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INTRODUCCION

Las necesidades de atencion psicologica a la comunidad han hecho de la terapia
breve, un conjunto de técnicas de intervencion indispensables para el psicélogo interesado en
la terapia enfocada a los casos clinicos que se presentan habitualmente en la consulta. Las
ventajas inherentes a los tratamientos cortos dirigidos a solucionar los problemas
presentados son: En primer lugar, el ahorro de tiempo y dinero tanto para el paciente como
para el Certro. En segundo lugar, la oportunidad de acceso a servicios terapéuticos a una
gama mas amplia de poblacion. Y por -dltimo, la oportunidad de trabajar con técnicas de

demostrada efectividad o con nuevas herramientas creativas propuestas por el terapeuta.

La necesidad también se hace patente en la poblacion demandante por la oportunidad
de hacerse escuchar ante un contexto especializado que permita atender de forma inmediata
sus motivos de consulta; recibiendo ideas especificas dirigidas a la idea de terminar con la
situacion, queja o sintoma que les preocupa o incapacita. Para hacer eso el clinico no
necesariamente ha de descuidar la conceptualizacion tedrica, los refinamientos técnicos y el
planteamiento de nuevos constructos que amplien y depuren la técnica psicoterapéutica en

general, y la terapia breve en particular,



La agitada vida moderna y la consecuente necesidad de tratamientos cortos que
respondan z la escasa disposicion de tiempo de las personas, son factores que favorecen
también la practica clinica de la terapia breve. Esto principalmente por la busqueda de
soluciones rapidas de la problematica planteada por los consultantes’ v por la circunstancia
que envuelve a la solicitud de ayuda que incide necesariamente en alguna area de la vida del
solicitante y por tanto necesita de la solucién inmediata para funcionar adecuadamente y

libre de la problematica que lo aqueja dentro de su contexto cotidiano.

Un centro que ofrece gtenciu:'m psicologica a la comunidad necesita apoyarse en un
plan de atencion e intervencion rapido, confiable y eficaz dirigido a promover un cambio;
con objeto de brindar un servicic éptimo y de calidad. Generalmente los servicios
terapéuticos cuentan solo con la eficiencia del trabajo que se desarrolla en ellos como su
unico punto de proyeccion del enlace entre terapeuta y la poblacion demandante. Es por ello
que es indispensable promover la investigacion constante que favorezca la ampliacion de
técnicas innovadoras y la aplicacion de las ya existentes de demostrada efectividad que
enriquezcan los medios para inducir un cambio en las personas que solicitan apoyo

terapéutico.

la terapia breve directiva cuenta con la riqueza pragmatica necesaria para lograr la

adecuacion al contexto terapéutico y la necesidad especifica de los consuliantes,

" Para ¢l presente trabajo se llama consultantes o solicitantes a las personas que acuden a la entrevista v
puede tratarse de una familia completa o del nifio ¥ su acompafianie (peneralmente la mama).

Definitivamente se abandona la palabra «paciente» por considetarse que representi una idea de origen en la
medicina que ya no tiene aplicacion en la terapia moderna v por la connotacion implicita de «curacion»,

(2]




independientemente de los recursos con que se cuente y la gama de la poblacién
demandante. Es por tanto, el objeto de esta investigacion el aplicar el modelo de terapia
breve directiva de Jay Haley y adecuarlo a la circunstancia de un centro comunitario como lo
es el Centro de Atencidn Psicologica a la Comunidad (CAPSIC). Se consideraron necesarias

‘las siguientes caracteristicas para el modelo clinico que habria de aplicarse:

» Lainclusividad. Es decir, incorporar elementos que favorezcan a desarrollar una

metodologia coherente con la idea de promover un cambio en los solicitantes.

o La plasticidad. Que la metodologia se adecue a la solicitud de consulta y al

contexto social del paciente, sin que eso signifique un modelo rigido.

¢ lLa amplitud. Contemplar el problema y el medio en que se presenta con una
vision abarcadora que contemple, en medida de lo posible, las posibilidades de intervencion

que lleven al terapeuta a intervenir de manera eficaz, rapida y, sobre todo. creativa.

» ILa senciliez. Evitar métodos de intervencion terapéutica sofisticados que lleven a

una introspeccion que mas que promover el cambio lo eviten.

Se considera que la terapia breve directiva cuenta con tales caracteristicas y con la
ventaja de ser un enfoque tedrico-clinico con énfasis en la practica y que se enfoca en

atender las demandas especificas de cada solicitante mas que en ajustarlo al modelo.




[

La poblacién para esta investigacion es la que demanda el servicio de apoyo al
Centro de Atencion Psicologica a la Comunidad (CAPSIC) dividida en dos partes: los
adultos que requieren el servicio para si mismos y los adultos que solicitan apoyo para un
menor (generalmente, sus hijos). La investigacion se centro en el que se considera el servicio

mas comun: la solicitud de apoyo terapéutico para un menor.

La aplicacion de un modelo terapéutico pensado en las necesidades de apoyo
psicologico de una poblacion y un centro de atencién especificos permitira lograr un alto
grado de eficiencia en cuanto a resultados para el paciente y en un ahorro de tiempo y
dinero, tanto para el centro como para el paciente. Por tanto, el objetivo de la presente
investigacion es proporcionar a los terabeutas, un marco descriptivo que permita desarrollar
destrezas especificas para ayudar a las personas a cambiar. En otras palabras, invitar al
terapeuta a llegar al punto de que sepa que hacer cuando se le presenta un caso y que decida

atenderlo sin preguntar con temor de que tipo de caso se trata.

Para el desarrollo del presente trabajo se partit de la idea de que la terapia breve
directiva es una opcion importante para ofrecer un servicio de apoyo terapéutico a personas
que no cuentan con los recursos socioecondmicos o con el tiempo necesario como para

optar por otro tipo de servicio



CAPITULO 1
MARCO HISTORICO DE LA TERAPIA

BREVE

La terapia breve directiva tiene su antecedente mas remoto y directo en el trabajo
clinico de Milton H. Erickson (1901-1980) quien, en una época en que estaban de moda los
modelos terapéuticos a largo plazo (y pretendidamente «neutrales»), habia planteado ya un
abordaje breve en su trabajo clinico y ademas aportd novedosas formas de abordar las
dificultades cotidianas por las que suele transitar el ser humano en un modelo derterapia
derivado de la hipnosis y enfocada a las particularidades propias de cada persona (Erickson,
1954). Erickson, basandose en nada ortodoxos métodos de comunicacion con sus pacientes,
habia logrado resultados inmediatos y eficaces en sus consultantes y sus ideas han influido a

varias generaciones de terapeutas que buscan métodos clinicos eficaces y de corto plazo.

A principios de la década de 1950, en un proyecto de investigacion sobre la
comunicacion humana en Palo Alto, Haley trabajo con el antropologo inglés Gregory
Bateson (1904-1980) y conocid a diferentes profesionales de la salud mental como a Don

Jackson quien fungia como asesor psiquidtrico del proyecto. Haley y John Weakland




solicitan a Bateson les permita estudiar la comunicacién desde la perspectiva del fenomeno
de la hipnosis y Bateson los pone en contacto con Milton Erickson quien ejerce una
poderosa influencia en ellos. Como producto de tales investigaciones se plantea una
novedosa rnanera de entender la esquizofrenia como un fendémeno comunicacional
ofreciendo un novedoso, amplic y di'ferente panorama para su tratamiento (Bateson,

Jackson, Haley y Weakland, 1956).

Con la idea de apoyar los descubrimientos en la comunicacion y su aplicacion en la
terapia Dor. Jackson fundd en 1957 el Instituto de Investigaciones Mentales (MRI por sus
siglas en inglés: Mental Research Institute), donde Erickson y Bateson solo participan como
asesores externos o consejeros y Jackson es director. Se agregan Jay Haley y John Weakland
con lo que se forma un equipo impresionante compuesto por los mencionados v Virginia
Satir, Richard Fisch, Arthur Bodin, posteriormente Paul Watzlawick. Jules Riskin, Carlos
Sluzky, William Fry, etcétera. El objetivo implicito del MRI es conjugar la técnica
terapéutica de Milton Erickson con el marco tedrico propuesto por el antropologo Gregory
Bateson para dar sustento a un enfoque que permitiera tratar en corto plazo los problemas

humanos que llevan a solicitar consulta psicoterapéutica.

Con su experiencia en las aplicaciones clinicas del enfoque v por las técnicas de
Erickson, Haley publica en 1963 Estraiegias de psicoterapia donde se habla por primera
vez, de «terapia breve» y se hace énfasis en describir la psicopatologia como un fenémeno

de comunicacién entre dos personas (Bateson, Jackson, Haley, y Weakland; 1956) y a la



terapia comc un modo de alterar esa pauta. El autor plantea las siguientes caracteristicas de
la terapia breve: tener un objetivo claro y especifico de la intervencion, el terapeuta debe
tener un pape! activo dentro del tratamiento, enfocarse sobre el contexto del problema en el
presente mas que sobre el pasado, lo que importa al tratamiento es maés el cambio de
comportamiento que la toma de conciencia, el terapeuta debe estimular la motivacion del
paciente, se debe utilizar un lenguaje imperativo (como en la hipnosis). y se utilizan técnicas

paradgjicas (Haley, 1963).

La primera obra colectiva del MRI ve la luz en 1967 con el titulo de 7eoria de la
comunicacion humana (la traduccion literal del titulo original inglés seria, en realidad,
Pragmatica de la comunicacion humana) y se apoya explicitamente en las investigaciones
de Bateson v la aplicacion clinica de Milton Erickson (Watzlawick, Beavin y Jackson; 1967).
El trabajo es excelente y Paul Watzlawick, el autor principal, rapidamente se hace conocer
en todo el mundo. La obra plantea una nueva ciencia del comportamiento enunciando una
serie de seis axiomas y abre la puerta a la creacién de un enfoque formal e integrado del

comportamiento apoyandose en la nocion de la comunicacion como sindnimo de conducta.

En 1967, a instancias de Richard Fisch, se forma el Centro de Terapia Breve dentro
del MRI con objeto de aplicar los resultados de sus investigaciones a la practica clinica para
desarrollar un esquema tedrico de la terapia breve. Se investigan las formas en que diferentes

profesionales (policias, bomberos, médicos, etcétera) enfrentan las crisis cotidianas



inherentes a su desempefio en relacion con las personas con objeto de descubrir una pauta

que permita aplicarla para abreviar el tratamiento terapéutico (Wittezaele y Garcia; 1992).

Haley da un giro importante a su enfoque en el articulo Hacia una teoria de los
sistemas patologicos (Haley, 1967) donde plantea la desviacion del conflicto en una
secuencia triangular que difiere sustancialmente de sus planteamientos anteriores donde

establecia l2 secuencia del problema como una forma de comunicacion entre dos personas.

En 1968 salen Haley y Satir del MRI y Jackson muere. Haley va a trabajar con
Salvador Minuchin a la Clinica de Orientacion Infantil de Filadelfia y Satir desarrolla su

personal enfoque de la terapia familiar.

En 1971 las ideas del MR1 y de Haley se transportan a Milan. ltalia, enei Centro
para Estudios de la Familia de Mara Selvini Palazzoli. Luigi Boscolo. Gianfranco Cecchin v
Giuliana Prata. Ellos agregan importantisimas ideas a la teoria de la 1erapia familiar breve.
La connotacion positiva, la entrevista circular, la elaboracion de hipotesis, v el juego
familiar; scn algunos de ellos (Boscolo, Cecchin, Hoffiman y Penn; 1987). Publican en 1974
un trabajo sobre terapia breve para nifios en una modalidad ;;ue incluve a los padres en el

tratamiento y en el que las intervenciones se hacen a través de eilos {Selvini. Boscolo.

Cecchin y Prata;, 1974).



Haley hace un esfuerzo por sistematizar el modele terapéutico de Erickson
adaptando su practica clinica a la terapia familiar y vista a través de las etapas de «ciclo
vital» por las que transita la familia. Jay Haley denominé al enfoque clinico de Erickson

como «Terapia Estratégica» (Haley, 1973).

También en 1974, el MRI publica el primer producto de las investigaciones del
Centro de Terapia Breve: Cambio. Donde los autores plantean los procesos de la
constitucion, la recurrencia y del mantenimiento de los problemas psicoldgicos y proponen
alternativas de cémo pueden ser resueltos. Muestran ademas como el buen sentido y la
logica fracasan a veces de forma espectacular en donde unos medios ilogicos y
aparentemente desprovistos de sentido pueden producir un cambio radical. Establecen
algunas preguntas centrales para la reflexion sobre el trabajo terapéutico: ;Cual es la
diferencia entre sintoma y problema? ;Qué es un problema? ;Cémo persiste un problema?
: Qué hay que hacer para cambiar la situacion que envuelve al problema? Ademas hacen un
exhaustivo analisis sobre el cambio y como debe darse para realmente incidir en la resolucion
a corto plazo de los problemas humanos (Watzlawick, Weakland y Fisch; 1974). También
publican el articulo Brief therapy: Focused problem resolution donde se realiza una
importante aproximacion clinica a los problemas de los solicitantes a la terapia breve

(Weakland, Fisch, Watzlawick y Bodin; 1974).

En ese mismo afio Salvador Minuchin publica Familias y terapia familiar con un

importante enfoque contextual que habla de la jerarquia, de los subsistumas y su importancia
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dentro de los nicleos sociales como la familia. Su libro aporta un abordaje de terapia
familiar breve muy particular y reporta los resultados de sus reflexiones producto de su
trabajo en la. Clinica de Orientacién Infantil de Filadelfia, donde se encuentra participando

junto a Braulio Montalvo y Jay Haley (Minuchin, 1974).

En 1975 se inicia dentro del Instituto Ackerman el «Proyecto de terapia breve» con
Peggy Papp y Olga Silverstein al frente. Influidas por el MRI, Haley, Minuchin, Weakland, y
el equipo de Milan, tratan de aplicar lo aprendido a familias con nifios sintomaticos y llaman
«breve» a su proyecto porque lo limitan a 12 sesiones y porque se basan en los modelos

previos que les resultan significativos sobre tal enfoque (Papp, 1983).

En 1976 Haley publica su libro Terapia para resolver prohiemas (Haley, 1976)
donde hace un esfuerzo por contestar las preguntas de todo principiante acerca de la terapia
y como conducirla. Su trabajo sigue estando profundamente marcado por la influencia de
Erickson, pero ahora se aprecia un enfoque mas «sociologico» derivado en parte por su
acercamiento tedrico al modelo <<estmctural;> de Salvador Minuchin. Aqui adopta la unidad
de analisis en funcién de una perspectiva triangular y né de comunicacion entre dos personas
como en Listrategias de psicoterapia (Haley, 1963). La importancia de Terapia para
resofver problemas radica en que Haley hace un esquema clinico con base en la practica
terapéutica mas que un plantea.nﬂento puramente teorico. Establece con claridad para el

principiante qué es lo que debe hacerse cuando llega una familia, a quicn hay que dirigirse, y

11




sobre todo qué hay que hacer especificamente con los problemas para ofrecer una alternativa

de solucién v con ello lograr el cambio en las personas.

Nuevamente el Centro de Terapia Breve del MRI ofrece una aproximacion sobre la
terapia breve con la publicacion de La tdctica del cambio en 1982 donde los autores ofrecen
un modelo dle terapia sencillo, practico y eficaz para los terapeutas interesados en «abreviar
la terapia» (Fisch, Weakiand y Segal; 1982). También hacen un planteamiento mas practico
que tedrico del trabajo clinico, es decir siguen la linea de Haley en el sentido de qué es lo

que hay que hacer con los problemas que se presentan a consulta.

También en 1982, Steve de Shazer funda el Centro de Terapia Familiar Breve
(CTFB) en Milwaukee, para dar forma a sus investigaciones que se iniciaron en 1978. A
partir del modelo del MR1, de Shazer desarrolla un enfoque que se centra mas en la solucion
del problema que en la forma en la que éste se ha constituido. Se apoya en un importante
trabajo de investigacion, desarrollado por €l y sus colaboradores. Este grupo no cree que
haya un movimiento homeostéatico dentro de la familia que impida el cambio, Piensa que el
paciente identificado y su familia estan lo suficientemente motivados como para jniciar un
cambio. Segun de Shazer, para lograr lds objetivos terapéuticos participan todos y no tiene
caso hablar de paciente sino que es mejor hablar de cliente, lo que incluye a todos los que

colaboran con el terapeuta a solucionar el problema (de Shazer, 1988).
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En 1983 Peggy Papp da a conocer el producto de ias investigaciones del Proyecto de
Terapia Breve, con el nombre de El proceso del cambio, donde conjunta las mas variadas
técnicas sobre terapia breve y hace aportaciones personales a la terapia familiar muy

importantes, como la técnica del «coro griego» (Papp, 1983).

En 1985 Joel Bergman publica sus reflexiones sobre la terapia breve (fuertemente
influido por el grupo de Milan y el Proyecto de Terapia Breve, del cual es miembro) en el
libro Pescando barracudas (Bergman, 1985) donde hace una apologia de la resistencia al
tratamienta, disintiendo ﬁarcadamente de los enfoques centrados en la excepcion del Centro

de Terapia Familiar Breve (CTFB} de Milwaukee (de Shazer, 1984).

Del 7 al 11 de diciembre de 1988 se lleva a cabo el Cuarto Congreso Internacional
sobre Técnicas Ericksonianas de Hipnosis y Psicoterapia, celebrado en San Francisco,
California, bajo el titulo de Terapia breve. Mitos, métodos y metdforas Con participacion de
los méaximos exponentes de los enfoques breves: Jay Haley, Paul Watzlawick, Wilkam
Hudson O’Hanlon, Steve de Shazer, John Weakland, Peggy Papp, Gianfranco Cecchin, Joel
Bergman, leffrey Zeig, Stephen Gilligan, Richard Fisch, Emnest L. Rossi, entre muchos
otros. Incluso acuden personalidadfas especialistas en modelos breves de otros enfoques
tedricos como: Albert Ellis (Terapia breve racional-emotiva) y Peter Sifneos (Psicoterapia

breve con provocacidn de angustia).
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En 1989 O’Hanlon y Weiner-Davis publican su enfoque de terapia breve bajo el
nombre de En busca de soluciones producto de su experiencia clinica. Weiner-Davis habia
cooperado con de Shazer en Milwaukee y O’Hanlon habia trabajado con Erickson durante
algin tiempo. Basados especificamente en el trabajo de Erickson, ambos derivan técnicas
que se aplican a la terapia a partir de una perspectiva hacia el futuro y, (como de Shazer)
enfocada hacia la solucion del problema y no hacia su constitucion (O’Hanlon y Weiner-

Dawvis; 1989).

En 1990 se publican los trabajos del congreso sobre terapia breve de California bajo
el nombre de Terapia breve. Mitos, métodos y meidforas, con Jeffrey Zeig y Stephen G.

Gilligan {no-ables discipulos de Erickson) como compiladores (Zeig y Gitligan; 1990).

A partir de 1992 se han publicado importantes trabajos sobre aplicaciones especificas
de los diferentes modelos de terapia breve. Hay investigaciones sobre la aplicacion de la
terapia breve: a los adolescentes con problemas (Haley, 1980; Selekman, 1993}, a los
problemas Cel alcohol (Berg y Miller, l§92)‘ a los trastornos alimenticios (Crispo, Figueroa
y Guelar: 1994). entre muchos otros. También existen otros trabajos que ofrecen una
conjuncién importante de las ideas que se han generado sobre la terapia breve. El trabajo de

Cade v O’Hanlon (1993} es una muy clara muestra de ello.

Con la intencién de proponer una idea mas concreta sobre el como cambiar a las

personas cuando se presentan con un problema ante un terapeuta, Grove publico un trabajo



que contiene una seleccion de conversaciones con Haley sobre cuestiones fundamentales en
la supervision de un terapeuta, Grove en este caso, y la respuesta del supervisor ante tales

dificultades (Grove y Haley, 1993).

No podia faltar un trabajo que marcara la linea respecto a la ensefianza y aprendizaje
de la terapia breve cuando el objetivo es producir un cambio en el cliente, Jay Haley (1996)
se encargo de ello haciendo una écida critica a los modelos habituales para tratar a fas
personas y marcando enfaticamente las responsabilidades de los terapeutas, supervisores y
aprendices en terapia breve para realmente inducir al cambio a las personas que solicitan

terapia.
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CAPITULO 2
HACIA UNA DEFINICION DESCRIPTIVA

DE LA TERAPIA BREVE DIRECTIVA

2.1 Introduccion

El presente capitulo pretende establecer una distincion de la terapia breve directiva
de otros tipos de terapia breve que permita trazar un mapa que defina el modelo con que se

_abordaron los casos que se presentaron en el CAPSIC.

El contar con una idea que defina un modelo de terapia obedece a motivos més
didacticos que practicos y’ por tanto no debe considerarse una rigidizacion del modelo. Es
més una idea general que se deriva del propio trabajo clinico y que puede ser
complemeritado con las aportaciones individuales de los terapeutas que opten por un modelo

similar al realizar su propia practica clinica.
2.2 Consideraciones

La primera caracteristica que es imprescindible para la terapia breve es

definitivamente provocar en los consultantes un cambio que les permita desahogarse de las
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tensiones que su problema les provoca. En ese sentido, cuando se presentan a consulta
(independiememente de la evidente busca de ayuda) uno podria inferir que tal problema no

ha podido ser solucionado por el consultante.

Entonces cabria preguntarse: ;Como se hizo problema el problema? ;Por qué eso es
problema y no otra cosa? JEn qué situaciones no se presenta el problema? Es necesario
definir lo que se va a trabajar en la terapia y sobre todo tener claro, con base en la
informacion de los consultantes, qué se quiere lograr. Es éste el aspecto més importante de
la terapia breve directiva: llegar al objeﬁvo al que los consultantes verdaderamente desean
llegar. Por ejemplo, si segin el acompafante, una nifia «se pone nerviosa» al estar en la
escuela, y por elle es llevada a consulta, se podria pensar que el objetivo es hacer que no se
«ponga nerviosa» pero primero es claro que se tiene que tener una idea mas precisa de lo
que los consultantes dicen con «ponerse nerviosa» enfocandolo desde un contexto mas
amplio porque quiza lo que reaimer{te le gustaria a la nifia es no fener que estar en esa
escuela para «no ponerse nerviosa». Podria haber r-nuchas circunstancias dentro de su
contexto que lo obliguen a hacer algo que no quiere pero que a la vez no cuestiona porque
son situaciones que percibe pero que no alcanza a describir. En fin, las distinciones pueden
ser muchas pero lo que verdaderamente importa es establece una diferencia sobre el

problema y sobre quién hizo la distincion de que eso era un problema.

Es importante pensar en coémo podrian los consultantes resolver su problema, porque

si su problema se convierte en un dilema para el terapeuta entonces no se puede ser de gran
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avuda. El objetivo del terapeuta debe ser el inducir a los consultantes .« resolver la situacion
que lo ha llevado a consulta. El contexto terapéutico v sus vicisitudes son responsabilidad
del terapeuta (si el terapeuta esta por esto ante un problema, él también necesita ser
auxtliado por medio de la supervision pero no para resolver «cuestiones internasy» sino para

saber como proceder [Haley. 1996]).

En otras palabras. el terapeuta al definir el objetivo de la terapia traza una distincién
(Spencer-Brown en Keeney. 1983) v lo fundamental en la terapia breve directiva (que
deberia ser en todo tipo de terapias) es que el terapeuta no olvide que esta distincion fue
trazada por €l para incidir en la realidad de la descripcion del proceso del problema que hace
el consultante (no en la realidad de ta vida de quien consulta. eso es otro asunto que solo
concierne a €l no a la situacion terapéutica). La terapia breve dJirectiva pretende el
desarrollo de un cambio util en el individuo. Se centra en qué y cimao hacer para avudar a
solucionar de manera rapida y eficaz los problemas de las familias v/ los individuos. La
tarea no es sencilla debido a que los elementos del proceso estan relacionados con una
postura terapéutica que hay que conocer. Esto es de importancia debido a que los gire v los
camo propuesios en la terapia breve directiva con frecuencia se salen de lo comin v de los

métodos teraputicos convencionales (Grove v Haley. 1993).

Para ello. la importancia de la relacion entre la teoria v la practica depende de que la
conducta humana intencionada subyace en las percepciones de las personas, va que tales

ercepciones rigen la interpretacion de su contexto (Watzlawick, Beavin. v Jackson. 1967)
£ p )



La percepcion de una persona respecto a los problemas y su naturalezi influira en el tipo de
informacion sobre la que se centrara su atencion y con ello sobre el como se evaluara el
resultado. Las diferencias de concepcion de los problemas provocan diferencias inevitables
en el prondstico. No se trata de cudl es el tipo adecuado de terapia. sino de que tan drastica
v prolongada debe ser (y que no dure més de lo necesario). La evajuacion de los resultados
del tratamientc dependeran de la concepcion del problema (Fisch, Weakland y Segal. 1982:

y. O’Hanlon y Weiner-Davis. 1989).

Se considera a la teoria como algo imprescindible para la practica donde el terapeuta
ha de considerar como suyo el punto de vista de los consultantes. y debe saber que la
realidad del problema descrito desde el inicio de la terapia. forma parte de la realidad de los
consultantes y que por tanto para ellos es valiosa. Fisch Weakland y Segal (1982} advierten
que la teoria puede elaborarse de manera excesiva y puede tomarse con demasiada seriedad
reificandola hasta el punto de que sea. un impedimento para la observacion directa y la
interpretacion simple de la conducta. El otro gran peligro de una teora surge cuando no se
hace explicita (O’Hanlon y Weiner-Davis, 1989} o cuando se convierte en algo ajeno a la

practica o en algo demasiado complicado (Haley. 1996}.

Para la terapia breve directiva la teoria se presenta entonces como un grupo de ideas
y conceptos relativamente generales que resultan utiles para integrar clementos particulares
de observacion y de accion en una forma sistematica y comprensible sobreentendiendo que

esta parte nc es un sustituto de la realidad del individuo ni trata de explicarlo. ofrece la



posibilidad de aprender destrezas especificas para proceder cuando alguien solicita terapia
porque tiene un problema que no puede resolver. En otras palabras, s el marco teorico el
que se debe adaptar al individuo y no al contrario; y como el individuo es diferente entre sus
similares y cambiante respecto a las épocas y los contextos sociales, el marco tedrico
necesita poseer tales caracteristicas. Es decir se propone una teoria del individuo que sea
relativa, adaptativa. cambiante, sencilla y responsable de su propia evoi.ucién, Por tanto esta
propuesta puede no ser Util en muy poco tiempo si no evoluciona con su medio que ie

circunda.

Se necesita una teoria lo mas cercano a la practica. Esta teoria no es mas que el mapa
conceptual de este enfoque para entender y tratar la clase de problemas que se plantean a los
terapeutas en su practica cotidiana. Por lo tanto no se debe confundir a la teoria con la
realidad. La eoria es provisional y hay que ajustarla constantemente con los resultados que
la practica clinica arroje. Esto se logra a través de la practica constante y en la observacion
sistematica de las intervenciones Utiles que han de seguirse usando si ofrecen resultados

positivos (siempre adaptindolas a las situaciones contextuales de los consultantes).

2.3 «Trazar una distincion»
Para centrarse en una idea esquematica y general de terapia breve al que se quiere
llegar es preciso trazar una serie de «distinciones» (Spencer-Brown, ¢n Keeney, 1985) que

llevaran al lector a construir un mapa del modelo que interesa a la presente propuesta.
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1a. Distincion: terapias y psicoterapias. Para llegar a un punto especifico es

necesanio establecer una diferencia entre las terapias y las psicoterapias

Las terapias estudian al individuo en su interaccién con los otros, dentro de su
contexto, y dantro de sus organismos s.ociales minimos y la forma como tales organismos
estan conectados. Las terapias estan inmersas en una epistemologia iméraccional, secuencial
y triangular (Haley, 1967) o circular (Boscolo, Cecchin, Hoffman, y Penn, 1980) y
consideran a la conducta como sindnimeo de la comunicacién humana (Watzlawick, Beavin y
Jackson; 1967). Al ser la interaccion entre individuos por medio de la comunicacion el
objeto de estudio, los resultados de una induccion terapéutica son identificables, observables

y no solamen:e supuestos o inferidos.

Las psicoterapias estudian los fenomenos del comportamiento humano a través de
constructos inferidos en la suposicion de una estructura intrapsiquica. Su unidad de estudio
y observacion es el individuo. A diferencia de las terapias sus fenomenos de estudio no son

observables.

Tanto las terapias como las psicoterapias tienen sus propios modelos de tratamiento
breve como parte de un intento de solucionar los conflictos humanos en forma inmediata y

produciéndo cambios en el individuo que le permitan resolver sus dificultades cotidianas

" Para mayor informacion de las psicoterapias breves véanse: Braier, 1984: Farre. Hernandez v Martinex
1992: Knobel. 1986. Malan, 1963: Malugani. 1987 Sifneos, 1992. Small. 1971, entre otros. En el caso de
las terapias breves se puede consultar en: Bergman 1985 Cade ¥ O'Hanlon. 1993 de Shazer 1982, 1985+
1988: Fisch Weakland v Segal 1982: O'Hanlon y Weiner-Davis. 1989 Selekman. 1993 etcétera.
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(independientemente de la gravedad que se reporte) aunque desde una vision epistemologica

muy diferente.

