido valorado y apoyado. En el curso de este trabajo pudo enfrentar su pro-
puesta revisando con humor otras _fobias (las serpientes, las cucarachas...) que podria utilizar
posteriormente para intentar mantener la relacion.

En estas situaciones es necesario referirse a los acuerdos establecidos en
el contrato como objetivos, pero lo principal es trabajar el miedo a la separa-
cién y a tener que afrontar sin apoyo la vida después de la terapia.

Puede suceder también que se planteen objetivos que realmente requeri-
an atencién y que pasaron desapercibidos durante la evaluaciéon o que han
sobrevenido durante la terapia. En ese caso es preferible explicar que se ter-
mina la terapia que inicialmente se contraté y que se procede a elaborar el
contrato de una nueva que incluya los nuevos objetivos. La experiencia de
trabajo ya realizado puede utilizarse en el proceso de contratacién para hacer
puntualizaciones sobre el encuadre, el modo de trabajar, la duracién prevista
o los resultados esperables.
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2. El paciente no se considera capaz de mantener o consolidar los logros de
la terapna sin ayuda

Este es uno de los temas basicos del trabajo de terminacién. En ocasiones
las dudas del paciente persisten a pesar de que, tras el andlisis conjunto de lo
ocurrido en la terapia, para el terapeuta sea claro que el paciente va a poder
seguir avanzando sin su ayuda. Cuando esto es asi, el terapeuta puede pro-
poner al paciente un periodo de prueba, estableciendo un lapso de tiempo
(dos, seis meses...) en los que el paciente intentara valerse por si mismo, tras
el cual, si el paciente sigue considerando que precisa ayuda el terapeuta se
compromete a establecer un nuevo contrato con unos objetivos adecuados a
la nueva situacién.

Claudia es una mujer de 23 arios que acudid a consulta con un cuadro depresivo de tres
anos de evolucion que se no habia respondido a los protocolos de tratamiento de depresion resis-
tente con los que se habia mangjado en su ciudad de origen. Acudié a nuestro centro cuando
su hermana decidio traérsela a su casa desde su ciudad de origen, antes de decidirse a firmar
el consentimiento informado para la aplicacion de una tanda de sesiones de terapia electrocon-
vulsiva que su psiquiatra le presentd como la iltima alternativa en el citado protocolo. En la
evaluacion su cuadro se puso en relacion con la transicion del rol de adolescente estudiante al
de mujer adulta, suficiente econdmicamente que se sentia obligada a ser atractiva para conse-
guir apoyo afectivo. En cuatro meses Claudia habia mejorado francamente de estado de dni-
mo, habia abandonado su retraimiento, habia alquilado a la hermana un estudio que poseia
en nuestra cudad, habia conseguido un empleo y habia iniciado —muy prudentemente— una
relacion sentimental con uno de los comparieros de trabajo. Al evaluar conjuntamente con ella
estos logros para plantear la terminacion, Claudia, que admitia que estaba francamente bien,
se resistia a terminar el tratamiento aduciendo que lo que habia conseguido era, precisamente,
porque sabia que contaba con el apoyo de la sesion semanal y que se derrumbaria inmediata-
mente en cuanto le_faltase. Finalmente acepté un periodo de prueba que se definid también
como una oportunidad para poder trabajar conjuntamente los condicionantes del fracaso que
ella temia —si llegaba a producirse— y las formas de evitar que se repitiera mds tarde.
Acordamos que Uamarian st creia que precisaba mds ayuda. Recibimos seis meses después una
nota anuncidndonos su boda y agradeciéndonos la ayuda.






Salvar las dificultades. La resistencia

La resistencia se entiende aqui como la dificultad para avanzar hacia el
cambio, en el contexto de la relacién con el terapeuta. Por ello, las técnicas
verbales y no verbales dirigidas a transformar o rodear la resistencia, las des-
cribimos en el contexto de esa relacién.

La resistencia se define como un proceso de distorsién, de evitacién o de
huida durante el proceso terapéutico, cuando en éste se enfrentan temas
como los siguientes:

1.

2.

Evitacién del sufrimiento. Por ejemplo, la recuperacién de recuerdos
dolorosos.

Aceptacién y elaboracién de impulsos y sentimientos negativos. En la
elaboracién de un duelo, la dificultad para reconocer sentimientos
ambivalentes hacia el fallecido, serfa un ejemplo.

. Temor ante cambios en el sistema de relaciones significativos que afec-

te profundamente a la identidad personal. Un padre que se relaciona
de modo muy autoritario con su hijo, teme, al dejar de hacerlo o acep-
tar una relacién con él de iguales, sentirse como un hombre débil e
Inseguro.

. Afrontamiento de nuevas habilidades. Es el caso de la cronificacién de

una depresién ante la necesidad, si se produjera la mejoria, de apren-
der a realizar nuevos roles y tareas.

. Cuestiones de posicién y poder referidas a la relacién familiar o a la

relacién terapéutica.
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6. Miedo a perder los beneficios que, pese a todo se asocian a la pauta-
problema.

Todas estas situaciones tienen de comun el desafio a las necesidades de
seguridad, aceptacién social e integridad personal y, por tanto, provocan cul-
pa, ansiedad, vergiienza u otros sentimientos y emociones molestas o dolo-
rosas. Los esfuerzos del paciente por evitarlos, se manifiestan en lo que cono-
cemos por resistencia. La resistencia se puede traducir tanto en conductas,
como la de llegar tarde a las citas o en acciones mas sutiles, como llenar la
conversacion de detalles irrelevantes (Gold, 1996).

Consideramos que la resistencia puede surgir a cualquier nivel de con-
clencia, y ser reconocida o no por el paciente.

Para las posiciones psicoanaliticas mds tradicionales, la “verdadera resis-
tencia” es un proceso inconsciente. Las terapias gestdlticas y existenciales
consideran la resistencia como una escenificacién, dentro de la terapia, de las
formas en las cuales la paciente evita una verdadera expresién de sentimien-
tos y experiencia (Gold, 1996).

Desde nuestro marco de pensamiento de las narrativas integradoras, es
dificil entender la resistencia, si no se acepta un marco de relacién en el cual
se supone que la terapeuta tiene un mayor conocimiento acerca de la expe-
riencia de la paciente, que la paciente misma. Con todo lo que llevamos dicho
en éste y en otros capitulos, ese planteamiento no encaja con las ideas cons-
tructivistas, en las que se prioriza el conocimiento del paciente sobre si mis-
mo (“paciente como experto de si mismo”).

Aceptar esto, nos lleva a pensar en las dindmicas de la resistencia como
reflejo de una situacién en la que la relacién terapeuta-paciente, no estd con-
siguiendo sus objetivos de construccidn de narrativas nuevas, a través de la
empatia, el acompasamiento y las técnicas transformativas.

Desde esta posicién, el terapeuta adquiere una mayor responsabilidad,
como experto conversacional, no como mayor conocedor de la experiencia
del paciente. La resistencia no es fruto de las dindmicas intrapsiquicas del
paciente o de la incapacidad del terapeuta como factores separados, sino de
la fuerza contraria al cambio acordado por los dos, y que surge en el curso
de la relacién terapeuta-paciente. La terapeuta habrd de preguntarse, por
ejemplo, cémo ayudar a salvar el miedo del paciente, o si una intervencién
determinada ha podido tener el efecto de culpabilizarle o si la dindmica que
tiene que ver con el estatus y la forma en la que se percibe el poder de ambos
estd entorpeciendo el proceso.

Partimos de la postura general de que la resistencia, cuando surge, indica
una necesidad de enlentecer o, en general, cambiar el ritmo del proceso o
buscar nuevas vias o abordajes para el cambio. La resistencia tiene una fun-
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cién protectora para la persona, por tanto, la responsabilidad del terapeuta es
ayudar al paciente a entender cual es su propdsito y volver a su favor la fuer-
za que la mueve, huyendo de posturas culpabilizadoras para el paciente.

Por gemplo, una mujer de 20 afios inicia tratamiento cognitivo-conductual por sintoma-
tologia bulimica. Refiere dificultades en las relaciones actuales con su madre y una infancia
letida de tristeza por la separacion de los padres y la desaparicion de éste de la vida de la
paciente. La paciente habia reencontrado a su padre hacia poco tiempo. La terapeuta, desde
su modelo, mantiene una actitud mds directiva, le propone una explicacion de sus sintomas y
le pide que haga un registro para la proxima sesion. La paciente acude a las sesiones, pero no
cumple las tareas que la terapeuta le pide. Discutida la situacion de estancamiento, se plantea
el cambio a otro tipo de abordaje, en este caso una terapia interpersonal, en la que se traten
mds directamente las quejas centrales de la paciente, con respecto a sus relaciones significativas

actuales y pasadas.

Este ejemplo puede ayudar a entender cémo una intervencién que no es
percibida por la paciente como consonante con sus principales miedos y
ansiedades, tiene mds probabilidad de suscitar actitudes de resistencia, no
cumplimiento y fracaso terapéutico.

Las personas se apegan a sus viejas pautas de conducta y formas de vivir
y de describir su experiencia. Sin duda, la ansiedad que suscita el cambio, y
que se refleja en la resistencia, puede tener sus raices en modelos de afronta-
miento derivados de experiencias relacionales pasadas o en conflictos actuales
del paciente. Como sefiala Gold, es un asunto de énfasis direccional (Gold,
1996) considerar si la interaccién actual es una sombra del pasado y es cau-
sada por eventos ya distantes o el pasado todavia vive en la interaccién actual.

De cualquier forma, lo que nos interesa aqui, es el “c6mo” de la resisten-
cia en el contexto de la relacién con el terapeuta. Porque el paciente no se
“resiste” al cambio en el vacio, sino a un camino de cambio determinado pro-
puesto a través de una relacién terapéutica determinada.

La actitud integradora que defiende terapias construidas “a medida” con
el paciente tenderfa a disminuir las fuerzas contra-cambio.

Se puede manejar la resistencia de modo directo, confrontdndola e inter-
pretandola explicitamente o también de modos indirectos, como por ejemplo,
evitando responder a comunicaciones incongruentes o utilizando técnicas como
las metdforas o potenciando la resistencia hasta ser evidente la incongruencia.

Sea cual sea el método que se utilice, es fundamental respetar siempre el
ritmo del paciente. Esto quiere decir, que hemos de estar seguros, terapeuta
y paciente, que éste ultimo estd preparado para avanzar hacia una posicién
nueva. De esa forma se disminuye la ansiedad y la sensacién de fracaso, al
mismo tiempo que se ayuda al paciente a aumentar su sensacion de capaci-
dad de control del proceso de cambio.
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Es util explicitarlo asf con el paciente. Por ejemplo, algunos terapeutas sis-
témicos (Segal, 1991) siempre advierten al paciente del “peligro” de la mejo-
ria, es decir, repasan con él o ella las dificultades que pueden originarse si se
produce el cambio deseado, incluso ayudando al paciente a pensar en riesgos
adicionales en caso de desaparicién del sintoma.

Ast, por ejemplo, ante una paciente que presenta una agorafobia, se le puede pedir con
wsistencia que cualquier solucion de las que se acuerden en la terapia, ha de intentarla sin
mucha energia y con calma, pese a reconocerle a la paciente su intenso deseo de mejorar, para
asegurarse que los hipotéticos cambios tengan lugar de modo muy gradual, de forma que le de
tiempo a la paciente de ir asimildndolos. Con la mujer agorafdbica del gemplo, el terapeuta
puede hablar de todo lo que ella arriesga si empezara a cambiar y a salir de su casa. Es fdcil
prever que aumentaria su ansiedad, se expondria a las situaciones sociales temidas por ella,
tendria una probabilidad mayor de encontrar trabajo, convertirse en una persona adulta y
autinoma y salir de su casa. De ese modo dejaria, también, de ser la compariera eterna de su

padre minusvdlido.

El objetivo de este tipo de intervenciones es prever situaciones de riego
potencial de recaidas y evitar la desesperanza de la paciente. Ademds la tera-
peuta es asi capaz de empatizar con las ansiedades de la paciente y trasmitir-
le que no tiene prisa porque se produzca el cambio.

Las dificultades pueden ponerse de manifiesto en algunas situaciones de
la interaccién terapéutica con mds frecuencia. Las siguientes pueden consi-
derarse como ejemplos de indicadores de situaciones de estancamiento o difi-
cultad para conseguir el cambio:

1. Conductas que dificultan las condiciones para la interaccién: agresivi-
dad, faltas a las sesiones injustificadas... Es el caso del paciente que con
un tono irritado o abiertamente hostil, impide la exploracién de algu-
nos temas. También la paciente a la que “siempre le ocurre algo”, que
le impide llegar a tiempo a la sesién o acudir con regularidad.

2. Conversaciones prolijas en detalles irrelevantes. Como cuando el
paciente se estd acercando a relatar algun hecho doloroso y desvia la
conversacion en temas paralelos, en los que pierde el hilo del discurso.

3. No comunicacién de datos o secretos. A veces, la terapeuta puede tener
la sensacién de que la terapia no avanza, y es porque le pueden faltar
datos que el paciente, de modo consciente o no, estd ocultando.

Es el caso del tratamiento de una mujer agorafobica, que no cumplia, pese a haber sido
acordado previamente, ninguna tarea que requiriera ni la mds minima exposicion. El trata-
miento avanz, cuando la paciente se sintis con mds confianza con la terapeuta, y pudo hacer-
le una revelacion. Hacia afios, esta mujer se habia separado de una pareja que la habia mal-
tratado fisica y psiquicamente. En los ultimos meses habia reiniciado relaciones con este mismo
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hombre, hasta que, al reproducirse el maltrato, habia decidido abandonarlo definitivamente.
Desde entonces, la mujer estaba siendo victima de una situacion peligrosa de amenazas y aco-
50 a ella y a su hijo, por parte de este hombre. La paciente no habia revelado esta situacion
hasta muy avanzada la terapia, porque se sentia avergonzada por haber reiniciado la relacion
con su maltratador. La mujer expresaba a través de sus sintomas, no solo los conflictos pasa-
dos de su infancia, sino la situacion de miedo actual, ante la idea de salir de casa o distan-
carse de su hogar.