A diferencia de la psicoterapias, las terapias siempre han sido breves (incluso la
terapia familiar) si entendemos por ello el nomero reducido de sesiones para resolver un

problema planteado por un cliente.

La supervision es otro punto de diferencia. En las psicoterapias es de un modo
indirecto; el terapeuta expone un caso ante un experto quien le hara saber el rumbo a seguir.
En las terapias la supervision es directa: el supervisor se coloca detras de un espejo de vision
unidireccional desde donde se asegura que el terapeuta adquiera las habilidades necesarias

para desempeifiar su trabajo de manera adecuada.

2a. DDistincion: terapias familiares y terapias breves. Las terapias familiares,
generalmente, ven al sintoma como consecuencia de una disfuncion de la organizacion

familiar ya s=a estructural o de comunicacion (Minuchin, 1974; Hoffman, 1981).

Las terapias breves procuran identificar la pauta recursiva que rodea al problema y
procuran un tratamiento en funcion de alterar el marco cognitivo (Watzlawick, Weakland y
Fisch; 1974). la pauta recursiva del problema {O‘Hanlon, 1987) o la conducta del individuo

respecto al problema (Haley, 1996).
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Aunque las terapias breves pueden ser familiares o individuales es conveniente
separar 2 las que se enfocan en la forma (generalmente familiares excepto el modelo de
secuencia triangular de Haley [1976]) y las que se enfocan en los procesos secuenciales

organizativos (Cade y O‘Hanlon; 1993).

3a. Distincién: terapias breves interesadas en la forma y terapias breves
interesadas en el proceso. Otra distincién que puede ser de gran ayuda para definir a las
terapias breves es la que propone Hoffman (1981): las terapias interesadas en la forma y las

interesadas en el proceso.

La terapias breves interesadas en la forma son los enfoques que se interesan en el
modo en que las secuencias repetitivas revelan y reflejan la forma. Por lo general. se
considera que los sintomas cumplen una funcién en la familia y aportan informacidn sobre la
disfuncién (Bergman, 1985; Haley, 1976; Mé&anes, 1981; Minuchin, 1974; Papp, 1983;
entre otras). Se observan las secuencias para trazar €l mapa de la organizacidn familiar. Para
este enfoque se considera que el propdsito del sintoma es defender a la familia de los
cambios 0. alternativamente, ayudar a negociarlos, forzando a la familia a reorganizarse.

Algunos modelos de terapia familiar caen dentro de tal descripcion.

Las terapias interesadas en el proceso son los enfoques para los cuales el andlisis de
las ideas v de las secuencias repetitivas que rodean a los sintomas constituye un nivel de

explicacién suficiente; se consideran innecesarias las inferencias sobre su propdsito, su



funcioén. o la estructura familiar (Cade y O’Hanlon, 1993; de Shazer. 1982, 985 y 1988.
Fisch. Weakland y Segal, 1982; O’Hanlon y Weiner-Davis, 1989; Selehman, 1993 etcétera).
Las secuencizs se observan para identificar pautas de pensamiento y conductas que se

autorrefuerzan,

La terapia breve directiva se deriva de ambos tipos de terapias debido a su énfasis en

la secuencia triangular del conflicto (proceso) v en la jerarquia (forma).

4a. Distincion: terapia estratégica y terapia breve directiva. Cuando Haley
(1973) denomind la terapia de Milton H. Erickson como «estratégica» automaticamente los
tedricos colocaron a su modelo dentro de esa denominacion (Hoffman, 1981) y aunque en
su primer libro (Haley, 1963) delined un modelo de terapia breve derivada de la de Erickson.

existen diferencias sustanciales de su propuesta directiva de la estratégica:

1) La terapia estratégica es un modelo de terapia que se deriva de la hipnosis y que
considera que las dificultades y problemas del ser humano son situaciones que se plantean en

las crisis de la familia a lo largo de su ciclo vital (Haley, 1973).

2) El modelo de Haley se deriva del de Erickson y por tantc se puede considerar
estratégico cebido a que requiere de un plan previo para el tratamiento, también tiene su
fuente de origen en la hipnosis y se enfoca en el problema con el animo de provocar un

cambio que ofrezca una solucién al consultante.
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3) La influencia de Salvador Minuchin en el trabajo de Haley se aprecia en el

planteamiento de contextos sociales mas amplios y el énfasis en las jerarquias (Haley, 1976}.

4) La terapia estratégica es un esfuerzo de Haley por decantar el enfoque de
Erickson en un modelo de terapia familiar (Haley, 1973). La terapia Breve directiva es un
modelo de terapia enfocada en la forma y en el proceso en que la unidad minima de analisis
no es la familia sino la triada y donde Haley retoma todas sus influencias en su trabajo clinico
y los aplica er un solo modelo agregando sus propias consideraciones (Haley; 1967, 1976 ¥

1996).

5) Para ser mas precisos: la terapia breve directiva es una ierapia estratégica en
cuanto a la planeacidn del tratamiento pero tiene su propio método que'la singulaniza y la

diferencia de jos demas esquemas estratégicos.

2.4 Definicion de terapia breve directiva

La terapia breve directiva se deriva de la terapia estratégica de Erickson, los estudios
de la comunicacion de Bateson, del enfoque «sociologico» de Minuchin y del trabajo clinico
de Don. D. Jackson. Haley ha desarrollado su modelo a lo largo de vanios afios de estudio en
el Instituto de Terapia de la Familia (Family Therapy Institute) de Washington, como

supervisor. como docente y como climco (Haley, 1996).



Para Haley, la terapia breve directiva es un conjunto de destrezas susceptibles de ser
ensefiadas y que se fundamentan en la observacion de jerarquias en el nucleo familiar, en que
el problema es producto de un fendmeno comunicacional entre personas involucradas en el
problema, en que siempre hay unidades sociales mas amplias que la familia en la que se
establece el problema, en que el terapeuta tiene la responsabilidad de promover el cambio en
quienes presentan el problema, y en que la secuencia en que se forma el problema

generalmente es triadico.

La terapia breve directiva es un modo de incidir en las personas que se presentan a
consulta en demanda de ayuda por algin problema que les es imposible afrontar por
diferentes causas y consiste en inducir un cambio minimo en los solicitantes que les permita
funcionar de una manera diferente respecto al problema gue les ha lievado a solicitar
consulta. El terapeuta enfoca su atencion en el principal problema actual (manifestado en el
motivo de consulta) y en lo que se puede hacer para producir una respuesta que indique un

cambio en funcién de tal descripcion.
La terapia breve directiva intenta plasmar ideas acerca de como puede trabajar un
terapeuta. no es un intento de describir como funciona la escuela, la familia o el sistema

social: ni ofrzcer un parametre de como debetia de funcionar un organismo social.

Las principales caracteristicas de la terapia breve directiva son:
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1) Tener un objetivo claro y especifico de la terapia.
2) El terapeuta debe tener un papel activo dentro del tratamiento.

3) El tratamiento debe enfocarse sobre el contexto del probleima en el presente y el

futuro mas que sobre el pasado.

4) Lo que importa al tratamiento es mas el cambio de comportamiento que la toma

de conciencia.

5) El terapeuta debe estimular la motivacion del consultante para que ejecute las

directivas que se le soliciten,
6) Se debe utilizar un lenguaje inﬁuctivo que proponga el cambio.
7) Se utilizan directivas paradojicas y/o directas (Haley, 1996).
2.5 Principios basicos de la terapia breve directiva
La tarea del terapeuta. El objetivo basico del terapeuta consiste en formular el

problema o sintoma presentado con claridad y disefiar una directiva con base en la situacion

social del cliente con el fin de modificarlo.



Definicion de un problema. Anteriormente las teorias organicistas o psicodinamicas
pensaban que el problema o el sintoma presentado eran «algo» que funcionaba
incorrectamente dentro del individuo. La terapia breve directiva se centra en la situacion
social. mas que en el individuo, y se parte de la idea de definir un sintoma en términos

operacionales con la mayor precision posible.

Por tanto se considera a un problema como «un tipo de conducta que integra nna
secuencia de actos realizados entre varias personas» y un sintoma es «la cristalizacion de
una secuencia que tiene lugar dentro de una organizacion social, es 1na etiqueta que se le

adosa» (Haley, 1976, pp. 6).

o El diagnostico como parte del problema. Al definir un problema y lo que
involucra, el terapeuta ha de incluirse dentro del problema dado que él contribuye a

definirlo. Al clasificar un problema se puede cristalizar su secuencia y volverlo cronico.

o Qtros profesionales involucrados. Si se admite en tratamiento terapéutico a un
menor porque representa un problema para la escuela por su conducti en ella, no se puede
circunscribir el problema al nifio y su familia debido a que quien tienc la decision sobre lo

que es «correcto» en su conducta es el sistema escolar y no la familia, ni el terapeuta.

Contexto social mas amplio. Cuando se presenta un problema especifico a consulta

en el CAPSIC (por egjemplo, un nific que se «porta mal en la escuela»), el terapeuta ha de
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considerar varios factores hacia donde va a intervenir: 1) En el nifio. 2) En la familia, 3) En
la escuela. Supongase que el nifio se «porta mal» en la escuela porque la maestra es mas
represiva a diferencia de las que el nifio haya tenido con anterioridad. En ese caso se podria
caer en la tentacién de dar razén al nifio por su respuesta. Entonces el «problema» lo
constituye tanto el nifio por no ajustarse a los parametros de conducta de la escuela
representada por la maestra como la escuela misma. Si se incluye a la escuela dentro de la
terapia se diluye el limite de la misma. Pero también se debe considerar que puede haber
cierlas circunstancias dentro de la familia que le han impedido «manejap la situacién: un
padre ausente, un matrimonio en problemas, que ambos padres trabajen y no proporcionen
suficiente atencion, que el cuidado del nific esté a cargo de algin pariente, etcétera. Todo lo
anterior puede derivar en la confusion del nifio que responde a su medio con su conducta

como el inico medio para hacerse notar.

Responsabilidad del terapeuta. Ante una situacion como la anteriormente descrita

el terapeuta puede tender hacia dos extremos:

1) Definiendo el problema como si fueran fantasias del cliente. pero un criterio tan

estrecho ya no parece ser aceptable.

2) Puede decir que todos los problemas son de tipo social o econdmicas (como es la

circunstancia de que ambos padres tengan que trabajar).
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La responsabilidad del terapeuta es «definir la unidad social que él puede cambiar
para resolver asi el problema que le presenta el cliente» (Haley, 1976 pp. 9). Por tanto los
resultados de su intervencion se mediran en funcion del objetivo alcanzado.

Unidad de analisis. Cuando el terapeuta acepta la idea de que el problema del
cliente esta incluido dentro de su medio social, debe de tener prcs.ente en que tipo de
coaliciones se involucra al actuar. Si un terapeuta se limita a eliminar una conducta
especifica jcon guien se coliga para tal fin? ja quien beneficia? ;el sintoma tenia alguna

funcidn social?

El terapeuta al pensar en funcion del contexto social se ocuparé del sintoma teniendo

en cuenta las siguientes consideraciones;

1) Secuencia. Ocuparse del sintoma como respuesta de las relaciones de quien lo

presenta.

2) Jerarquia. Tener en cuenta la jerarquia familiar presente en la situacion a tratar.

3) Organizacidn. Debera decidir si1 desea ser usado por los padres para moldear al
nific a su gusto y conveniencia. Para el trabajo terapéutico se considera que la unidad de

analisis mas adecuada es la secuencia triangular dentro de la organizacion donde se presenta

el problema.
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Organizacion. Cuando el terapeuta cambia a las personas debe de tener presente la
organizacion en la que el mismo esta inmerso. Si logra un cambio especifico en un nifio que
le ha sido llevade a consulta, no queda claro si al cambiarlo logra que se «adapte» al sistema
escolar o si le ayuda a reintegrarse a su contexto social. «{/na vez que ¢/ terapeuta piensa en
funcion de la organizacion, debe considerarse parte integranie dvi. sistema social que

constituye el problema del cliente» (Haley, 1976; pp. 10).
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CAPITULO 3

LA TERAPIA BREVE DIRECTIVA

3.1 Introduccion

En ocasiones algunas personas consideran que la terapia esté indicada para todo el
mundo. Para ellas es una experiencia que ayuda a crecer y a desarrollarse, como una
experiencia religiosa y que su objetivo es mejorar al ser humano, hacerlo mejor que los
otros. En el otro extremo esta la teraﬁia exclusivamente dirigida a resolver un problema
especifico: el terapeuta solo la practica con reservas, y sélo con personas que tienen una
dificultad precisa: personas que se drogan o beben, o bien que son ansiosas, fobicas. 0 que
amenazan con suicidarse. Se reconoce que la terapia puede significar un estigma. y que
prescribirla perjudica a la gente, porque el hecho mismo de estar en terapia implica que hay
algo que funciona mal en uno (en caso contrario no se estaria alli). En consecuencia. cada

dia que se ven a los consultantes, se confirma esa hipotesis.

Este modo de ver difiere mucho de la perspectiva en la que se supone que la terapia
les hace bien a todos, y que todos deberian recurrir a ella como a una experiencia
enriquecedora. Uno de los interrogantes importantes que se han planteado en la practica

terapéutica es el de si los terapeutas deben someterse a terapia. Si dusean verdaderamente
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vivir la experiencia de la terapia. tienen que desarrollar un problema que la justifique. Pueden
desarrollar una fobia, una ansiedad o una anorexia. con 1o cual habria una buena razon para
que acudan a terapia. Se trata de una de esas extrafias situaciones en las que se pretende que
si uno recurre a terapia personal, ef resultado d; la propia practica serd mejor que si no se
hace una terapia personal. No hay evidencia de investigaciones cientificas que lo sostengan.
No existe prueba de ningln tipo. Por el hecho de que son muchos los profesionales que

estan en terapia, esto es importante para el campo desde el punto de vista economico.

3.2 El aspecto economico de la prictica terapéutica

En algunos institutos se estila que los alumnos que estan en formacion sean a la vez
sujetos susceptibles de tratamiento. La profesion se alimenta a si misma. En muchos
institutos se espera que los estudiantes emprendan una terapia con el personal del instituto,
cosa qué los ayuda financieramente. Esto tiene una gran importancia econdmica. Pero no
esta claro como llevara a formar mejores terapeutas. Parece que cuanto mas terapia ha
recibido una persona es mas dificil de capacitarla para terapeuta (Haley, 1996). En parte,
porque la terapia hace que el individuo se preocupe tanto por él mismo, que va no escucha
lo que dicen los consultantes. Se pregunta: «/Acaso estoy proyectando sobre estas personas

algo de mi propia infancia?», en lugar de escuchar a quien le consulta

Si el terapeuta tuvo una terapia individual que insistié en la toma de conciencia,
queda totalmente confundido cuando trata de trabajar de otra manera con mas de una

persona a lz vez, como es el caso en las familias. La terapia ha de usarse selectivamente

d
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porgue no es para todos. Hay personas que se dirigen a solicitar la consulta, pero si no
tienen un protlema suficientemente importante no se le toma en consulta. La terapia esta
indicada para las familias que tienen un problema suficientemente importante que justifique
tomar ese tipo de proyecto, pagar y trabajar con el terapeuta con el fin de resolver el

problema.

3.3 La espontaneidad o la planificacién en la terapia
Existe otra manera de encarar la terapia. Ciertos terapeutas picnsan que cada sesion
deberia ser espontanea, que no hay que planificar nada, se espera que los consultantes

Heguen y se responde a lo que ellos proponen.

En el otro extremo, estan los terapeutas que planifican todo lo que va a ocurrir en el
curso de la sesion. En la terapia breve directiva se trabaja de esta manera. Bajo este enfoque
el terapeuta se esfuerza por trazar un plan de la entrevista antes de que esta comience y. si
los consultantes aceptan comportarse de modo conveniente, todo se despliega siguiendo ese
plan. A veces los consultantes no lo hacen, lo cual obliga al terapeuta a cambiar el plan en
medio de la entrevista. El terapeuta puede salir del consultorio replantearse el caso y
después regresar (lo 6ptimo es que esto se haga apoyado en un equipo terapéutico que esté
observando la entrevista atrds de un espejo de vision unidireccional y conducido por un
supervisor). El terapeuta puede modificar lo que hace pero no espera simplemente que la
familia actie. Los consultantes no pueden resolver el problema por si mismos (si asi fuera no

estarian en demanda de consulta). Si el terapeuta se limita a esperar y se limita a responder.
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haran lo que los consultantes desean, lo que equivale a girar en circulo, sin resolver los
problemas. Quien quiera convertirse en experto tiene que obrar de tal manera que las cosas
sucedan de una manera experta, de una manera que genere el cambio. Esto es muy diferente

de las situaciones espontaneas que muchas personas utilizan para trabajar en terapia.

3.4 La espontaneidad o la planificacién en la supervision

La formacion de terapeutas utiliza las mismas premisas. En ciertos institutos, cada
sesién de formacién representa un acontecimiento. El supervisor no programa las
necesidades del estudiante ni trata de aplicarlas; simplemente reacciona a lo gue el estudiante
hace. Tambi¢n existen programas de formacion destinados a ayudar a los terapeutas a
desarrollarse, a crecer y a realizarse. Otros estan destinados a resolver problemas especificos
de los terapeutas. Una de las definiciones posibles de la terapia dice que consiste en
aumentar la complejidad de la vida de la gente. Una de las definiciones posibles de la
formacion dice que es multiplicar la complejidad de la gama de talentos del terapeuta, para

que pueda hacer cosas diferentes y ocuparse de mas personas de diferentes tipos.

Las mismas premisas de la terapia se aplican también a la formacion. Logicamente. es
preferible, si la formacién se ha basado en el insight, realizar una terapia de la misma clase.
Si se trata de formacion basada en directivas es de esperarse que lo Jue sucede detras del

espejo tendria que asemejarse a lo que sucede delante de é€l.
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Una de las razones para no hacer una terapia personal durante la formacion de un
terapeuta es que aquella aligera demasiado la carga del supervisor. Si un supervisor
encuentra un estudiante que tiene un problema especial. y puede decirle que en realidad
deberia resolver su problema en terapia, ya no esta obligado a resolverlo como supervisor.
Por ejemplo, si un estudiante tiene problemas para tratar con nifios que son considerados
problematicos por sus padres o por el sistema escolar, no se le avuda diciéndole: «fy
conveniente que acuda a terapia para que resuelva su conflicto con los nifios», mientras
que la familia del nifo espera a que el terapeuta resuelva el problema llevado al consultorio.
En este caso, es obligacion del supervisor ensefiar al estudiante a ocuparse de los casos con
¢l nifio presentado como problema. Si el supervisor declara que el terapeuta necesita terapia.
evade la situacion de estar mejor calificado como supervisor. La funcion del supervisor es

ayudar a la gente a hacer cosas con las que tiene dificultades.

3.5 Terapia breve directiva

Algunas personas hacen terapia muy centrada en la estructura de la familia v sus
relaciones; otras, una terapia muy centrada en el sintoma, en el problema por el que la
familia consulta. y esto altimo es lo que se recomienda para la terapia breve directiva. Si el
terapeuta se ocupa del problema para el cual la familia busca solucion, Jos chientes se
muestran muy cooperativos, pues a eso han ido. En cambio, si se trata de persuadirlos de
que es mas importante discutir las raices del problema. o la estructura de la familia que esta
detras de lz familia del problema, los consultantes se resisten y nn demuestran mucho

interés. No trabajan con el mismo entusiasmo que si el terapeuta esta de acuerdo en que el



problema es ¢l que ellos expresan, y el que se va a resolver. Si una madre se presenta
‘diciendo que su hijo representa todo el problema, €l terapeuta breve directivo estara de
acuerdo con clla. Ese nifio es seguraméme todo el problema. En consecuencia, la familia
tendra que hacer ciertas cosas para resolverlo. Milton Erickson decia que el sintoma es
como el asa de una olla. Con el asa en la mano, se pueden hacer muchas césas con la ofla. El
terapeuta breve directivo apuesta a una formacion en la que los terapeutas, en cualquier
momento de |a entrevista, tienen que poder demostrar de qué modo lo que dicen se relaciona
con el problema que llevo a los clientes a consultar. No es convenicnte que el terapeuta
hable de cualquier cosa. Ha de hablar de algo relacionado con el problema por el cual es

consultado.

3.6 La eleccion de la teoria

Los terapeutas han de deshacerse de ciertas teorias, y elegir las que hacen de ellos los
terapeutas mas eficaces. No se trata de lo que es verdadero . pues ,quién sabe cual es la
verdad? La cuestion es elegir una teoria que ayude a reflexionar acerca de como actuar e
intervenir con éxito. Algunas teorias son un obstaculo. Por ejemplo, existié una teoria
denominada «teoria del chivo emisario», segiin la cual la familia elige una victima, que es la
que tiene el problema. El trabajo del terapeuta consistia en salvar a esa persona del resto de
la familia contra el resto del grupo. Es una teoria insostenible, pues obliga al terapeuta a
aliarse con una persona de la familia contra el resto del grupo. Es una teoria con frecuencia
propuesta por los salvadores de nifios, que se precipitan a salvar al nifio de sus padres.

Luchan conira los padres y. al fin de cuentas, no salvan al nifio, cuyos problemas empeoran



después de aplicar un tratamiento bajo esta perspectiva. Considerar gue toda la familia
estaba enferma era una curiosa manera de trabajar. Si una familia consultaba. manifestando
que el nifio era el problema. se le decia: «;Han observado que este otro nifio tiene también
un prohlema, y este otro también, y que el matrimonio de ustedes Ho tiene lampoco un
aspecto excelente? En realidad, toda la familia tiene un aspecto enfermoy. Se agregaba:
«;Qnieren akora colaborar con la terapia?» en esta etapa, la familia no demostraba mucho

entusiasmao.

Tuvo que pasar mucho tiempo para que se comprendiera que esa no era la mejor
manera de dirigirse a una familia. Es mas conveniente partir de aceptar la demanda de los
consultantes y organizar toda la terapia en torno de ella. Entonces ellos colaboran y es

posible hacer mucho.

Hay una teoria mas arraigada que representa un problema real. A causa de la historia
del desarrollo de la terapia se han cometido muchos errores. Una teoria gue el terapeuta
tendria que rechazar es la teoria de la represion: la idea de que la gente reprime
pensamientas inconscientes, impulsos hostiles. y que ello la motiva. Si se adopta esta teoria.
se tendera no solamente a una orientacion muy individual, sino también a sentir que el
terapeuta debe alentar al cliente a expresar sus sentimientos con lo cual cambiara. Se tendra
tendencia a pensar que si el terapeuta hace a las personas conscientes de lo que existe detras
de su problema. ello las cambiara de una cierta manera. Se estima que con una teoria como

esa, el terapeuta suscita muchas resistencias, por tanto es conveniente abandonarla. Si el
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terapeuta se ocupa de los consultantes teniendo en mente una teoria segin la cual es
deseable que los miembros expresen todas sus emociones, esta alentando una terapia caotica
y desorganizada, porque se ignora lo que cada uno de los consultantes van a decir o hacer.
Ya se ha trabajado de ese modo. Los padres y los hijos se expresaban. Habian sesiones llenas
de excitacion, todos se atacaban entre si, pero la terapia nunca dio resultado. Si no media
esta tecria, es posible dirigir una conversacion, calmar a una persona. ﬁacer hablar a otra v,
etapa por etapa, se puede organizar, se puede organizar a los consultantes de manera
propicia para la resolucion del problema. Esto es muy dificil de conseguir partiendo de una

teoria de la represion; por lo tanto, es preferible no recurrir a ella en absoluto.

Para un terapeuta, la mejor teoria es una que sea tan razonablemente simple como
para que resulte posible elaborarla de modo conveniente y ponerla en practica. Debera
involucrar una vision positiva de las personas, Debera estar compuesta por un cierto numero

de ideas que puien al terapeuta hacia un punto que signifique una realizacion de las mismas.

3.7 El lenguaje para el cambio

Otro problema consiste en encontrar un lenguaje adecuado para la terapia. En
general, el lenguaje de la familia demuestra ser el mejor. El sistema de diagnostico en el que
la terapia convencicnal esta involucrado es un lenguaje espantoso para ser usado por los
terapeutas. Es un lenguaje totalmente inadecuado para hacer cambiar a la gente. Clasifica a
las personas como instituciones. No sirve de mucho saber que alguien es fobico, compulsivo,

ansioso o esquizofrénico, y menos aun porque eso asusta a los terapeutas. Si se dice que se
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trata de una persona que ve €osas que olros no ven, y que actua como si escuchara voces,
entonces se puede buscar una serie de intervenciones para poner fin a ese comportamiento.
Pero si se dice gue esa persona es esquizofrénica, jqué se puede hacer? Es una enfermedad
incurable. De modo que resulta preferible no emplear esa palabra. En ¢l caso de la anorexia,
si se trata a la persona que esta identificada bajo tal etiqueta, no es mucho lo que se puede
hacer pero si i se piensa que esa persona es alguien que no quiere comer. Es mas probable
actuar con alguien que no quiere comer y hacerlo comer de una manera u otra que con
alguien que «tiene anorexia». Un término técnico no ayuda en nada. La profesion de
terapeuta es lodavia demasiado nueva como para tener un buen lenguaje. Los terapeutas
conductuales han ayudado mucho en este campo. Por ejemplo, nadie puede curar una «fobia
a la escuelan. Los terapeutas conductistas la llaman «faltar sin motivo al colegion. y es
posible curar tal conducta, porque se puede impedir que el nifio evite la escuela. El término
utilizado guia al terapeuta en cuanto a lo que hay que pensar y hacer Esto es lo que todo

terapeuta necesita.

3.8 El tipo de terapia a elegir

Se- recomienda una terapia muy directa, en el sentido de que supone que todo
problema presentado debe ser resuelto con la menor demora, para que las personas puedan
abandonar la terapia lo antes posible (héy muchos casos que en el transcurso de la etapa de
«evaluacion y diagnostico» los solicitantes abandonan la terapia). Los terapeutas deberian
abreviar el tratamiento. emprenderlo sdlo en caso de necesidad, centrarse intensamente en el

problema y elaborar procedimientos para resolverlo. Una de las dificultades en cuanto a la
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resolucion de un problema reside en el hecho de que los consultantes no estén claramente de
acuerdo acerca de lo que constituye dicho problema. El sistema de diagndstico ha sido
concebido para una sola persona. En el manual de diagnosticos no hay ninguno para dos

personas. Exisien diferentes variables que toda terapia tiene que tratar:

3.9 Unidad de anadlisis

Esta la variable que consiste en saber con que unidad trabajo el terapeuta. En tal
sentido, se ha producido un cambio recientemente. Ya se tenia la unidad terapéutica de una
persona. Fue el periodo de la teoria psicodindmica popular en la década de 1950. Si se
quiere hallar la causa de los actos de una persona se pueden explicar en funcion de una
persona, o de dos, tres o de un grupo. Si se trata de una persona, se puede decir que ha
hecho eso porque pensaba esto, o porque sentia aquello, o porque percibia mal algo; toda la
explicacion reside en esa misma persona. De alli proviene una cantidad de ideas elaboradas
en el curso de dos mil afios. Retomando la concepcién de los griegos, casi todas las
explicaciones de los actos de las personas: el caracter, la personalidad, el estado mentai o
emocional del individuo. Hacia 1960, la unidad se amplid a dos personas. Fue el periodo de
la terapia de la comunicacion y del cambio de conducta. En esa época Haley participd
mucho en investigaciones acerca de la comunicacion (Bateson, Jackson. Haley y Weakland;
1956 y Haley, 1963). En el curso de la década de 1950, se elaboraron ideas sobre la
comunicacidén que en gran medida encontraron su campo de aplicacién en la década de
1960. En esa época, se observaba que el terapeuta y el paciente se encontraban juntos en

una habitacion; no estaba solamente el paciente y era posible considerar gue lo que decia o
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hacia el paciente podia ser una respuesta al terapeuta. Antes se habia considerado que se
trataba simplemente de una respuesta a sus propias ideas. También en esa época. quienes
atendian a parzjas casadas empezaron a ver a los dos miembros juntos, y no por separado.

De modo que se puso mucho énfasis en la diada.