4. Propuesta de coaliciones al terapeuta con otros miembros de la familia.
Es el caso del padre que le hace gestos al terapeuta, mientras el hijo esta
hablando o la mujer que acude sin cita para ver al terapeuta y “reve-
larle importantes datos, sin los cuales no puede entender el problema”.
A veces, la propuesta encubierta de coalicién llega por otras vias, como
envio de cartas y mensajes, llamadas telefénicas no previstas, etc. El
terapeuta ha de estar muy atento a sefializar las “reglas del juego” de
modo claro desde el inicio y a desmontar con habilidad estas manio-
bras sin reproches ni culpabilizaciones estériles. Ayuda a hacerlo ast, el
considerar todos estos gestos como consecuencia de la angustia y del
“no saber cémo hacer” para ayudar a un paciente determinado. En
raras ocasiones puede haber un intento de boicotear la terapia de otra
indole, como en el caso de intereses encubiertos e ilegitimos. Por ejem-
plo, la bisqueda de una incapacitacién por motivos econ6émicos, etc.

5. Rigidez y repeticién de pautas disfuncionales. Ocurre a veces, en el cur-
so de una terapia, que se interrumpe el proceso de mejoria emprendi-
do por la reaparicién o intensificacién de una pauta de conducta dis-
funcional, ya abandonada por el paciente. Es decir, se produce una rea-
gudizacién de la pauta-problema, cuyo significado habrad que discutir
con el paciente, en cada caso.

6. Cuestionamiento continuo de la pericia del terapeuta o actitudes de
extrema dependencia. En muchas ocasiones son expresion del miedo
soterrado del paciente a confiar en alguien que sea capaz de sostener-
le, si se llega a desmoronar. Algunas actitudes de dependencia suponen
la reproduccién de pautas de incompetencia y minusvalia que el
paciente mantiene en su auto-narrativa.

A veces, tienen que ver con cuestiones de estatus y diferencias de poder
entre paciente y terapeuta. En ocasiones, son dificultades “conocidas” por el
terapeuta, y que provienen de sus propias pautas disfuncionales personales,
que se reactualizan en la relacién concreta con ese paciente. Por parte del
paciente se podria decir lo mismo. Que las cuestiones de lucha por el poder
en una relacién, le han acompanado desde siempre y que, la relacién tera-
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péutica es una mds en las que se ponen de manifiesto. Otras veces, estos aspec-
tos de la relacién, asociados a la posicion, jerarquia y poder, salen a la luz con
fuerza, por primera vez en esta relacién terapéutica, y no han tenido tanta
mmportancia en relaciones pasadas o actuales diferentes de la terapéutica.
Una conclusién que se desprende de todo lo anterior es que durante el
proceso psioterapéutico, las dificultades que surgen, obstaculizando el cam-
bio para los pacientes, se consideran dentro de la interaccién terapeuta-
paciente. Esta perspectiva obliga a una mayor responsabilizacién del tera-
peuta que ha de buscar otras alternativas que ayuden a rodear las dificulta-
des, asi como a mantener una actitud de flexibilidad para poder adaptar la
propuesta pisoterapéutica a la relacién con ese paciente en particular.



Combinacién de psicofarmacos
y psicoterapia

La prdctica de tratamientos psicoterapéuticos y farmacolégicos combina-
dos es, probablemente, una de las mds frecuentes en nuestro medio. Coin-
ciden con esta observacién, las opiniones de los clinicos de distintos paises,
que afirmaban que la combinacién de tratamientos se usaba también de
modo habitual.

Pese a esa experiencia de la clinica, la psicoterapia y los diferentes libros
de texto sobre su prdctica, han obviado hasta hace poco esta cuestién. La far-
macologia por su lado, también ha pretendido campar por si sola en el cam-
po de los tratamientos, por lo que en los manuales al uso, tampoco ha sido
frecuente encontrar un capitulo dedicado a la combinacién de tratamientos.

Las raices de esa disociacién, a veces reconocida y a veces no, las podemos
encontrar en el antiguo dilema acerca de la oposicién entre lo biolégico y lo
psicolégico, entre el cuerpo y la mente, heredera del dualismo cartesiano.

Las dificultades de integracién psicofdrmacos y psicoterapia tienen que
ver, en su base, con las dificultades para experimentar el mundo de forma
integrada. Desde la Antigiiedad, nuestra forma de percibir se apoya en la
confrontacién entre un mundo de las ideas, frente a un mundo de las cosas.
La psicoterapia, por una parte, y los psicofdrmacos, por otra, son represen-
tantes de cada una de esos mundos excluyentes.

Desde esta postura, viva aun en los modelos médicos reduccionistas, o se
trata la mente a partir de técnicas psicoldgicas o se trata el cuerpo a través de
técnicas dirigidas a lo bioldgico representadas por el uso de los psicofdrmacos.



300 LA PRACTICA DE LA PSICOTERAPIA

La psiquiatria y la psicologia, las dos profesiones a las que se les debe el
nacimiento y desarrollo de las prdcticas psicoterapéuticas, han actuado tam-
bién como herederas de ese antiguo dilema. La Psiquiatria, que se acercé a la
psicoterapia desde la tradicién médica mds biologicista y la Psicologia que
surgid, desde una tradicién basada en el pensamiento y la Filosofia.

Pero mientras sucedia esto en lo tedrico, en la prictica clinica los profe-
sionales seguian utilizando psicofdrmacos. Salvo aquellos terapeutas que no
se vefan obligados, como en el caso de los profesionales de la asistencia publi-
ca a dar respuesta a una gran variedad de casos, el resto tenfan grandes difi-
cultades cuando intentaban separar los contextos farmacolégicos de los psi-
coterapéuticos o no lo intentaban y utilizaban simultdineamente las dos alter-
nativas. Mientras tanto la contradiccion entre lo que supuestamente plantea-
ba el modelo tedrico y la experiencia clinica no se debatia o se intentaba
reformular, sino que sencillamente se negaba.

Eso se reflejé en la escasez de publicaciones sobre el tema en libros y
revistas donde la cuestién se obviaba, de modo que, hasta donde nosotros
conocemos, no ha sido un aspecto de la practica de la psicoterapia que haya
merecido una gran reflexién o una preocupacién por la elaboracién de guias
o de recomendaciones sobre la prdctica.

Tradicionalmente, para la mayoria de las escuelas psicoterapéuticas con-
vivian dos posturas. Por un lado, las derivadas de la tradicién mads pura-
mente médica, que aceptaban que el paciente se sometiese a un tratamiento
psicofarmacolégico, pero en ningun caso, integrado dentro del tratamiento
psicoterapéutico. El paciente discutia las cosas de su medicacién con un psi-
quiatra, mientras llevaba a cabo su psicoterapia con un psicélogo, un psi-
quiatra u otro profesional. Quedaban asi divididos los campos de accién.

La otra postura, entendia el trastorno mental como emergente de una dis-
funcién comunicativa o de un conflicto en el proceso de la dindmica familiar
o del atrapamiento en una narrativa coercitiva, segun las distintas épocas y
modelos. Se negé la implicacién bioldgica en el enfermar mental, y no fue
éste un tema de interés en las publicaciones. De cualquier modo, la “causa”
radicaba en el “interior” del psiquismo del sujeto o de la dindmica familiar,
en paralelo con la visién médica en la que la causa radicaria en un gen o en
una alteracién bioquimica susceptible de ser corregida con drogas. La posi-
ble alteracién biolégica serfa secundaria y el tratamiento de eleccién seria
siempre la psicoterapia.

Desde el otro campo, la psicofarmacologia, la introduccién desde los afios
50 de los antipsicéticos, los antidepresivos y los ansioliticos modernos en el
tratamiento de los trastornos mentales tuvo como consecuencia no sélo un
nuevo arsenal de recursos terapéuticos sino un nuevo modelo en la confor-
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macién de estos recursos. Un modelo que vino de la mano del ensayo clini-
co y que exigfa la demostracién empirica de la utilidad de los remedios que
se iban a utilizar con los pacientes. Un modelo que produjo una revolucién
de la psiquiatria que supuso la prictica desaparicién de las intervenciones psi-
cosociales (y aun, aunque eso no nos ocupe aqui, de la reflexién psicolégica
o psico(pato)ldgica) de las principales publicaciones, lineas de investigacién y
reflexiones de la Psiquiatria desde mediados de los afios setenta.

Como consecuencia de esto, a los tratamientos se les exige no una justifi-
cacién racional’, sino una demostracién de eficacia. Sorprendentemente en los
albores de la época farmacoldgica las diferentes escuelas psicoterapéuticas habi-
an producido volimenes ingentes refutdindose mutuamente las bases tedricas y
se habian dividido como resultado de apasionados cismas, pero no existia nin-
guna demostracién de que la psicoterapia fuera eficaz en el tratamiento de los
trastornos mentales —como senalé acertadamente Eysenc ya en 1952-y, lo que
es peor, no existia una metodologia adecuada para dar cuenta de tal eficacia.

Basta echar una ojeada a los indices de las revistas internacionales de
mediados de los afios 90 para comprobar que las intervenciones psicosociales
vuelven a ocupar en ellas el lugar que habian abandonado durante los ochen-
ta (como retorna, a veces de su mano y a veces como un eco desde lo acadé-
mico, el interés por la psicologia y la psico(pato)logia). (Ferndndez Liria, 1998)

Atn estdbamos en la época en la que se confiaba que un tnico modelo
tuviese la llave explicativa de la compleja conducta humana, y de nuevo los
distintos modelos psicoterapéuticos, ain aquéllos que defendian en lo tedri-
co un concepto de mente muy alejado de la dicotomia cartesiana, utilizaron
una metodologia derivada de ésta, pues se redujo el nivel de andlisis del tras-
torno mental al nivel intrapsiquico o conductual o relacional, segin las dis-
tintas escuelas, actuando cémo si no existiese un nivel de influencia social o
cultural o un nivel de influencia biolégico (cuando hablamos de influencia
nos referimos a una influencia biunivoca). La negacién de la interdependen-
cia cultural o social, llevé a los terapeutas a contemplar al sujeto o la familia
como un ente aislado de ese contexto social, dentro del cual radicaba la pato-
logfa, ahora no en forma de genes disfuncionantes, sino de psiquismo o rela-
ciones disfuncionales. La critica a estos planteamientos se hizo patente sobre
todo en la década de los 80, con el auge de las publicaciones dedicadas a
cuestionar el tratamiento dado hasta el momento a los temas de género, cul-
tura, poder, etc. (Rodriguez Vega, en Mirapeix, 1998).

6.  En este aspecto lo que luego experimentd un impresionante desarrollo con el nombre —abu-
sivo— de psiquiatria biologica, carente de un modelo de ser vivo y conformada como un con-
glomerado de hipétesis ad /oc, no podia competir en modo alguno con ninguna de las escue-
las que se disputaban la hegemonia en la psiquiatria a la que sustituyé con tanto éxito
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La influencia de lo biolégico era claramente aceptada por algunos mode-
los, aunque no se consideraba como un terreno de accién propia, mientras
que otros modelos, sencillamente, la negaban. Quizd porque el discurso bio-
légico se habia cedido a los modelos médicos tradicionales. Lo cierto es que
en esa época muchas escuelas, algunas atin en la actualidad, consideraron
que la administracién de psicofdrmacos podia suponer una obstaculizacién al
proceso psicoterapéutico o una mayor designacién del paciente ya previa-
mente designado y contribuir ain mds a su descalificacién en su estatus de
enfermo mental. Las acusaciones de tener un efecto meramente encubridor
o carecer de base cientifica fueron, durante afos, el Gnico intercambio prac-
ticado entre las aproximaciones psicoterapéuticas y psicofarmacolégicas al
trastorno mental.

Pero las actitudes integradoras en psicoterapia, que vinieron después,
plantearon un marco privilegiado desde el cual comprender multiples cau-
sas y contextos de conducta. Era un territorio mds comprensivo para el
desarrollo de intervenciones y uno de los mds prometedores para propiciar
el cambio.

Para Villegas (Mirapeix, 1998) desde una perspectiva constructivista, “la
existencia, la produccién y la administracién de psicofdrmacos y la construc-
cién psiqu(e)-idtrica de la “enfermedad mental” responde coherentemente a
la cosmovisién en la que vivimos y conforme a la cual pensamos, sentimos y
actuamos y a la que, en consecuencia, se atienen nuestros pacientes”.

Si partimos del supuesto de que el bienestar de la persona se deriva del
equilibrio dindmico entre los niveles biolégicos, psicoldgicos y familiares y
sociales, podremos aceptar que el nivel de intervencién pueda quedarse en
un solo nivel, afectar a varios de ellos o incluso a todos.

Es en estos dos ultimos supuestos cuando surge el problema de la inte-
gracion de psicofidrmacos y psicoterapia. Hay multiples ejemplos, sobre todo
en la psicofisiologia de cdmo los distintos niveles estdn en interrelacion.
Quizds donde mds claramente se ponen de manifiesto sea en los extremos de
la vida. Pensemos, por ejemplo en el retraso del crecimiento de un nifio por
deprivacién afectiva o en la demencia de un anciano tras enviudar. El nivel
de intervencioén bioldgico ha de ser uno mds a considerar en una psicotera-
pia. No es el principal foco, ni por descontado el tnico. (Rodriguez Vega en
Mirapeix, 1998)

El campo principal de accién es el intersubjetivo, el relacional, en cohe-
rencia con la intervencién individual psicoterapéutica y/o bioldgica segin los
casos. Porque, en ocasiones, también hay un equilibrio biolégico que ayudar
a restituir. E1 cémo incluir y dar sentido a los psicofdrmacos dentro de la tera-
pia es uno de los objetivos de este capitulo
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Estudios de investigacion en tratamientos combinados. El ejemplo de la
depresion

Como un resumen de las conclusiones procedentes de la investigaciéon en
el campo de los tratamientos combinados, Beitman, siguiendo a Thase
(2000) senala:

1. Los tratamientos combinados, comparados con sus monoterapias res-
pectivas, no siempre producen efectos aditivos. Antes de iniciar el tra-
tamiento combinado, el clinico ha de estar seguro de la indicacién de
éste, dado el mayor coste de este ultimo, comparado con las monote-
rapias.