Los principales estudiosos del comportamiento y de la comuni.caci(')n decian que si
una persona hacia esto, era porque la otra hacia aquello. Esa persona hacia lo que hacia
porque la otrz hacia lo que hacia. Fue el inicio del debate sobre los sistemas. Y las familias
fueron descritas en términos de diadas. Durante ese periodo se realizaron muchos analisis de
la comunicacidon para ayudar a la gente a comprender su modo de comunicacidn, para
ayudar a conyuges a comprender su comunicacion, etcétera. Fue también un periodo en
cuyo transcurso terapeutas y especialistas en el cambio conductual ensefiaron a las madres a
ocuparse de los nifios de una manera diferente. Después hacia la década de 1970, la unidad
pasd a ser de tres personas, lo que constituye el periodo estructural (Minuchin, 1974; Haley,
1976). Esta es una manera mucho mas interesante de pensar. También son posibles muchas
otras. Con una triada uno puede uno puede actuar desde multiples angulos diferentes. Con
una persona, las posibilidades estan limitadas; con dos personas, no se puede ir mas alla de
cterto punto. Al llegar a las tres personas, las posibilidades de intervenir aumentan en
proporcion geométrica. Con una unidad de tres personas es posible trabajar con alianzas. Es
posible tomar en serio la jerarquia. En torno de una unidad de tres personas pueden tomar

cuerpo ideas que antes no podian desarrollarse.
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En cierta medida, todas las terapias estan en un periodo de transicion. Algunas
piensan que pueden adoptar la teoria individual y aplicarla a las teorias para dos personas,
después incomporarlas a la teoria de tres, y destacarse con una gran tcoria de conjunto que
dejaria a todo el mundo contento. Es poco probable que tal cosa suceda. La teoria que se
aplica a una persona es totalmente inadecuada en el nivel del lenguaje para expresar los
intercambios entre dos personas. El lenguaje para describir dos personas es inapropiado para
tres personas. Se trata de etapas discontinuas que no pueden conectarse entres si, y tratar de
hacerlo conduce a la confusion. En consecuencia, el terapeuta tiene que elegir una unidad:
todas las unidades son verdaderas. Se trata de ver que es lo mas qtil para el terapeuta. Por
ejemplo: Un nifio tiene problemas. En la década de 1950 se tenia tendencia a culpar a la
madre. La madre le preguntaba al hijo como tenia que disciplinarlo, o le pedia permiso para
hacerlo, lo que es una curiosa manera de proceder. Con una unidad de una persona, se
describia a la madre como confusa en su manera de pensar, y' se le avudaba a comprender
como ese modo de pensar estaba ligado a su propia educacion o a aluuna otra cosa de ese
tipo. Con una unidad de dos personas, se decia que la madre reaccionaba ante el nifio de un
modo que a su turno hacia reaccionar a este (ltimo, lo que la llevaba a reaccionar a ella de
nuevo, estanco los dos comprometidos en un juego del que no se llegaba a salir. Se le hacia
comprender que se trataba de un doble vinculo. Ella era responsable por el nifio, pero le
pedia permico al nifio mismo para serlo. El problema se discutia en funcién del
comportamiento del nifio y del comportémiemo de la madre. Al llega: a una unidad de tres
personas o mas. es decir, a una teoria estructural, se ve a la misma mujer de una manera muy

distinta, Se observa a la familia, por ejemplo, y se comprende que la madre no tiene el poder

43



en el grupo para dingir al nifio, 0 que existe una alianza entre el nifio y una abuela poderosa,
o bien con el marido. En realidad, la madre tiene menos poder que el miic. Tiene que pedirle
permiso para decirle lo que €l debe hacer. Su conducta, descrita en funcion de la estructura
de la familia, se entiende mejor que cuando se trata de una unidad de una o dos personas.
Siempre es la misma mujer con el mismo comportamiento, pero las explicaciones son muy

distintas, y diferentes las posibilidades terapéuticas.

3.10 Unidad de anilisis triangular

Si se piensa en funcion del triangulo que forman el nific con un problema y sus dos
padres, el terapeuta tiene muchas maneras de intervenir. Por ejemplo. el terapeuta se puede
ocupar de una de esas personas para modificar toda la estructura triangular. O bien puede
ocuparse de una de las diadas. Se puede centrar en los dos padres, en la pareja padre-hijo o
enla pareja madre-hij;:x, o abordar simultaneamente a todo el grupo, en lugar de entrar en el

triangulo por una de sus puertas.

Seria un error de parte del terapeuta no comprender hasta que punto el
comportamiento de los consultantes depende de su propio modo de intervenir en ella. Por
ejemplo; Una manera tipica de encarar el problema de un nifio es postular que uno de los
padres esta cerca de €|, y que el otro es mas distante. Si se tiene a una madre mas cercana al
nifo. y un padre que se ubica mas en la periferia, una de las técnicas habituales elaboradas
por terapeutas familiares consistia en hacer responsabie del mio al progemitor mas

periférico. Cuando ese progenitor recibia la carga del nifio, y el otro quedaba excluido, en la
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pareja de padres se desarrollaba una tension. Si el padre quedaba a cargo, la madre se
enojaba y decia que él no comprendia verdaderamente al hijo, asi como no la comprendia a
ella. Los progenitores se encontraban en una situacion conflictiva v. en ese momento, el
terapeuta podia ocuparse del matrimonio, y el nifio liberarse de sus sintomas. Esencialmente,
en ese sistema el terapeuta remplazaba al nifio. Entonces el problema pasaba a ser el
siguiente: jde qué modo podia el terapeuta dejar a los padres, sin dc;volver al nific a ese
lugar? Esta manera de proceder estuvo a tal punto difundida que muchos terapeutas
simplemente pensaban que si habia un problema en el nivel del nifio, necesariamente tenia
que haber un conflicto conyugal. Incluso algunos terapeutas les decian de entrada a los
padres: «Ustedes deben de tener un conflicto conyugal; si no, el nifio no presentaria
problemas», Como si tal planteamiento pudiera ayudarlos. El terapeuta no esta obligado a
encarar el problema de esta forma. Se puede adoptar otro enfogue. Una de las maneras
interesantes de hacerlo es aquella con la que ha experimentado Cloe Madanes (Madanes,
1982). En lugar de pedirle al progenitor mas periférico que se haga cargo del nifio, ella
asigna esa responsabilidad al mas cercano, al que ya la tenia desde antes. Se descubrio que
asi no hay tal conflicto conyugal. Los problemas del nifio se curan sin que se originen
conflictos conyugales. Se ignora si esto vale solamente para los casos que se han examinado
bajo esta perspectiva, o si la idea de que.el problema de un nifio es producto de un conflicto
conyugal nacid a causa de la manera de en que el terapeuta se introduce en la familia. Es
posible que los mismos terapeutas generen los datos a partir de los cuales a continuacion
construyen una teoria. Para dar un ejemplo: se presenta una familia en la que ¢l hijo se

negaba a ir a la escuela. Se decia que estaba deprimido. El terapeuta empezé a organizar la
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familia como para que el muchacho fuera a la escuela al dia sigwente. Durante varias
semanas se habia quedado en su casa. El terapeuta preguntd cual de los progenitores lo
comprendia msjor, lo cual significaba preguntar cudl tenia un sintoma similar. La madre dijo
que ella, porque habia padecido una prolongada depresion de la que pudo salir sola. El
terapeuta encargd a la madre que sacara al nifio de ese estado de animo, puesto que ella era
experta en la materia. Tenia que conseguir que el hijo fuera a la escuela a la mafiana
siguiente, y el padre simplemente tenia que apovyarla y aconsejarla. Ese fue el plan
terapéutico. La madre tuvo que luchar para que el nifio voiviera a la escuela al dia siguiente.
Volvié efectivamente, y vencid la «depresién». Ya reincorporado a sus estudios, resultd
normal, y no hubo mas terapia, porque no hubo conflicto conyugal. En la mayoria de los
casos de este tipo, si el progenitor periférico hubiera tenido que encar'garse de hacer volver
al nifio a la escuela, la madre se habria atormentado porque el padre lo forzaba, y de ello
habria resultzdo un periodo de terapia para el conflicto conyugal. En este momento la
terapia familiar ya tiene una antigiiedad suficiente como para darse cuenta de que ciertos
datos de la familia pueden ser producidos por el terapeuta mismo en su calidad de

participante.

En la década de 1950 se atendian familias esquizofrénicas, y se escribia al respecto.
Se las consideraba familias caracterizadas por una comunicacion muy vaga y amorfa. Eran
extrafias y ambiguas en la manera de hablar de sus problemas. Asi se describia a esas
familias. Ahora ya no se tienen familias que presenten ese comportamiento aunque sean

esquizofrénicas. En aquella época, el terapeuta al atender a esas famihas, era él mismo vago,
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amorfo y ambiguo. Si la famiha pregum.aba «;Por qué estamos agui?», el terapeuta decia:
«Me pregunto por qué piensan ustedes que estan», o daba una respuesta igualmente
ambigua. Si lz familia decia «;Estamos aqui porque usted piensa que hemos vuelto loco a
nuestro hijo?», el terapeuta replicaba: «Me pregunto por qué me pregunian eso». Las
familias no sabian qué hacer con esa situacion, v empezaban a actuar de manera cada vez
mas exiraia, v cada vez parecian mas vagas y confusas. Se culpaba a la familia, sin observar
que era el terapeuta quien habia inducido ese comportamiento. En la actualidad se atiende
una familia de este tipo. se le dice exactamente lo que se quiere producir. Se le explica como
se queria que concluyera la entrevista, se expone el plan de la terapia, se dice con qué
frecuencia el terapeuta desea verlos, lo que se desea llevar a cabo. etcétera. La familia
comprende todo muy claramente, y esta en condiciones de manifestar su acuerdo, o negarlo.
No hay ninguna confusion acerca de las intenciones del terapeuta. Como no hay confusién
en la presentzacion de las cosas, la familia no da una respuesta confusa y ambigua. Es seguro
que las familias no han cambiado en el transcurso de tan pocos afios. Se trata por lo tanto de
una modificacion en la manera de tratarias. Los terapeutas han de preguntarse si no causan

en las familia el tipo de comportamiento que se esfuerzan por curar.

3.11 Teoria de la represion versus teoria de la proteccion

Ademas de la unidad. existen una, dos o tres variables sobre las que conviene
reflexionar. §i no se va a utilizar una teoria de la represion para explicar €l comportamiento
de Ia gente, una teoria mejor es la teoria de la proteccion. El problenia consiste en que las

personas se protegen entre si, y hacen sacrificios, una en beneficio de otra, hasta ¢l punto de
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presentar sintomas con fines de ayuda (Haley, 1976). Conseguir que la gente deje de
protegerse mutuamente constituye una parte de la terapia. Al terapeuta puede resultarle
complicado ver ese problema, porque éi mismo es alguien que se ocupa de ayudar y
proteger. Es dificil considerar la ayuda como causa de patologia. Por ¢jemplo. st una mujer
atacaba a su marido, se explicaba su comportamiento en funcion de una hostilidad a los
hombres, o de algo que en el interior de ella estaba contra el marido, ctcétera. Es preferible
suponer que cuando lo ataca, ella esta protegiendo al marido, y prestar atencion a lo que
hace el hombre cuando no es atacado por la esposa. Un marido puede hundirse en la
depresion y, si su mujer lo ataca, sabe qué es lo que no anda bien. Es la mujer. Esto le
permite sentirse mejor, y salir de su estado, con lo cual la familia recupera su estabilidad.
Esta explicacion sirve para la mayoria de las situaciones. Lo que es méls importante. se trata
de la mejor explicacion, porque le da al terapeuta una vision positiva de la gente. Ayuda al
terapeuta a comprender que no esta atendiendo a personas sencillamente abominables, sino a
seres humanns que hacen algo positivo entre ellos. Cuando un nifio presenta sintomas, hay
que comprender que esta realizando sacrificios en beneficio de sus padres. Es su manera de
estabilizar a ia familia. Si se piensa de esta manera el terapeuta estard menos en contra de los

nifios.

Otra hipdtesis consiste en considerar que la gente actia siguiendo ciclos, y que son
esos ciclos o que hay que cambiar, y no las personas. Este es el postulado de la teoria de los

sistemas.
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3.12 La jerarquia

Otra variable que es muy importante considerar por la terapia breve directiva es la
preocupacion por la jerarquia. Se asigna mucha importancia a la jerarquia. Parece que no
existe sintoma psicologico sin una jerarquia confusa: una jerarquia invertida, u otro
problema del mismo tipo. Hallando la solucion a problemas de jerarquia es posible resolver
numerosos sintomas. Se trata de una idea simple, que sin embargo éxige habilidad en el
terapeuta. En cuanto el terapeuta entra en la habitacion donde esta la familia, el que se mire
o hable a alguien, el que alguien lo interrumpa, representa cuestiones de jerarquia. Si se trata
de una familiz. con los abuelos. los padres y los hijos, ja quién habria de dirigirse en primer
lugar? Estas cuestiones tienen que ser tratadas con cuidado. Una de las cosas que ensefia la
terapia breve directiva es que la terapia es un arte, en el sentido de qlie atender la consulta
requiere talento. Eso es la terapia. Tal vez implica teorias eruditas. pero en realidad lo
importante es saber como se ocupa uno de las personas que estan alli, en la habitacion: como
se les habla, como se obtienen informaciones, como se consigue que hagan lo que el
terapeuta les propone. Quien sea capaz de dirigir bien una sesion, y obtenga que alguien
hable, que otro se calme, y organice a los participantes de modo tal que puedan tratarse
entre si, podra lograr «la curacion» en una cantidad sorprendente de casos. Le resultara
posible tener una concepcion acerca de la jerarquia, corregir progresivamente la jerarquia
existente, y de ese modo curar un nimero mas elevado de familias. También necesitara
tatento al impartir directivas, pues la sesion sola no basta para resolver los problemas. En las
familias hay sintomas y dificultades que reclaman directivas particulares. Sea cual fuere el

procedimiento utilizado, para que llegue a buen puerto hay que aplicarlo con habilidad
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suficiente. Ello supone reflexion, planificacién, talento para conducir una sesion, e
intervenciones valiosas, El campo de la familia es interesante porque en €l siempre se

desarrollan innovaciones.

3.13 Pensamiento triangular versus pensamiento circular

Si el terapeuta piensa de manera triangular, puede abordar a la 'familia a partir de los
padres, a partir de los hjjos, a través del padre mas comprometido o del mas periférico: en
resumen, existe una inmensa variedad de maneras de tratar con las familias. En estos dias,
hay quienes empiezan a pensar en una unidad de cinco personas, en lugar de tres. Las
unidades mas productivas son las de niimero impar. Si se razona en términos de cuatro
personas. de ello resultan dos diadas. Pero cinco es un buen nimero. Para un supervisor que
observa desde atras del espejo a un terapeuta con una familia de tres personas, la unidad en
realidad esta compuesta por cinco personas. El supervisor se encuentra en medio de esa
familia. lo mismo que el terapeuta y los propios miembros. Si se quiere explicar por qué una
persona de la familia actiia como lo hace. corresponde tomar en cuenta no solo a la familia.
sino también al terapeuta y al supervisor como partes integrantes de ese mismo contexto. El

hecho de pensar en términos de cinco personas abre muchas otras posibilidades.

3.14 Direccion de la terapia breve directiva
El terapeuta debe dirigir su atencidn a un problema: la teoria mas coherente de la
terapia familiar es Ja teoria de la estabilidad, y no una teoria del cambio. La teoria de Ia

homeostasis se centra en «como no cambiary, €n cOmo existe un sistema para no tener que



cambiar. Para un terapeuta es muy dificil utilizar esta teoria. Se trata de una hermosa teoria
desde el punto de vista de la investigacion, pero no lo es en absoluto desde el punto de vista
terapéutico. No se aplica adecuadamente a una soctedad. Esa teoria significa que, si una
persona piensa correctamente de manera circular, lo que hace sobreviene en respuesta a lo
que hace el otro, lo que quiere decir gue no hay responsabilidad individual. {Como podria el
terapeuta proyectar y realizar una intervencion, si comparte una teoria s.egﬁn la cual se estan
limitando a reaccionar los otros? Es imposible sustentar esa teoria v ser un terapeuta que
imparte directivas. Sin embargo, al observar familias, se ve que los miembros no hacen mas
que responder unos a otros. En consecuencia, el problema del libre albedrio se plantea de
una manera nueva. Freud declard que las grandes heridas sufridas por ¢l género humano son
la consecuencia de haberse descubierto que el hombre no estd en el centro del universo y
que desciende de los animales. También sugirié que el ser humano es conducido por su
inconsciente, de modo que no controla ni siquiera su propio espiritu. La observacion de la
familia ha disminuido al ser humano un poco mas. Supongase que Freud viera una persona
que toca una vez ¢l picaporte antes de tomario para abrir la puerta. Sostendria que es su
inconsciente lo que lo empuja a actuar asi. La teoria de la famiha diria que la persona es
impulsada por otras personas, que de esa manera responde a otros miembros de su sistema.
Son los otros responsables. ;Es esta teoria compatible con la existencia de una sociedad?
(En que se convertiria , por ejemplo, el mecanismo de la justicia, si no existiera la
responsabilidad individual? ;Se pondria a alguien en prision si no se le reconociera como un
ser responsable que ha cometido un delito y debe ser segregado? No se puede decir que lo

que ha hecho es la consecuencia de lo que ha hecho algiin otro, v que. en consecuencia, no
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es responsable. Se tiene que tratar este problema por medio de un pensamiento doble. Se
debe pensar de manera circular en la teoria horﬁeostética, pero simultaneamente en términos
de responsabilidad y de decision individuales. Felizmente, Haley siempre ha conseguido ser
ilogico en su rnanera de pensar, y esta en condiciones de serlo cuando resulta necesario (y la

terapia asi fo exige).

3.15 Pensamiento doble

Si se espera convertirse en un terapeuta que establece un plan, tiene que considerarse
COmo una persona que interviene. Al mismo tiempo, debe ser capaz de pensar en la familia
que aborda como en un conjunto de tres personas, o de cinco y verse a §i mismo como
formando parte de ese conjunto. Hay que aceptar un pensamiento doble. Una de las razones
que explica el fracaso de la terapia individual durante tantos afios, reside en que es
evidentemente muy dificil cambiar un grupo habtandole a una sola persona. Ello exige mucha

habilidad. Es un problema conceptual.

3.16 Pensamiento en funcién de la organizacion

Los terapeutas conductistas tienden a pensar en unidades de dus. Por ejemplo, si un
nifio tiene un problema, un terapeuta conductista le ensefiara a la madre como debe ocuparse
de la criaturz. Pero no advierte que, al hacerlo, esta reemplazando al padre en esa situacion.
El nifio puede quedar muy perturbado si el padre esta molesto porque otro hombre ayuda a
la esposa a ccuparse del hijo. Esos terapeutas no piensan en las consecuencias de sus propias

intervenciones, porque no piensan en términos de organizacion. Piensan en diadas. Cuando

52



trabajan en diadas, son muy poderosos y logran éxito en numerosos problemas. Hoy en dia,
al terapeuta breve directivo de orientacion estratégica le preocupan la organizacion y las
técnicas especificas, porque la técnica tiene que aplicarse en el contexto de un problema de
organizacion. No se piensa bajo este enfoque ensefarle a los padres a ser padres. Ellos saben

¢omo hacerlo.

Lo que: el terapeuta puede hacer como experiencia y como argumento contra los
terapeutas del comportamiento, que tienen la tendencia a ser muy didacticos con los padres:
lograr cambiar al nifio tratando con la familia o s6lo con el acompafiante, y hacerfo sin
habtarles nunca de educacion a los padres. Esto tiene como consecuencia que se les tenga
mas confianzz a los padres como tales, y el nifio se las arreglara si nunca se discute acerca de
la educacién. Si se consigue esto, significara que los padres saben como desempedar su rol.
Lo saben a través de la cultura, las lecturas, los amigos etcétera. Su problema de
organizacion les impide aplicar lo que saben. La logica de la teoria de las familias hace que

sea la organizacion y no una laguna, lo que impide que los padres resulten eficaces.

Si se presentan personas que desean un cambio, se tiene la tendencia a hacer lo que
piden, a menos que se descubra que no conviene. En tal caso, para provocar un cambio, se
utiliza una técnica paraddjicamente restrictiva. La terapia breve directiva no se opone a tal
situacion. Hay que poder ser muy directivo, y decirle a la gente lo que tiene que hacer. y al
mismo tiempo parecer inerme y comentar «No sé en absoluto lo que tendrian que hacern,

con la finalidad de que se metan en el problema y hagan algunas cosas por propia iniciativa,



Hay que poseer una amplia gama de técnicas. Impedirie a toda una familia que cambie es una
técnica interesante, que conviene en especial a los supervisores. Si tiene un estudiante que
ayuda enormemente, se le ensefia esta técnica para que la utilice de modo tal que todo o que
pueda hacer sea impedir que la gente caﬁ:bie; entonces ya no es de ninguna utilidad, porque
no puede aportar ninguna ayuda. La terapia breve directiva se esfuerza por offecer a los
terapeutas una variedad de herramientas, de manera que lo que se elige para una familia
determinada con frecuencia se relaciona con lo que el terapeuta necesita aprender, y con las

necesidades eventuales de la familia.



CAPITULO 4
PREMISAS NECESARIAS PARA LA

TERAPIA BREVE DIRECTIVA

4.1 Introduccién

Entre los enfoques terapéuticos convencionales existe la premisa de que lo que esta
creando el problema es alguna dinamica «interna» que el clinico no percibe facilmente. Los
problemas son, por lo tanto, «sintomas» de alguna enorme causa profunda y subyacepte. De
hecho, la propia palabra «sintoma» implica que aquello de lo que se quejan las personas al
iniciar la terapia no es el verdadero éroblema, sino siempre la manifestacion de algun
problema mas profundo. Esta teoria parece proceder directamente de la medicina, donde los
procesos internos dan lugar a sintomas especificos. En medicina, tratar solo el sintoma
puede resuliar inadecuado o incluso peligroso. Esta idea y esta precaucion han sido

traspasados a los modelos de psicopatologia y a los enfoques de terapia.

También en medicina se considera que seria incorrecto tratar el «sintoma» sin
comprender las causas internas. Muchas terapias intentan resolver los probiemas ayudando a

los consultantes a hacerse conscienies de su naturaleza y de su origen. Se argumenta gue
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para cambiar algo se debe ser consciente de la fuente o de la verdadera naturaleza del

problema.

El que el psicoanalisis reste importancia a las soluciones es una consecuencia de la
idea de que no solo es imposible eliminar el problema real eliminando el sintoma, sino que
también podria ser peligroso. Un alivio temporal podria ocultar el problema y reducir la

motivacion de los consultantes para tratar las causas mas profundas.

La premisa de que‘los sintomas cumplen funciones esta en la hase de la mayoria de
los enfoques terapéuticos. Se piensa que los sintomas tienen una funcién o proposito en la
vida de las personas porque si no fuera asi no persistiian. Por ejemplo, el terapeuta de
orientacion psicodinamica admite que el sintoma tiene una funcion intrapsiquica, mientras
que el de orientacion familiar presupone una funcion familiar. Lo que se desprende de ésta
creencta es lz. premisa de que, si se elimina el sintoma sin tener en cuenta de alguna forma la
funcion que cumple, se producira inevitablemente una sustitucion de sintomas. Segiin esta
creencia, los sintomas pueden resurgir de diversas maneras: aparecera algun otro sintoma
para ocupar el lugar det anterior, o volvera el antiguo sintoma, o alyuna otra persona de!

entorno familiar desarrollara el problema.
La mayoria de los terapeutas mantienen la creencia de que los consuitantes, en

realidad, no quieren cambiar o al menos son ambivalentes acerca de la posibilidad de cambio

y gue por lo tanto hay que darles cierto tiempo para evadir sus defensas. Es evidente que el
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concepto de resistencia no puede probarse apoyados en algun tipo de videncia; si el
terapeuta insiste en encontrar resistencia, encontrara casi con seguridad algo que se le

parezca.

Mientras que en la mayoria de las terapias dan gran importancia a la patologia. En la
terapia breve directiva se piensa que si los terapeutas realmente se esfuerzan en buscar
patologia seguramente la encontraran, Es quiza por ello que las terapias convencionales
establecen que las intervenciones breves son superficiales y que no duran; pero solo es una

afirmacion que carece de base cientifica.

Desafortunadamente muchos terapeutas consideran que las ideas anteriormente
descriras no son solo presupuestos, sino-«verdadesy. La terapia breve directiva las considera
creencias con poca evidencia empirica que las apoye. Con tal base. se proponen a
continuacion algunas premisas (empiricas también) que ayudaran al terapeuta a generar un
cambic en {0s consultantes respecto a su problema, enfatizando (ue se trata solo de
presupuestos que solo la practica clinica de cada terapeuta se encargara de corroborarla y

adecuarla a cada persona y su circunstancia,

4.2 Las premisas generales de la terapia breve
Una premisa basica en la terapia breve es aceptar lo que los consultantes ofrezcan v
considerar como puede utilizarse (Fisch, Weakland v Segal: 1982). Si las personas que

solicitan servicio del CAPSIC se presentan con el nifio hay que trabajar con quien se




presente a terapia, ya sea solo la madre, la abuela o toda la familia. No hay que cuestionar
quien acude a terapia, ¢l 0 los acompafiantes pueden proporcionar informacion valiosa sobre

como se ha constituido el problema y como puede ayudar el terapeuta a resolverlo.

La terapia breve se interesa en lo que no le da resultado a la persona con su probiema
v en convencerla de que intente algo diferente; trata de descubrir lo que si da resultado, v la

alientan a recurrir a ello; o se imparte una directiva que se enfoque al nucleo del problema.

Los prejuicios que se derivan de las expect_ativas del terapeuta, tanto si son positivas
como si son negativas, influirdn sobre el curso y el resultado de la terapia. Por lo tanto, en la
terapia breve las expectativas han de ser optimistas centrandose en los recursos y
posibilidades del solicitante. Si los consultantes tienen recursos para resolver sus quejas. la

tarea del terapeuta sera acceder tales capacidades y lograr que sean utilizadas.

El 1erapeuta que piensa que el cambio siempre es posible actua como si el cambio
fuera inevitable. Puesto que la tarea principal de la terapia breve directiva se centra en el
cambio, después de planteado el problema y disefiadas e impartidas las directivas, la

conversacion se centrara en cdmo las cosas han cambiado.

Dentro del discurso del consultante sobre el problema la tarea principal del terapeuta

es promover el cambio. Es importante que el terapeuta, después de una reflexion profunda



de los datos obtenidos, se centre en el disefio de una directiva que ha de estar dirigida a

cambiar lo que esté dentro del contexto inmediato del problema.

La terapia breve directiva propone aceptar la creencia de que en los individuos.
relaciones, familias, los sintomas cumplen determinadas funciones sociales. No es necesario
conocer la causa o la funcién de una queja para resoiverla porque a.mtes de empezar el
tratamiento. la mayoria de los clientes han especulado muchas veces acerca de las causas y
razones de sus dificultades. Pero si es necesario establecer de la manera mas clara posible

cual es el contexto en el que se desarrolla la dificultad que lleva al solicttante a terapia.

Solo es necesario un cambio pequefio; un cambio en una parte del sistema puede
producir cambio en otra parte del sistema. Erickson (Haley, 1973} planteaba que para
producir un cambio a gran escala solo se necesitaba un cambio por peguefio que fuera.
Usaba la metafora de la bola de nieve que conforme baja en una pendiente se va haciendo

cada vez mas grande.

En terapia breve directiva se le pide a la gente que solicita terapia que establezcan
sus propios objetivos de tratamiento. Solo en ciertas circunstancias se sugieren alternativas a
fos objetivos de los clientes. Es importante que los objetivos se den con base en conductas
que se puedan describir de forma clara y concreta para que cuando se presente el cambio se

sepa que se ha llegado al objetivo.

59



Para la terapia breve, la interaccion del consultante con el terapeuta y con el contexto
terapéutico durante la primera sesion le proporcionara una vision nueva, mas productiva y
mas optimista de la situacion. Por tanto, el cambio o la resolucion de los problemas pueden

ser rapidos.

En la terapia breve la evaluacion se onenta hacia el presente y el futuro. Es decir. qué
es lo que al cliente no le gusta en el presente, y qué es lo que quiere cambiar en el futuro.
Por tanto no se buscan causas o antecedentes en el pasado, si bien se reconoce que para
algunas personas, puede ser de gran ayuda la comprension de hechos pasados como marco

para revisar los constructos personales.

No existe la forma «correcta» de ver las cosas; los puntos de vista diferentes pueden
ser igualmente vélidos'y ajustarse igual de bien a los hechos. Cuando hay un problema
debido a un conflicto entre dos personas, cada una de ellas plantea una vision parcial de la
situacion debido a que sdlo describen st situacion, Por tanto, no hay una forma que sea
absolutamenie correcta, el terapeuta ha de hacer notar que hay siempre apreciaciones

diferentes sobre una misma situacion (Watzlawick, Beavin y Jackson; 1967).

El terapeuta ha de centrarse en los aspectos cambiantes e inducir un cambio en la
experiencia de los consultantes con base en el énfasis de lo que es posible y puede
cambiarse, y no en lo que es imposible e intratable. Cuando se negocia el problema, una de

Jas metas importantes es definir las dificultades, en el discurso que se despliega entre el
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terapeuta y el solicitante, de forma tal que optimice la posibilidad de actuar sobre ellas. Jay

Haley (1976) ejemplifica perfectamente lo anterior cuando dice que:

«Catalogar a un nifio como “delincuente” o decir que sufre una “disfuncion
cerebral minima’” ... es participar en la creacion de un problema de 1al forma que el
camhio se hace mas dificil. Un terapeuta que describe una situacion :familfar en 1érminoy
de «una madre dominante y un padre pasivos ¢ «una relacion simbiotica entre madre ¢
hija» ha creado problemas con ello, aunque pueda pensar que solamente estd identificando
los problemas que se le preseman. La manera en que se etigueta un dilema humano puede

cristalizar ur problema y hacerlo cronico».