2. Algunos problemas diagndsticos requieren farmacoterapia, como la
esquizofrenia, el trastorno bipolar y las depresién mayor con sintomas
psicoticos. La psicoterapia puede ayudar en estos casos para fomentar
la adherencia al tratamiento, y mejorar el nivel de funcionamiento
social y laboral y reducir la tasa de recaidas.

3. En base a ensayos clinicos, los siguientes trastornos pueden ser trata-
dos solo con psicoterapia: trastorno depresivo mayor unipolar sin sin-
tomas psicoticos, distimia, trastorno de pdnico, trastorno obsesivo com-
pulsivo, fobia social, trastorno de ansiedad generalizada, bulimia e
insomnio primario. Para cada uno de estos trastornos también existe,
obviamente, tratamiento farmacoterdpico. En pacientes con depresio-
nes de intensidad media o moderada parece que se produce poco efec-
to aditivo al combinar tratamientos, mientras que en personas grave-
mente deprimidas, la combinacién se asocia con un resultado mejor
que cualquiera de los dos tratamientos por separado.

4. Los estudios sobre tratamientos combinados son dificiles de llevar a
cabo, por el alto coste que implican

5. Comparados ambos tratamientos, la farmacoterapia tiene una desven-
taja grande, porque una vez que se interrumpe el tratamiento la recai-
da es mds probable.

Nos centramos en la depresién, como uno de los trastornos en los que los
tratamientos combinados han recibido mds atencién

Varios grupos de psicoterapéutas realizaron desde el final de la década de
los setenta un trabajo de investigacién que ha sido relevante tanto por sus efec-
tos demostrativos directos como por los hallazgos metodolégicos a que hubie-
ron de desarrollar para ser llevarlo a cabo. Dos de ellos constituyeron con su
presencia en las principales publicaciones biomédicas en los anos 80, la excep-
cién a la regla de ausencia que siguidé la psicoterapia durante estos afios.
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Ambos trabajaron en primer lugar sobre depresién. El grupo de Beck desa-
rroll6 la Terapia Cognitiva de la Depresién (TCD), cuyo manual vio la luz en
1979. El grupo de Klerman y Weissman desarrollé la Terapia Interpersonal de
la Depresién (TIP) cuya versién manualizada se publicé en 1984.

Las propuestas de estos dos grupos tenian unas caracteristicas comunes
que han conformado el modo en el que la psicoterapia reaparece en la con-
sideracién de los tratamientos de los trastornos mentales.

1) Ambos se presentan al colectivo profesional mostrando sus resultados
segun el modelo general del ensayo clinico

2) Ambas se definen como tratamiento de un trastorno definido (con lo
que se hacen coherentes con la practica médica en su acepcién mds tra-
dicional) y no en funcién de otros valores como el autoconocimiento,
el desarrollo personal...

3) Ambas se perfilan como una destreza profesional bien definida y para
cuya adquisicién existen procedimientos reglados.

4) Ambos conciben su utilidad como complementaria con la de los tra-
tamientos farmacologicos y no como antagénica a estos.

Desarrollaremos nuestra exposicién de acuerdo con estos puntos iniciales

1. Ensayo clinico y psicoterapia

Es la referencia al ensayo clinico (y no la coleccién de explicaciones ad hoc
con referencia al sistema nervioso que han seguido a los hallazgos empiricos
de la farmacologia moderna) lo que ha sustentado la preeminencia de los tra-
tamientos biolégicos durante los dltimos veinte afos. Los dos grupos men-
cionados presentaron su propuesta de intervencién en base a una demostra-
cién de su eficacia frente a ausencia de tratamiento, placebo, a otras formas
de intervencién psicosocial y a imipramina en pacientes seleccionados segun
criterios del DSM. Ambos habian demostrado en esos estudios iniciales, mas
eficacia que la ausencia de tratamiento, mas que el placebo y al menos tanta
como la imipramina, con algin indicio de que la combinacién de ambas (imi-
pramina y psicoterapia) podia ser mas eficaz que cualquiera de ellos por sepa-
rado. Ambos grupos han ampliado sus propuestas a problemas particulares
dentro del tratamiento de los trastornos depresivos (Evans, 1992; Kovacs,
1981, Frank, 1993, 1994), ancianos (Reynolds, 1992; Frank, 1993), adoles-
centes, trastorno bipolar (manual no publicado del grupo de Pitsburg), disti-
mia (Mason, 1993), tratamientos en atencién primaria (Mufson, 1993), enfer-
mos terminales (Schulberg, 1993) o de otros trastornos como las drogode-
pendencias (Markowitz, 1993; Rousanville, 1993), trastornos de ansiedad
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(Cherry, 1996; Beck, 1985; Clark, 1986, 1991), bulimia (Fairnburn, 1981,
1991, 1993) o trastornos de la personalidad (Beck, 1990).

Pero lo que aqui nos interesa es que abrieron un camino que ha sido tran-
sitado por diferentes propuestas psicoterapéuticas. Lambert y Bergin en la
cuarta edicién del manual de Bergin y Garfield (1994) recogen los metaanali-
sis de estudios de eficacia de los tratamientos psicoterapéuticos sobre depresion
que reproducimos en el cuadro 1. En ellos podemos observar una magnitud
de efecto (¢ffect size) de 0,65 y 2,15. No es fdcil una traduccién a términos mds
descifrables intuitivamente de estos resultados. Pero considérese que estudios
semejantes para tratamientos con farmacos antidepresivos han puesto de mani-
fiesto magnitudes de efecto que oscilan entre 0,40 y 0,81 dependiendo de la
sustancia y el tipo de trastorno depresivo considerado (Lambert, 1994)
(Dobson, 1989; Nietzel, 1987; Quality Assurance Project, 1983; Robinson,
1990; Steinbrueck, 1983).

Tampoco son fdciles de interpretar los resultados del Proyecto Coordina-
do de Investigacién sobre el Tratamiento de la Depresion (Elkin, 1994) aus-
piciado por el Instituto Nacional de la Salud americano cuyas publicaciones,
ademds, tenido una historia complicada debido a desavenencias entre los dis-
tintos colaboradores que se han complicado, ademads, con el cambio de ape-
llido (por cambio de estado civil) de la investigadora principal Irene Elkin
(antes Waskow). En este estudio —que tendrd, sobre todo, repercusiones en
la metodologia de investigacién— se compararon cuatro condiciones de aten-

Cuadro 1: Revisiones meta-analiticas de resultados con depresion
(tomado de Lambert y Bergin 1994 (1994), reproducido con permiso de
John Wiley and Sons, Inc, all rights reserved)

Autores diagnéstico/tratam | n° estudios | magnitud. efecto
Dobson (1989)(24) depresién/ter cognit 10 2.15
Nietzel, Russel, Hemmings y Gretter | depresién unipolar 28 0.71
(1987)(25)

Quality Assurance Project depresién 10 0.65
(1983)(26)

Robinson, Berman y Neimeyer depresién 29 0.84
(1990)(27)

Steinbrueck, Maxwell y Howard depresién 56 1.22
(1983)(28)
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cién a pacientes deprimidos (excluidos bipolares y psicéticos): Terapia Cog-
nitivo conductual de la Depresién (TCD) (Beck, 1979), Terapia interpersonal
de la depresién (TIP) (Klerman, 1984), Imipramina mds Manejo Clinico
IMI-MC) (especificado en un manual elaborado al efecto) y Placebo mas
Manejo Clinico (PLA-MC). Entre sus conclusiones (de andlisis complejo)
destacamos para lo que aqui nos concierne las siguientes. 1) Las cuatro con-
diciones estudiadas produjeron diferencias significativas en las medidas de
sintomas pre y post-tratamiento. La condicién PLA-MC obtuvo una tasa de
respuesta inesperadamente alta —posiblemente atribuible al componente de
terapia de apoyo incluido en el manual de Manejo Clinico, lo que en realidad
podria también convertir la opcién IMI-CM en una suerte de tratamiento com-
binado, mds que en un tratamiento farmacolégico puro. 2) Todas las formas
de tratamiento activo resultaron mas eficaces que el placebo (efectos que son
mads evidentes para TIP y IMI-MC —no asi para TCD- si se utilizan criterios
de recuperacion en lugar de respuesta). 3) No se pudieron demostrar diferen-
cias significativas entre las 3 formas de tratamiento activo empleadas al final
del tratamiento -ni siquiera en las medidas en las que cabia esperar una
mayor especificidad debida a las hipdtesis de base o a las estrategias emplea-
das en cada forma de tratamiento (excepto mejores resultados para TIP en
funcionamiento social y para TCD y IMI-MC para disfuncién cognitiva en
los pacientes con alteracién menos grave de estos pardmetros). 4) La moda-
lidad IMI-MC resulté de accién mds rdpida que el resto. 5) La tasa de reten-
cién fue mayor para TIP. 6) Las depresiones mds graves tendian a responder
mejor a IMI-MC y, en segundo lugar, a TIP.

Resulta particularmente inquietante el hecho de que, aunque la tasa de
respuesta es mucho mayor, al final del tratamiento, sélo algo mds de la mitad
de los pacientes (51% para TCD, 55% para TIP y 57% para IMI-MC frente
a 29% para PLA-MC) hubieron alcanzado criterios de remision. Mds adelante
nos referiremos a este hecho como un motivo de insatisfaccién que nos debe
animar a continuar la investigaciéon y como un argumento a favor del trata-
miento combinado.

2. La psicoterapna como tratamiento de los trastornos mentales

El trabajo de los dos grupos a los que venimos refiriéndonos se caracte-
riza por realizarse sobre un trastorno bien definido —la depresién-y por plan-
tearse como objetivo (en funcién del cual pueden ser evaluados) la remisién
de este trastorno y no algun tipo de cambio definido en terrenos diferentes
como la estructura de personalidad o hdbitos de comportamiento del que
segun una hipétesis tedrica que fundamenta la prdctica, deberia, en todo
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caso, desprenderse como resultado, la mejorfa. Se trata de un dato muy
importante que ha facilitado la aceptacién de estas formas de actuacién por
el colectivo médico psiquiatra mds impregnado que nunca por la concepcién
positivista de la medicina durante los afios a los que nos estamos refiriendo.

La TIP se declara desde el inicio como un tratamiento especifico para la
depresién, no doctrinario y empirico, basado en la experiencia clinica y en la
evidencia experimental y que puede ser practicado desde cualquier postura
tedrica que no incluya el prejuicio contra las intervenciones psicosociales bre-
ves. La TCD parte de unos postulados teéricos claros (la existencia de altera-
ciones cognitivas de las que resulta el trastorno depresivo). Pero, como han
senalado sus propios promotores ni siquiera la refutacién de alguno de esos
postulados (como la existencia de predicciones erréneas por los pacientes
depresivos) puede quitar valor a lo evidenciado por los multiples ensayos cli-
nicos y mas bien deberia orientar a una revisién de los planteamientos episte-
molégicos de partida del grupo investigador (desde un neopositivismo inge-
nuo hacia el constructivismo social) (Haaga, 1993). Ninguna de las dos con-
cepciones exige, para ser practicada con eficacia, la asuncién en exclusiva de
grandes concepciones acerca de la naturaleza del hombre, la conciencia, la
conducta o la enfermedad mental (Como pueden utilizarse inhibidores de la
recaptacion de la serotonina sin pensar que la conducta humana sea un epife-
némeno de la actividad bioquimica en las neuronas o que una alteracién del
metabolismo de la serotonina sea la causa ultima de los trastornos depresivos).

3. La psicoterapia como una destreza adquirible

El manual de Beck (1979) —aunque habia tenido antecedentes desde la
modificacién de conducta (Bellack, 1981; Fuchs, 1977)- inaugura la era de la
manualizacién (a la que Luborsky calific6 de “pequefia revolucién”)
(Luborsky, 1984) —de las intervenciones psicoterapéuticas (que desde la tradi-
cién psicodindmica abrieran los ya citados Klerman y Weissman (1984),
Luborsky (1984b) y Strupp y Binder (1989) a los que se sumard un amplio
abanico de autores mds jévenes y alguna versiéon manualizada de las psicote-
rapias mas cldsicas (Sifneos, 1992). No es el principal efecto de la manualiza-
ci6n pero, en lo que aqui nos interesa, la manualizacién conllevd, en ambos
casos, el establecimiento de un procedimiento regalado de formacién que
determinaba las caracteristicas de los aspirantes a terapeutas, los requerimien-
tos tedricos y practicos y el modo de adquirirlos y de comprobar que se habi-
an adquirido. Con ello la préctica de la psicoterapia dejé de ser contemplado
como aplicacién de algo para lo que facultaba alguna suerte de recorrido ini-
cidtico del que resultaban algunas caracteristicas personales del terapeuta.
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4. Complementariedad con los tratamientos farmacologicos

Beck y su grupo comienzan su manual (1979) respondiendo a la pregun-
ta de por qué proponer un tratamiento psicosocial para un trastorno para el
que existen tratamientos —farmacolégicos— de utilidad probada. Exponen tres
razones. En primer lugar, segiin aseveran, aunque un 65% de los cuadros
depresivos responden a la medicacién antidepresiva queda un 35% de no res-
pondientes (el porcentaje de respuesta a psicoterapia es semejante. Pero no
hay porqué pensar que el grupo de no respondientes estd en ambos casos
compuesto por los mismos individuos). ITendria, pues sentido buscar una
solucién para el 35% restante. En segundo lugar hay quien no quiere tomar
farmacos (o no los tolera). Por ultimo el proceso psicoterapéutico constituye
una experiencia de la que el sujeto puede sacar otros beneficios que pueden
redundar en su capacidad de afrontar nuevas situaciones o sintomas prodré-
micos en un futuro, evitando recidivas.

El argumento ha sido recientemente reformulado y aplicado en un edito-
rial del Current Opinion in Bychiatry firmado por John Rush (1996). En él senala
que aunque las tasas de respuesta obtenidas en el tratamiento de los trastor-
nos afectivos estdn en torno al 50%, las tasas de remision (en los escasos estu-
dios que proporcionan datos para poder evaluar este concepto) se sitian en
torno al 25%. Rush no se refiere a tasas de recuperacion que incluyan medi-
das de recuperacién de niveles previos de funcionamiento psicosocial o calidad
de vida, que la experiencia clinica nos sugiere que deben ser aun peores.