4.3 Las caracteristicas actitudes del terapeuta

El terapeuta que trata de solucionar los problemas de los clientes de una manera
rapida y eficaz ha de presentar ciertas caracteristicas distintivas que le permitan actuar de 1al
modo que se enfoque al problema principal del cliente y con esa base inducir a las personas

al cambio.

Flexibilidad. Es importante subrayar la necesidad de que el terapeuta sea flexible, y
de la importancia de la flexibilidad para formular hipétesis y actuar terapéuticamente. Para la
terapia breve no se aprecia ninguna ventaja en obsecarse con las propias hipotesis,
Considérese que. a pesar de casi un siglo de indagacidén experimental en esta materia.

todavia hay muy poco acuerdo acerca de las causas de la conducta y Ia experiencia humanas.
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Muchos sostienen que conocen el sentido y la razon de la conducta de los hombres. Pero sus
adversarios ideologicos defienden explicaciones y conceptualizaciones opuestas, y lo hacen
de un modo igualmente persuasivo y vociferante. En vista de! estado actual de los
conocimientos sobre el comportamiento humano, parece que no existe ninguna certidumbre

en este reino de la etiologia.

La posicion adecuada del terapeuta. por lo tanto, debe hacer lugar a las
explicaciones, significados y motivaciones alternativos para la conducta y la experiencia
humanas. Se ha sugerido que, si se tiene en cuenta el estado actual de Ja comprension en este
campo, para evaluar las hipdtesis es posible que, en un escenario clinico, el criterio de «mas
util / menos 1tily resulte preferible al criterio de «verdadero / falso» (Bandler y Grinder,

1975).

En el trabajo clinico de la terapia breve se ha descubierto la importancia de la
flexibilidad e¢n la conducta del terapeuta. Se piensa que si éste cambia su conducta y
comunicacion, ello tiene un efecto acentuado en las experiencias de sus sujetos. También se
ha encontrado que, a veces, cambios ligeros en las palabras. la conducta y las
comunicaciones del terapeuta pueden producir alteraciones espectaculares en la expenencia
de los sujetcs en terapia. Silo que se esfa haciendo no suscita la respuesta deseada. hay que
hacer otra cosa. No es condicidn necesaria estar atado por ninguna teoria al realizar tales
cambios, solo guian un sentido de la curiosidad y la flexibilidad, combinado con un agudo

sentido de la observacion.




Observacion, En la terapia breve se subraya la importancia de la observacion.
Siguiendo el mismo lineamiento del énfasis en la formulacion flexible de las hipotesis.
también hay que hacer hincapié¢ en que el terapeuta no conoce con seguridad el significado
de lo que observa. Es importante el empleo por el profesional de todas las modalidades
sensoriales. en especial las de mirar atentamente y escuchar, para descubrir fas claves de la
terapia eficaz y del modo en que la terapia actia. El lenguaje del paciente, los cambios en la
dinamica vocal, las alteraciones en el tono muscular y los gestos. son algunos de los
elementos que son de fundamental importancia. El mensaje es claro: observar y no ir mas

alla de los hechos.

Para que el terapeuta tenga una orientacion flexible y sensible. es estrictamente

necesario que sea capaz de percibir cuando se produce la respuesta deseada.

4.4 Las premisas basicas para el manejo del terapeuta de la sesion

En ia mayoria de los casos. los solicitantes de servicio terapéutico o los «pacientes
identificados», debido a su temor de empeorar la situacion o por la angustia inherente al
problema, obstaculizan el esfuerzo terapéutico. Por lo tanto es muy diferente saber que se

debe hacer durante la sesion y otra poder hacerlo.

El manejo del terapeuta de la sesion es llevar a cabo acciones con un propdsito a

pesar de la presencia de ciertos inconvenientes. Debido a que el solicitante acude a consulia
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buscando apovo terapéutico. no esta por demas recalcar que busca a un «experto» {Sullivan,
1945). Por tanto seria incongruente que quien controle las acciones del tratamiento sea el

consultante y no el terapeuta,

El terapeuta necesita tener en sus manos la capacidad de manejar las alternativas que
considere necesarias para conducir al cambio. Esto es una responsabilidad intrinseca del

terapeuta, si renuncia a ella sera en perjuicio del tratamiento y por ende del paciente.

Es frecuente que los solicitantes traten de establecer condiciones terapéuticas:
restringen la libertad de maniobra del terapeuta, marcan el ritmo del tratamiento. deciden
quien ha de acudir a la terapia o tratan de establecer «pactos» con el terapeuta respecto a

otros miembros de la familia. Para tener el manejo de la sesion, el terapeuta debera:

e Ser oportuno: El terapeuta ha de ajustar la oportunidad y el ritmo de sus
comentarios a las respuestas que manifieste el paciente. Hay que ir dando, a o largo del
tratamiento, pequeiios pasos al tiempo que se evaliia el modo como el paciente admite cada

paso.

e Darse tiempo: El terapeuta debe tomarse el tiempo necesario para pensar y

planificar. A largo plazo esto servira para reducir el tiempo dedicado al tiempo global del

tratamiento. Del mismo modo que se estimula al paciente para que se tome el tiempo
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necesario para solucionar sus problemas, el terapeuta debe utilizar precavidamente el tiempo

en su favor cuando se dispone a efectuar las tareas propias del tratamiento.

» Comprometerse de manera adecuada: No se pretende afirmar que el terapeuta
jamas deba asumir una postura definida y concreta. Constantemente es importante que la
asuma. Lo que se pone de relieve es que el terapeuta debe cuidarse de no asumir una postura
explicita antes de que haya tenido la informacion y el tiempo suficientes para decidir que

postura quiere asumir y cuando.

e Hdcer que el cliente sea explicito: La informacion vaga puede plantear problemas
en cualquier fase del tratamiento. Hay que ayudar al cliente a asumir posturas
comprometiclas y bien definidas. La capacidad de manejo de la sesion del terapeuta depende

la de la falta de capacidad de maniobra del cliente.

s Ser empdtico: Los logros del tratamiento dependen de que el chente comunique
informacion vital y de que realice las tareas encomendadas. Esto dependera en gran medida
de que el terapeuta enfoque el tratamiento desde la postura del paciente, lo que le permitira

transitar entre una postura afable y una de «experto» cuando sea necesario.

o Decidir quién acude a la sesidn; Coherentemente con este enfoque interaccional
se parte de la idea de que 1oda alteracion en la conducta de uno de los miembros de la

unidad de interaccion (en este caso puede ser el paciente y el acompafante o la familia)



influira en la conducta de los demas miembros de la unidad. Por tanto €l terapeuta tiene la

libertad de entrevistar a quienes considere adecuado con vista a producir el cambio.

o Identificar y ampliar el cambio: Haley dice que: «Si el cambio se da en un area

crucial, lo que parece pequeito puede cambiar todo el sistema» (1973. pp. 34-35).

4.5 Las posiciones del terapeuta

Para entrar en coparticipacion con los consultantes el terapeuta ha de valerse de
ciertas técnicas que le permitan «entrar» en la dinamica del problema dentro del entorno
social y/o familiar en que se gesta una situacion que los solicitantes viven como problematica

(Minuchin y Fishman, 1981)

En la posicién de cercania el terapeuta brinda apoyo y convalidacion; envia a los
consultantes la inteligencia que su sufrimiento ha alcanzado vy se deja inducir a la concepcion
de la reahdad que es propia de esta familia. Establece alianzas y de manera consistente
confirma las 2mociones de los consultantes y sus secuencias ideacionales, siempre porfiando
por descubrir la connotacion positiva en las acciones de la familia. Reservandose de este

modo el poder de confirmar a los otros, el terapeuta gana ascendiente frente a la familia.
Un paso mas alla se situa la posicion intermedia, en que el terapeuta hace

coparticipacion como alguien que escucha de manera activa, pero neutral. Minuchin y

Fishman han llamado «rastreo» a esta modalidad, que consiste en prestar una atencion
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sostenida a fin de que las personas puedan narrar los detalles de su historia. Desde esta
posicion, el terapeuta no solo asiste a la familia para que elabore las diversas consecuencias
de sus rutinas de vida, sino que inicia intervenciones, por io comin sobre aspectos que
caracterizan el proceso de la conducta de la familia, y no sobre el conienido de las hisiorias
familiares. «Rastrear no supone solo ir detrds. sino orientar con tacto el ensayo de
conductas muevas. Supone desplazar los niveles de rastreo del contenido al procesow

{1981, pp. 51-52).

La pesicion distante encuentra también al terapeuta en una postura de neutrahidad
emocional, pero se muestra muy directivo en sus intervenciones. El terapeuta pasa de simple
observador de las pautas familiares a presionar activamente para modificar las rutinas. El
terapeuta crea contextos nuevos de conducta induciendo a las personas hacia escenarios
diferentes para su interaccion. Si en la posicion de cercania el terapeuta se parece mucho a
un amigo, en esta posicién en cambio entra en coparticipacion como director, como experio

en cambios.

La ccparticipacion es un acto de afiliacién que desemboca en el diagndstico v en el
cambio, y después en un diagndstico revisado. Aunque cobra prominencia en los momentos

iniciales del contacto con la familia. interviene en todos los estadios del tratamiento.
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4.6 Las premisas para proceder con los clientes dificiles

Cuando son remitidas a consulta personas por indicaciones del sistema escolar
(condicionando la permanencia del nifio en la escuela si no se comprueba su asistencia al
servicio), es comin que se mieguen a participar; no por falta de voluntad sino porque, las
mas de las veces, no estan de acuerdo con lo que se les ha dicho en la escuela o en el peor de
los casos porque no saben a qué se refiere tal situacion. Es comun que los padres admi-lan
«el diagnostico» de quien refiere sin cuestionarlo, por lo que no tienen elementos para tratar

de enfrentar su situacion problematica.

Esta clase de consultantes no se hallan motivados para la terapia, y si no se reconoce
tal situacion puede desperdiciarse mucho esfuerzo en un tratamiento que no ha empezado
realmente. Para estos casos, es necesario negociar un nuevo contrato Hay que darle a los
solicitantes la posibilidad de tratar un problema que ellos identifiquen plenamente o quieran

tratar.

Otra forma de tratar tales situaciones es haciendo saber al consultante que se sabe
que no estd en consulta por su voluntad pero que podrian trabajar juntos para averiguar queé
fue lo que llevd a pensar a quien remitio a que habia un problema y con esto a tratar de que

se interese en el tratamiento (ain cuando el objetivo no sea el mismo).

Otros consultantes que ofrecen dificultad para el tratamiento son los que tratan de

decidir el curso, el tiempo, el tipo o el ritmo del tratamiento. En estos casos el terapeuta no
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debera caer en coaliciones secretas, secretos personales o peticiones de «guardar un
secreton, El terapeuta debe tener el control del tratamiento y para ello no debe prestarse a
manipulaciones del solicitante (aiin cuando que para ello decida poner fin al tratamiento. si

considera que el caso lo amerita).

El terapeuta ha de estar consciente de que hay personas que ya estando en la
consulta se empefian en obstruir el proceso de recoleccion de informacion. En las etapas
iniciales de la terapia suelen ser los nifios identificados como problematicos, en otras etapas
suele ser el progenitor que estd mas involucrado en el problema y que trata de evadir la

responsabilidad que le corresponde en la situacion.

4.7 Premisas para negociar el problema

Se empieza la primera sesion con la premisa de que es posible negociar una realidad
terapéutica que haga desaparecer la idea de que hay un «problema». Es posible ayudar a las
personas a ver su situacion de una forma nueva para que con ello se proceda al inducir el
cambio. Si durante la etapa inicial del trratamiento no se consigue eliminar el problema, la
sigutente prioridad es hacer que el probiema parezca mas manejable lo que provocaria que el

paciente acepte mas posibilidades de realizar directivas.
El objetivo es hacer que desde la perspectiva del consultante, el problema disminuya

en importancia. Para hacer esto es necesario que el terapeuta sea especifico sobre el tipo de

probléma que se ha de tratar e investigar sobre las excepciones a tal problema.
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Un objetivo igualmente importante es crear un contexto en €l que los consultantes se
sientan mejcr preparados para resolver sus dificultades que cuando solicitaron ayuda
terapéutica. ‘O’Hanlon y Weiner-Davis (1989) apuntan acertadamente que cuando las
personas tienen problemas frecuentemente olvidan que tienen recursos y capacidades. Por
tanto, es responsabilidad del terapeuta crear un ambiente que facilite a que los solicitantes se

den cuenta de sus recursos y potencialidades.

4.8 Emplear un lenguaje para el cambio

Es preciso también tratar de encauzar la conversacion terapéutica hacia un lugar
comun entre terapeuta y cliente. El lenguaje ofrece la posibilidad de ciertos puntos de vista
sean tomados como realidades absolutas antes que simples opiniones. Por ello se presta
también para cuestionar «cerfezas imutiles» (O’Hanlon y Weiner-Davis, 1989) por lo que
hay que tener sumo cuidado en el uso del lenguaje durante el proceso terapéutico. Es tarea
basica del terapeuta inducir al consultante hacia expectativas de cambio basadas en
proporcionar una visién diferente de lo que hasta el momento de la consulta ha considerado

como problema.

" Milton Erickson (Haley. 1973) empleaba las palabras de los clientes como una forma
de unirse a ellos para establecer rappors. La gente usa ciertas palabras para describir su
experiencia y estas tienen ciertas connotaciones para cada quien. En la medida de que el

terapeuta adopta el uso de las palabras del cliente se logra crear un vinculo de comunicacién

T



que ayuda a definir, primero, y solucionar el problema, después. La empatia y la cooperacién

se apoyan en esta premisa.

Para que el terapeuta se adapte al lenguaje del consultante es preciso que use sus
palabras, metaforas o expresiones idiomaticas tratando de encauzarlas dentro del objetivo

terapéutico establecido de antemano.

Bandler y Grinder (1979) sugieren que el terapeuta se ajuste a la modalidad de cada
persona a fin de desarrollar empatia. Proponen una técnica en la que el terapeuta use los
verbos y predicados de la gente para lograr rapport. Advierten ademas que hay personas que

orientan su lenguaje en tres modalidades:

1. Personas que emplean palabras orientadas visualmente. (Ejemplos.- «ho veo

claron, «veo lo que quieres decir»).

2 Personas que emplean palabras orientadas auditivamente. (Ejemplo.- «eso suena

bien).

3. Personas que emplean palabras referidas a sensaciones. (Ejemplo.- «sienro las

cosas muy complicadasy).
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Por tanto es conveniente que el terapeuta se oriente en cada una de tales
modalidades a fin de lograr rapport que permita un adecuado manejo de la sesion a través de
un contrato terapéutico especifico entre los participantes. Es preciso también que el
terapeuta encause el lenguaje del cliente para llevarlo lejos de etiquetas fijas y negativas
hacia acciones que se encuentran dentro del lenguaje cotidiano. También, hay que llevar al
solicitante al uso de descripciones de acciones que se encuentren en el lenguaje cotidiano. El
terapeuta también habra de hacer un usc cuidadoso de los tiempos verbales en que el

problema esté en el pasado v las posibilidades en el presente y el futuro

Una vez que se ha logrado la empatia con los consultantes adoptando su lenguaje, es
posible encauzar la conversacion hacia descripciones menos patologicas, mas «normales» de

la dificultad. .

4.9 Premisas para promover el cambio

Segun Cade y O’Hanlon (1995) en la terapia breve son tres cosas las que se intentan
hacer: 1) cambiar Ja «forma de actuar» en la situacidén percibida como problematica, 2)
cambiar «la forma de ver» la situacion percibida como problematica. y 3) evocar recursos,
soluciones y capacidades que se pueden aplicar a la situacion que se percibe como

problematica.

o Cambiar la «forma de actuary en la situacion percibida como problemdtica. Los

terapeutas breves pretenden cambiar las acciones e interacciones que intervienen en la
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situacion, dando a los consultantes libertad para usar otras acciones, atipicas que tengan mas
probabilidades de resolver el problema que la repeticion de pautas sin €xito. Un cambio en lo
que hacen puede producir también un cambio en su marco de referencia (Watzlawick,
Weakland y Fisch;, 1974). Ademas, los cambios en la «forma de actuar» en la situacion

pueden generar recursos y capacidades nuevas u olvidadas.

o Cambiar «la forma de very la sitnacion percibida como problemdrica. Cambiar
los marcos de referencia de los consultantes, tanto en la sesion como fuera de ella, puede
llevar a cambios en Ja acciones y a la estimulacion de potencialidades vy recursos no

utilizados.

¢ Lvocar recursos, soluciones y capacidades que se pueden uplicar a la situacion
que se percibe como problematica. Recordar a las personas sus recursos y fomentar estas

fuerzas y capacidades puede lievar a cambios en sus acciones y en su punto de vista.

4.10 Premisas para ampliar y mantener el cambio

Se recomienda comenzar la segunda sesion y las siguientes comprobando los
resultados de la directiva impartida. La pregunta inicial es una pregunta del tipo de: «;gué
ha sucedido que les gusiaria que continuara sucediendo?» No se pregunta si se hizo la
tarea o no. La pregunta inicial expresa preguntas cjue presuponen que se ha hecho la tarea y
que estan sucediendo cambios positivos; ademas se hace en forma especifica y no difusa. Las

preguntas mas especificas llevan a las personas por caminos més productivos.
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Una vez que los consultantes dan a la pregunta inicial alguna respuesta positiva, se
procede a las preguntas sobre las excepciones lo cual amplia el cambio Se procede entonces

a hablar el mayor tiempo posible sobre los cambios y los aspectos positivos de esos cambios,

4.11 Evaluacién del terapeuta al final de cada sesion

Se espera del terapeuta que se desempefie con tranquilidad durante su entrevista lo
cual se logra a través de la practica constante en su trabajo ¢linico. Ha de sentirse comodo
con los consultantes y dirigirse con cordialidad y disposicién tanto a los consultantes como a
las personas involucradas que decida entrevistar, Debe ser capaz de entrevistarse con
consultantes de diferentes clases sociales y con los mas variados tipos de problemas.

Adn cuando lo deseable y mas practico para la terapia breve directiva es que un
supervisor analice el desempefio de un terapeuta en formacion, el propio terapeuta se puede
calificar en su desempefio al final de cada sesion con base en los siguientes puntos (Haley,

1976, pp. 46-47):

1. ,El terapeuta establece claramente el encuadre de la entrevista, de modo que la

familia sepa quién es él, cudl es la situacion y por qué somete a sus integrantes a diversas

clases de preguntas?
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2. ;Ha organizado bien a la familia dentro del consultorio, de modo que pueda
manejar la reumoén (por ejemplo, habérselas con nifios demasiado discolos o dialogos

caoticos)?

3. ;Es io suficientemente «tolerante», desde el punto de vista moral, como para que

la famihia se sienta alentada a exponer sus problemas?

4. ;Ha demostrado flexibilidad, cambiando de enfoques al advertir la ineficacia de un

determinado método de recabar informacion?

5. (Es capaz de actuar segun una gama de conductas que van desde la actitud

reflexiva al eafrentamiento?

6. ;Ha evitado insistir en algo que reviste interés personal para él pero nada tiene

que ver con ¢l problema familiar?

7. iPuede asumir la posicién de un experto, perc también manifestar ignorancia

cuando corresponda?

8. ;Evita ofrecer soluciones antes de que se haya aclarado el problema?



9. ;Parece saber cuando debe fomentar la disension entre los miembros de la familia

y cuando ha de apaciguarlo?

10.;Evita ponerse de parte de un miembro de la familia contra otro, o de una faccion

contra otra (por ¢jemplo, del nifio contra sus padres)?
11. ;Se abstiene de establecer una relacion demasiado personal con la familia?

12. ;Se abstiene de adoptar una actitud demasiado profesional y de mostrar desapego

hacia la familia?
13. ;Trata de que todos los miembros de la familia participen de la entrevista?

14, ;Ha demostrado ser capaz de tolerar la exposicion de datos desagradables, o la

manifestacion de sentimientos violentos por parte de los integrantes de la familia?
15. ;Recoge informacion sobre otras personas importantes, ausentes en la entrevista?
16. ; Averigua si otras instituciones sociales intervienen en la familia?

17. ;Motiva el cambio entre los miembros de la familia? ;Genera en ellos esperanzas

y la voluntad de hacer un esfuerzo?
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18. ;Su enfoque ha sido mas positivo que negativo, esto es, no ha regahado ni

humillado a la familia?

19. ;Le ha demostrado a la familia que tiene algo que ofrecerle, y que es capaz de

producir un cambio?
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CAPITULO S
MAPA DESCRIPTIVO DEL PROCESO

TERAPEUTICO

5.1 Introduccidén

Todo proceso terapéutico es justificado por las caracteristicas particulares que
definen el modelo v lo diferencian de los demas. A la terapia breve directiva hay factores que
de igual forraa le son caracteristicos para que el proceso sea realmente a corto plazo: la
definicion del objetivo terapéutico y la planificacion de las fases que conforman al
tratamiento; buscando lograr un cambio para el solicitante en su problema que lo ha llevado

a consulta.

El esquema que se expone en el presente capitulo es con un fin estrictamente
descriptivo, no es una rigidizacion del modelo, ni es una imposicion de la propia realidad. Es
sabido que hay factores que no se pueden contener dentro de ningan marco descriptivo. por
ejemplo: la creatividad del terapeuta, la cantidad de problemas tan diferentes que se
presentan a consulta y los contextos en que se gestan tales problemas, la cantidad de

respuestas posibles de los consultantes ante cualquier tratamiento, eicétera. Si el objetivo
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primordial del tratamiento es provocar un cambio en los consultantes con el problema que
les aqueja en un lapso corto de tiempo, es necesario establecer marcos de referencia en los

que se pueda tratar de dar un manejo a tales variables, sin necesidad de controlarias.

Para ello es imprescindible dejar lo menos posible al azar dentro del contexto clinico
y €S en esta parte donde un mapa descriptivo del proceso terapéutico sirve como un apoyo
fundamental, porque el terapeuta ha de tener muy presente que ningn caso ctinico es igual a
otro: los consultantes poseen una cantidad tal de variables que los caracterizan que ninguna
descripcion seria capaz de abarcarlas todas. Por tanto, es condicién necesaria tener una idea
general sobre el proceso terapéutico, desde la planificacion de cada sesion en particular,

hasta la de todo el tratamiento en general.

5.2 Para establecer el marco terapéutico

La terapia se inicia formalmente con el primer contacto entre los consultantes y
terapeuta, y por ello, para que sea eficiente, es necesario planear todas las etapas del
tratamiento. 1Jna de esas etapas es previa a la primera sesion con los consultantes, con el
entendido de que cualquier contacto con los consultantes puede afectar el tratamiento. Las
transacciones que se presentan durante la preparacion de la primera entrevista suelen
considerarse como simples necesidades rutinarias. La terapia breve directiva no adopta esa

postura; es necesario considerar la etapa previa para no dar margen a la falta de planeacion.

ESTA TESIS N0 DEBE
VALR DE LA BiBLIOTECH
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Cuando se solicita la consulta en el CAPSIC, generalmente se presentan los
consultantes a la recepcion del centro. Se pone a consideracion del personal disponible para
que alguno se haga cargo del caso. En el momento en que se establece ese primer contacto

se dan situaciones que se deben considerar;

¢ Se presenta el solicitante y qui.ere hacer una cita para tratar erl problema del nific a
condicién de que asista alguna otra persona (usualmente el solicitante es la madre y pide la
presencia del padre). Hay que considerar que la persona mas decidida a buscar el cambio es
quien se encuentra mas perturbada por el problema. Por tanto, el solicitante es también quien
mejor colabora en el tratamienta. Pero ello no incluye que la solicitud de tratamiento deba
de ser definica por quien la pide. Esto no es un impedimento de que si, en cierto momento,

el terapeuta cree necesario llamar a entrevista a la persona que sefialo el solicitante lo haga.

* Se presenta el solicitante diciendo gue dispone de informacidn o diagnosticos de
tratamientos anteriores y quiere que sean tomados en cuenta durante el tratamiento. En tal
caso, es recomendable mantener tal informacion al margen al menos hasta cierta etapa del
tratamiento donde el terapeuta disponga de su propia informacion y considere conveniente

cotejarla.

» Se presenta el solicitante para concertar la fecha de la primera sesion y pide algin
numero telefonico donde pueda localizar al terapeuta «por si se ofrece» (el terapeuta suele

proporcionarlo para prever eventuales cancelaciones) y antes de la entrevista llama diciendo
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que tiene «algd importante» que decir antes de la primera sesion. En estos casos se aconseja
indicar, con la mayor cortesia, que se debera esperar a la sesidn para tratar el problema. Si
no se hace asi se esta aceptando implicitamente que la via telefonica es un medio aceptable

para «hacer terapia».

¢ Aln cuando no es comin en el CAPSIC, casos hay en que se presenta el
solicitante coa peticiones de un tratamiento especifico (psicoanalisis de nifios, hipnosis,
tratamientos para encontrar el «potenc@a] interno del nifion, etcétera.). En esos casos es
conveniente hacer saber, de la manera mas clara posible, el abordaje que se hace con los
casos que se presentan y en qué consiste. En el caso de que se disponga de la informacion,

remitirle con un especialista del area que le interesa.

» También es raro que se de en el CAPSIC, pero suele suceder que el solicitante
pide informacion sobre el terapeuta: si es psicologo, si es practicante, cual es su
especiaidad. cuanto se cobra, etcétera. En estos casos es conveniente hablar clara y

honestamente para aclarar las dudas del solicitante para evitar futuros malos entendidos.

Un aspecto basico del manejo del terapeuta es la posibilidad de tomarse el tiempo
necesario; no es estrictamente necesario resolver todo de inmediato. el tiempo esta de parte
del terapeuta. Lo anterior parece contradecir la idea basica de la terapia breve. es decir, el
corto plazo en el que se han de resolver los problemas llevados a consulta. En realidad. a lo

que se refiere es que hay que tomar el tratamiento con calma para tratar de conseguir los
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elementos suficientes que han de llevar a la consecucion de los objetivos propuestos. Terapia

breve no signiiica terapia apresurada o contra reloj.

5.3 Planificacion de la sesion
En la terapia breve directiva cada sesion debe ser planificada de tal forma que el
mismo planteamiento terapéutico ayude al terapeuta en la consecucion del objetivo

terapéutico y para que este no se pierda de vista.

Duranite la sesion, que es una fase muy activa, el terapeuta debe hacer una «apertura»
que adecue a |os participantes dentro del marco de tratamiento. Si es la primera entrevista se
procede a establecer contacto con los asistentes, se define el problema, se investiga el
problema y lo que lo rodea, se define (con el paciente y/o acompafiante) el objetivo
terapeutico del caso y se disefia y prescribe una intervencion para promovér el cambio. Si es
la segunda entrevista o subsiguientes se hace una evaluacion de las sesiones previas. En el

caso de la sesion final, se debera preparar la terminacion del tratamiento (Haley, 1990),

Es recomendable que el terapeuta se permita un momento a la mitad de la sesion (de
preferencia a solas y fuera del consultorio aungue lo éptimo seria contar con un equipo de
apoyo terapéutico) para ordenar la informacion recibida, reflexionar sobre tal informacion,

para definir 1z directiva y tomar la decision de cémo concluir la sesion.




Al regresar al consultorio y para concluir la sesién, el terapeuta les hace saber a los
asistentes la directiva y los detalles sobre ella. Ademas cierra la sesidn con un comentario

breve sobre la misma.

Ya a solas y para concluir es conveniente que el terapeuta realice una reflexion final

sobre la sesitn, las reacciones de los participantes y que programe la siguiente sesion.

5.4 Planificacion del tratamiento

Todas las herramientas técnicas carecen de efectividad si no se planifica el
tratamiento de manera adecuada. En la terapia breve directiva, como un enfoque dirigido a
un objetivo terapéutico, la planificacion requiere una precision mayor; en especial a lo que se
refiere a los objetivos, la directiva para el tratamiento y los pasos necesarios para ponerla en
practica. Es necesario insistir en que por mas que se planifique no se podran prever todos los

aspectos posibles del tratamiento,

5.4.1 La primera entrevista

Para el terapeuta el objetivo principal a lo largo de la primera entrevista consiste en
obtener informacion adecuada sobre el problema: su naturaleza, como se constituyo, cuando
no se presenta, como lo estan enfrentando los consultantes, objetivos minimos de los

consultantes y la actitud y lenguaje de los consuitantes.



Por informacién adecuada se considera aquella que es clara, explicita y que se
manifiesta en términos de conducta. La informacion adecuada es un requisito imprescindible
para llevar a cabo un tratamiento breve y efectivo, dado que sirve como base para planificar

y disefiar las directivas.