Esta masa de pacientes no respondientes o respondientes pero no recu-
perados sefiala la ineludibilidad de los tratamientos combinados. Tanto el
grupo de Beck (1979) como el de Klerman (1984) y Weissman propugnan los
tratamientos combinados con firmacos antidepresivos que indican exacta-
mente en las condiciones en que esta establecido que cabe esperar mejor res-
puesta de los antidepresivos. En una perspectiva mds psicoanalitica,
Luborsky (1984b) hace lo propio y da indicaciones para la combinacién vy el
manejo de los problemas que de esta pudieran surgir.

Indicacién del tratamiento psicofarmacolégico y psicoterapéutico com-
binado

Karasu, editor de la amplisima terapéutica publicada por la American
Bychiatric Association y de alguno de los mas originales, brillantes y divertidos
textos sobre psicoterapia de los ultimos afios (Karasu, 1992) propuso en un
modelo de indicacién de tratamiento farmacoldgico y psicoterapéutico (como
posibilidades no excluyentes en base a la consideracién de una serie de
dimensiones (cuadro 2) (Karasu, 1990, 1990b). Estas mismas dimensiones
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Cuadro 2: Indicaciones de tratamiento farmacolégico y psicoterapéutico.

Karasu TB (1990b)

Variable

Indicacién de tratamiento (a)

farmacolégico

Ppsicoterapia

Criterios DSM-III- R de
depresion mayor
humor depresivo

alteracion del peso
alteracién del suenio

agitacién psicomotriz

fatiga o anergia

baja autoestima o culpa

dificultades de concentraciéon
y pensamiento

ideas de muerte o suicidio

Rasgos asociados

Historia familiar

Factores predisponentes

Trastornos de la personali-

dad

signos vegetativos prominen-
tes; alteracién extrema o
incontrolada

importante

despertar precoz

hiperactividad o retardo

estupor depresivo

delirios o alucinaciones
descontrol del pensamiento,
rumiaciones, incapacidad de

concentraciéon

episodios agudos incontrola-
dos o planes suicidas (b)

ataques de pdnico o fobias,
delirio paranoide, pseudode-
mencia sintomas o delirios
somdticos

carga genética (bi o unipolar)

otros trastornos (esquizofre-
nia, alcoholismo, anorexia...)

limite, histrionénico, obsesivo

Alteracién media, leve o carac-
terolégica

Menos importante
Hipersomnia, pesadillas

Inquietud o sentimientos de
enlentecimiento

Falta de motivacién, abulia

Autoinculpacién, autorrepro-
ches

Distractibilidad, indecisién,
cogniciones negativas
Sentimientos crénicos de
desesperanza y desamparo (c)
Aislamiento social, miedo al
fracaso o al rechazo, quejas
somdticas o hipocondria

No carga genética (distimia)

Estresores psicosociales, pérdi-
das, cambios de estatus o rol

dependiente, inadecuado,
masoquista

(a) No son categorfas excluyentes
(b) Puede requerirse, ademds, hospitalizacién
(c) la medicacién puede ser también util
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podrian, segin este autor orientar hacia el tipo de psicoterapia indicado (cua-
dro 3). Karasu recomienda que los clinicos estén formados en alguna de las
tres orientaciones psicoterapéuticas y conozcan los principios e indicaciones
de las otras dos de modo que puedan utilizar la suya o derivar para las otras
solas o en combinacién con tratamiento farmacoldgico

La evidencia a favor de la superioridad de los tratamientos combinados,
como seflalaron en un trabajo completisimo Klerman y colaboradores

Cuadro 3: Variables selectivas y no selectivas para la psicoterapia de la
depresion. Karasu TB (1990b)

desesperanza y
desamparo

apatia, dishedonia

expectativas ¢ ideales
inalcanzables

hipersomnia, pesadi-
llas

sentimientos de
inquietud o enlenteci-
miento

abulia y apatia
culpa, baja autoestima

distractibilidad, altera-
cién del pensamiento

deseos o intenciones
de muerte

aislamiento social,
temor al fracaso o
rechazo

quejas somadticas o
hipocondria

de vacio y minusvalia
personal

pérdidas o separacio-
nes largas en la nifiez

conflictos en relacio-
nes pasadas (padres,
comparleros sexua-
les...)

capacidad de mnsight

capacidad de modu-
lar la regresién

acceso a suenos y
fantasias

poca necesidad de
direccién

entorno estable

claramente
distorsionados acerca
de si mismo del
mundo y del futuro

pensamiento pragma-
tico (16gico)

insuficiencias reales
(incluido fracaso en
otras psicoterapias)

necesidad de guia
moderada o alta

respuesta a entrena-
miento conductual y
autoayuda (alto gra-
do de autocontrol)

VARIABLES VARIABLES SELECTIVAS
NO SELECTIVAS PSICODINAMICA COGNITIVA INTERPERSONAL
sentimientos de sentimiento crénico Pensamientos Disputa reciente con

conyuge u otro signi-
ficativo

Problemas sociales o
de comunicacién

Transicién o cambio
reciente en la vida

Reaccion de duelo
anormal

Necesidad de guia
modesta o moderada

Respuesta a la mani-
pulacién ambiental
(existe red social)
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(Klerman, 1994), es metodolégicamente dificil de obtener y requiere de gran-
des muestras para comparar cuatro o preferiblemente 6 grupos de pacientes.
Por ello aunque existen trabajos que apuntan tal superioridad (Eysenc, 1952;
Weissman, 1990; Blackburn, 1981, Hollon, 1990; Covi, 1990; Frank, 1990)
han sido discutidos (Manning, 1990) y estdn por dilucidar los mecanismos
(adicidn, sinergia, facilitacién) y condiciones en que se produce.

Klerman y colaboradores (Klerman, 1994) sefialaron como posibles me-
canismos de accién de la combinacién los siguientes: 1) la medicacién puede
facilitar el acceso psicoterapéutico, 2) La medicacién puede mejorar las fun-
ciones yoicas que son requeridas para la participacién en la psicoterapia, 3)
la medicacién puede facilitar la abreaccién, 4) Los efectos positivos de la
medicacién pueden mejorar las expectativas, actitudes y estigmatizacién de
los pacientes, 5) la psicoterapia puede facilitar la adherencia y adaptacién al
tratamiento farmacolégico, 6) la psicoterapia puede constituir, en realidad, un
abordaje rehabilitador complementario del tratamiento causal que propor-
cionaria la medicacién.

De lo que no cabe duda es de que si la psicoterapia consiste en un proce-
so de adquisicién de nuevos significados de los elementos que constituyen la
realidad del sujeto, la mera aceptacién de un tratamiento medicamentoso que
pretende abordar una enfermedad donde habia desesperacion, culpa e impoten-
cia (que se convierten asi en sintomas de los que el sujeto es victima en lugar
de castigos de los que el sujeto es merecedor) supone una operacién psicote-
rapéutica a la que cabe atribuir la altisima eficacia obtenida por el placebo’.

Klerman y colaboradores advierten también de los posibles efectos nega-
tivos de la combinacién. Los posibles efectos negativos de la medicacién sobre
la psicoterapia se deberian a 1) efecto placebo de la medicacién en presencia
de la psicoterapia, 2) una reduccién de los sintomas que conllevaria una reduc-
cién de la motivacién para la psicoterapia y 3) un socavamiento de las defen-
sas que propicia la sustitucién de sintomas. Los posibles efectos negativos de
la psicoterapia sobre la farmacoterapia podrian ser 1) aumentar innecesaria-
mente el gasto 2) ser sintomdticamente disruptiva y 3) dificultar la adaptacién
a la medicacién. En cualquier caso Manning y Frances (Manning, 1990) aun-
que, como ya hemos mencionado son sumamente cautos a la hora de valorar
las evidencias a favor de la combinacién existentes en la literatura, si creen
poder concluir que en ella no existe ningtin indicio de que el resultado de la
combinacién pueda ser peor que el de cualquiera de ellos por separado.

7.  Notese el gran parecido de esta operacién con lo propiciado por los terapeutas interper-
sonales en las fases iniciales bajo los epigrafes hacerse cargo de la depresion 'y otorgar al pacien-
te el rol de enfermo.
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En un grupo de expertos con practica en psicoterapia en el sector publi-
co que trabajé en Madrid (Ferndndez Liria, 1997) recientemente, publicamos
el arbol de decisiéon que hemos analizado con detenimiento en el capitulo
sobre indicacién de este volumen, y que considera el momento de indicacién
de una intervencién psico y/o farmacoterapéutica. Los criterios utilizados
para ello se explicitan en los cuadros 4 y 5. Como puede observarse la sus-

Cuadro 4: Condiciones para la viabilidad de un tratamiento
farmacologico. Ferndndez Liria, A., Herndndez Monsalve, M., Rodriguez
Vega, B., Benito Cano, T., Mas Hesse, J. (1997)

1) se admite que el cuadro clinico que presenta el paciente suele responder a tratamiento
con determinados fdrmacos. O bien, que, atin no siendo asi

2) el cuadro incluye sintomas que si responden a tratamiento farmacoldgico y cuya modi-
ficacién alteraria el curso o el impacto del trastorno sobre la vida del paciente. Hay que
valorar asi{ mismo

3) la posible existencia de contraindicaciones y

4) la aceptacién de este tipo de tratamiento por parte del paciente.

Cuadro 5: Condiciones para la viabilidad de un tratamiento
psicoterapéutico. Ferndndez Liria, A., Herndndez Monsalve, M.,

Rodriguez Vega, B., Benito Cano, T., Mas Hesse, J. (1997)

1) existe evidencia de que el cuadro clinico que presenta el paciente responde a psicote-
rapia. O bien, aunque no sea asf,

2) existen ciertos aspectos del problema por el que se consulta que serian modificables
por la psicoterapia y su alteracién mejoraria el curso o atenuaria el impacto del tras-
torno. Ademds es preciso que

3) exista o se pueda construir una versién del problema (aportada o aceptada por el
demandante) que plantea

- un conflicto en la relacién consigo mismo

- un conflicto en relacién con otros significativos

- un conflicto con acontecimientos.

Este requisito supone la capacidad del paciente de colocarse como implicado personal-

mente en el problema o la resolucién del mismo. Hay que considerar asf mismo las

4) expectativas del paciente respecto al tratamiento, asi como la presencia de posibles

5) factores limitantes (edad y etapa del ciclo vital del paciente, accesibilidad, aspectos
culturales —incluida la concordancia con el terapeuta— y actitud y susceptibilidad ante
el cambio)
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ceptibilidad de un tratamiento farmacoldgico o psicoterapéutico debe anali-
zarse independientemente. En caso de estar ambos igualmente indicados con-
sideraciones acerca de la eficiencia deben orientarnos en la eleccién de uno
de ellos o la combinacién de ambos.

Otra variable que contribuye en el éxito del tratamiento y que hay que
tener en cuenta desde el momento de la indicacién es la disponibilidad para
el cambio que presenta el paciente. Si una vez mads, siguiendo a Beitman (en
prensa), citamos los estudios de Prochaska (1992) sobre los estadios del cam-
bio, nos encontramos que los pacientes que se encuentran en la categoria de
“precontemplaciéon” (“yo no tengo ningtin problema” o “el problema que yo
tengo no tiene nada que ver con lo psicoldgico”) conseguian cambiar con
menos probabilidad que aquellos que habian sido clasificados en alguna de
las otras categorias. Esto ocurria en ensayos clinicos de medicacién frente a
placebo en trastornos de ansiedad generalizada y en trastorno de pdnico, lle-
vados a cabo por el grupo de Beitman en Missouri (Beitman, 1994). Una
conclusién que se desprende ello es que incluso en tratamientos farmacolé-
gicos solos, el estadio y disponibilidad para el cambio, juega un papel muy
Importante.

Significado y secuencia de las intervenciones

Drogas y/o psicoterapia, antes o después, dependerd no solo del diagnds-
tico, sino de otras variables del caso concreto (creencias, expectativas, capa-
cidad de psicologizar el problema) En general, los estudios de investigacién
apuntan a que los psicofdrmacos actiian con eficacia a la hora de mejorar sin-
tomas somdticos, mientras que la psicoterapia resulta mds eficaz para modi-
ficar funcionamiento social e interpersonal. Todo ello, sin caer en actitudes
dicotémicas, y considerando que estamos dentro de un mismo marco expli-
cativo, ante diferentes niveles de accién.

Estos datos son acordes con la prictica clinica en la que se da prioridad a
los psicofarmacos cuando los sintomas son de tal intensidad que impedirian
o dificultarfan en extremo el trabajo psicoterapéutico. También con la expe-
riencia de que los psicofdrmacos, en muchos casos, actdan con mds rapidez
sobre los sintomas que las intervenciones psicoterapéuticas. Pero hay otros
factores a tener en cuenta a la hora de decidir como secuenciar o dar priori-
dad a un tratamiento sobre otro. Asi, por ejemplo, hay que atender a la ver-
si6n que el paciente mantiene de su problema.

Conocerla requiere una exploracién exhaustiva de las creencias o signifi-
cado psicolégico que el o la paciente da a sus sintomas. Quiero decir, pacien-
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tes “organica o médicamente orientados”, que localizan las causas de sus pro-
blemas estrictamente en un plano biolégico y fuera de su capacidad de con-
trol, buscardn con mds probabilidad intervenciones medicalizadas y respues-
tas desde el exterior como es la toma de psicofdrmacos. Con estos pacientes
la intervencién se limita, muchas veces, a la medicacién y a una relaciéon
interpersonal con el psiquiatra, que tiene por objeto principal reforzar la toma
de medicacién y discutir los efectos secundarios de ésta (Salzman, 1990).

Otros pacientes, mds “orientados a lo psicolégico”, consideran el trastor-
no psiquidtrico, como algo consonante con su forma de entenderse a si mis-
mos. Estos pacientes puede que no busquen solamente un alivio de sus sin-
tomas, sino una intervencién terapéutica que les ayude a construir una expli-
cacién o narrativa con la que comprender la irrupcién del trastorno en el
marco de su biografia individual e interpersonal. Estas personas, con fre-
cuencia, van a pedir explicita o implicitamente, desde el principio, una inter-
vencidn psicoterapéutica, cuando no rechazar abiertamente la toma de medi-
caci6on al considerarla una prueba mds de su propia incapacidad para salir
“por si solos” de la situacién.

También es frecuente encontrarnos pacientes que interpretan la toma de
medicaciéon como un abandono del autocontrol en manos del médico o de la
droga psicotropa, lo que les refuerza la idea de que los factores curativos
estdn fuera de ¢l o ella.

Las dificultades o ventajas que pueden surgir, toman un cariz diferente
dependiendo, también del momento de la inclusién de la combinacién de tra-
tamientos. Incluir un farmaco podria llevara que el paciente atribuya su
mejoria a éste y eso dificulte su trabajo en psicoterapia. Pero manejar la inclu-
si6n del farmaco puede ayudar a la “externalizacién” del problema, también
necesaria y adecuada en las fases iniciales. Como dice White, la externaliza-
ci6én es una técnica en la que instamos a las personas a “cosificar” los pro-
blemas que les oprimen. La persona o las familias acuden a la consulta con
descripciones “saturadas” por el problema. Al ayudar a los miembros de la
familia o paciente a “externalizar” disminuimos los conflictos entorno a quien
es responsable del problema y la sensacién de fracaso por no poder resol-
verlo. “Es el problema lo que es el problema, y por tanto la relacién de la per-
sona con ¢l se convierte en el problema” (White, 1993).

En las fases iniciales: La prescripciéon de medicacién puede ayudar al
desarrollo de una relacién de confianza o, al contrario, la aparicién de
efectos secundarios no deseados, puede provocar la ruptura de una rela-
cién aun incipiente.

Parece, pues, fundamental en las fases iniciales de la relacién terapéutica,
hablar de las creencias sostenidas por el paciente al respecto, y trabajarlas
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desde el principio. En las primeras fases es frecuente que los esfuerzos se
encaminen al alivio sintomadtico y que el discurso del o la paciente estén
muy centrados en sus sintomas. En estas fases, o en el caso de los pacien-
tes mds “orientados orgdnicamente” el tratamiento psicofarmacolégico es,
con frecuencia, el predominante.

En las fases intermedias: Cuando el paciente adopta una actitud regresi-
va o la necesidad de medicacién surge en las fases intermedias de una
intervencién psicoterapéutica, la toma de medicacién puede, aun cuando
sea prioritaria, intensificar los sentimientos de dependencia. Las “pastillas”
pueden convertirse en el sustituto de la relacién buscada que solucione los
problemas sin que €l o ella tengan que adoptar una actitud mds activa.
Como senala Beitman (en prensa) los eventos que ocurren en torno al
proceso de ofrecer, prescribir e ingerir medicacién, puede ayudarnos a
detectar (o mejor a construir) “puntos de induccién” de las pautas dis-
funcionales (Beitman, en prensa). Para algunos pacientes, la recomenda-
ci6n de medicacién puede desencadenar la exploracién de sus miedos a
la dependencia (quimica y de otra indole), para otros la confirmacién de
la falta de confianza del terapeuta en sus capacidades para remontar la
situacién actual, o un intento de control por parte de éste que remueve las
pautas de interaccién familiares antiguas, o la repeticién de una pauta de
aceptacién pasiva de ayuda.

Cuando en el curso del tratamiento se produce un empeoramiento que
hace aconsejable el tratamiento farmacoldgico, lo fundamental sera la
comprension y el trabajo terapéutico sobre los factores que lo han propi-
ciado (personales, relacionales, etc.), utilizando los farmacos en ese con-
texto 0, de nuevo, como sefialdbamos antes ddndoles un sentido de
“externalizacién” del problema, desde donde sea mds fdcil combatirlo.
Cuando el foco de tratamiento es la familia o la pareja la situacién se com-
plica por el significado relacional que adquiere la prescripcién de medica-
ci6n para la persona que la toma y para los demas participantes. La pres-
cripcién de psicofdrmacos supone en estos casos una designacién mayor
del sujeto como paciente vy, al tiempo que medicaliza la intervencién, tam-
bién puede desresponsabilizar al resto de los miembros que pueden colo-
car en la medicacién toda la responsabilidad de la marcha del tratamiento.

En la fase de terminacion: La retirada o disminucién del tratamiento
farmacoldgico puede plantear problemas similares, al devolver al pacien-
te 0 a la familia y en fin al proceso relacional terapéutico, una mayor res-
ponsabilidad en la evolucién del trastorno, que serd preciso explicitar y
trabajar.
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A veces, en esta fase se produce un empeoramiento de los sintomas, que
suele ser transitoria y que puede representar la dificultad para terminar,
como sefialamos en el capitulo dedicado a esta fase. La prescripciéon de
medicacién en esta situacién puede ser una intervenciéon no adecuada que
ralentice el proceso.

Cuando, por otra parte, se considera la necesidad de mantenimiento a lar-
go plazo de la medicacién, una vez finalizada la psicoterapia, es mas fdcil
de entender de forma coherente si al paciente se le explica desde una posi-
ble vulnerabilidad biopsicosocial que el fdrmaco puede ayudar a estabili-
zar. De todas formas, es una situacién parecida en cierta forma a las de
las sesiones de seguimiento, cuyo objeto es la supervisién y consolidaciéon
de los logros alcanzados. Un ejemplo, dentro de terapias integradoras son
las sesiones de mantenimiento a largo plazo descritas para la distimia
depresiva o la depresion recurrente por los autores de la terapia interper-
sonal de la depresién.

En resumen, la decisién de la importancia de uno u otro y la secuencia de

éstos dependerd:

1. De la intensidad de los sintomas (que por un lado pueden bloquear el
enganche psicoterapéutico y, por otro lado, responder con mds rapidez
a los psicofdrmacos) —del momento de la relacién psicoterapéutica.

2. De la versién que el paciente aporta de su problema (psicolégica u
organicamente orientada).

3. Y como no, de la versién que el psiquiatra o psicélogo mantenga.



Parte 3 - La formacion del terapeuta
integrador

A lo largo de los capitulos anteriores, hemos desarrollado una propuesta
de psicoterapia basada en la integracién de narrativas. Ahora, en este capitu-
lo, pretendemos esbozar la trayectoria del psiquiatra o psicélogo empenados
en el camino de convertirse en terapeutas integradores con el modelo aqui
propuesto.

Entender la psiquiatria y la psicologia como campo de estudio de las rela-
ciones interpersonales (Sullivan, 1944) apoya la necesidad de formacién en
psicoterapia como piedra angular en el entrenamiento de los nuevos residen-
tes de Psiquiatria y Psicologia o de terapeutas en general, y excluye la consi-
deracién optativa de dicha necesidad como un apéndice a integrar o no en
una psiquiatria dominada por el biologicismo.

Es importante aclarar esta posicién de partida porque condiciona la for-
ma de imaginar al psiquiatra y al psicélogo clinico del futuro y, por tanto, el
camino de formacién a seguir para llegar a los objetivos propuestos.

En nuestro programa, no se entiende la formacién en psicoterapia como un
conjunto de clases magistrales, aunque éstas sean impartidas por terapeutas
muy autorizados en el campo. Haley (1997) compara esa formacién con el
aprendizaje de la conduccién de automéviles. El alumno que acude a una auto-
escuela, no aprende a conducir escuchando la disertacién de un docente sobre
las diferentes marcas de automdviles y el funcionamiento de un motor, o sobre
lo que se siente al convertirse en conductor. De la misma forma, la ensefianza
de la psicoterapia ha de incluir la transmisién de una forma de entender los
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trastornos mentales, que sin duda refleja una forma de ver el mundo, asi como
el aprendizaje de técnicas terapéuticas y habilidades conversacionales, que han
de ser practicadas. El terapeuta en formacién ha de aprender a hacer la indi-
cacién de psicoterapia, a implicar al paciente en el proceso, sabiendo pregun-
tar, acertando a definir el contexto significativo en el que se desenvolvera el tra-
tamiento y utilizando las técnicas mds adecuadas a cada caso.

La formacion en psicoterapia

Clasicamente la formacién en psicoterapia ha estado muy influida por
posturas psicoanaliticas, ya que fue el Psicoandlisis el que primero plante6 en
1910 el problema de los requisitos especificos de la formacién, mds alld de
una formacién tedrica.

Lo sorprendente es que mientras que la actitud integradora se ha hecho
casi obvia en el campo de la préctica clinica, esto no ha tenido —atin- una con-
secuencia clara en el terreno de la formacién.

Por un lado, con el declinar de las actitudes sectarias (“de escuela”), que-
da patente que no hay una forma tnica de hacer terapia, sélo hay modos dife-
rentes. Por otro, se presiona cada vez mas al terapeuta para que sea capaz de
hacerse cargo de todo tipo de problemas (Haley, 1990, 1997)

Buena parte de los psicoterapéutas integradores plantean que para prac-
ticar la integracién es preciso —como les ha sucedido a ellos— haberse forma-
do primero como psicoterapeutas de una o varias escuelas especificas, para,
sobre esa base, plantear combinar posteriormente elementos de diversas pro-
cedencias. Asi parece que lo han entendido incluso las autoridades alemanas
cuando han establecido que la formacién de los médicos residentes en psi-
quiatria y psicoterapia debe realizarse como psicoterapeutas o de orientacién
psicodindamica o de orientacién cognitivo-conductual o de orientacién roge-
riana (Hohagen, 1993).

Estamos convencidos de que esto no es asi y de que, hoy, estamos en con-
diciones de ofrecer a los que han de formarse como futuros terapeutas, una
formacién desde una perspectiva integradora desde un inicio.

Esta es la opcién que, en Espafia, hemos tomado tanto el grupo que los
autores hemos articulado en Madrid, como el grupo de Manuel Gémez
Beneyto en Valencia o el de Carlos Mirapeix y Miguel Angel Gonzdlez
Torres en el norte del pais o el de Guillem Feixas y Manuel Villegas en
Cataluna. Es también la opcién sobre la que el Dr. Bernard Beitman y la Dra.
Domgmei Yue han desarrollado en la Universidad de Missouri en Columbia
un procedimiento sistemadtico para la formacién en factores comunes.
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Beitman (1999) define tres categorias dentro de los programas de forma-
cién en psicoterapia actuales. La mayoria de ellos, sefiala, se incluyen en la
primera categoria. Son programas que parecen desorganizados en su presen-
tacién conceptual de la psicoterapia, en los que diferentes profesores hacen
una presentacién de sus propias perspectivas, a través de la supervisiéon y de
seminarios diddcticos y que, implicitamente, sugieren que los alumnos han
de poner en juego ideas y técnicas de una forma personal. La segunda cate-
goria definida por Beitman, basa la formacién en el entrenamiento en manua-
les. Se espera que la persona en formacién aprenda técnicas especificas. Es el
caso de la formacién en terapia interpersonal de la depresién, por ejemplo,
en cuya versién espafnola hemos trabajado los autores. Estos métodos son
valiosos en el entrenamiento, ya que incluyen medidas de evaluacién de
resultado y transmiten a la persona en formacién confianza en sus habilida-
des y una sensacién de dominio en su drea de conocimiento. Pero, por otra
parte, estos programas limitan la posibilidad de plantearse otros posibles
abordajes para aquellos pacientes que no encajen con el manual. Por fin, en
la tercera categoria, la de la psicoterapia de integracién, se acentda la impor-
tancia de la formacién en conceptos y técnicas compartidas por las principa-
les escuelas psicoterapéuticas. Este programa, como el de Beitman, pretende
incluirse dentro de esta tercera categoria y la formacién en psicoterapia, tal
como nosotros la entendemos, se basa en una serie de principios que se enu-
meran a continuacion:

1. Debe estar basada en la prictica supervisada de la clinica, con asuncién
progresiva de responsabilidad. No hay sustituto posible para esto. Por eso en
lugares privilegiados para la ensefianza de la psicoterapia han de ser los pro-
gramas de residencia para la formacién de médicos psiquiatras y de psicélo-
gos clinicos. Si consideramos que la psicoterapia es un instrumento bdsico de
la psiquiatria y la psicologia clinica para la intervencién sobre los trastornos
mentales y los problemas de salud mental, la formacién serd mds adecuada
cuanto mds se base en el entrenamiento en la actuacién sobre los casos rea-
les que configuran la prdctica comin de la psiquiatria y la psicologia clinica
y cuanto mas se ponga a prueba sobre los encuadres en los que se lleva nor-
malmente a cabo esa actuacién. La formacién sobre andlogos o sobre pobla-
ciones y en encuadres especificamente seleccionados para facilitar la aplica-
ci6n de técnicas muy depuradas, puede ser el marco idéneo para el adoctri-
namiento en determinadas ideologfas pero no para la formacién de clinicos
en la practica de la psicoterapia.

2. Debe seguir las vias marcadas por los trabajos de investigacién. La
investigacién de proceso-resultados y la investigacién sobre factores comunes
nos han mostrado la importancia de algunos elementos que se asocian a bue-
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nos resultados —mas alld de las diferencias de escuela—-, y que, por tanto,
deberfan ser objeto de entrenamientos especificos. Entre estos aspectos se
encuentran por ejemplo la importancia del encuadre -y consecuentemente
del contrato-, la alianza de trabajo y el mantenimiento del foco -y conse-
cuentemente la formulacién y el establecimiento de objetivos— o el manejo de
los sentimientos negativos hacia la terapia o el terapeuta, y, consiguiente-
mente, con los aspectos de la prdctica que se han estudiado tradicionalmente
bajo los epigrafes de manejo de la resistencia, la transferencia y la contra-
transferencia.

3. Debe otorgar una importancia central a la supervisién reglada y enten-
dida no solo como lugar en el que se expresan dudas o se consultan posibles
alternativas, sino, sobre todo, en el que la actividad y las experiencias del psi-
coterapeuta en formacién pueden ser observadas en perspectiva y donde
puede ser entrenada la capacidad de autoobservacion.

4. Debe prestar atencién a los aspectos de la persona del terapeuta impli-
cados en la prdctica de la psicoterapias y en la adquisicién del rol de tera-
peuta. Esto se consigue a través del entrenamiento de la capacidad de auto-
observacién y del conocimiento de los modos idiosincrdsicos de relacién
interpersonal del terapeuta en formacién que pueden interferir con su traba-
jo. Este conocimiento puede ser obtenido desde luego, a través de la expe-
riencia personal en psicoterapia, pero también de la supervisiéon y de activi-
dades especificamente orientadas hacia ello en los programas de formacién.
Los ejercicios estructurados, el trabajo con la familia de origen del terapeuta,
los grupos de trabajo sobre las dificultades en la adquisicién del rol de tera-
peuta o la terapia personal, son algunos de los instrumentos que pueden ser
utiles. Por una u otra via este es un aspecto bdsico de la formacién.