Es importante también preguntar sobre lo que log consultantes han hecho per
solucionar el problema, las excepciones que se han dado durante fa presentacion del
problema y sobre las personas que estan intimamente relacionadas con él. Se debe tener
presente para el manejo de la sesidn que hay ciertas personas que se empefian en impedir que

se realice todo el proceso de recoleccion de informacion adecuadamente.

El terapeuta debe incluir a él, la o los acompanantes a la entrevista y decirles que es
para que le proporcionen informacion sobre «la situacion gue los ha traido agui» (no sobre
el nifio; ambas situaciones no son necesariamente iguales). Una vez que se haya presentado
el terapeuta, es necesario que se dirija a cada participante preguntando su nombre. Hasta ese
momento no se debe hablar de el motivo de consulta sino hasta una etapa posterior de!
tratamiento. Es preciso que todos los ‘participantes en la entrevista se sientan cémodos

(incluyendo al terapeuta).
Miertras los participantes toman su lugar. el terapeuta ha de observar como se

ubican y quienes se ponen a la defensiva. Cuando el caso ha sido remitido por alguna

institucion {por ejemplo, la escuela) sefialando al nifio, es comin que éste vaya al
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tratamiento con reservas esperando que el terapeuta contintGe en la misma linea. Sobra decir

que el terapeuta ha de mostrar que tai no es el caso.

Al plantearse el problema es frecuente que los participantes no concuerden con la
definicion del mismo: cada quien lo idéntiﬁca a su modo, manera v perspectiva; lo que
impide que se pongan de acuerdo de inmediato sobre el conflicto a trarar. Es importante que
el terapeuta tenga presente tal situacion para que ello le permita conducir apropiadamente la

sesion.

El estado de animo de los participantes es importante porque proporciona
informacion al terapeuta acerca de la disposicion para la terapia de los mismos (hay que
tener presente que en muchos de los casos el problema ha sido tdentificado por alguien ajeno

a la famiba, como un maestro en la escuela, por ejemplo).

También hay bastante informacion para el terapeuta en la conducta del nifio y de los
acompafiantes (si el niflo se muestra callado, st no quiere hablar, si esta muy inquieto. si es
inexpresivo o muy sociable; si los acompafiantes se muestran muy rigidos o flexibles con la
disciplina hacia él). El terapeuta debe ponerse a tono con las conductas mostradas y
mantener la informacion para usarla en el momento adecuado. El terapeuta debe tener
cuidado de no hacer saber a los participantes el contenido de sus observaciones porque no

debe olvidar que su conclusiones son provisionales.

=
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Para lievar a cabo un tratamiento corto y eficaz, el terapeuta debe saber cémo
formular un problema y cémo resolverlo; para ello no se debe adoptar un enfoque rigido y
estereotipado respecto a la terapia. Se necesita flexibilidad, espontaneidad y creatividad del
terapeuta para aprender de su propia experiencia y repetir aquellos métodos que le hayan
dado resultado. La probabilidad de éxito aumenta si se combinan los procedimientos ya

conocidos con técnicas novedosas (Haley, 1976).

Para que una terapia termine adecuadamente, debe comenzar de la misma manera. El
acto terapéutico empieza por la manera de examinar el problema. tn terapeuta se debe
acercar a cada individuo pensando que esa persona y la situacion social que presenta bien
puede requerir un procedimiento tnico en su genero. Las variables son muchas. pero la
mayoria caen en las categorias de tiempo. iugar, nomero de personas involucradas e

intervencions2s especiales necesarias para iniciar el tratamiento.

Parte de la dificultad que plantea la iniciacion adecuada de una terapia obedece a la
confusién entre el diagnostico realizado por razones institucionales y el realizado con fines
terapéuticos. Ahora se sabe que el mejor diagndstico para la terapia es aquel que permite a
los participantes y su grupo social responder a los intentos de producir un cambio

{(Watzlawick, Weakland, y Fisch; 1974).
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5.4.2 L.a segunda entrevista y subsiguientes

Durante ia segunda entrevista y las subsiguientes, la tarea principal del terapeuta
consiste en ampliar y consolidar activamente los cambios de forma tal que la diferencia sea
notable y perdure largo tiempo luego de completarse la terapia, para los consultantes en
particular y para la familia en general. Habitualmente hay cuatro posiciones que asumen los
participantes en la segunda sesion y que dependen de las ideas y las tareas terapéuticas

recibidas en la primera entrevista: mejor, confusa, igual o peor (Selekman, 1993).

* Mejor: Cuando los consultantes acuden a la segunda sesion y a las subsiguientes
informando que se han producido cambios importantes en el area del objetivo terapéutico o
en otras areas, es necesario dedicar la mayor parie de la sesion a amplificar las excepciones,

evitar las soluciones fallidas y consolidar los cambios.

* Confusa: Cuando los consultantes se presentan a la segunda sesion informando
que han tenido problemas en el area del objetivo u otras dificultades en el curso de la
semana, se da comienzo a la entrevista preguntandoles cuintas veces #o se presentaron esas
dificultades y enfocarse a esas excepciones. También es importante determinar si no se
produjeron mias intentos de solucionar e;] problema mediante acciones que pertenczcan a la

misma categoria de las realizadas con anterioridad.

* lgual: Cuando los consultantes no registran nuevos progresos en la segunda

sesi0n y en las subsiguientes, hay que averiguar en primer lugar si por lo menos han tenido
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un buen dia en el curso de la semana (es decir cuando el conflicto no se presenté como tal) y

hay que tratar de amplificar tat excepcion.

s Peor: Cuando los consultantes regresan a la segunda sesion y a las subsiguientes
informando que la situacion problematica ha empeorado, hay que responder a esta
realimentacién significativa de ellos haciendo algo terapéuticamenie distinto. Hay que
analizar con ios consultantes si se necesita establecer un nuevo objetivo de tratamiento o uno

mas pequefic, investigando quién mas deberia estar presente en las sesiones.

5.4.3 Conclusion del tratamiento

En la terapia breve, la conclusion del tratamiento no constituve un acontecimiento
especial o filera de lo comin. El tratamiento es un medio para solucionar un problema
especifico, por lo que no hay necesidad de dedicar demasiado tiempo a resumir los logros

del tratamiento. En consecuencia la conclusion se afronta con brevedad.

La mayoria de los casos gue ocupan al presente trabajo son problemas que afectan a
otra persona distinta de quien solicita el servicio en el CAPSIC. Por tanto, el objetivo del
tratamiento es eliminar o reducir en grado suficiente tal problema de modo que el
acompafiantz crea que ya no es necesario someter al nifio al tratamiento al menos en lo que
respecta al problema original, y la conclusion constituye el paso que loyicamente hay que dar

una vez solucionado el problema.
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El terapeuta ha de tener siempre presente cual es el problema original y el objetivo
del tratamiento; buscara cubrirlo y obtener del cliente alguna manifestacion en el sentido de
que su problema ha sido solucionado. Generalmente sera el terapeuta quien sugerira el
momento adecuado para terminar el tratamiento. esperando que los consultantes estén de
acuerdo. También los consultantes pueden iniciar el proceso de finalizacion por los mas

diversos motivos.

Lo mas deseable seria que los.consultantes indicaran que su problema ya se ha
resuehto; en tal caso, es probable que el terapeuta esté de acuerdo en terminar. Sin embargo.
puede suceder lo contrario, cuando el acompafante expresa una insatisfaccion significativa

ante el tratamiento y anuncia que va a interrumpir la terapia.

También pueden surgir circunstancias que impidan la continuacion del tratamiento:

por cambio de domicilio o cambio de horario en el empleo del solicitante.

Los tratamientos, con un limite temporal prefijado acaban automaticamente una vez
realizado el nimero de sesiones convenido. si bien en este caso es el terapeuta quien suele

recordar tal circunstancia al acompaiiante.

Aun cuando el tema de la terminacion no es de gran importancia para la terapia breve

(Fisch. Weakland y Segal: 1982), el terapeuta puede formular diversas posturas y
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comentarios que son de utilidad. El planteamiento variara dependiendo de las condiciones de

terminacion de cada caso.

Conclusién del tratamiento cuando el problema ha sido resuelto

Es obvio que es éste el case preferible para concluir el tratamiento, perc también es
cierto que no siempre es asi. Cuando el acompafiante se presenta en la sesion y dice que el
problema en cuestion ha mejorado en una medida que le satisface, el terapeuta puede sugerir
que se suspenda el tratamiento. Por supuesto tal sugerencia no se formula de un modo
terminante debido a que el terapeuta quiere comprobar cual es la situacion del acompafiante
ante la idea cle interrumpir el tratamiento. Algunas personas afirman que e! tratamiento ha
respondido como esperaban, pero que la idea de suspenderlo sin mas les intranquiliza. Otros

se muestran de acuerdo en la conclusion y casi no manifiestan alguna preocupacion por eso.

Con dudas o no, es comin que la mayoria de las personas se muestren inciertos
acerca de la eficacia y mantenimiento de los logros del tratamiento una vez que ha
terminado. Cuando el acompafiante se preocupa por el mantenimiente de los resultados. se
esfuerza demasiado porque las cosas estén bien por lo que es mas probable que se dé un

empeocramiento del problema.

El terapeuta debe dejar de lado los intentos de conseguir que el acompaiante se

tranquilice y por el contrario definir el empeoramiento como un aconiecimiento esperado y

por consiguiente normal, ¢ incluso llegar a redefinirlo como algo positivo. Entonces. el
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solicitante que acaba el tratamiento puede esperar con menos tensiones un hipotético

empeoramiento y no aterrorizarse ante él.

En el tipo de redefinicidon que se utiliza el terapeuta comienza reconociendo que ha
habido una mejoria entremezclando el comentario de que, por deseable que haya sido el
cambio. ha ocurrido demasiado rapido y se procede a explicar que las mejoras que aparecen
ientamente son las que tienen mas posibilidades de transformarse en cambios mas solidos. lo
que permitird una adaptacion gradual. Se procede a solicitarle a los consultantes que de

momento no hagan mas mejoras, aungue el tratamiento esté finalizado,

Con los acompafantes que se muestren aprensivos acerca de la terminacién, el
terapeuta pusde agregar que hasta resultaria beneficioso que los consultantes encuentren
algun modo de provocar un agravamiento del problema (Fisch, Weakland y Segal; 1982;
Haley. 1973), al menos temporalmente. '

Con lo anterior se logra que:

¢ Los consultantes reciban un mensaje implicito de que han obtenido avances

impartantes, tanto que no tienen que lograr otros al menos de inmediato.

* Si se presentara un empeoramiento del problema, como ha sido bajo pedido, los

consultantes pensaran que es algo que estd bajo su control.
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e El ampeoramientc en si mismo ha sido definido como un acontecimiento positivo

y no como un fracaso en el mantenimiento de las mejoras.

Todo ello es con el evidente fin de reducir al minimo la reaparicidon del problema,
ayudando a que los consultantes se sientan menos preocupados por la terminacion del

tratamiento.

Cuando el acompafiante reporta que el problema ha sido resuelio a su entera
satisfaccion pero que le gustaria trabajar sobre otro se recomienda que se deje pasar un
tiempo entre un tratamiento v otro. Ello con el fin de consolidar los cambios acerca del
problema llevado primero a consulta y para que no se de a entender que el tratamiento es

algo que deba tomarse muy «a la ligera».

Es necesaric que el terapeuta tenga mucho cuidado de no permitir que los logros del
tratamiento ce atribuyan a €l, debido a que este provoca que los logros de los consultantes
queden subestimados y por tanto es como si se aceptara que estan poco capacitados para

controlar los problemas imprevistos que se presenten en un futuro.

Conclusién del tratamiento sin que el problema haya sido resuelto
En terapia breve directiva existen dos maneras en que el tratamiento termine sin que

¢l problema haya sido resuelto:



A) Cuando hay un numero prefijado de sesiones y ha legwdo a su término sin
mejora alguna (en la terapia breve directiva se considera que de seis a diez sesiones son
suficientes para abordar un problema y vislumbrar algan cambio, si no se presenta cambio

alguno lo mas probable es que no se consiga con un tratamiento mas prolongado).

En algunos casos, el hecho de fijar un limite de tiempo al tratamiento puede servir
para estimular la solucion del problema al ejercer una presion implicita en dos vias: sobre los
consultantes para que colaboren con el terapeuta y sobre el terapeuta para no desviarse de el
objetivo terapéutico. Sin embargo, el limite de tiempo plantea un problema: no permite al
terapeuta redisefiar su estrategia si ésta no ha funcionado. En tal caso se recomienda
averiguar por qué ha fracasado su estrategia; debido a que si el camino que se ha elegido en
el tiempo predeterminado no ha funcionado, es poco probable que en caso de persistir por
esa via se logre algln cambio. Por otra parte, cuando se hace alguna intervencion se espera
que los consultantes lleven a cabo una accion y que el terapeuta la contraste en una sesion
posterior. En una dltima sesion esto no es posible. Se recomienda realizar una pregunta de
cierre del tipo de: «En su opinion, ;qué creen gue se haya hecho, o gque no se haya hecho,

que no permitiera solucionar su problema?»

B) Cuando el acompariante es quien propone terminar el tratamiento porque su

problema no se soluciona.
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En tal caso, y en vez de mantener discusidn ociosa alguna sobre si se han logrado
avances 0 No. 0 pensar si se trata de una resistencia al tratamiento. se recomienda al
terapeuta aceptar el deseo del acompaante ofreciendo sélo una cordial despedida. asi si se

decide a regresar mas tarde lo hara con mas facilidad cuando sienta la necesidad de hacerlo.

Si al terminar el tratamiento sin que el problema haya sido resuelto el acompanante
solicita una «ultima sugerencia» o «la recomendacion de otro terapeuta»; se ha de declinar
amablemente a tal invitacion debido a que si no se ha sido de utilidad previamente es

preferible que se busque otra opcion ajena al terapeuta.

Con el acompafiante que decide terminar con el tratamiento porgue el problema no
se ha resuelto debido a que no ha cooperado con el terapeuta es preciso hacerle saber gue es
necesario terminar, no porque no haya habido avances, sino porque se corre el riesgo de
solucionar su problema si el tratamiento continia. Esto aunque parece severo aumenta las
posibilidades de que el acompafiante sé enfrente a su problema o de que se muestre mas

cooperador si inicia otro tratamiento.

También se presentan casos en los que los consultantes solicitan la 1terminacion del
tratamiento $in que el problema se haya solucionado, pero que se muestran satisfechos con
ese resultado diciendo que hay cosas que se han dado y que quisieran afrontar por ellos

mismos. En estos caso el terapeuta ha de aceptar tal solicitud debido a que si lo que ha
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llevado a tratamiento a los consultantes es algin problema en particular y ya no desean

continuar el tratamiento por ello, tal situacion es un logro en si mismo.

3.5 El proceso

Definir con los participantes la modalidad terapéutica

Se explica a los participantes en el tratamiento en que consiste €ste, cuanto dura, el
cOsLo, cOmo se entrevistara a los participantes (uno por uno, en conjunto, indistiniamente. o
todas las modalidades anteriores segiin el juicio del terapeuta). Se les comunica que habra un
descanso durante la sesion y que se dara un comentario final. Ademas se les solicita

autorizacion por escrito para grabar la sésion si es el caso.

Establecer rapport

Es necesario invitar a los consultantes a hablar sobre ellos v que se de un espacio
social y de apertura en la conversacion, donde el objetivo sea que se sientan relajados y
confortables todos los participantes. En el caso del nifio identificado como «problemay es
conveniente saber sobre el afio que cursa, sus pasatiempos, sus talentos. sus deportes
preferidos (algunos datos sirven ademas para la ficha clinica y otros para el disefio de la
directiva). Los nifios suelen confiar en quien conoce lo que les gusta (Por ejemplo. los

programas de television de moda).

También se establece rapporr valiéndose de grandes dosis de humor, incluyendo la

conducta de los consultantes dentro de la normalidad v empleando en estas charlas las



palabras clave del cliente y su sistema de creencias e improvisando sobre los temas centrales

de la familia.

Cuando se dan demasiadas discusiones y acusaciones dentro de la sesion, el
terapeuta debe separar a los consultantes para conversar con cada uno de ellos en forma

individuat y mantener el clima de cooperacion y afabilidad.

Evaluar a la clientela

De Shazer (1988) distingue tres modelos diferentes en la relacion terapeuta-
consultantes: los visitantes, los demandantes y los clientes. Estas pautas no son fijas sino que
cambian a medida que el terapeuta se hace mas habil y desarrolla una relacidn cooperativa de

trabajo con la familia.

A) Visitantes: El nifio «visitante» y quien le acompafia suelen ser derivados a terapia
por alguna institucion. En otros casos. son los padres preocupados los que arrastran al nifio
a terapia. Como quiera que sea, lo mas comun es que el nifio se niegue a aceptar sus
conflictos cuando se le pregunta si tiene algin problema. Incluso los consuliantes suelen no

tener una idea clara de o que el que remite identifica como problematico.
Fay dos preguntas utiles que pueden plantearse a los visitantes y que sirven no sélo

para aclarar por qué la persona ha sido derivada a terapia, sino también para mantener el

manejo de la sesion desde la primera entrevista:
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o« For qué razén crees que (la persona que lo ha derivado} se fe ocurrio la idea

de que necesitas ayuda terapéutica

e« (Jué piensas que deberia suceder en la consuita para que (la persona que lo ha

derivado) se comvenza de que ya no necesitas venir mas por aqui?»

Para empatizar con los visitantes pueden emplearse las siguientes estrategias:

1. Que el terapeuta sienta empatia por el problema del nifio, reconozca el dilema en
que se hallan los consultantes al verse obligados a concurrir a terapia y acepte los objetivos

que ellos mismos se fijan, cualesquiera que éstos sean,

2. Algunos nifios muy hurafios hacen sentir al terapeuta muy incompetente como tal.
Estos nifios son derivados por la escuela debido a que mantienen un largo historial de «mala
conducta» dentro de la institucion escolar (lo que sea que eso signifique). Para empatizar
con €l, el terapeuta puede mostrarse como si no comprendiera y estuviera confundido por
toda la situacion pidiendo que el nifio le explique porque «no entiendo bien el motivo por el

que le mandaron a terapio.

3. Cuando el acompafante (generalmente la madre) da la «lista de los malos

comportamientos» del nifio, el terapeuta busca empatizar con él haciendo el siguiente
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comentario: «Me ha dicho lo que, a su juicio, el nifio hace mal. Digane ahora lo que hace

biemn.

4. El terapeuta puede establecer una separacion entre €l y quien remite a terapia (en

el caso de la escuela) al ofrecer al paciente librario de este Gltimo si obtiene cooperacion.

Si nirguna de las estrategias mencionadas da por resultado un objetivo de
tratamiento conjunto con los consultantes, hay que limitarse a elogiarlos por las cosas que
estan haciendo y que son positivas para ellos, tales como presentarse a la primera entrevista
y no se les propone ninguna tarea terapéutica al termino de la primera sesion. Es menester
elogiar a los nifios visitantes por acudir al CAPSIC, diciéndoles que ello demuestra que son

responsables.

B) Demandantes: El demandante puede ser uno de los padres. un funcionario de la
escuela o alguna otra persona gue represente a alguna institucion y que piensa que el nifio
necesita tratamiento terapéutico. Los demandantes se preocupan muchy por ciertos aspectos
de la conducta del paciente; sin embafgo, no se consideran parte del proceso de resolucion
del problema En el caso de los «nifios dificiles», es muy comin que los padres demandantes
quieran que ¢l terapeuta «arregle» a su hijo por medio de la terapia individual. También es
posible que digan (generalmente el padre, segin la experiencia en ¢l CAPSIC) no tener
tiempo para acompafiar a sus hijos & las sesiones de terapia porque estan «colmados de

trabajon.
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Como los demandantes conocen muy bien la conducta de la persona identificada
como problematica, hay que elogiarlos por su comprension de la situacion y por ayudar al
terapeuta a ertender mejor sus inquietudes. También hay que felicitarlos cuando informan
que estan empleando estrategias utiles para manejar la situacién problematica con el nifio.
Existen dos estrategias muy eficaces para los padres demandantes: asi.gnaries una tarea de
observacion y hacer que reflexionen sobre la conducta de la persona «problematica» (de

Shazer, 1988).

C} Clientes: El cliente es la persona que se presenta a terapia y desea trabajar con el
terapeuta para resolver un problema especifico. Los clientes son generalmente las madres.
Sin embargo, en algunos casos se trata de «nifios dificiles» que deciden convertirse en
clientes cuando el terapeuta ha negociado un buen contrato compensatorio entre €l y su
acompafante. Por gjemplo, la madre saldra de paseo con el nifio si éste hace la tarea al
menos tres veces por si solo durante la siguiente semana. Tedricamente, contar con un
cliente en las sesiones conjuntas es todo lo que se necesita para resclver el problema. Otra
manera de identificar quién es el cliente dentro del sistema del paciente consiste en formular

las siguientes preguntas;
s «;Quién es el miembro de la familia que se preocupa mas por el problema?»

¢ «;Hay alguien mas?»
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e «Cuando el conflicto se resuelva, ;jqué cosas seran diferentes para los miembros

de la familia?»

Identificar el problema
Al investigar sobre el cdmo un problema se constituye como tal resulta decisivo
considerar ciertas situaciones muy comunes que se plantean por separados con fines

esquematicos pero que se sobreponen entre si:

e Aquellos casos en los que el problema declarado no parece ser mas que una
cuestion secundaria. Resulta entonces esencial establecer si, en cierto sentido, la conducta es
mas seria de lo que parece a primera vista; o bien, si el acompafiante se halla excesivamente
preocupado por algo, pero se le phede tranquilizar sin mas, cosa bastante infrecuente; o si el
acompafiante estd convirtiendo un grano de arena en una montafia. Esto ltimo constituye
un grave problema por si mismo, aunque es diferente a ia conducta manifiesta gravemente

desviada, y una actitud afablemente tranquilizadora no hace mas que exacerbarlo.

+ Los consultantes pueden plantear como problemas determinadas dificultades que,
si bien son graves, otras personas considerarian como vicisitudes de la vida imposibles de
modificar y con las cuales hay que convivir. Darse cuenta de esto le servira al terapeuta
como minimo para no caer en la trampa de intentar cambiar lo que resulta imposible

modificar.
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e Algunos problemas vitales no son de la incumbencia de un terapeuta sino que
exigen la ayuda de, por ejemplo un abogado, un médico o un asesor financiero. La pregunta
«ien qué forma es eso un problema?l» sirve para aclarar este punto, y quizds haya que
agregarle otro interrogante a continuacion: «;En qué forma cree que vo puedo ayudarles a

afrontar este problema™

* «A veces, un malentendido hace que alguien remita erroneamente a una familia
al terapeuta; otras se trata de un simple “chequeo” o consulta sin ningun interés en
comenzar una terapia. Algunas familias solo desean someter al nifio a algunos test, y no

tienen la menor intencion de que se les aplique una terapia». (Haley, 1976, pp. 17).

o «Cuando la familia ha sido remitida por la escuela, la madre o el padré pueden
presentarse encolerizados y habra que tratarlos con especial cortesia. Toda vez gue un
cliente actie de manera confusa o aparentemente inapropiada, el terapeuta deberd
presumir que la confusion o desorientacion radica en el contexto de la situacion, y no de

una peculiaridad personal» (Haley, 1976, pp. 17).
Definir el problema

Es importante tratar de tener una idea muy clara de lo que ha ilevado a los

consultantes a solicitar ayuda al CAPSIC,
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Los acompafiantes pueden hacer su peticion de ayuda de dos formas:

e E] acompafante expresa el problema con claridad pero no lo elabora. Ejemplo:

«No puedo conseguir gue mi hifo se porte bien en la escuela».

¢ El acompafiante no lo expresa con claridad debido a que elabora demasiado ideas
sobre el origen del problema en vez de limitarse a enunciarlo sin mas. Ejemplo: «Mi hijo se
porta mal en la escuela debido a que quiere llamar la atencion porque le ha cosiado

trabajo adaptarse a la idea del nacimiento de su nuevo hermaniton».

Cuando el planteamiento del problema es vago, el terapeuta debe aclararlo antes de
continuar con el tratamiento. Es necesario que al definir el problema se haga de forma tal
que pueda tenerse claré que es lo que se espera obtener al solucionarlo dé manera qu.e tanto
los consultartes como el terapeuta puedan identificar los cambios orientados a la solucion

del mismo.

Toda vez que los consultantes ingresan a terapia suelen recilar una larga lista de
problemas que desean ver resueltos. La principal tarea del terapeuta es hacer que los
consultantes identifiquen el problema que desean modificar en primer térmuno. Cuando los
participantes han determinado qué problema sera el foco inicial de atencion en el
tratamiento, el terapeuta tendra que descomponer el objetivo general en partes, a fin de

convertirlo en algo concreto, pequefio y modificable.
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La siguiente es una lista de puntos acerca de los cuales se tiende a hacer preguntas al
buscar una defimcion clara del problema y de las consecuencias que aparezcan como

importantes en torno a €.

¢ ¢Cudndo se produce el problema?

Se buscan regularidades en la reiteracion del problema en el tiempo; si hay momentos
en los que el problema aparece habitualmente o siempre, o en los que no aparece nunca; o si
hay algin momento especifico del dia, la semana, el mes o el afio en el que el problema surge

con mas o menos frecuencia,

0 (Donde aparece el problema?

Esta pregunta trata de investigar si hay algin lugar donde el probiema siempre se
produce, o es mas probable, que se produzca; si hay algin lugar donde el problema no surge
nunca. Es recomendable pedir localizaciones generales (por ejemplo. en la escuela, en el
hogar) y localizaciones especificas (como una cierta habitacion en particular de la casa o

durante una actividad particular en la escuela).

0 (Cudles son las acciones del problema?
Se pide a los consultantes que describan el problema de manera tal que si hubiera una

grabacion de video del problema en accion, jqué es lo que se veria? ;(Qué posturas y gestos



especificos, qué frecuencias de acciones, interacciones, didlogos, etcétera, se podrian ver y

oir en esa presentacion activa del problema?

¢ ¢Con guién se produce el problema?
Es necesario investigar quién es mas probable que esté rondando cuando aparece el
problema; y qué hacen y dicen esas otras personas antes, durante y después de que aparezca

la conducta problema,

0 ¢Cudles son las excepciones a la regla del problema?

Muy pocas veces el problema es continuo, de modo que el terapeuta ha de seguir una
linea de bisqueda que subraye lo que interfiere en el problema, lo interrumpe o Ilo
reemplaza, De Shazer ha formulado este método de trabajo centrado en la solucion (de
Shazer, t988). Este método invité a la persona a advertir y producir mas a partir de las
excepciones al problema. de modo que tales se conviertan en la regla que acaba remplazando

a la regularidad indeseada.

¢ ;Qué es Io que los consultantes hacen de modo distinn, o qué actividades
quedan excluidas a causa del problema..?

Es preciso investigar de qué modo el problema obstaculiza lo que las personas harian
habitualmente o les gustaria hacer. A veces, para obtener esta informacién, se le pregunta a
los consultantes qué harian de una manera distinta si el problema estuviera resueito (de

Shazer, 1988).
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0 ;Qué es lo que los consuliantes muestran en la sesion que esta relacionado con
el problema?

A veces, los consultantes sacan a luz alguna parte del problema en el consultorio,
Esto ocurre casi siempre en las sesiones con el acompaiiante; entonces el proceso del

problema se despliega ante los ojos y los oidos del terapeuta.

0 ;Cudles son las explicaciones y marcos de los consultantes respecto del
problema?

Frecuentemente las personas tienen algunas ideas acerca de lo que causé o causa sus
dificultades, o sobre lo que el problema significa en sus vidas. Esas explicaciones y marcos
de referencia pueden ser utiles o formar parte del problema. En ambos casos, conviene

evaluar qué son.

0 ¢Qué es lo que los solicitantes creen que causo o causa el problema?

Es preciso indagar cuales son, si existen, las dificultades mas profundas a las que los
solicitantes atribuyen el problema;. lo qué indica el problema sobre su identidad o sus
previsiones de futuro; y las metaforas, analogias o imagenes emplean los solicitantes cuando
hablan del problema. Ademas, cuales son o han sido las explicaciones de los otros '
significativos (por ejemplo, los miembros de la familia u otros profesionales involucrados),

que pueden haber orientado sus actitudes respecto a la persona que se le asigna el problema
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v el modo de tratario, afectando también al modo en que los consultantes pensaban el

problema.

0 ¢Cudles son las soluciones intentadas por los consultantes o los otros, acerca del
problema?

Se pude considerar que los problemas reflejan el modo en que los consultantes han
persistido en el empleo de scluciones inadecuadas y desafortunadas. Por tanto es necesario
saber qué han estado haciendo los consultantes y los otros significativos (incluso los

terapeutas) para tratar de resolver el problema.