5. Debe estar estructurada de tal modo que el progreso en la formaciéon
sea evaluable. Esto es importante no tanto porque ello nos permitiria poder
garantizar la capacitacién de las personas acreditadas sino, sobre todo, por-
que una de las dificultades del proceso por el que atraviesan las personas que
se estdn formando en psicoterapia es la dificultad en percibir los avances que
acompanan a las esferas que exige tal formacién y ello se asocia a un efecto
de desmoralizacién que dificulta el aprendizaje.

Uno de los alumnos de uno de nuestros cursos, al terminar éste y su_formacion como psicolo-
go dlinico nos decia: “Creo que estoy como el primer dia; no me parece que nada haya cambiado
con ma formacion; sigo haciendo lo mismo que entonces: aplicar el sentido comin’. En realidad,
a esas alturas era ya un psicoterapeuta muy competente. Se le escapaba algo importante: el sen-
tido comiin no le decia lo mismo ahora y al principio de su residencia. Fero su observacion nos
hizo aprender a nosotros algo muy importante: era crucial que, no sélo nosotros, sino, sobre todo,
que nuestros alumnos pudieran tomar conciencia de sus progresos. Ese fue uno de los motivos por
el que el sistema de formacion de Beitman y Yie (1999) despertd, enseguida, nuestro interés.
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Pero la necesidad de formacién en psicoterapia no solo se basa en los
aspectos conceptuales mencionados, sino en algunos mas prdcticos derivados
de necesidades politicas y econdémicas. Por un lado esta la aparicién de socie-
dades médicas que actian como terceros pagadores y que presionan para la
definicién clara de intervenciones psicoterapéuticas hechas por terapeutas
reconocidos. Por otro lado, en el marco Europeo con la llegada de la libre cir-
culacién de profesionales, plantea el problema del reconocimiento entre pai-
ses de acreditaciones profesionales diferentes y la necesidad de una regula-
cién consensuada entre los paises miembros.

Las cuestiones conceptuales y estas otras de indole mas concreto, hacian
necesario y urgente el diseno de la trayectoria a seguir para llegar a ser psi-
coterapeuta.

Ast se refleja en el trabajo de la Federacién Espafiola de Asociaciones de
Psicoterapeutas o en la Unién Europea de Médicos Especialistas, donde se
han debatido estas cuestiones, planteando cada una, su propia propuesta.

Tal como refiere Alejandro Avila (1994), en 1991 con la constitucién de
la Asociacién Europea para la Psicoterapia, se abrié un intenso debate entre
las organizaciones cientifico-profesionales de los distintos paises acerca de los
requisitos minimos para la acreditacién, con independencia de cual sea su
orientacién tedrica y ambito de aplicacién. Espaifia estuvo desde el principio
presente en la EAP, a través de la Federacién Espafola de Asociaciones de
Psicoterapeutas. En 1993 la EAP, y posteriormente también la FEAP llega-
ron a un consenso sobre los requisitos minimos en su resolucién I. La FEAP
acept6 que pudieran acceder a esta formacién los titulados de rango Univer-
sitario (se consideraban apropiadas las licenciaturas de Psicologia y de Medi-
cina). Los médicos que no hubieran cursado la especialidad de Psiquiatria y
los Psicélogos que no hubieran cursado las materias propias del perfil de
Psicologia clinica, habran de cursar un conjunto de materias propias de salud
mental. Otros titulados de primer y segundo ciclo universitario, podran acce-
der a la formacién mediante los mecanismos que se establezcan de homolo-
gacion del curriculum y de complementacién.

En cuanto a los requisitos ya inherentes a la formacién, establece unos cri-
terios minimos comunes a todas las acreditaciones (FEAP, 1999) de forma-
cién que incluyen, al menos seiscientas horas de cursos y seminarios. Tam-
bién incluye al menos cincuenta horas de toma de contacto con los procedi-
mientos prdcticos de las principales orientaciones en psicoterapia. Al menos
ha de haber llevado a cabo, durante el periodo de supervisién de dos afios,
300 sesiones de tratamiento. Un minimo de 100 sesiones de supervisién. Esta
supervisién se desarrolla, al menos cincuenta horas, de modo preferible en
un contexto individual, el resto puede hacerse en forma de supervisién gru-
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pal. La FEAP establece una duracién minima de tres afios para marcar un
periodo temporal necesario para la elaboracién del aprendizaje y un minimo
total para cursos y seminarios de seiscientas horas.

Una de las cuestiones mds debatidas fue la de si exigir, como requisito de
entrada, haber pasado por la experiencia de la terapia personal. Se lleg6 a
una solucién de consenso segun la cual “la formacién en psicoterapia debe
incluir ciertos compromisos para el formando de devenir consciente y de
aprender a gestionar adecuadamente su propia implicacién personal en el
proceso psicoterapéutico por vias que habrdn de ser definidas de forma sepa-
rada en los criterios que cada una de las orientaciones de la psicoterapia desa-
rrollen”. Se precisa un minimo de cincuenta horas dedicadas a este compro-
miso, “que permita a los alumnos identificar y manejar adecuadamente su
implicacién personal y su contribucién al proceso de la Psicoterapia, median-
te métodos que contengan elementos de autorreflexién, terapia o experiencia
profesional” (FEAP, 1999).

Se prevé una evaluacién, durante, o al menos al final, del periodo de for-
macion.

Después de establecer los minimos comunes a todas las orientaciones
pasan a considerar las singularidades de la formacién de cada una de las prin-
cipales: Psicoanalitica, cognitiva y conductual, sistémica, experiencial o hu-
manista y terapias psicocorporales. Varian asi los casos de supervisién reque-
ridos, por ejemplo son diez para el caso de los terapeutas sistémicos y menos
en abordajes mds prolongados como los psicoanaliticos. Se considera funda-
mental la adquisicién de una mentalidad investigadora.

La UEMS (unién europea de médicos especialistas) es, en realidad, un
grupo de presién en el que participan las principales organizaciones médicas
de los paises de la Unién Europea (y de los que se prevé que se incorpora-
ran a ella en breve) para actuar conjuntamente sobre las regulaciones comu-
nitarias que puedan afectarles. Ha organizado secciones que se corresponden
con especialidades. Su seccién de Psiquiatria (“European board of psy-
chiatry”) a la que acude por Espafia Manuel Gémez Beneyto, se ha plantea-
do como una de sus primeras tareas el conocimiento de los distintos planes
de formacién en los distintos paises miembros. Intentan la armonizacién de
la ensefanza postgrado y las recomendaciones de estindares para la forma-
cién o la evaluacién. Uno de sus objetivos es que exista un programa uni-
forme para cada pais aprobado por autoridad nacional, reconocimiento ofi-
cial de los centros de formacién y un sistema de reconocimiento oficial
(nacional) de los tutores y supervisores, entre otras cosas.

El panorama europeo varia de unos paises a otros. Por citar algunos ejem-
plos, en Inglaterra, la psicoterapia es una parte obligatoria de la formacién,
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reconocida en las directrices de formacién; no hay requisitos formales en cuan-
to al nimero de sesiones, ni para seminarios tedricos ni para la supervisiéon.

En Francia, la formacién en psicoterapia no es una parte integral de la for-
macién en psiquiatria; la psicoterapia dindmica desempena el papel mds
importante en la practica de la psicoterapia; se ensefia dentro de cuadros
especiales dentro de las sociedades psicoanaliticas o psicoterapéuticas, pero
estd totalmente separada de las universidades y centros de formacién para
psiquiatras, no constituye una parte obligatoria de la formacién.

En Espafia las directrices nacionales mencionan la supervision de casos
en psicoterapia, sin embargo no describen los requisitos formalizados; cada
centro de formacién establece sus requisitos concretos.

En Suiza, la psicoterapia es una parte integral de la formacién psiquidtri-
ca, como se refleja en el titulo de “especialista en psiquiatria y psicoterapia”;
hay que asistir a los cursos de psicoterapia durante al menos 12 meses; se
requiere un minimo de 100 horas de supervisién, durante un minimo de 200
sesiones de psicoterapia; la formacién debe durar al menos dos afios e incluir
al menos tres pacientes de psicoterapia; hay una evaluacién escrita continua
de los conocimientos adquiridos; la terapia personal no es obligatoria, pero
si recomendable. En este pais, se estd implantando una reforma para la psi-
quiatria que introduce cuatro especialidades diferentes, siendo una de ellas la
psicoterapia; cada residente ha de tener algun conocimiento bdsico en el cam-
po de la psicoterapia, pero podra elegir una mayor profundizacién especifica.
En la formacién del psiquiatra infantojuvenil, la psicoterapia ocupa, en
Suiza, la primera plaza en el arsenal terapéutico (Manzano, 1993).

En Alemania, desde 1992, como ya se sefialaba mas arriba, se abrié una
nueva perspectiva, al tomar la decisiéon de que los especialistas lo serfan no
solo en psiquiatria sino en psiquiatria y psicoterapia. Desde entonces la psi-
coterapia se considera parte integrante de la psiquiatria. Se prevé: a) un semi-
nario tedrico de 100 horas, b) 120 horas de terapia como método principal
supervisado cada 4 horas (conductual, cognitivo-conductual o dindmica), c)
80 horas de terapia como método secundario, supervisado cada 4 horas,
d)terapia de relajacién e)un seminario de 10 horas sobre intervencién en cri-
sis, f)un seminario de 10 horas sobre el trabajo en la interconsulta, g) un gru-
po Balint 35 sesiones de dos horas, h) 150 horas de andlisis personal o 70
horas en grupo (Hohagen, 1993).

Como queda de manifiesto, es dificil proporcionar un cuadro general por-
que la validacién de los titulos puede proceder de muchas organizaciones dis-
tintas y la estructura del sistema de salud se diferencia ampliamente de unos
paises a otros. Por ejemplo en el Reino Unido, el Royal College ofrece for-
macion en psicoterapia como una especialidad, pero también hay institucio-
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nes privadas acreditadas. En Francia no existe formacién y reconocimiento
publicamente autorizados. En Espana, la prdctica de la psicoterapia estd en la
misma situacién que la psicofarmacologia o la rehabilitacién, todas se practi-
can, pero ninguna es especificamente reconocida.

La UEMS, en definitiva, a la vista de lo anterior, recomienda una serie
de estdndares minimos generales:

* 120 horas en total de teoria

* 100 horas de supervision, de las cuales, al menos 50 individual

* Recomiendan que el supervisor sea un psicoterapeuta externo

* Recomiendan la experiencia en dos enfoques diferentes,

* Recomiendan un minimo de seis afios de formacién, cinco, de ellos,
dedicados a la psiquiatria.

A nivel nacional, La Comisién de la Especialidad de Psiquiatria incluye
entre sus recomendaciones publicadas en 1996, ademds de lo que entiende
por objetivos generales y especificos de la formacién, algunos puntos muy
generales que tienen que ver con la formacién psicoterapéutica como son:.

Se recomienda a los residentes especialmente durante su primer afio la
participacién en experiencias en grupo que les permita explorar la incidencia
de sus vinculos interpersonales sobre la actuacién profesional.

En la organizacién general, ademds de las horas tedricas (5 horas) y las
sesiones clinicas semanales, el MIR contard durante su periodo formativo,
con supervisién para su formacién tedrica, clinica, terapéutica y de inicio a la
mvestigacion, con una especial concentracién de la misma durante el primer
y segundo ano.

También en el contenido y desarrollo de la formacién se hace de nuevo
mencién cuando se habla de los contenidos clinico-asistenciales, de la necesi-
dad de formacién en métodos y actividades psicoterapéuticas.

Después del periodo de formacién obligatorio, el residente ha de formar-
se en un campo de especial interés: Psiquiatria de la infancia y adolescencia,
de la vejez, alcoholismo y otras drogodependencias y psicoterapias. Durante
este aflo y medio, el residente puede permanecer y profundizar en uno de
esos campos durante todo el tiempo disponible o realizar formacién bdsica
repartiendo el tiempo disponible en, al menos dos de ellos.

En el caso de los Psicdlogos residentes, el Programa elaborado por el gru-
po de expertos en 1996, cita como parte de los contenidos a desarrollar en el
programa, la formacién en nociones fundamentales sobre los diferentes
modelos psicoterapéuticos y técnicas de intervencién psicoldgica en los dis-
tintos niveles: individual, familiar, grupal, institucional y comunitaria
(Comisién Nacional Promotora de Psicologia Clinica, 1996)
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En los programas oficiales no se concreta la forma de desarrollar la for-
macién psicoterapéutica ni se facilitan criterios de tiempo y contenido

Aunque en los documentos se reflejen las buenas intenciones, la realidad
es que la formacién en psicoterapia, no se concreta en propuestas factibles y
sigue estando en el campo privado y en los master y cursos de especializa-
cién de las Universidades.

El desarrollo de un plan de formacién en Psicoterapia hace necesario: En
primer lugar decidir quien va a tener la responsabilidad en dicha formacién,
s1 ird incluida como tal en el programa de formacién, si correrd a cargo de
los Departamentos de las Universidades (a través de master y cursos de espe-
cializacién, financiados por los mismos interesados) o a través de conciertos
con las distintas asociaciones psicoterapéuticas acreditadas.