0 Como puede el terapeuta y los consuliantes saber que se ha llegado?

Para ¢l terapeuta breve tiene una importancia crucial que ayude a los consultantes a
clarificar y expresar las metas. Se deben tratar de conocer las imagenes e ideas que tienen los
consultantes acerca de como sabran que el problema esta resuelto. Es necesario saber qué
sucedera en }jos otros ambitos de su vida cuando el problema ya no los acose. A veces. el
solo hecho de que se le pregunte por el futuro y se le pida que visualice un porvenir mejor,
ayuda a los consultantes a ver con claridad las soluciones. En otros casos, sélo ayuda al
terapeuta a precisar lo que los consultantes quieren, Algunas veces, la terapia puede
concentrarse primordialmente en como sera la solucion, y trabajar en busca de ella sin llegar
siquiera a una descripcion clara de lo que es el problema. De un modo u otro, para el
terapeuta esto constituye una parte importante del proceso de evaluacion. Puesto que no se

tiene ningin modelo explicativo general ni modelos normativos que guien al terapeuta, las
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metas vy las visiones del futuro de los consultantes pasan a ser sus puntos de referencia, y le
ayudan a clarificar el camino hacia el destino que se busca. El terapeuta trata de
concentrarse en una meta descrita con claridad, en cuanto el terapeuta pueda hacerlo sin
ahuyentar al zcompaifiante. Si el terapeuta recibe mensajes verbales o no verbales de que su
enfoque en las metas irrita al acompafante, se puede explicar el proposito, o retroceder y

concentrarse en lo que él indica que considera mas importante examinar.

Para que las metas sean alcanzables, es preferible alentar a los consultantes a
formularlas en términos controlables objetivamente. Las metas bien formuladas consisten en
acciones de los consultantes, o en condiciones que esas acciones pueden generar. Suelen
incluir elementos temporales: qué tan seguido (frecuencia), cuando (fecha/hora/plazo);

donde y por cuanto tiempo (duracion).

Para que sea viable, la meta debe ser compartida. Consultantes v terapeuta tienen que
estar de acuerdo en que es importante y susceptible de alcanzarse, Es necesario que todas las

partes estén de acuerdo en que la meta es pertinente y alcanzable.

Para asegurar que todas las partes sepan reconocer cuando la meta se ha alcanzado,
se avuda a los consultantes a traducir a un lenguaje basado en la accion sus patabras y frases
vagas. de contenido no sensorial. Se tiene que imaginar la meta como si pudiera ser vista y
oida en una videograbacion. Desde luego, al principio los consultantes suelen hablar sobre

las metas de un modo vago, o refinéndose mas a los sentimientos o estados imeriores. Se
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consideran iraportante prestar atencion a las descripciones de sentimientos, estados o
cualidades interiores y demostrar empatia. Sin embarge, se seguiran alentando
respetuosamente las descripciones de los correlatos externos (observables) de tales estados.

A fin de ayudar a conducir a los consultantes, frecuentemente se le presentan
respuestas miltiples para que opten entre ellas cuando vacilan en establecer metas claras o
continuan respondiendo a la indagacion del terapeuta al respecto con palabras y frases

vagas.

O (Fiensa usted, quiza, que los primeros signos de que las cosas mejoran podrian
ser que su hijo haga la tarea por si solo, arregle su cuarto y obedecer a lo que usted le
indique? ;O alguna otra cosa?

A vezes resulta importante informar a los consultantes de que se busca una meta

alcanzable, y dar una justificacion racional a tal bisqueda.

0 Vuelvo a esta cuestion de como sabremos que se ha tenido ¢xito y podemos dejar
de encontrarnos, porque quiero estar seguro de cudl es el destino de nuestro trabajo. Me
preocupa que lo que estamos haciendo agui pueda convertirse (o se haya convertido) en
parte del problema, en lugar de ser parte de la solucion. Creo que definir una r.nela Hos
avudard a evitarlo, porque tendremos un punto de destino claramente definido.

Al preguntar por las metas, se aprovecha la oportunidad para crear una expectativa

de cambio y resultado. Las palabras del terapeuta lo reflejan. Al hablar de las metas de los
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consultantes en la terapia (0 después de elia) €] terapeuta no se refiere al futuro empleando
el modo potencial o subjuntivo: dice «cuando» y «todavia». Es decir. se habla del cambio
esperando a que se dé («Cuando su problema se haya solucionado, ;yué sera diferente?»),
no anhelando a que se presente por si solo («8/ Hegara a solucionar su probleman. «Si

pudiera solucionar su problemay).

Contenido del problema

En el CAPSIC usualmente se presentan adultos que demandan ayuda para un menor
y describen & éste indicando lo que anda mal en él. Pero se debe tener cuidado al ver este
tipo de problemas porque esa es solo una de las diversas formas de plantearse. Cuando la
madre dice que su hijo no obedece también esta diciendo que ella no sabe que hacer con él,
pero la descripcion del problema se refiere a las personas involucradas v si es solo una o son

mas.

Dado que el enfoque de la terapia breve directiva es analizar el problema en funcion
de su contexto social, de la secuencia y de la jerarquia; la descripcion tiene una funcion
primordial porque puede indicar el contenido del problema implicando a una («wmi hijo tiene
un probleman), dos personas («ro se controlar a mi hijov), o tres personas («wni esposo y yo
1o nos ponemos de acuerdo para tratar a nuestro hijo», «mi madre me cuestiona sobre
como debo de tratar a mi hijo», «la maestra de mi hijo dice que no estoy haciendo lo

correcto en la disciplina hacia mi hijo»). Luego entonces la terapia se disefara de tal forma
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que pueda incluir a los implicados aunque la descripcion del problema de mas de una

persona involucrada hace mas facil y rapido el logro del objetivo.

Cuandlo se presenta al nifio como «el problemax. el acompafante explicara en qué
consiste tal dificultad. Comiinmente se dice que el nifio «no se porta hier» en la casa o en la
escuela. 0 quz no obedece a sus padres o a sus maestros. Un nifio desobedece de tres formas
distintas: 1) rebelandose en abierto desafio, 2) limitandose a ignorar a alguien, o sea a no
hacer lo que se le pide pero sin desafiar a nadie, 3) ademas de ignorar z alguien da sefiales de
que no puede valerse por si mismo para hacer lo que le piden, mostrandose demasiado
angustiado, temeroso o nervioso, enfermandose o sufriendo dolores, o en general,
(:fependiendo demasiado de los demas. Generalmente el acompafante dira que el nifio no
hace caso v el nifio permanecera en su lugar, con actitud hosca u hostil; otras veces dira que
el nifio se muestra temeroso o angustiado y mas adelante revelara que no hace lo que se le

pide y que nadie le exige porque se perturba notablemente.

Cuando el acompafante dice que el problema se manifiesta en la escuela, la profesora
se queja de cue el nifio no obedece y que es un mal alumno, existen tres posibilidades: 1) que
el problema radique en la escuela; 2) que el nific se porte mal en la escuela como reaccidn a
un problema doméstico; 3) que exista un conflicto entre los padres y la escuela,
encontrandose el nifio entre dos fuegos y respondiendo a esta situacidn con un mal

comportamiemo.
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Al enlistar las faltas de que se acusa al mifio, el acompafiante también declara su
incapacidad para resolver el problema, por eso es que ha solicitado ayuda. Generalmente los
padres optan por culpar al menor rechazando cualquier responsabilidad y prefieren imaginar
que hay «algo» en él que lo motiva a portarse mal. Tal manera de ver el problema no les ha
ayudado, vy si el terapeuta asume una postura similar se dirige irremediablemente al fracaso.
Lo que ha de cambiarse es la situacion, para que el nifio pueda portarsc‘ de una manera «ndys
normaly. Al escuchar la descripcion del acompaiiante, el terapeuta ha de preguntarse qué

pasa dentro del contexto social del mifio para que se comporte de tal forma.

Identificar las secuencias

Debido a que el problema se conserva gracias a los esfuerzos del cliente y/u otras
personas para mantenerlo (Watzlawick, Weakland, y Fisch; 1976), es necesario obtener una
idea clara de en qué consisten dichos esfuerzos, en particular tos que se llevan a cabo en la

actualidad.

Es importante ubicar la pauta que se presenta en et mantenimiento del problema,
porque los intentos para enfrentarlo se pueden facilmente clasificar dentro de alguna
categoria. Por ejemplo: Una sefora se presento al CAPSIC con su hijo de diez anos. quien
cursaba el cvarto grado de instruccion escolar primaria. La madre se queja de que el nifio es
«agresivon y dice: «ya he hecho todo lo que podria hacer. Lo he regafiado. le he pegado,

he hablado con él, han hablado sus tios y su abuelo con él, le he quitado su wdomingon lo
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he amenazado y nada me da resultado». «Todo» lo que la sefiora ha hecho son realmente

variantes sobre un mismo aspecto. «quiero que me obedezcas, deja de ser ‘agresivo'».

No siempre los esfuerzos realizados se pueden agrupar en una Unica categoria. En
ese caso las excepciones a la pauta ofrecen también una herramienta de intervencion
importante (('Hanlon y Weiner-Davis; 1989). Por ¢jemplo: Si la quej;; sobre el nifio es que
se «porta mab» en la escuela, se pregunta: «/cudndo no se ha portado mal en la escuela?

cqué fue diferente en esas ocasiones? ;qué hicieron para lograr que no se portara mal?»

Definir qué se debe evitar

Es importante que el terapeuta tenga presente durante la planificacion previa a la
sesion y el desarrollo de la misma, ;qué es lo que debe interesarle en evitar? Los primeros
'impulsos de los participantes hacia el problema sirven para contestar tal pregunta. La
importancia de esto deriva del hecho de que si el terapeuta sabe que hay que evitar, por lo
menos no colaborard en el mantenimiento del problema (Watzlawick, Weakland, y Fisch;

1976).

Una de la situaciones que se deben evitar en terapia es cuando no se sabe a donde ir,
ni se tiene claro cuando se ha llegado, y se debe especificamente a tres circunstancias muy

particulares:
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a) Por seguir los objetivos del terapeuta. El problema que se ha de tratar en terapia

es el que aqueja a los solicitantes, no lo que el terapeuta cree que se debe tratar.

b) Por empezar con un objerivo vago. El terapeuta debe tener claro el objetivo de
los solicitantes para solucionar su problema y debe ser definido en términos claros.

concretos y de conductas observables para que sepan cuando lo han logrado solucionar.
¢) Por perder de vista el objetivo terapéutico, El terapeuta siempre debe de estar
atento ante e. discurso de los consultantes y preguntarse si lo que expresan tiene relacion

con el objetivo de la terapia.

Hacer lo que anteriormente no ha funcionado es otra situacion a evitar en terapia y

puede ser causada por:

a) Repetir lo que se ha hecho en otros tratamientos y que no le ha dado resultado a

los consultantes.

b) Repetir lo que los consultantes han estado haciendo sin beneficio alguno para

resolver el problema.

¢) Repetir los consejos bienintencionados de familiares y amigos,




Otra situacion a evitar en terapia es el no atender a las respuestas de los consultantes.
Cualquier modelo, técnica o intervencion terapéutica solo vale la pena si tiene resultado. Y
la Gnica forma de saber si algo funciona en terapia es observar y escuchar las reacciones de

ias personas tanto durante como entre sesicnes.

También hay que evitar en terapia el no advertir ni ampliar conductas, afirmaciones y
actitudes orientadas hacia las soluciones. También el no interrumpir afirmaciones o
preguntas inutiles. es decir, cuando se empefia demasiado el curso de la terapia en el

problema, mas que en la solucion y las excepciones.

Empeiiarse en atribuir motivaciones negativas a la conductas de las personas es
también una circunstancia que hay que tratar de evitar en la terapia. Si hay un empefio en

buscar resistencia lo mas probable es que el tratamiento se largue innecesariamente.

Hay que tratar de evitar complicar las cosas; si los consultantes sienten su problema
solucionado o ya no lo ven como problema es conveniente dar por terminado el tratamiento

en vez de buscar otros problemas que no se han puesto a consideracion ante el terapeuta.

Diseiar una directiva
El trazamiento solo puede avanzar cuando existe una intervencion para el mismo con
base en un objetivo concreto. La directiva efectiva es la que se aparta totalmente de la

direccion habitual que han mantenido los consultantes (Fisch, Weakland vy Segal; 1982).
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Ejemplo: Se presenta al CAPSIC una sefiora con su hija de 9 afios quien «se niega a

hacer la tareax.

Consultante.- «d/ principio le recordaba todos los dias que debia hacer la tarea.

Contv no servia de mucho opté por no decirle nada, lo que tampoco funcionoy.
Terapeuta.- «; fntento animarla a que no hiciera la tarea?y
Consuitante.- «Nutica se me ocurrio hacerlo de ese modo».

Hasta aqui la planificacion ha sido de orden general. Ahora el terapeuta necesita

pensar en términos mas especificos, puesto que ha de recomendar algo a los consultantes.

Para disenar directivas concretas se deben tener las siguientes consideraciones:

* Pianificar las directivas calculando qué acciones se apartan en mayor grado de la

solucion intentada.
» Planificar las directivas calculando qué acciones son excepciones al problema.

* Qué acciones son mas centrales para las transacciones implicadas en el problema.



s Qué acciones se incorporan con mayor facilidad a la rutina propia de los

consultantes.

¢ Qui persona desempefia un papel mis estratégico para la persistencia del

problema.

Investigar las excepciones

El terapeuta ha de investigar las excepciones que se dan al problema, para que la
informacion obtenida a tal cuestionamiento ofrezca una vision diferente a los consultantes
acerca de su queja y para que el terapeuta obtenga mas informacion valiosa sobre la
dinamica del problema. Por ejemplo: «;Cudndo el problema no se ha presentado™ (de

Shazer, 1988).

Asegurarse de que los consultantes ejecuten las directivas

Es evidente que una cosa es disefiar una directiva y hacerla saber a los consultantes y
otra que se lleve a cabo. Los consultantes suelen seguir las directivas porque piensan que es
la dnica forma de resolver su problema. Si el terapeuta se limita a declarar su intervencion.
los consultantes se pueden resistir y abandonar el tratamiento. Despues de que el terapeuta
ha formulado la directiva que le corresponde realizar a los consultantes. necesita planear el

modo de inducirtos a aceptarla,
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En la terapia breve directiva es 'n;nprescindible usar el marco de referencia propio de
los consultantes. Las tareas de enmarcar y definir de nuevo el marco de referencia de los
consultantes vy la pauta del problema desempefian un significativo papel en el acortamiento
del tratamiento. La formulacion requerida para inducir a los consultantes a aceptar la tarea

no necesita ser siempre demasiado complicada. Se deberia usar algo como:
o «lay a pedirles gue hagan algo...»

o «Algunas personas hacen (cualquier cosa) para solucionar problemas como éste,

Pero no creo que ustedes vayan por ese caminon.

s «No se me ocurre nada para solucionar su problemu pero si algo para
empeorarior. Entonces se hace una lista de lo que los consultantes ya han intentado y no les

ha sido de utilidad.

Evaluar el resultado

Partiendo del hecho que el objetivo general de la terapia breve directiva es la
solucion del problema de los consultantes. es necesario vincular el procedimiento de la
terapia con el objetivo del misio. Por tanto en esta parte se considera la base sobre la cual
se ehge el objetivo y qué tipo de datos se manejaran para determinar el éxito o fracaso en la

consecucion de tal objetivo o para el avance del tratamiento.
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La queja de los consultantes constituye el principal objetivo a lo largo del
tratamiento. En algunos casos se hace necesaria una modificacion a este criterid, pero hasta
entonces se sigue estando dentro del m_ismo marco general. El objetivo terapéutico basico
consiste en que los consultantes dejen de padecer su problema, que disminuya lo suficiente
€Omo para no necesitar tratamiento terapéutico, que la conducta problema haya cambiado, o
que los consultantes hayan cambiado su evaluacion de la conducta problematica de tal
maneraz gue ya no la considere como un problema importante. Por tanto, el indicador mas
importante de éxito terapéutico consiste en una declaracién de los consultantes segin la cual

se encuentren completa o medianamente satisfechos con el resultado.

En otras patabras, se da por valida la palabra de los consultantes acerca del
problema, y acerca de los rasgos propios del problema. Pero no por ello se hacen a un lado

otras vias de comprobacion:

¢ Con base en la estimacion del terapeuta del impulso principal de las soluciones

intentadas por los consultantes, se elige un objetivo concreto de cambio de conducta,

e El terapeuta puede constatar el cambio declarado interrogando a los consultantes
acerca de la base de su nueva postura. La importancia que se atribuya a la declaracion sera
con base a su especificidad y a la adecuacion a el problema presentado. Una variacion
importante sera que los consultantes informen de que han sido capaces de hacer algo que no

habian logrado mientras se hallaban abatidos por el problema.
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¢ Cuando los consultantes declaran gue el problema no ha variade pero ya no lo
consideran como tal. El terapeuta no se atiene a la mera explicacion, opta porque los

consultantes redefinan el problema anterior en términos a su nueva perspectiva sobre él.

» Cuando es posible el seguimiento de un caso concluida la terapia, hay que
considerar como criterio si los consultantes han acudido a solicitar otro tipo de tratamiento

por el mismo problema, de ser asi se considera el tratamiento como un fracaso terapéutico.

¢ Otro indicader importante es cuando los consultantes consideran que no han
habido cambios en su problema, pero efectilan cambios importantes en su vida y prescinden

de la terapia.

Los criterios expuestos tomados en conjunto ofrecen una base apropiada y confiable
para fijar objetivos y evaluar los resultados del tratamiento. Es necesario subrayar que por
discutible que parezca al terapeuta algiin aspecto de la vida de los consultantes no se debe

intervenir si tal situacion no es puesta a su consideracion.
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CAPITULO 6

LAS ESTRATEGIAS GENERALES

6.1 Intreduccion

[.a estrategias generales puede_n ser utilizadas casi en cualquier momento del
tratamiento, y son lo suficientemente abarcadoras como para usarse en un amplio margen de
problemas. En algunas ocasiones son suficientes como para solucionar el problema del

consultante.

Este tipo de intervenciones se utilizan en los momentos en los (ue el terapeuta desea
comunicar alguna postura de tipo general, con objeto de preparar el terreno para una
intervencion posterior mas especifica. También es probable que se necesite usar tal postura
para averiguar si con ella es suficiente para solucionar el problema, v por ello se incluyen
aqui debido a su amplia utilidad, aunque no se hallen en estricta dependencia del problema o

de la solucién que afecte en particular a un consuitante.
6.2 L estrategia de la lentitud

En la terapia breve directiva se utiliza con mas frecuencia el indicar al consultante

que no se apresure en la solucion del problema. En ciertos casos, ésia podria ser la tnica
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intervencion. Al consultante se le dice que no haga nada concreto. Solamente se le dan
instrucciones generales. Por ejemplo: «Seria muy importante que estu semana no hicleran
nada que provocara avances; el cambio, aunque sea para mejorar, exige una adaptacion.
La mayor parte de la intervencién consiste en ofrecer razonamientos dotados de credibilidad

que justifiquen el no ir de prisa.

Hay que hacer saber al consultante que se necesita averiguar paso a paso qué
porcentaje de cambio seria el optimo, nocidn que no tiene por qué coincidir con el maximo.
Por ejemplo, se puede decir al consultante: «los cambios que se realizan con calma y paso
por paso son mds consistenles que los que ocurren de modo demasiado rdpido v de

repenien,

Generalmente, la indicacién de no apresurarse se dar con bastante probabilidad en la
primera sesion, a aquellas personas cuya solucidn ensayada consiste basicamente en
esforzarse demasiado, o a aquellos que hacen presion sobre el terapeuta pidiendo con
urgencia una accidn terapéutica mientras ellos se limitan a permanecer pasivos o no

colaboran.

Hay jue adoptar esta actitud, salvo excepciones, cuando después de verse sometido
a una directiva directa el solicitante vuelve a la siguiente entrevista informando sobre una
mejora especifica deseada. En semejantes circunstancias se evitara cualquier indicacion de

claro optimismo y de estimulo adicional. Se recomienda reconocer que se han producido
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buenas noticias, pero asumiendo a continuacion una expresién preocupada y explicando que,
por deseable que resulte el cambio, es un cambio demasiado rapido. una mejora acelerada
que intranquiliza al terapeuta. Basandose en este razonamiento. se apremia a los
consultantes para que frenen cualquier progreso postenior, por lo menos hasta el proximo

encuentro.

De modo coherente con la estrategia de la lentitud, la proxima entrevista se fija para
dentro de quince dias, y no para la semana siguiente. Esto sirve como aplicacion de la idea
de ir lentamente, y como gratificacién implicita y extra: los consultantes no tienen que gastar

tanto dinero y/o tiempo en el tratamiento,

Esta técnica es util porque describe al terapeuta como alguien que no pretende
.oblig‘ar a los consuitantes a que cambien, al menos ne demasiado rapido, lo que provoca en
ellos una implicita necesidad de colaborar con cualquier consejo o sugerencia que formule el
terapeuta a continuacion. Al mismo tierﬁpo, evita que el acompafante tenga una sensacion
de urgencia, que probablemente se ha visto alimentada por sus constantes intentos de

«solucionar» el problema (Watzlawick, Weakland y Fisch; 1976).

Es decir, como los consultantes han exagerado en sus esfuerzos por soluciconar su
problema. es mas probable que abandonen tales esfuerzos, que no hacen mas que mantener

el problema. si se le hace saber que la solucion satisfactoria de la dificultad depende de que



avance con calma y lentitud; lo que, paraddjicamente, da resultados mas inmediatos para

lograr un tratamiento a coro plazo.

6.3 La estrategia de advertir a los acompanantes sobre los peligros de una
mejoria

Esta intervencion consiste en preguntar al acompafiante si esta en condiciones de
reconocer los peligros inherentes a la solucion del problema. En la mayoria de las ocasiones
el acompanante respondera rapidamente que no puede haber ningun peligro, que la solucion
del problema e permitird vivir mejor. No obstante el terapeuta siempre puede exponer algun
inconveniente de la mejoria para los consultantes o para alguien que se halle proximo al

problema.

Una vez legitimada su postura, el terapeuta puede utilizarla para los siguientes

objetivos;

¢ Puede ampliar la estrategia de «la lentitud», debido a que la propia deliberacion

acerca de la realizacién de un cambio ya implica auténticamente hacer mas lento el proceso.

e Puzde utilizarse esta intervencion para aumentar la motivacion: «Si sw hijo
comenzara a ir bien en la escuela y a hacer sux tareas por su cucnia quiza fe falte el
maomento en que esta usted con él y también usted se encuentre con un tiempo de sobra que

probablemente le cause aburrimiemto. No sé si usted quiera que Ies pase estoy,

—
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« El terapeuta utiliza esta intervencion para presionar a los consultantes despugs de
gue no han cumplido con las tareas que se han asignado para que las lleven a cabo. Esto se
le expresa a los consultantes preguntandoles sobre los peligros de una mejoria. después de

que no han obedecido la sugerencia del terapeuta.

En algunos casos, una intervencion de este tipo provoca un cambio significativo o
incluso llega a ser todo lo que se necesita para solucionar el problema actual,
particularmente cuando se trata de problemas de ansiedad por el rendimiento escolar. Si el

. * o .
acompanante comprueba que la mejora no es un lecho de rosas, se sentira menos obligado a
acosarse a si mismo para rendir mas o para hacer rendir mas al mifio, y de esta forma
conseguira un cierto relajamiento. El acompafiante modifica su intento de solucion,
consistente en esforzarse demasiado, y como resultado de dicho cambio cabe pronosticar

una disminucion o una desaparicion de su problema.

6.4 La estrategia para un cambie de direccion

«Carnbio de direccion» se refiere a la variacion de postura o de estrategia del
terapeuta, quien al hacerlo ofrece a los consultantes una explicacion acerca de dicho cambio.
Si el terapeuta considera que va en la direccion equivocada hay que invertir el rumbo para

llegar al objativo planeado.

Se requiere un cambio de direccion cuando:
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» El terapeuta inconscientemente, comienza a discutir con los consultantes. Esto
puede apreciarse cuando el acompafiante insiste en subestimar o rechazar el camino que le

sugiere el terapeuta.

¢ FEl cambio de direccion también se hace necesario cuando ¢l terapeuta sugiere algo

a lo que los consultantes acceden pero que mas tarde se aprecia como no productivo.

Cuantc antes se dé cuenta el terapeuta de la necesidad de un cambio de direccion,
més facil sera ltevarlo a cabo. Si se reconoce en un momento inicial del tratamiento, el
cambio a menudo puede lievarse a cabo dentro de la sesion mediante un simple: «Oh, ya
veo» en respuesta a alguna manifestacion de desacuerdo del acompafiante. y tomando el

terapeuta una direccion distinta de la anterior.

Resulta mas frecuente y mas facil que el terapeuta afirme que ha estado pensando
mucho en el problema entre las distintas sesiones y que, al reflexionar, se ha dado cuenta de
que: 1) habia pasado por alto algin elemento, o 2) que no le habia concedido la importancia
suficiente a algin punto que se habia planteado con anterioridad. Y como consecuencia,
ahora esta en condicicnes de ver que habia tomado un camino equivocado y de que se

requiere un enfoque muy distinto.
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Sin embargo, en algunos casos el terapeuta puede haberse comprometido
hondamente en determinada posicion: ha estado afirmando reiteradamente las mismas cosas,
y quizas lo ha hecho con mucha fuerza. Dar marcha atras con gracia resulta entonces mas
dificil. Pero no por ello se debe renunciar a un cambio de direccion si es en beneficio de

lograr el objetivo terapéutico.

6.5 L: estrategia de «empeorar el problema»

Cuando un terapeuta brinda una sugerencia suele afiadir que la accion sugerida
probablemente resultara atil para lograr una mejoria del problema. A veces sin embargo es
posible causar un mayor impacto si se ofrece una sugerencia en calidad de instrumento para
que las cosas empeoren. Esto se suele hacer cuando los consultantes ya se han resistido a

antertores sugerencias, o se han mostrado renuentes a probar algo nuevo.

El sugerir especificamente en qué forma puede lograrse que el problema empeore
hace que los consultantes se vuelvan mas conscientes de lo que sucederia si continuaran
realizando sus acciones anteriores, y subraya como desempefian un papel activo en la
persistencia de su problema.

Esto puede resultar util particularmente en dos casos:

* Al principio de la terapia con consultantes ambiguos.
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s Cerca del final de la terapia para reforzar el logro obtenido.

Como variante de este tipo de intervencion el terapeuta puede prescribir aquello que
los consultantzs han estado haciendo, pero sin presentarlo como sugerencia para que las
cosas empeoren. Por el contrario, al tiempo que define la conducta de los consultantes como
potencialmente util para la definitiva solucion del problema, el terapeuta exige que ejecuten
esta anterior solucion hasta un extremo que provogque aversion. También se utiliza esta
intervencion, que es una especie de sugerencia al revés, en los casos en que el acompafante

ha estado resistiéndose a sugerencias ofrecidas de un modo mas directo.

6.6 La estrategia para buscar excepciones al problema

Independientemente de la magnitud o cronicidad de los problemas que sufren las
personas, hay situaciones u ocasiones en las que, por alguna razén, el problema no ocurre.
La mayoria de las personas, incluyendo a; los terapeutas, consideran que estos periodos libres
de problemas estan desconectados de los momentos problemiticos o no estan relacionados
con ellos, y por tanto es poco lo que se hace para entenderlos mejor o ampliarlos. Las
excepciones a los problemas ofrecen una tremenda cantidad de informacion acerca de lo que

se necesita para resolver el problema.

Se pueden desenterrar las soluciones examinando las diferencias entre las ocasiones

en que se ha producido el problema y las ocasiones en que no. Con frecuencia los
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consultantes simplemente necesitan hacer mas de lo que ya les esta dando resultado, hasta

que el problema deje de existir.

La idea es muy simple. Si las personas quieren experimentar como sera la vida sin su
problema, hay que ayudarles a evaluar lo que es diferente en aquellos momentos en que no
tenian tal problema. Ahi estd la solucién: que los consultantes dediquen mas atencidn a
aquellas actividades o circunstancias en las que han conseguido (aunque sea por cortos

periodos de tiempo) el objetivo deseado.

Cuando se pregunta a los consultantes acerca de las excepciones por primera vez
sucede algo muy interesante: frecuentemente se quedan momentaneamente callados y
parecen abscrtos en sus pensamientos. La razdn de este silencio es que las personas
generalmente percibenllos eventos de su vida en dos extremos genefalmeme opuestos:
«Siempre moja la cama», o «Nunca hace la tarea». Aunque es improbable de que alguien
«siempre» moje la cama o de que «nunca» haga la tarea, esta es, sin embargo la forma en

que la gente lo percibe.

Asi cuando se pregunta: «;En qué son diferentes las noches en que él no moja la
cama?l ;Qué es diferente en las ocasiones en que él hace la tarea™, se estd pidiendo a la
gente que hable de las experiencias a las que en realidad no ha prestadc mucha atencién
hasta entonces, Lo Gnico que han advertido hasta entonces es la frustracion que produce lo

que «no se hace bien». No advierten ¢ no dan importancia al dia en que el nifio «se porto
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bien», en que si hizo la tarea, en que obedecio las ordenes de los padres, o en que la cama

estaba totalmente seca.