Planteamientos generales

En este contexto, cualquier propuesta de formacién, ha de partir de hacer
explicitos los planteamientos generales que, en nuestro caso, son los siguientes:

* La ensefanza de la psicoterapia ha de basarse en el estado del arte
que, por ser dindmico, ha de estar sujeto a revisiones periddicas.
Mantener una mente abierta y una actitud de investigacién curiosa pro-
tege contra el dogmatismo y la exclusién de la diversidad. Los educa-
dores han de estar atentos al cambio del horizonte que van planteando
los resultados de las distintas investigaciones y propuestas tedricas, y
que se incorporan al conjunto de conocimientos aceptados por la gene-
ralidad. Del mismo modo, han de estar atentos al avance y evolucién de
los métodos de entrenamiento de los futuros terapeutas. ¢(No hay una
tendencia a ensefar los distintos métodos psicoterapéuticos tal y cémo
a nosotros se nos han trasmitido, es decir, ensefiarlos como verdades
absolutas y estdticas que no evolucionan?
Pese a que hay descritas multitud de formas de psicoterapia, en general
se aceptan como corrientes principales: la psicoanalitica o psicodind-
mica, la cognitiva, la conductual, la sistémica. Mds recientemente la inte-
gradora. Este segundo punto se basa en dos hechos: por un lado la cai-
da, no solo en el campo de la psicoterapia, sino en el del pensamiento
en general, de actitudes dogmiticas, dificiles de conciliar con el espiritu
postmoderno y en segundo lugar con la falta de demostracién de la
superioridad de un modelo sobre otro.
* La experiencia, sobre todo en servicios de salud publicos, centra los tra-
tamientos psicoterapéuticos en las intervenciones breves e integrado-
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ras. Se destaca la importancia de la ensenianza de los llamados factores
comunes, que incluyen aspectos tan importantes como la alianza tera-
péutica y que son los que, de modo mds consistente, se han relacionado
en la investigacién con la buena evolucién de los tratamientos.
La primera decisién ha de ser si el objetivo de la formacion sera capa-
citar a los estudiantes en un solo modelo psicoterapéutico y la deri-
vacién subsiguiente de los pacientes a tratamientos mas adecuados, o si
nuestra misién como formadores ha de ser la de entrenar a los residen-
tes para que puedan acomodarse a la mayoria de los pacientes median-
te el entrenamiento en psicoterapia de integracion. En general, los
principiantes son expuestos a una amplia bibliografia y pueden contem-
plar el inicio de la formacién con un alto nivel de confusién. Algunos
resuelven este problema adhiriéndose desde el principio a una tnica
escuela y evitando los contactos con otros conocimientos que les sumer-
jan de nuevo en la confusién. Sf es cierto que los psicoterapeutas pue-
den funcionar adecuadamente dentro de un tnico modelo, pero siem-
pre que tengan la ética y el talento para discriminar que pacientes pue-
den beneficiarse de su sistema y cuales no. Porque “el problema princi-
pal no son los psicoterapeutas de mente estrecha, sino los terapeutas que
imponen su estrechez a los pacientes. Las dos tareas esenciales, para el
terapeuta que sigue una orientacién especifica es reconocer las con-
traindicaciones respectivas y educarse para decidir derivaciones bien
fundamentadas” (Andrews, 1992).
Para la formacién en el campo infanto-juvenil las intervenciones psi-
coterapéuticas, con sus abordajes especificos resultan imprescindibles
Conseguir pericia en los distintos formatos individual, pareja, familia
o grupo.
No basta la formacién tedrica, sino que ha de complementarse con la
formacion experiencial. Se ha demostrado que los programas ideales
de formacién rednen una combinacién de los aspectos diddcticos y
experienciales Punto fundamental en el entrenamiento es la supervi-
sion, entendida como una relacién diddica en la cual una persona ayu-
da a otra a modificar conductas, afectos y cogniciones en orden a ofre-
cer servicios mds eficaces a los pacientes (Halgin, 1995).
Una vez puesto en marcha el plan de formacién es preciso evaluarlo, y
confrontarlo periédicamente con el estado de la investigacién en el
tema, con lo cual volveriamos al punto inicial de partida de estos plan-
teamientos generales, en el que se destacaba la necesidad de basar el
programa en el estado del arte.
* Trabajamos con la asuncién de que convertirse en un buen psicotera-
peuta requiere algo mas que las cualidades personales inherentes al prin-
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cipiante. Aunque un estilo sensible y hdbil en las relaciones interperso-
nales es necesario, no es un factor suficiente.

* Nuestra propuesta de formacién incluye un programa de entrenamien-
to estructurado en el que se intentan armonizar los componentes diddc-
ticos con los experienciales y la supervisién. Como requisito imprescin-
dible, se pide una participacién activa de la persona en formacién y se
les anima a asumir responsabilidades acerca de su propia formacién.
Estamos convencidos de que solo se aprende “haciendo”.

Primer nivel o nivel basico

El primer nivel se desarrolla en un primer curso de 200 horas lectivas. Lo
que sigue es la descripcién de los objetivos de este primer nivel, junto con el
procedimiento a seguir, que incluye las dimensiones diddctica, experiencial,
la actividad clinica requerida y las técnicas de entrenamiento recomendadas.

1. Objetivos 1° nivel: Se refieren a la adquisicién de conocimientos y

experiencia en las siguientes dreas:

1.1. Factores comunes. Habilidades en técnicas de entrevista y comu-
nicacién humana.

1.2. Conocimientos generales de los modelos psicoterapéuticos de mds
amplia difusién.

1.3. Saber hacer una buena derivacién e indicacién psicoterapéutica.

1.4. Sensibilizacién al impacto que el pensamiento, sentimientos y acti-
tud y, en general la perspectiva del terapeuta, tiene sobre la rela-
cién con el paciente y el devenir del tratamiento.

2. Procedimiento: Cada uno de los siguientes apartados, se han de dar
de una forma integrada en la formacién, aunque aqui, para mejorar la
comprensién, los separemos.

2.1. Didactico

- Taller sobre “Factores comunes”: Para ello seguimos el método pro-
puesto por el profesor Bernard Beitman (1999), que estd estructura-
do en seis mddulos de entrenamiento. Los moddulos cubren los
siguientes temas: Intenciones y modos de expresién verbal del tera-
peuta, alianza de trabajo, induccién de patrones o pautas disfuncio-
nales, el cambio, la resistencia, la transferencia y contratransferencia.

- Taller sobre técnicas de entrevista y comunicacién (empatia, respeto,
escucha activa, comunicacién no verbal). La relacién terapéutica es
mads que la capacidad de establecer una relacién interpersonal empa-



328

LA PRACTICA DE LA PSICOTERAPIA

tica, implica un foco en el bienestar y crecimiento del paciente.
Quizds uno de los retos mds importantes para el principiante es
aprender a establecer este tipo de intimidad que va desde la hiperim-
plicacién hasta la distancia fébica con el paciente. El objetivo de este
seminario serfa comunicar la centralidad de esta relacién en el proce-
so psicoterapéutico (Halgin, 1995).

- Taller de Trabajo con la familia de origen del terapeuta. El objetivo
sera la sensibilizacién al trabajo sobre el “mito familiar” o descripcién
de los puntos focales entorno a los cuales tienen lugar los procesos
familiares y ver como estos esquemas repetitivos se reproducen en
otros contextos, con especial relevancia en la eleccién de la profesién
terapéutica y en la relacién con los pacientes.

- Seminario de Introduccién a la teoria y método psicoanalitico

- Seminario de Introduccién al método cognitivo-conductual

- Seminario de Introduccién al pensamiento sistémico y terapias de
familia e interpersonales.

- Seminario de Introduccién al modelo integrador. Entrenard un mode-
lo de toma de decisiones para seleccionar los procedimientos desde
varias orientaciones terapéuticas para ser aplicados en circunstancias
y con pacientes determinados.

- Seminario de Teoria del cambio desde una perspectiva integradora.

2.2. Experiencial

- Grupo estilo Balint dirigido a la discusién, sobre material clinico, de
las dificultades que surgen en el camino de desarrollo del rol de psi-
coterapeuta. El grupo estd formado por los integrantes del programa
y dirigido por un profesional ajeno al dmbito asistencial de éstos.

- Entrenamiento en relajacién: Revisién de los métodos principales y
entrenamiento en el método de relajacién muscular progresiva de
Jacobson.

- Supervisién de casos en grupo, con frecuencia semanal. Discusién
centrada en la indicacién, factores comunes y estadios del proceso
terapéutico. La supervisién en grupo ofrece la ventaja de aprender de
los puntos de vista de los otros integrantes del grupo, pero puede
tener desventajas para los principiantes que se sientan muy inseguros
y vulnerables. Lo ideal es combinar este formato con la supervisién
individual.

- Supervisién individual de casos.

2.3. Actividad clinica

- Observacién del trabajo del supervisor.

- Inicio del trabajo psicoterapéutico supervisado. Centrado en prime-
ras entrevistas de evaluacién.
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2.4. Técnicas de entrenamiento recomendadas

- Orientacién en lecturas y clases tedricas

- Ensefianza de técnicas especificas: demostrando claramente en que
consiste cada una, cual es la base para su aplicacién, cuando se utili-
za adecuadamente y cuando no y dejando tiempo suficiente para que
las técnicas sean practicadas.

Intervenciones manualizadas. Aunque son un instrumento util, nada
ha demostrado que la adherencia ciega al manual mejore los resulta-
dos de la terapia. Como sefiala Strupp la adherencia a un conjunto de
técnicas no es garantia de ser un terapeuta habilidoso. Pero conside-
ramos muy eficaz la inclusién de algunos manuales, como el de la
terapia interpersonal de la depresién (Klerman, 1984), o el manual de
Beck (1979) en nuestro programa.

Observacién y discusién del trabajo de terapeutas experimentados
(modelado). Pese a que es uno de los métodos reclamado como mas
eficaz, los principiantes tienen pocas oportunidades de ver a sus
supervisores actuando en la consulta y enfrentindose directamente
con los problemas que también a ella o él se le plantean, mediante la
visualizacién en video de entrevistas psicoterapéuticas.

Rol play. El juego y la dramatizacién de situaciones clinicas es uno de
los procedimientos mds utilizados en la formacién en psicoterapia. En
el rol play el terapeuta en formacién escenifica una secuencia clinica
previamente acordada y a través de la modificacién de roles, surgen
importantes oportunidades de aprendizaje. A través de esta técnica,
el terapeuta en formacién puede poner en juego sus habilidades en
un contexto de seguridad que le permite ensayar también nuevas
alternativas terapéuticas. Externalizar el complicado proceso de la
terapia, darle un contexto de espacio y de tiempo, puede ayudar a cla-
rificarla (Williams, 1995).

Ejercicios estructurados: Son ejercicios y juegos derivados de las téc-
nicas de improvisacién teatrales, que tienen como objetivos mds
importantes: 1.- entrenar las habilidades observacionales, sobre todo
las no verbales, del terapeuta; 2.- ensefiar a utilizarse mds a si mismos
en el proceso terapéutico, confiando en la imaginacién, asumiendo
riesgos y siendo mds espontaneos; 3.- empatizar con los miedos de los
pacientes y sus dificultades para llevar a cabo cambios.

Feedback de los pares en el grupo: Las observaciones de las personas
que estdn en el mismo nivel de aprendizaje que el formando tienen el
efecto de influir sobre ¢l o ella de forma distinta a las sefializaciones
de la supervisora. Ademads son intervenciones que sefialan aspectos
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que en ocasiones pueden ser pasados por alto por personas con mds
experiencia. Para que las intervenciones sean adecuadas y enriquece-
doras, es importante que la persona directora del programa de for-
macioén haya cuidado y potenciado, desde el inicio, la dindmica gru-
pal que aliente la cooperacién y la exposicién de los terapeutas en for-
macién, evitando actitudes criticas.

- Discusién de resumenes escritos de la sesiéon que ha llevado a cabo el
terapeuta en supervisién con su paciente.

- Autoconfrontacién mediante la visualizacién y discusién de las gra-
baciones audio o video del propio alumno

- Relacién supervisor-supervisado: El supervisor ademds de tener la
responsabilidad de guiar al supervisado en sus lecturas y adquisicién
de conocimientos tedricos, mantiene con él o ella una relacién que,
en si misma, se convierte en un medio fundamental de aprendizaje.
La relacién supervisora-supervisada repite muchos de las particulari-
dades que en otros lugares, sefaldbamos de la relacién terapeuta-
paciente. Durante el proceso de supervisién es frecuente que se
mimeticen y reflejen aspectos de esta relacién en aquélla.

Segundo nivel o nivel de especializacién

El segundo nivel se lleva a cabo en los dos anos siguientes, con un total

de 250 horas lectivas.

1. Objetivos:

1.1. Profundizar en el conocimiento y manejo del modelo de psicote-
rapia de integracién basado en la construccién de narrativas tera-
péuticas.

1.2. Conocimiento general de técnicas de intervencién especificas en
salud mental infanto-juvenil.

1.3. Formacidn en aspectos éticos y cuestiones diferenciales de género,
etnia o cultura.

1.4. Sensibilizarle a la necesidad de auto-cuidado en una profesién de

alto estrés.
“Cuando tu vida se dedica al consejo de otras vidas, no puedes ayu-
dar sin estar implicado. Y cuando te implicas, incluso de forma vica-
ria, en las complejidades y vicisitudes de tantas otras vidas, tu pro-
pia vida no puede ser de ayuda sin ser influida” (Mahoney, 1995).

1.5. Conocimiento general de la metodologia de investigacién en psi-
coterapia
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2. Procedimiento
2.1. Didactico

2.1.1. Seminario 100 horas de nivel avanzado en el modelo inte-
grador.

2.1.2. Seminario sobre investigacién en psicoterapia. Las pregun-
tas ya no son si la psicoterapia es o no eficaz sino con quien,
cémo y cuando sus efectos son mds importantes y con
quien, como o cuando puede ser perjudicial.

2.1.3. Seminario sobre intervencion psicoterapéuticas en el campo
infanto-juvenil

2.1.4. Seminario sobre Teoria y técnica de la intervencién en crisis.

2.1.5. Seminario sobre aspectos éticos y diferencias de género,
etnia y cultura en psicoterapia.

2.2. Experiencial

- Supervisién individual con supervisores acreditados en el modelo.
Minimo de 50 horas

- Supervisién en grupo.

- Supervisién del trabajo de supervisién de un principiante.

2.3. Actividad clinica

2.3.1. Psicoterapias individuales supervisadas, formatos breves, en
los que se hace hincapié en el tipo de problema presentado.
Es por ello que se pide supervisar al menos un caso de los
siguientes diagnésticos: depresién, ansiedad, psicosis y tras-
torno de personalidad

2.3.2. Psicoterapias familiar, de pareja, grupal, al menos un caso de
cada una de ellas.

La persona del terapeuta

Nuestro programa de formacién se organiza en un curso de postgrado y
va dirigido a psiquiatras y psicologos con prdctica clinica. Se pide practica cli-
nica, porque la vocacién del programa es la de centrarse en personas que
piensen dedicarse a la terapia como profesién y, porque los aspectos précti-
cos del curso consisten en trabajo sobre esa practica.