Otra ruzén por la que a veces los consuitantes parecen poco preparados cuando se
hace la pregunta presuposicional referente a las excepciones, es que no esperan que en
terapia se comenten las cosas que van bien. Parece como si la terapia fuera sélo para hablar

de problemas o cosas que van mal.

Al preguntar por las excepciones, no solo se esta intentando redirigir la atencién de
las personas hacia lo que ya funciona, sino también orientandoles respecto a lo que el

terapeuta considera que es importante saber y sobre lo que es importante hablar en terapia.

Otra excepcién que es importante respecto a los recursos de resolucion de problemas
de los consultantes es que con frecuencia en el intervalo de tiempo entre la solicitud de
consulta y la primera sesion hay situaciones importantes a considerar (O’Hanlon y Weiner-

Davis; 1989).

Cuando se les pregunta a los consultantes «;Qué cambios han notado desde que
soficitaron la consulta hasta el momenio de la primera entrevista?» generalmente hablan de
los cambios que han hecho en ese lapso. Como sucede con las excepciones los consultantes

dan poca importancia a estos cambios, puesto que los consideran casualidades.
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Sin embargo, si los solicitantes son capaces de reconocer que ya han empezado a
resolver sus dificultades antes del tratamiento entonces los objetivos de la terapia pueden
simplificarse ‘mucho. Puesto que los consultantes han iniciado el proceso de cambio, el
terapeuta s0lo necesita continuar y consolidar el cambio, una tarea considerablemente mas

facil.

6.7 Estrategias para intervenir por medio de las tareas de formula

Tarea de formula de la primera sesion:

«Desde ahora y hasta la proxima vez que nos veamos, a mi me gustaria que
observaras, de modo que puedas describirmelo la proxima vez, lo que ocurre en tu (elijase
una de las siguientes: familia, escuela, relacion) que quieres que contimie ocurriendo».

{De Shazer, 1985, pp. 137).

Esta intervencion fue disefiada para centrar la atencién del consultante en el futuro y
para crear expectativas de cambio. Reorienta a la persona a fijarse en Jas cosas buenas de su
situacién y cbservar mas las cosas que van bien; parece producir aun mas cosas positivas.
Esta tarea ticne varios aspectos interesantes. Los consultantes no esperan que el terapeuta
les pregunte sobre lo que va bien, asi que quedan sorprendidos por esta peticion. Con esta
tarea se buscan cosas positivas y para sorpresa del consultante descubren bastantes cosas

que quieren Jue contintien. Tal vez algunas de esas cosas valiosas estuvieran ocurriendo va.
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pero simplemente pasaban desapercibidas antes de que la tarea dirigiera la atencion de los

consultantes hacia los lugares adecuados.

El otro aspecto interesante en cuanto a la forma en que los consultantes responden a
esta tarea es que, aunque no se les pide que hagan algo nuevo o diferente, los consultantes
suelen hacer precisamente eso: modificar su comportamiento. Cuando se da esta
intervencién z un miembro de la familia, otros miembros de la misma advierten los cambios y

reaccionan cambiando a su vez.

Desde el punto de vista clinico; lo mas interesante de estas conductas nuevas y
diferentes es que, por lo general, constituyen precisamente los cambios necesarios para
resolver el problema. Adviértase que a los consultantes no se les manda modificar nada, y
mucho menos reciben informacion especifica respecto a como resolver el problema. De
alguna forma, y sin ninguna orientacion, saben exactamente lo que deben hacer. Tal vez la
informacién sobre excepciones, soluciones y recursos que emerge durante las sesiones
centradas en las soluciones ofrece a los consultantes todos los datos necesarios para emplear

la tarea de la primera sesion de la forma mas provechosa.

Cuando los consultantes vuelven a la segunda sesion se les pregunta: «Bien, ;qué
esta sucediendo que les gustaria que siguiera sucediendo?» El lenguaie de soluciones tanto
en la intervericién como en la pregunta de seguimiento indica que el terapeuta esta seguro de

que suceden cosas positivas y de que han sido advertidas. Una vez que se han descrito las



cosas positivas, el terapeuta hace una serie de preguntas presuposicionales para generar

informacion acerca de las excepciones. Esto sirve para mantener y amplificar los cambios.
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CAPITULO 7

LAS DIRECTIVAS

7. 1 Introduccién

E] objetivo principal de la terapia breve directiva es incidir sobre el cliente de tal
manera que el problema que lo ha llevado a terapia se solucione a su entera satisfaccion,
Esto puede lograrse rectificando la opinion que el cliente tiene acerca del problema de tal
modo ya no se sienta con la necesidad de continuar bajo tratamiento, va sea impidiendo que
el paciente o quienes le rodean realicen conductas que perpetuen el problema o buscando y

ampliando las situaciones excepcionales en las que el problema no se presenta.

De cualquier manera el terapeu;[a debe provocar de alguna manera el cambio; es
decir, interviene, y lo hace por medio de las directivas. En teoria dado que el terapeuta no
puede dejar de actuar por tanto no puede dejar de intervenir. Interviene ante el cliente desde
¢l primer contacto y la terapia breve directiva deriva su nombre precisamente porque a las

intervenciones se les denominan directivas debido al énfasis en inducir al cliente al cambio.

Aunque muchas de las directivas pueden parecer demasiado sencillas. complejas o

inusuales, es importante aclarar que no se consideran tales caracteristicas como terapéuticas
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por si mismas. Las directivas se utilizan después de haber obtenido datos suficientes y
haberlos integrado en un plan de tratamiento ajustado a las necesidades particulares de cada

cliente en su problema concreto.

7.2 Definicion de directiva

Dado que la terapia breve directiva hace un énfasis especial en .la responsabilidad del
terapeuta en el tratamiento es por consecuencia un punto primordial en la técnica la
intervencion, o cual se hace por medio de las directivas y «todo cuanto se haga en terapia

puede ser visio como una directiva» (Haley, 1975, pp. 49).

Hay algunos planteamientos terapéuticos que pretenden ser «neutrales» o «no
directivos» con la consecuente dificultad de saber quién es el que esta a cargo de la terapia y
si se acepta que tal persona es el terapeuta entonces se tiene que cualquier acto de éste o la
intencion de no actuar son intervenciones por si mismas. Para la terapia breve directiva no

hay modelos que sean no-directivos, el punto es aceptar o no la responsabilidad de serlo.
Luego entonces, «una vez que el terapeuta advierta que diga lo que diga o calle lo

que calle le estard indicando a una persona que haga algo o que deje de hacerlo, le serd

mas facil aceptar la idea de impartir directivas» (Haley, 1975 pp. 50).
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7.3 Finalidad de las directivas

Las diractivas tienen finalidades muy especificas dentro del tratamiento (Haley 1975

Pp. 49);

1. «las directivas son un medio para provocar cambios». Dado que la meta
principal de la terapia es hacer que los consultantes se comporten o vean de forma diferente

su problema, las directivas son el medio para lograrlo.

2. «Se les emplea para intensificar la relacion entre clientes y terapeuta». Partiendo
de la idea de que los consultantes al tener un conflicto han intentado alternativas de solucion
y ademas han recibido otro tipo de consejos que no les han dado resultado, las directivas son
el medio por el cual reciben una idea especifica y diferente de lo que pueden hacer para

‘resolver su problema y por tanto se fortalece la relacion clinica entre terapeuta y

consultantes,

3. «Se usan para obtener informacion». Impartir una directiva y el que los consultantes la
realicen o no proporciona valiosa informacion al terapeuta que no podria obtener de otro
modo. También al indicar el momento precisc en que se desea que se ejecute la directiva

ofrece informacion acerca de la dinamica familiar que sera importante para el terapeuta.
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7.4 Caracteristicas de las directivas:
Para que las directivas sean eficaces, ¢l terapeuta ha de cuidar algunos aspectos

especificos que las definen y las diferencias de otro tipo de intervenciones:

o Adecuar la tarea al cliente. Si el objetivo del terapeuta es.cambiar a las personas.
la directiva tiene que incidir en la organizacion habitual del problema y su entorno. Para
lograrlo es necesario que la directiva sea tan conocida para los consultantes como para que
la realicen y 1an diferente a las soluciones intentadas que han fracasado como para que

cambien,

e Ser precisas. Las directivas han de ser muy claras y especificas para que los
consultantes sepan qué es lo que el terapeuta quiere que hagan, puede haber algunas

instrucciones confusas pero sdlo por razones dirigidas a la consecucion del objetivo.

o Deben impartirse abiertamente. Las directivas no se sugieren, se imparten; y por
tanto no se pregunta si se quieren o se pueden hacer. Se da una instruccion precisa de lo que

el terapeuta considera que los consultantes han de hacer para que resuelvan su problema,

s Participacion total. La directiva ha de ser disefiada de manera tal que puedan
participar en su ejecucion los involucrados en el probiema o en la soluciéon. Nunca se debe
excluir a alguien salvo por razones especiales y ha de cuidarse no perturbar la jerarquia

interna tanto de la familia como del contexto social. Sugiere Halev que «la tarea debe

136



estructurarse como cualguier otro trabajo: con alguien que la ejecute, alguien que le
avude, alguien que supervise, alguien que planifique, alguien que compruehe su ejecucion,

etc.» (1976, pp. 57).

o Cuando la directiva es compleja es preciso repasaria. Cuando la directiva o la
estructura familiar y/o social de los consultantes es muy compleja es preciso gue se revise
durante la consulta la participacion de cada quien hasta que se haya comprendido bien la

directiva.

7.5 Diseno de las directivas
Para disefiar directivas hay algunas pautas particulares que el terapeuta ha de

considerar:

s La directiva debe ser lo suficientemente sencilla como para que los implicados la
realicen con facilidad (a menos que el terapeuta quiera que por alguna razon especial no

puedan ejecutarla).

s La directiva ha de estar disefiada de tal forma que los implicados puedan realizarla
con cierta facilidad dependiendo de ciertos factores en cuanto a las disponibilidades propias

de cada caso.
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» Aungue el objetivo esencial de una directiva es que se ejecuie, en ciertos casos es
mas importante que al no querer o poder realizarla los implicados opten por negociarla y

cOmo consecusncia cambien.

e Hay directivas sencillas que cumplen las funciones de proporcionar mas
informacion al terapeuta o de intensificar la relacién. Por ejemplo: pedir que se haga una
lista de problemas, que intenten alguna alternativa diferente, que se realice algo

completamente opuesto a lo habitual, etcétera.

e Cuando la directiva esta dingida a promover un cambio en la organizacion es
necesario tener mas precauciones en su elaboracion. Ha de estar disefiada de tal manera que
se apoye del problema para producir un cambio estructural en la familia. Esto puede hacerse
a través de intensificar .]a relacion entre dos miembros de la familia o da;ndo imponémcia y
lugar (valor jerarquico) a uno de los padres 0 a ambos (generalmente respecto a los abuelos

o los tios).

» Las fases del disefio de las directivas son: reflexionar sobre el motivo de consulta
en funcion de: la secuencia en que se presenta dentro de la familia y disefiar una directiva que

cambie los dos aspectos. Para ello la directiva debe ajustarse a la secuencia usual.

s Cuando se disefia ¢ imparie una directiva el terapeuta debe tener presente las

posibilidades de lo que ocurrira.
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o Los resultados de las directivas siempre han de ser revisados en la sesion siguiente
para tener un punto de referencia para saber como proceder si el resultado ha sido un éxito
total o parcial o un fracaso. Si es un éxito el terapeuta debera seguir viendo a los
consultantes durante aigin tiempo para estabilizarlos respecto al cambio. espaciando el
intervalo entre sesiones para enviar el mensaje implicito de que hay avances importantes. S
es un éxito parcial puede repetirse la directiva. 8i es un fracaso porque la directiva no se ha
ejecutado sin causa aparente o de peso, se ha de hablar de ello lamentando el contratiempo y

ofreciendo una alternativa.

¢ Ccn los consultantes que no responden a las directivas directas ha de recurrirse a
un enfoque aiternativo que induzca a los participantes hacia el objetivo. pero si esto tampoco

resulta se debe disefiar otro plan.

s Al emplear el enfoque de la terapia breve directiva es importante negociar una
definicion clara del problema descrito por los consultantes en el motivo de consulta. Las
directivas que ofrecen los mejores resultados son las que se apoyan en el problema
presentado para inducir el cambio. Si el planteamiento del problema es ambiguo y sobre eso
se diseﬁa' la directiva, no se obtendran los resultados deseados, por consecuencia si el

objetivo de la terapia tampoco es claro no sera facil disefiar la directiva
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s Bajo esta perspectiva, el disefio de las directivas no ofrece mayor dificultad. Es
preciso observar como se comportan los miembros de la familia respecto a los otros y se les
pide que se comporten igual. La forma de impartir las directivas es hacer que parezcan
razonables. la reaccion al cambio y mantener el enfoque necesitan mas creatividad que el

disefio de la directiva.

s Al disefiar las directivas el terapeuta ha de tener presente que debe estar
estructurada de acuerde a los consultantes, es decir se debe adecuar a su manera de ser. Si
son organizados y logicos la directiva debe ser similar, lo mismo si son descuidados o si
tienen alguna actividad en particutar que les atraiga en comun y pueda utilizarse como puntal

para prescribir la directiva.

e Es importante también el modo en que se describen la magnitud de la directiva.
Para algunos consultantes una tarea puede ser demasiado para ellas y otros no haran caso de
una tarea pequefia. En suma, es preciso adecuarse a las caracteristicas de los consultantes y

sSu entorno,
7.6 Tipos de directivas

Las directivas pueden clasificarse dependiendo de la forma en que han de impartirse:;

para que las ejecuten o para que #o las cumplan. Es decir directas o indirectas.
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7.6.1 Directivas directas
Las directivas directas se imparten con el objeto de qué se ejecuten y comprende

pedirle a los consultantes que hagan algo diferente o que dejen de hacer algo en particular.

Si es posible provocar un cambio mediante directivas sencillas y directas. tanto
mejor. Algunos consultantes pueden responder muy bien a tales situacinﬁes, aungue son muy
pocos los que Io hacen. De cualquier forma hay que tener mucho cuidado a la hora de dar
sugerencias directas sobre una conduéta determinada, Hay que revisar primero s los
consultantes han recibido ya. tal vez sin resultado, un consejo parecido antes de formular
una sugerencia inicial que sea a la vez limitada y de prueba. Es muy importante, ademas,
estar dispuesto a retroceder y avanzar de una manera mas indirecta, si el cliente se muestra
inquieto e incémodo en lugar de esforzarse mas. «fs preciso gozar de un gran prestigio o
tenter reputacion de experto para lograr que alguien abandone su comportamiento habitual

con sélo pedirselo» (Haley, 1976, pp. 51).

Es importante aclarar que es muy poco probable que se tenga éxito al limitarse en
decirle a los consultantes que dejen de esforzarse tanto en solucionar su problema. por dos

razones:
e El consultante cree que la solucion que €l aplica es el Gnico modo ldgico o

razonable de afrontar su problema. v que actuar de otra forma solo servira para empeorar las

cosas.
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s Limitarse a decirle a alguien que abandone determinada conducta suele tener
como consecuencia que el sujeto se haga mas consciente de ella, con lo que se vuelve aun

mas dificil dejarla de lado.

La solicitud de cambio de conducta puede hacerse mediante consejos o impartiendo
directivas para cambiar la secuencia que tiene lugar dentro de la familia. Los buenos
consejos usualmente son inutiles a menos «que se trate de un problema leve de tipo
educacionaly (Haley, 1976, pp. 52). Otro aspecto importante de la inutilidad de los consejos
es que solo podrian tener efecto positivo si los consultantes tuvieran un control racional

sobre sus actos, lo cual no es sustentable segin la mas ligera observacion clinica.

Para motivar a los consultantes a que ejecuten las directivas directas el terapeuta les
dira que conoce y comparte su deseo de resolver el problema gque les preocupa y una vez
acordado el cbjetivo se ofrece la directiva como herramienta para alcanzar el cambio que se
espera de la terapia. Cuando hay desacuerdo entre fos participantes sobre el objetivo, es
necesario disefiar la directiva de tal manera que reporte alguna ventaja para cada uno de ios
implicados. Para motivar a alguien es necesarioc que quede claro que se obtendrd un
beneficio por el resultado. Para el disefiar e impartir ias directivas directas el terapeuta se
apoya en lo que ha aprendido sobre los consultantes durante la entrevista, utilizando lo que

parezca mas obvio y evidente como base de su labor persuasiva.



7.6.2 Diirectivas indirectas

La directivas indirectas (o paradéjicas) son aquellas que son disefiadas de tal manera
que lo que se espera del resultado es que #o se ejecuten. Es decir, son las que el terapeuta
utiliza para los consultantes «cuando quiere que se resistan y de ese modo cambien» (Haley,
1976. pp. 65). El enfoque en que se basan este tipo de directivas es la idea de que hay
personas que acuden, piden ayuda y r;echazan el apoyo que se les brinda. Este tipo de
personas son las que se empefian en hacer fracasar a los terapeutas creando una situacion

frustrante para ambas partes.

Usualmente las familias que se encuentran en una situacion estable se oponen de
alguna manera al cambio, pero cuando se encuentran en una situacidon de crisis y por
consecuencia se encuentran inestables tienden a ejecutar las directivas porque tratan de
' estabilizarse. Con las fam.ilias que se resisten al cambio es que si se les pide que cambien se
les estd invitando a la inestabilidad a to que pueden reaccionar en contra. Pero todos los gue
buscan ayuda lo hacen motivados por su inestabilidad manifestada por su problema.
Generalmente una familia se estabiliza alrededor de la idea de que uno de los miembros
representa un problema y es hasta que se presenta un factor externo que se precipita el
conflicto y la consecuente desestabilizacion. Al tratar de modificar la situacién de la persona
problema se tiende a desequilibrar a la familia, por lo que es posible que se encuentre
resistencia de intensidad variable. Las tareas paradéjicas tienen la finalidad de enfrentar tal

situacion. Con ellas se pueden abordar dos enfoques generales: «1) encarar a la familia en
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un sentido global; 2) impartir directivas que sélo involucren a una parte de ellay (Haley

1976; pp. 64).

1) Directivas con enfoque global de la familia. En este enfoque se contempla la
dificultad que se presenta cuando se resuelve un problema que aqueja a una familia y las
consecuencias que pudieran manifestarse a nivel familiar. «&f enfoque paraddjico presenia
siempre dos mensajes, trasmitidos a niveles diferentes: “Cambien”, y, dentro def marco del

mensaje, “No cambien’» (Haley, 1976, pp. 65).

2) Directivas que involucran a una parte de la familia. En el CAPSIC, debido a que
generalrlnente se presentan a consulta un adulto y un menor a quien se identifica como «el
problema», es conveniente centrarse en este tipo de directivas ya que se enfocan a uno o dos
personas en particular, aunque el procedimiento es el mismo: pedir a los consultantes que se

mantengan sin cambios dirigiendo tal solicitud con el objetivo de ayudar a cambiar.

El enfoque indirecto se utiliza cuando se espera que los consuitantes no cooperaran
facilmente. Para motivar a los consultantes a que ejecuten las tareas en el enfoque indirecto

se puede proceder de la siguiente manera:
Se les pide que hablen de todos Jos intentos por solucienar su problema gue no han

sido de utilidad, entonces los consultantes esperaran y desearan que «alguien» les pueda

ayudar y decir algo especifico que les ayude a solucionar su problema.
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Alentar a los consultantes a que expliquen qué tan desesperada es su situacion,
conviniendo con ellos que efectivamente es bastante mala en vez de tranquilizarlos, esto
permitira que los consultantes estén dispuestos a escuchar la propuesta del terapeuta para

solucionar el problema.

Otra manera de motivar a los consultantes para que ejecuten las directivas se plantea
cuando estan comentando como han mejorado las cosas, el terapeuta concuerda con esa
perspectiva y después les pide que lleven a cabo la directiva porque eso los ayudara a
progresar mas.

Las etapas de una directiva indirecta paradgjica son (Haley, 1976, pp. 69-72).

1) Establecer una relacion tendiente a provocar un cambio.

2) Definir claramente ¢l problema,

3) Fijar los objetivos con claridad.

4) Ofrecer a los consultantes un plan con una explicacion logica que haga razonable

la directiva paradojica. aunque también se puede impartir la directiva dejando que el plan

permanezca implicito.



5) Descalificar diplomaticamente a quien se ocupa habitualmente de tratar de

«solucionar el problema» vy explicar que no esta haciendo lo adecuado.

6) Impartir la directiva paraddjica.

7) Observar la reaccion y seguir alentando el comportantiento solicitado. EI
terapeuta no debe sentirse satisfecho con una mejoria parcial, sino que insistira en su plan,
definiendo como falta de cooperacion todo progreso que implique una disminucion de la

conducta solicitada.

8) A medida que continua el cambio, el terapeuta ha de evitar que se le adjudique et
logro obtenido, ya que esto implicaria aceptar que las recaidas estan relacionadas ‘con el
terapeuta. Una manera de evitar que se adjudique el cambio al terapeuta es que se muestre

perplejo ante la mejoria.

7.6.2.1 Tareas metafdricas

Dentro de las directivas indirectas existe otra modalidad denominada «tareas
metaforicasy. Como norma general, se le pide implicitamente al consultante que renuncie a
una conducta concreta cuando se le ensefia explicitamente a que Heve a cabo otra conducta
que se¢ sugiere por medio de una directiva especifica que de por si excluya la conducta que

se desea eliminar.
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En este enfoque el terapeuta eiige como meta cambiar alguna actividad familiar,
como segundo paso escoge una parecida a la que quiere modificar pero que les resulte mas
facil a tos miembros de la familia, conversando sobre ella para informarse ¢ influir en sus
opiniones. Finalmente les asigna una tarea dentro de esta actividad, pero que permita

alcanzar los resultados deseados tanto en efla como en la que se quiere cambiar,

7.7 Informe del resultado
Cuando se imparte una directiva es necesario solicitar un informe sobre la misma en
la siguiente entrevista. Usualmente se presentan tres situaciones: la directiva se ha cumplido.

no se ha cumplido o se ha cumplido parcialmente (Haley, 1976, pp. 61).

A)Cuando la directiva se ha cumplido.

En este caso se felicita a los consultantes y se continia la entrevista,

B) Cuando la directiva no se ha cumplido.

Si la directiva no se ha cumplido y los consultantes no tienen una excusa valida, el
terapeuta no debe mostrarse indiferente, porque una vez que ha impartido una directiva ha
iniciado un proceso que es necesario terminar. Haley (1976) recomienda que se manifieste a
los consultartes que han fallado, pero no al terapeuta ni al tratamiento, sino a si mismos y
por tanto han perdido una oportunidad. El terapeuta ha de tener mucho cuidado de no dar

una idea implicita de que el terapeuta ha fracasado y se siente decepcionado.
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Cuando la directiva no se ha realizado el terapeuta puede abordar tal situacion,
diciendo que era muy importante la tarea y que esta mal que no la hayan realizado ya que era
por su propio bien y que ahora sera imposible saber que tan benéfica hubiera sido para ellos.
Esta situacion puede emplearse para que las directivas que se impartan en adelante si sean

ejecutadas por los solicitantes,

C) Cuando la directiva s6lo se ha cumplido parcialmente.

Es preciso averiguar por qué no se concluyé la ejecucion de la directiva. Hay veces
en que los consultantes no han podido hacer la directiva por motivos especificos, pero hay
otras en que no tienen excusas validas. El terapeuta no debe tomarlo con ligereza porque
con ello resta i'mportancia tanto al tratamiento, las directivas como a €l mismo; haciendo mas

dificil que los consultantes ejecuien otra directiva que se les imponga.

148



CAPITULO 8
MAPA ESTRUCTURAL DEL PROCESO

TERAPEUTICO

8.t Introduccion

Para ¢l terapeuta el objetivo principal a Jo largo de la primera entrevista consiste en
obtener informacion adecuada sobre el problema: su naturaleza, como se constituyé. cuando
no se presema, quién mas esta involucrado, como lo estan enfrentando, los objetivos
minimos del cliente, y como ha de intervenir para modificar tal situacion. En tal base se

sustenta todo €l proceso terapéutico para que llegue a buen fin.

La informacién adecuada es un requisito imprescindible para llevar a cabo un
tratamiento breve y efectivo, dado que sirve como base para planificar y realizar las
intervenciones. Por informacion adecuada se considera aquella que es clara, explicita y que
se manifiestz en términos de conducta. Dice Haley que: «Si una ferapia exitosa es aquella
gue resuelve los problemas de un cliente, entonces debe saber como formular un problema
¥ como resolverlo» (Haley, 1976, pp. 13), Es importante notar que por lo general la gente

no puede informar en forma adecuada sobre su situacion social, esto es trabajo del terapeuta
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aunque hasta é| puede ser imparcial. Es importante también preguntar sobre lo que el cliente
ha hecho por solucionar el problema, las excepciones que se han dado durante la
presentacion dzl problema y sobre las p;ersonas que estan intimamente relacionadas con él.
Se debe tener presente para el manejo de la sesion que hay ciertos clientes que se empefian

en impedir que se realice todo el proceso de recoleccion de informacion adecuadamente.

Es prirnordial para la terapia tener una idea muy clara de lo que se espera de ella, es
muy comun que se confundan los objetivos del tratamiento con los objetivos institucionales
y por tanto un diagnostico para una situacion no necesariamente es util para la otra. Para
que una terapia termine adecuadamente, debe comenzar de }a misma manera. El acto
terapéutico empieza por la manera de examinar el problema. Un terapeuta se debe acercar a
cada individuo pensando que esa persona y la situacion social que presenta bien puede
requerir un procedimiento Unico en su genero. Las variables son muchas, pero la mayoria
caen en las categorias de tiempo. lugar, nimero de personas involucradas e intervenciones

especiales necesarias para iniciar el tratamiento.

8.2 Mletas principales para la primera entrevista

Cuatro metas principales conforman el trabajo en ia primera entrevista:

1} Unirse a la familia, acomodarse al estilo de los consultantes y crear un ambiente

en el cual se sientan comodos (Minuchin, 1974),
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2) Organizar la entrevista para que los consultantes empiecen a tener confianza en el

liderazgo del terapeuta.

3) Reunir imformacion sobre el problema en forma tal que las transacciones acerca

del mismo se aclaren.

4) Negociar un contrato, enfatizando la iniciativa de los consultantes en definir metas

y cambios deseados.

8.3 Fases antes de la primera entrevista

1. Primer contacto

La meta de esta fase es hacer contacto con la familia y pactar la primera entrevista.

1.- Reunir informacion basica, incluyendo nombres, direccion, y nimero telefonico.

2.- Obtener una breve descripcion del problema.

3.- ldentificar a los miembros de la familia y otras personas involucradas con el

problema (incluyendo a la persona o institucion que refiere a terapia. Ademas. si es el caso.

qué tipo de tratamientos alternos se siguen en relacién con el problema).

4. - Pactar la primera entrevista, incluyendo:



A Decir a él o los acompafiantes que se entrevistara a los que acuden para obtener
informacién sobre su motivo de consulta y que. si se considera necesario, se solicitara la
participacion de otros miembros de la familia a juicio del terapeuta (cuantas mas personas
participen en las entrevistas, tanto mas eficaz y rapida sera la terapia).

B. Fecha y hora de la entrevista.

C. Ellugar dentro del CAPSIC donde se llevara a cabo el tratamiento.

D. La cantidad a pagar y el procedimiento para hacerto (esta parte es aclarada por la

recepcionista aunque es conveniente que el terapeuta Jo haga también).

5.- Si el caso es referido por otra persona o institucion:

A Preguntar sobre lo que la persona que remite entiende del problema.

B. Clarificar qué es lo que la persona que refiere espera de la terapia.

C. Acordar sobre cuanta informacion y de qué tipo puede ser proporcionada por el

terapeuta a la persona o institucion que remite,
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I1. Formular hipotesis
El propasito de esta fase es desarrollar hipotesis iniciales que ayuden a guiar la

exploracion de topicos de la primera entrevista.

i.- Desarrollar hipotesis tentativas a ser evaluadas durante la entrevista (estas
hipotesis pueden incrementarse y revisarse con nueva informacion obtenida a lo largo del

tratamiento y no se dan a conocer a los consultantes por ningin motivo).

A. Empezar por identificar tentativamente (con los datos obtenidos) las secuencias, la
organizacion y el contexto social (identificando a quien remite el caso a consulta) en que se

presenta el problema.

B. Sotre este fundamento, construir hipdtesis usando otros datos como la naturaleza
de Ja referencia, el tono emocional que comunica quien solicita la entrevista y de la persona
identificada como el paciente. Una cuestion de fondo en los datos que se obtienen de los

consultantes es que son fundamentales para formar hiptesis verificables.

© 2.- Desarrollar una estrategia para la primera entrevista, incluyendo preguntas
especificas. observaciones o tareas que facilitaran la obtencion de datos y que ayuden a
probar o refutar las hipotesis. La estrategia puede ayudar a prevenir pensamiento confuso o

ir a la deriva en la sesion.