En este momento no esta legalmente establecido cudl es la titulacién ade-
cuada para practicar la psicoterapia. Parece claro que los psiquiatras y psicé-
logos estarfan legalmente autorizados para ello, aunque los programas de for-
macién de unos y otros distan de garantizar tal capacitacién. El nimero de
enfermeros o trabajadores sociales que realizan este tipo de prdctica es, en
nuestro pafs, menor que en otros.
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Pero, ademds de la titulacién de acceso, la formacién de una persona para
desarrollar el rol de terapeuta, obliga a entrenar algunas capacidades de
modo especial o a modular el desarrollo de otras. Es decir, aprender a usar
el self del terapeuta y su capacidad de “yo observador”. En muchos casos eso
supone ayudar a “desaprender” muchos principios y actitudes aprendidos
previamente durante la ensefianza universitaria o en programas de formacién
en psicoterapia de otra indole.

En este programa se considera importante entrenar:

* La espontaneidad, imaginacién y flexibilidad, huyendo de pensamien-
tos dicotémicos y de polaridades. Animando a plantear los dilemas tera-
péuticos entre mds de dos polaridades.

* La utilizacién de un enfoque exploratorio, aprendiendo a observar las
fuerzas y debilidades naturales, tanto de si mismo en el papel de tera-
peuta, como del paciente o pacientes, con el fin de fomentar el uso de
estas potencialidades a su favor.

* La escucha, en un registro verbal y no verbal, de multiples voces o pers-
pectivas de la realidad.

* La construccién de nuevas historias (de lo que trata todo este libro).

* El anilisis continuo de los propios prejuicios, para impedir que entor-
pezcan el proceso terapéutico.

* La puesta de manifiesto de cuestiones de estatus y poder, que habitual-
mente “no se ven”.

* Aumentar la conciencia de la propia posicién del terapeuta, tanto en los
sistemas actuales, como en los pasados.

Los terapeutas noveles tienden a mantener una distancia excesiva con los
pacientes, para no sentirse desbordado por los sentimientos, o para esconder
otros sentimientos de falta de competencia. Por ello es importante ensenar
también a asumir riesgos, a ser flexible, a poder cometer errores en un
ambiente de aprendizaje seguro. Todos hemos sido ensenados a evitar los
errores, a esconderlos o a temerlos. Pero como dice Tom Watson:” Los jui-
clos sensatos provienen de la experiencia y la experiencia viene de los malos
Juicios” (Wiener, 1994).

La supervision
Al ser la supervisién nuclear en el entrenamiento, la figura del supervisor

adquiere gran importancia. La supervision clinica continua siendo el método
mads utilizado en nuestro programa de formacién.
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Entendemos por supervisién clinica una relacién diddica en la cual una
persona ayuda a otra a modificar conductas, afectos y cogniciones para ofre-
cer servicios mds eficaces a los pacientes (Halgin, 1995).

Para llevarla a cabo con garantias es frecuente que nos encontremos con
limitaciones como la falta de profesionales debidamente acreditados con for-
macion psicoterapéutica y la dispersién geografica de éstos, o el poder con-
servar, en la medida de lo posible, la libertad mutua de eleccién de supervi-
sor y supervisado.

Los terapeutas aprenden en la formacién cémo ayudar a las personas a
cambiar, mientras ellos mismos también cambian durante el proceso. El
supervisor es la persona que les guia para conseguir esos objetivos.

El terapeuta centra su atencién en el cliente, el supervisor, desde una com-
prensién mas cldsica de la psicoterapia, enfoca su atenciéon en ambos. Pero en
la practica, el supervisor centra su atencién en la relacién terapeuta-paciente
y en la relacién supervisor-supervisado. Esta tltima va a reproducir, muchas
de las dificultades y conflictos de la primera.

La supervision eficaz ha de cumplir una serie de criterios:

* Es necesario que el supervisor sepa responder de modo diferente a los
diferentes niveles de experiencia del principiante. La supervisién progre-
sa a través de una serie de estadios. Son paralelos a los estadios que se
pueden describir en el proceso de aprendizaje y que se han llamado de
estancamiento o paralizacién, confusién e integracién. Durante la fase de
estancamiento el supervisado puede tener una ingenua sensacién de
seguridad y un pensamiento simplista de que las soluciones a los dilemas
que se le plantean o son blancas o son negras. En la fase de confusién
domina la inestabilidad y el conflicto cuando el principiante se da cuen-
ta de que las cosas no son tan fdciles. Durante la fase de integracién, el
terapeuta en formacién es mds capaz de reorganizar y desarrollar cono-
cimientos nuevo, flexibilidad y seguridad personal (Halgin, 1995).

La supervisora ha de reconocer también el particular estilo del supervi-
sado. También ha de estar dispuesta a ensefiar el propio trabajo, a dis-
cutir sus propios errores y a desvelar sus ansiedades.

El supervisor ideal es alguien que ofrece apoyo, no critico, con alto nivel
de empatia, respeto, sinceridad, interés y flexibilidad.

Sea cual sea el método de “feedback” empleado, el disponer de objetivos
claros y un esquema sistematico facilita que el supervisando no caiga en
la confusién. Como maximo se deben supervisar una sesién cada cuatro.

En el ndcleo de una supervisién eficaz estd una relaciéon. Por contrapar-
tida con lo anterior, una mala supervisién es la que es autoritaria, pobre-
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mente definida, muy critica o inadecuadamente intrusiva en cuestiones per-
sonales del terapeuta. El supervisor enfrenta el reto de cultivar el creci-
miento personal del supervisando sin provocar su alienacién (Andrews,
1992).

En nuestro programa, durante cada sesién de supervision, le pedimos los
terapeutas en formacién el esfuerzo de contestar a las siguientes preguntas:

1. ¢En qué fase estamos?

. ¢Qué ha supuesto esta sesién (en el proceso de la terapia)?

. ¢Cudl ha sido el clima emocional?

. ¢Qué actividades hemos realizado (técnicas y actividades del terapeuta)?

. ¢Qué se ha omitido o decidido no hacer?

. ¢Cudl es el momento de la relacién terapeuta/paciente?

. ¢Qué temas quedan pendientes y qué aspectos hemos hablado de ellos
con el paciente?

8. ¢Qué repercusién ha tenido la sesién sobre los objetivos planteados

para la terapia?
9. ¢Cudl es el programa para la siguiente sesiéon?

N O Ouls LW IN

Supervisar, como sefiala Haley (1997) significa ensefiar no solo las técni-
cas psicoterapéuticas, sino cierta forma de ver el mundo y de comprender los
dilemas humanos.

La cuestion de la terapia personal

En nuestro programa no consideramos obligatoria la terapia personal. Si
bien no se ha demostrado que la terapia personal aumente la eficacia de la
terapeuta, parece haber un consenso, sobre una base intuitiva, de que esta
experiencia tiene un valor educativo.

Los defensores de la terapia personal afirman que ésta aumenta la capa-
cidad del futuro terapeuta por varios motivos. Entre ellos citan: el aprender
a colocarse en el lugar del paciente, o el ayudar a entender las dindmicas per-
sonales e interpersonales mejor.

Aunque en nuestro programa no se considera un requisito la experiencia
de terapia personal, sin duda es necesario un entrenamiento que sensibilice
al futuro terapeuta en cuestiones como el impacto que su pensamiento, afec-
to y actitud tiene sobre el tratamiento y la relacién terapéutica y viceversa.
Esto se puede conseguir a través de los grupos estilo Balint, la relacién de
supervisién y otras técnicas que fomenten el desarrollo personal.

Dependerd mucho del estilo y nivel de funcionamiento psicoldgico de la
persona en formacién. Si los problemas personales del formando interfieren
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con la marcha del tratamiento psicoterapéutico se le debe aconsejar una psi-
coterapia personal.

Cuestiones éticas

Es preferible no hacer asunciones a priori acerca de lo que el terapeuta en
formacién sabe sobre cuestiones éticas y dedicar un tiempo de la formacién
a ellas. En nuestro programa, consideramos necesario, introducir a los tera-
peutas noveles en algunos cdédigos éticos.

El c6digo briténico de Etica y Practica para formadores y para consejeros,
considera ésta una actividad responsable, profesional, que respeta la dignidad,
autonomia y derecho a la autodeterminacién de los clientes (Dryden, 1994).

Es importante discutir cuestiones acerca de la confidencialidad, compe-
tencia y limites de la responsabilidad.

La relacién entre el formador y la persona en formacién guarda algunas
semejanzas con la relacién entre terapeuta y paciente, en el sentido de que
durante el programa, el terapeuta novel puede encontrarse en una posiciéon
de mayor vulnerabilidad o situaciones en la que surjan contenidos, especial-
mente doloroso para €l o ella.

A nuestro modo de ver, los terapeutas en formacién deben desafiar y
cuestionar aspectos de sf mismos que se relacionan con los objetivos de la for-
macién en un ambiente de gran respeto.

Evaluaciéon

En todos los programas de formacién se ha de prever un sistema de eva-
luacién. Algunas propuestas para llevarla acabo, incluyen multitud de crite-
rios dentro de un amplio rango, tales como: el nivel de funcionamiento inter-
personal, juicio profesional, capacidad de evaluacién, ética, conciencia de
fuerzas y limitaciones, etc.

Para hacer la evaluacién, es necesario disponer de medidas previas al ini-
cio del programa con las que comparar los resultados obtenidos en diferen-
tes momentos del entrenamiento y al final del mismo.

Es muy interesante el modelo de evaluacién propuesto por Beitman
(1999) y que nosotros hemos incluido, en parte, dentro de nuestro propio sis-
tema de evaluacién.

En este programa, se requiere al terapeuta, antes del inicio de la forma-
cién, la presentacién de una tercera sesidén de psicoterapia grabada en audio
o video, con firma de consentimiento del paciente.
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Esta sesién se puntda en base a una serie de inventarios de alianza tera-
péutica, medidas de intenciones del terapeuta, medidas de reacciones de éste
ante el paciente, cuestionarios de evaluacién de la sesién y cuestionario de
auto-evaluacién en el rol de terapeuta. Algunas de estas medidas, como las
de alianza, necesitan ser cumplimentadas también por el paciente. Ademds,
el terapeuta en formacién rellena una ficha que describe, de modo estructu-
rado, su curriculum psicoterapéutico, previo al programa actual.

Al terminar cada una de los médulos concretos en que estd dividida la for-
macién, el terapeuta ha de cumplimentar algunas de los instrumentos ante-
riores, como el cuestionario de auto-evaluacién de rol de terapeuta y una bre-
ve encuesta estructurada, en la que se preguntan, con respuestas de texto libre,
aspectos concretos, como por ejemplo: ¢qué es lo mds importante que ha ocu-
rrido en el programa en las semanas pasadas?, cqué cambios crees que estds
haciendo en tu forma de pensar y sentir la terapia como resultado de este
modulo concreto?, ¢qué aspectos concretos, en este médulo, te ayudan a con-
seguir los cambios deseados?, etc. Estas preguntas tienen el efecto de hacer
reflexionar al aprendiz sobre el progreso de su formacién y aumentar su con-
ciencia sobre los logros obtenidos en cada una de las fases del aprendizaje.

Al final de cada afo de formacién y al final de todo el programa de tres
aflos, se vuelven a repetir las evaluaciones anteriores utilizando los mismos
mstrumentos, pero valorando otra tercera entrevista, del terapeuta con otro
paciente, post-formacién.

Ademids de este sistema de evaluacién, mds estructurado, se considera
recomendable la confeccién de memorias anuales, en la que se resefien los
seminarios asistidos, nimero de horas de supervisién individual y grupal,
numero de casos en tratamiento, etc., que se complementaria con otra memo-
ria del supervisor de caracteristicas parecidas.

La evaluacién, ademds de pretender una medida de resultado del pro-
grama de formacién, tiene el efecto de hacer reflexionar y resumir a la per-
sona en formacidn, lo aprendido durante un periodo de tiempo.

Predicciones de futuro

Todo apunta a que la psicoterapia serd mas directiva, psicoeducacional,
centrada en el presente, enfocada en problemas concretos y con formatos
’ 7 ’ .
mads breves en la préxima década. El psicoterapeuta del futuro, cuya forma-
cién discutimos aqui, habra de estar preparado para afrontar esas tareas.
Norcross predice que aumentaran los servicios psicoterapéuticos de grupos
de auto ayuda, trabajadoras sociales y enfermeros entrenados. Cree que dis-
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minuird ligeramente la psicoterapia ofertada por psiquiatras. Aumentardn en
frecuencia las terapias breves. Es posible un declinar en teorfas psicoanaliticas
y un aumento de las cognitivas, integradoras y sistémicas (Mahoney, 1995)

Para el Grupo para el Advancement of Psychiatry (1987), el futuro psi-
coterapeuta es probable que sea una mujer, con una formacién académica
distinta a la médica, que hace psicoterapia con un formato breve, con mds
frecuencia grupal, dentro de un contexto sanitario regido por companias ase-
guradoras y curiosamente prevén resultados desastrosos para el fendmeno de
la mayor incorporacién de la mujer al campo psicoterapéutico porque dicen
“las consecuencias histéricas de la feminizacién de una vocacién o profesién
ha sido una reduccién en el estatus y poder adquisitivo en el drea”. Esta refle-
xi6n nos lleva de nuevo a considerar las cuestiones de género ahi incluidas y
de las que pretendemos dar cuenta en nuestro programa.

Es posible que queden insuficientemente reflejados en el programa otros
aspectos como son: la necesidad de desarrollar servicios e intervenciones
especificas para ancianos, ante el envejecimiento de la poblacién y el cambio
de estilo de vida porque aparecerdn problemas nuevos. Enfrentar cuestiones
de género e intervenciones transculturales en una sociedad con creciente
mezcla étnica y cultural. Incorporar perspectivas feministas como forma de
entender las diferencias en el desarrollo en el hombre y la mujer y trastornos
asociados a los estereotipos de género y convertir las cuestiones éticas en una
reflexién constante para el futuro psicoterapeuta.
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