3.- Desarrollar hipotesis iniciales y una estrategia de trabajo. cuidando mantenerse
abierto a la singularidad de los solicitantes y a la informacion que sostienen hipotesis

alternas.

8.4 Fases de la primera entrevista

M. La presentacion

Porque es dificil para la mayoria de tas personas acudir al tratamiento, la meta de esta
fase es dar la bienvenida e identificar a los miembros de la familia y empezar por presentarles

el estilo de la terapia y al terapeuta.

1.- Presentarse ante los solicitantes y preguntarles sus nombres y como quieren ser

llamadaos.

2.- Invitar a los solicitantes a sentarse donde elios prefieran (esta informacion puede
usarse

mas adelante como diagnostico).

3.- Iaformar a los solicitantes sobre la habitacion (st hay supervisores detras un

espejo de vision unidireccional)' y el formato de ta sesion,

! Esta es la forma mas adecuada de trabajar. En Ja presente investigacién se prescindié de esta pane debido a
la imposibilidad prictica para hacerlo,
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4.- Si se graban las sesiones obtener el permisc para hacerlo (de preferencia por

escrito), los solicitantes tienen el derecho de negarse a ser grabados.

IV. La fase social
La meta de la fase social €s construir un ambiente cordial para los consultantes, para

conocerlos mejor y para ayudarlos a estar mas comodos.

1.- Ayudar a la familia a que se sientan comodos para introducir por medio de una
conversacion informal la agenda de trabajo: «Me avudarian si primero me proporcionan

alguna informacion sobre ustedes».

2.- Incrementar el contacto con cada uno de los consultantes pidiendo informacion
aceréa de sus actividades cotidianas (escuela, trabajo, matnmonio, el hogar,
entretenimientos, habilidades, etcétera). Tratando de encontrar en cada persona lo que es
interesante (ademas esto puede ayudar para disefar la directiva terapéutica). Buscando la

oportunidad de mostrarse mas amable y menos intimidatorio a los consultantes.

3.- Mientras se habla con los consultantes, es necesario recordar dar especial
atencion y respeto al adulto que conduce las respuestas de los consultantes. Hay que hacer
un esfuerzo especial para conectar esto con la familia y con quien estd distante.
especialmente con el padre que no fue el que hizo el contacto inicial (o el que no esié

presente).



4.- 1dentificar tipo de lenguaje y la conducta no-verbal de cada miembro de los

consultantes v procurar hacer juego y usar este estilo y lenguaje en las sesiones subsecuentes

cuando se trabaje con esa persona.

V. Identificar el problema
La meta de esta fase es explorar Ja vision de cada miembro de los consultantes del

problema en términos de una conducta especifica, tan claro como la solucion que ha sido

intentada.

Pasos a seguir para la fase de identificar el problema:
1.- Continuar definiendo la agenda de trabajo: «digunas veces las personas de una
Jfamilia tienen diferentes puntos de vista sobre lo que el problema e¢s. Hoy me gustaria

escuchar de cada uno de ustedes acerca de como ven la situacion que les ha traido aqui».

2.- Dingirse a cada miembro de la familia, empezando usualmente con el adulto
quien aparece como el mas distante al problema (si algin miembro importante no estd en la
consulta, hay que solicitar informacién de los presentes acerca de la opinion que tiene del

problema, también se puede solicitar su presencia para sesiones subsecuentes).
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3.- Ayudar a los consultantes a ser concretos y especificos a lo que se les pregunta:
«;Como es esto un problema para usted (para i), «Cudndo empezé el problema?s,

«; Oué los hizo venir ahora y no antes™

4.- Encontrar qué miembros de la familia han intentado resolver el problema y qué
resultados obtuvieron de esos intentos (esta informacion es importante para evitar que el
terapeuta no <aiga en el error de ofrecer «soluciones» que los participantes ya han intentado

y que no les han funcionado).

5.- Explorar el involucramiento de otros en ¢l problema: «;Le han hecho saber a

otras personas sobre el problema?»

6.- Preguntar sobre cambios recientes en la familia como cambios de casa,
enfermedades, muertes de personas importantes para la familia, cambios de empleo o
despidos, y la entrada o salida de personés de la organizacion familiar. Mientras se mantiene
un foco sobre la presentacion del problema, hay que tener conciencia de los cambios
contextuales en el sistema familiar que influyen y son influidos por el problema presentado.

7.- Principios bésicos del proceso:

A. Alentar a los consultantes a ser especificos pidiendo ejemplos.
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B. Avudar a los consultantes a ¢larificar sus pensamientos,

C. Mantener una postura empatica y no critica con cada persona.

D. Rasificar la importancia de la contribucion de cada persona.

E. En este punto, no ofrecer consejo o interpretaciones aungue sean solicitadas.

F. Detener las interrupciones de alguien si lo hace de manera persistente.

G. Sefialar, pero no enfatizar los desacuerdos entre los consultantes.

H. Ir con calma.

VL Observar las secuencias

La meta de esta fase es traer el problema dentro del consultorio para que el terapeuta
y ios consultantes puedan obtener una imagen clara de las secuencias de conducta de los

miembros de la familia alrededor del problema.

1.- Haber clarificado a los consultantes un aspecto conductual especifico de la

presentacion del problema de una o varias formas:
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A. Preguntar a miembros especificos de la familia {por ejemplo: padre y madre, padre
e hijo, hermanc y hermana, etcétera) para hablar a cada uno sobre el problema y coémo ha

stdo manejado.

B. Haber descrito a los miembros de la familia las interacciones de ofros miembros
de la familia como ellos responden al problema («Sergio, cuando te vstds peleando con tu

hermana, que hace tu mamd?» «¥ cuando tu madre hace eso, ;qué have tu papa?»)

C. Haber replanteado a los miembros de la familia un ejemplo del problema (por

ejemplo: «Muéstrenme qué sucede en su casa cuando Cristina tiene un berrinche»).

2.- Regresar, observar, y escuchar a los consultantes en orden para hacer una
evaluacion interaccional, notando especialmente las conductas de secuencia repetitiva
particulares que ocurren alrededor del problema (las observaciones del terapeuta no han de

ser comunicadas a los consultantes).

3.- Si algan cambio en la interaccion familiar es propuesto, este cambic debe estar
basado en metas terapéuticas claras y conductas de los consuliantes en la sesién (por
ejemplo: si la madre es quien se ocupa de disciplinar al nifio en la sesion mientras el padre
permanece trangquilo v distante, el terapeuta puede sugerir : «Pedro, podria ayudar a su hijo
a encontrar alga con que jugar, mientras que usted, Maria, podemoy continuar hablando

aquin).
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4 - Felicitar a un consultante especifico por acciones concretas que fueron positivas
(por ejemplo: «Maria, parece tener algunas buenas ideas para hacer que su esposo la

escuchen).

VII. Definir metas
La meta de esta fase es cristalizar las metas del tratamiento como vistas por cada

miembro de la familia en términos realistas y especificos de conducta.

1.- Preguntar a cada uno de los consultantes para resumir qué le gustaria a €l o a ella
ver como cambio (advertir similitudes y diferencias entre las metas de diferentes miembros
de la familia, si algiin miembro importante de la familia no esta presente en la sesidn

preguntar a Jos consultantes cuales creen que son las metas de la persona ausente).

2.- Definir los cambios en términos de conductas especificas y positivas mas que
conductas negativas (por ejemplo: «Me gustaria que mi papd me ayude con la tarea» en

lugar de «Me gustaria que mi papa me deje de regailar por mi larea»)

3 .- Subrayar las fuerzas de la familia al preguntar, «Esfoy seguro de que hay bastarnte
que pueden hacer juntos y qué les gustaria continuar haciendo. (Oué les gustaria gue no
cambiara?™ (Esta pregunta puede darse a los consultantes como una tarea para que lo

piensen antes de la siguiente sesion).
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4.- Ayudar a los miembros de la familia a especificar sus expectativas en forma mas
clara y realista preguntando: «;,Cud! deberia ser el cambio mds pequerio que puede indicar

que las cosas se estan moviendo en una buena direccion?

5.- Cuando los consultantes se muestran muy ansiosos es necesario calmarlos.
Algunas veces asignar una tarea, como preguntarles para obtener mas informacion sobre el

problema, es Gtil en este punto.

VIII. Establecer un contrato
L.a meta de esta fase es buscar un acuerdo respecto a la continuacién de la terapia y

Su estructura.

1.- Al final de la entrevista preguntar a la familia sobre el siguiente paso, enfatizando

su iniciativa (por ejemplo; «;Cudl consideran es el plan para proceder?»).

2.- Si los consultantes deciden no continuar es necesario ofrecer la referencia de otro
terapeuta dentro del mismo CAPSIC o de otro lugar o indicar como pueden regresar a la
terapia en el futuro. Si deciden continuar, hacer los arreglos para la proxima sesion y decidir

quién sera atendido (la estructura del tratamiento es responsabilidad del terapeuta).
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3. Algunas familias pueden querer contratar un niimero especifico de sesiones. Esta
opcién deberia ser considerada porque algunas familias trabajan mas, especificamente

cuando el terapeuta esta limitado por el tiempo.

4.- Acordar lo que los consultantes han de pagar y el procedimiento para hacerlo

{(que en el CAPSIC en términos generales ha de ser a través de la recepcionista).

5.- Si es el caso, solicitar a los adultos consultantes la autorizacion por escrito para
grabar las sesiones, indicando que se hace asi para reunir informacion relevante sobre el caso
y que si se ha de usar con propositos de investigacion sera bajo la mas estricta
confidencialidad y previa autorizacion de los consultantes.

6.- Preguntar a los consultantes si tienen alguna duda.

7.- Concluir la entrevista.

IX. Revisar la primera sesion

Usar la siguiente lista para evaluar el proceso de la primera entrevista.

Al final de la primera entrevista, el terapeuta debe haber efectuado los siguientes

puntos:
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1.- Hacer contacto con cada uno de los consultantes y ayudarles a sentirse tan

coémodos como sea posible.
2.- Establecer el liderazgo del terapeuta para aclarar la estructura de la entrevista.

3.- Desarrollar una relacion de trabajo con la familia sin ser demasiado «profesional»

ni demasiado «personai».

4 - Detectar las fortalezas de los consultantes, de la familia, v de cada uno de los

miembros.

5.- Mantener una posicion empitica, apoyando a los consultantes evitando las

criticas v los reproches.

6.- Idertificar el problema especifico que los consultantes llevan a consulta y sus

intentos previos para solucionarlo.

7.- Empezar a aprender el sistera de creencias de los consultantes y el estilo de la

descripcion y perspectiva sobre el problema de cada uno los participantes.

8 - Empezar a entender las interacciones repetitivas sobre la conducta problema de

cada uno de los participantes en particular y de la familia en general.

163




9.- Reunir informacion sobre otras personas significativas que estén involucradas con

el problema.

10.- Negociar con los consultantes un contrato que sea aceptado mutuamente.

X. Revision de las hipétesis

Usar la informacion reunida en la primera entrevista para revisar, refinar o refutar las
hip6tesis previas a la entrevista y planear las de la siguiente entrevista.

XL Contactar con la persona que refiere (opcional)

Si la persona que refiere no estuvo presente en la primera entrevista, contactar con

ella.

1.- Indicar que los consultantes han sido vistos y comunicarle el contrato del

tratamiento gue ha sido negociado.
2.- Obtener la perspectiva de la persona que refiere sobre el problema.

3.- Compartir brevemente una evatuacion inicial de los consultantes y su problema.

La supervisién es imporiante aqui para ayudar a determinar qué informacion deberia
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compartirse con la persona que refiere dependiendo de la posicion de esa persona dentro del

sistema familiar.

4.- Dictar el fundamento de cualquier colaboracion necesaria para llevar a cabo la

estrategia del tratamiento.
XTIL Reunir ta informacién
Recabar ia informacion necesaria para los archivos del CAPSIC y para los archivos

personales de: la informacion relevante de la entrevista,

8.5 Mletas principales para la segunda entrevista

Para la segunda entrevista se tienen como base las siguientes metas;

1) Mantener un buen clima social er la entrevista y mantener el liderazgo del

terapeuta.

2) Reunir informacion sobre la disposicion a la terapia por los consultantes con base

en el contrato establecido en la sesion antenor.
3) Establecer un diagnostico para la terapia.

4) Disefiar e impartir una directiva.
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8.6 Fases de la segunda entrevista
I. Mantener un clima cordial dentro de la terapia.
" La meta de esta fase es que tanto los consultantes como el terapeuta se sientan

comodos para poder iniciar el trabajo terapéutico
1) Iniciar la segunda sesion con una apertura parecida al rapport inicial.

2) Hablar brevemente a todos y cada uno de los consultantes cuidando con quien ha

de dirigirse primero con base a la informacion que se ha obtenido previamente.

I1. kdlentificar como se presentan los consultantes respecto a la sesién anterior,
Esta fase tiene como meta obtener informaciébn sobre lo que los consultantes

perciben corno novedoso en la situacion que viven como problemitica.

1) Obtener ia descripcion de los consultantes en cuanto a si se sienten mejor, igual,

confusos o peor (Selekman, 1993).

2) El terapeuta ha de ubicar cada caso y con esa base y su plan previo proceder a

desarrollar la entrevista.



II1.- Interaccion
La meta de esta fase es llevar el problema al consultorio, es decir solicitar a los

consultantes que interactuen.
1) El terapeuta obtiene la descripcidn de los entrevistados sobre el probiema.

2) No basta con obtener una descripcion del problema, es preciso que los
consultantes cialoguen entre si sobre el problema y aqui el terapeuta deja de ser ¢l centro de

la conversacién.

BY. Reflexion de los datos obtenidos hasta ¢l momento
Esta fase tiene como meta que el terapeuta conjunte la informacion obtenida en una

linea apoyada en los aspectos relevantes de la terapia breve directiva.

1) El terapeuta ha de salir un momento del consultorio para reflexionar sobre la

informacién obtenida y entonces disefiar un plan de trabajo.
2} En una situacion 6ptima el terapeuta deberia contar con supervisor que observe la

sesion al otro lado de un espejo de vision unidireccional para que oriente al terapeuta sobre

el curso de la sesion.
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V. Diseiiar una directiva

En esta fase durante el momento de reflexion fuera del consultorio, el terapeuta (con

el supervisor, si es el caso) disefiara la directiva que ha de impartir a los consultantes  (ver

capitulo 7).

VL. Plantear la directiva a los consultantes.

La meta de esta fase es ofrecer la directiva a los consultantes de manera tal que se

procure que la lleven a cabo.

VIL. Despedida
En esia fase, el terapeuta debe tener cuidado de asegurarse de no prolongar la

despedida demasiado tiempo. En algunos casos al impartir la directiva (especialmente

cuando es indirecta) es recomendable terminar la sesién inmediatamente después de describir

la directiva y de aclarar las dudas de los consultantes al respecto.

VIIL Revision de la sesion

Nuevamente el terapeuta revisara todos los pasos llevados a cabo durante la sesion

para evaluarla y disefar la siguiente entrevista.

rimera sesién. Aqui se incluye esta fase en la

" Lo optimo es que las directivas se impartan durante la p
ante s dé liempo para disciarla con base en la

segunda sesion con fines esquematicos v de que-el principi
mavor cantidad de informacion obtenida.
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8.7 Metas principales para la tercera entrevista y subsiguientes

Durante la tercera entrevista y las subsiguientes, la tarea principal del terapeuta
consiste en ampliar y consolidar activamente los cambios de forma tal que la diferencia sea
notable y perdure largo tiempo luego de completarse la terapia, para los participantes en
particular y para la familia en general. Cuatro metas principales conforman el trabajo en la

primera entrevista:

1) Revisar el resultado de la directiva y evaluar como se presenta la familia (mejor.

igual o peor).
2) Si es necesario disefiar e impaﬁir una nueva directiva.
3) Consolidar el cambio
4} Preparar la terminacion del tratamiento.
8.8 Fases de la tercera entrevista y subsiguientes
I. Mantener un clima social adgcuado.

El terapeuta se cuidara de que el clima de confort y confianza de los participantes se

mantenga.
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11. Revisar los resultados de la directiva.

E! terapeuta en esta fase evaluard y procedera de acuerdo a la ejecucion de la

directiva.

1) Si se realizo la tarea.

2) Si no se realizo la tarea.

3) Si se realizé parcialmente

M. Analizar los resultados obtenidos

Con base en la anterior fase, el terapeuta recabara y analizara los resuitados que se
hayan obtenido de la ejecucion parcial o completa de la directiva y como procedera en lo
subsecuente con los datos obtenidos.

IV. Consolidar los cambios.

Apoyado en las estrategias generales (ver capitulo 5), el terapeuta se ocupara de que
el cambio logrado se consolide a través del tiempo.

V. Disefiar una nueva directiva (si es necesario).

Dependiendo de los resultados de la directiva y de su cumplimiento {0 no) se

procedera a impartir una nueva directiva si el terapeuta lo considera conveniente.
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V1. Preparar la terminacion del tratamiento.
Conforme se avance en €l tratamiento y se vayan presentado los cambios, el

terapeuta ira espaciando el intervalo entre consuitas diciendo con ello que ¢l tratamiento se

va haciendo cada vez menos necesario.

VIL. Concluir la sesién

En esta fase se terminard la sesion que corresponde haciendo comentarios o
impartiendo una nueva directiva segin sea el caso.

VIII. Revision de los datos obtenidos.

El terapeuta procede a revisar la informacién obtenida durante la sesion para evaluar

el proceso terapéutico general,

8.9 Metas principales de la terminacion del tratamiento
En esta fase el terapeuta finalizara el tratamiento y se adecuara a si el problema se ha
resuelto o nio (ver capitulo 5).

1) Consolidar el cambio

2) Ampliar el cambio
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3) Terminar el tratamiento.

8.10 Iases de la terminacion del tratamiento

L. Hacer una revision de los resultados con base en el objetivo terapéutico.
Con base en el objetivo propuesto para el tratamiento, el terapeuta evaluara el logro

del mismao.

Il. Disefiar un plan se seguimiento para asegurarse de la consolidacién de los
cambios

Es preciso que, dependiendo de la dificuitad del problema presentado, se disefie un
plan de seguimientoc (por medic de sesiones o por via telefénica) para asepurarse del

mantenimierto de los cambios logrados.

II1. Cuando el objetive no ha side alcanzado

En esta fase si el objetivo no ha sido alcanzado, decidir:
1) Si se puede hacer un cambio de direccion que replantee el tratamiento.
2) Si el terapeuta cuenta con los elementos suficientes para realmente ser de ayuda,

de no ser asi es conveniente que €l caso se derive (aunque en la terapia breve directiva ésta

no es una posibilidad usual, excepto en casos extremos)
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CAPITULO 9
ANTECEDENTES DE LA PRESENTE

INVESTIGACION

Este trabajo es producto de un proyecto de investigacion que se inicio en 1991 y
continia a la fecha. Como cualquier proceso, se ha modificado constantemente y lo fnico
que permanece del proyecto original es el objetivo; encontrar un modelo terapéutico breve v

_eficaz para la principal poblacion demandante de consulta del Centro de Atencién

Psicologica a la Comunidad (CAPSIC) de la Universidad Salesiana.

El CAPSIC fue creado en febrero de 1972 por la Lic. Ma. Elizabeth Ramirez con el
objetivo de dar servicio de apoyo psicoldgico a las personas que asi lo soliciten. Ei
procedimiento habitual es que los alumnos de psicologia que se encuentran cursando sus

uitimos semestres atiendan a la poblacion demandante de apoyo psicologico.

Este trabajo de investigacion fue promovido por la Lic. Maria Elizabeth Ramirez
directora del IUCE desde 1980 a la fecha y en ese momento también directora del CAPSIC,

quien junto con el autor se preguntaron si la psicoterapia breve seria una alternativa de



tratamiento gue pudiera aplicarse para la poblacion solicitante que eran en su mayoria nifios

llevados por un adulto.

Partiendo de esa base y apoyandose en observaciones no controladas y con platicas

con el personal del CAPSIC se identificé que lo que motivaba la consulta era:

» el comportamiento del nifio en la escuela,

¢ ¢l comportamiento del nifio en la familia,

¢ un sintoma que se presentaba en la escuela, en casa o en ambas, y

» problemas de rendimiento escolar

Se decidié que esa fuera la poblacion objetivo del presente estudio y que e! nifio

estuviera entre los seis y doce afios de edad por varios motivos:

* es la mayoria de la poblacion demandante del CAPSIC,

& scn casos en que el paciente identificado no acude a solicitar el servicio por su

propia volurtad, y
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¢ ofrzce ventajas de estudio debido a que no se presentan cambios significativos
dentro del desarrollo individual, ni del desarrollo del ciclo vital de la familia en coincidencia

con diferentes teorias del desarrollo.

Se procedi6 entonces a escoger el modelo de tratamiento. La idea original era copiar
totalmente un modelo y adaptarlo a las necesidades del CAPSI(; . En este punto se
presentaron dos alternativas: 1) Imitar un modelo de psicoterapia breve psicodinamica y
adaptarlo a las necesidades del CAPSIC. 2) Emular un modelo de psicoterapia

psicodinamica para nifios y procurar abreviarto.

Debido a las dificultades que presentaba semejante tarea, se decidic plantear una
tercera opcicn: adaptar el modelo de psicoterapia breve de Leopold Beilak (Bellak y Small,
1978, y Bellak y Siegel, 1983) como base y agregar técnicas de psicoterapia general para
nifios que pudieran ser de utilidad. El modelo de Bellak se adaptaba perfectamente a tales
expectativas porque se basaba en una epistemologia psicodinamica pero no dudaba en incluir
constructos como el reaprendizaje u otros de ia teoria conductual. Ademas, se pensaba,
ofrecia una alternativa de tratamiento que permitiria resultados a los demandantes en

tiempos cortos y como elemento didactico para los entrevistadores.
Lo anterior fue decidido con la premisa de que el momento en que los padres

solicitan terapia para los nifios, se encuentran en una situacion de apuro provocada por el

motivo que los lleve a consulta. Luego entonces el objetivo de trabajo terapéutico era
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enfocarse a 12 demanda explicita y determinar el motivo de consulta latente. Como en la
mayoria de los casos la demanda se establecia en funcién de los nifios y que estos eran los

que requerian ¢l servicio se procedio a hacer el primer disefio enfocado a ellos.

Con base en la idea de Bellak de apoyarse en la teoria del aprendizaje, se incluyé la
técnica de dejar «tareas» a los participantes con la idea de que al hacerlas o no, se
proporcionara informacion al terapeuta acerca de «la dinamica de la familia». Hubo
resultados interesantes pero un caso en particular marco una diferencia en el modo de pensar
del terapeuta: Se presentd una sefiora con su hijo de 11 afios que a decir de ella «era muy
rebelde y nunca obedecia». Se observé que la sefiora siempre daba ordenes «confusas» al
nific de lo que queria que é! hiciera. Al terapeuta no se le ocurrid en ese momento una tarea
en particular para que hicieran en casa, entonces les pidio que siguieran haciendo lo mismo,

7sin cambio alguno. El terapeuta quedo sintiéndose culpable por no haber dejado una tarea
concreta, pero a la siguiente sesién su sorpresa fue mayuscula cuando le informaron que «/as
cosas han cambiado, ahora ya nos ponemos de acuerdo en lo que queremos y eso nos ha
hecho funcionar mejor», Los participantes pidieron no continuar con el tratamiento a pesar
de que el terapeuta les interpretd una «resistencia», temiendo que el cambio fuera temporal.
Los participantes insistieron y abandonaron al tratamiento. El terapeuta se quedé sumido en
serias reflexiones acerca del «qué» y «comon habia pasado ;fue eso un fracaso o un acierto?

Se dejo ese aspecto en puntos suspensivos.
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Con el producto de las primeras observaciones de la aplicacion del modelo se
produjeron fos primeros cuestionamientos: jCuando era el momento adecuado para
entrevistar &l acompaiiante para recabar informacion sobre el problema en cuestion?
¢Debiera ser a solas o en presencia del nifio? ;Por qué los nifios eran los que siempre

«estaban mal»?

En esta parte de la investigacion se observé una curiosa cuestién: siempre el
acompafiante tenia algo que decir sobre si mismo y sus propios problemas. Se procedio
entonces a disefiar el nuevo modelo incluyendo al acompafiante al proceso terapéutico.
Ademas seguia apareciendo de forma constante que el «que estaba mal» era el nifio, es decir
no se ofrecia un margen de error segin la apreciacién del acompafante lo cual por supuesto
era muy sospechoso (;Por qué el sintoma o el problema era siempre asignado al nific por un
adulto?) y motivaba a la reflexion para el disefio del nuevo modelo. En la bisqueda de
alternativas terapéuticas en este momento se optd por preguntar sobre o que €l nifio si hacia
bien a juicio de quien demandaba ¢! servicio, esto fue un paso importante en la investigacion;
desde que sz pensd en que no todo estaba perdido ya no se pudieron ver los problemas
humanos de ia misma manera. El aspecto importante que marco esta fase de la investigacion
fue la inclusion del acompafiante; ya no se contemplaba al nific como portador de una
disfuncion psicologica, sino como participante de un problema que incluia situaciones mas

amplias que la exclusivamente individual.
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En este punto se encontré un gran problema: la literatura sobre psicoterapia
psicodinamica general y psicoterapia breve no ofrecian referencias sobre la funcion del
acompafiante al tratamiento, ni de su inclusion en €l y ni que decir de las excepciones a los
problemas. Es decir, lo que se estaba viendo en esos momentos era que habia una situacion
relacional y ¢l enfoque psicodinamico solo plantea un enfoque personal con base en

procesos internos.

Scbra. decir que lo anterior indujo numerosas reflexiones, principalmente porque no
coincidia plenamente con las propias observaciones, principalmente en la parte del
acompafiante, fa remision y el motivo de consulta. La bibliogratia psicodinamica no
proporcionaba muchas referencias al respecto. Sélo Sullivan (1945) planteaba un enfoque
«interpersonal» y MacKinnon y Michel-s (1971) hablaban del papel de! acompafanie del
paciente de emergencia. Esto no respondia plenamente la cuestion de por qué el
acompailante del nifio envolvia el problema que los traia a consulta con su propio problema
y con su propia vision del asunto. Luego entonces era menester investigar sobre el papel del

acompafiante y su refacion con el contexto, incluyendo at paciente identificado.

Se tenia también la observacion de que usualmente el acompafiante era la madre,
ocasionalmente la abuela (matema o paterna, dependiendo de quien vivia mas cerca del
paciente identificado y su familia}, a veces una tia y casi nunca el padre. Ademais, cuando
ambos padres acompafiaban al paciente identificado los resultados eran mas inmediatos y

satisfactorios; pero se ignoraba el «como» era que funcionaba asi. También se descubrié que
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muchos casos eran derivados por la escuela a la que acudian los nifios, por lo que la
motivacion el tratamiento era muy limitada. En una minoria, los casos de nifios eran
remitidos por otros medios (algin familiar o conocido que sabia del CAPSIC). Esto era muy
importante y muy dificil de explicar bajo el modelo psicodinamico y se mantuvo s6lo como

una reflexion en busca de un marco adecuado de explicacion vy aplicacion.

Cuando se invitaba a los padres a participar en el tratamiento en conjunto, se
obtenian las mas variadas respuestas pero con dos aspectos sﬁbyécentes importantes y
constantes: o cooperaba el acompafiante con ciertas reservas, o de plano abandonaban el
tratamiento. Parecia que el objetivo del acompaiiante era eliminar el problema que les habia
ocasionado la conducta del nifio pero no formar parte de la responsabilidad en el problema
(aspecto que sugerian implicitamente al hablar de sus propios problemas durante la
consulta). Por tanto se decidié trabajar con los que llegaran a solicitar el tratamiento” sin
mencionar guienes eran los que estaban involucrados, se asumia la situacidn como tal,

verbalizarla implicaba alejar a los adultos, y por consecuencia al nifio, del tratamiento.

Otro evento importante fue que se detectd que conforme avanzaba el tratamiento, el
acompafiante parecia olvidar el motivo que los habia llevado a solicitar ayuda
(aparentemente la conducta o el sintoma del nifio) y se hablaba de problemas de la relacién
entre la familia, y no del problema que provocaba la conducta del nifio. El motivo de

consulta manifiesto descendia en importancia conforme avanzaba el tratamiento, el nifio con

"En el modelo de terapia breve directiva descrita en el presente trabajo se llama «consultantes» a quienes sc
presentan a selicitar tratamiento y «acompanante» a quien lleva al nifio a consulta.
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su conducta parecia un pretexto para que el acompafiante y sus problemas acudiera a terapia

para ventilarse pero sin reconocer la necesidad de solicitud.

Fue importante descubrir que ain cuando el padre no participara en el tratamiento
siempre estaba implicado porque parecia que los problemas que tenian que ver con el nifio
tenian que ver con la falta de participacién del padre en el nicleo familiar o con problemas
conyugales y asi se continuaba con los demas miembros de la familia hasta que parecia que
muchas personas tenian que ver con el problema de una u otra forma, o que incluia la
participacién activa del medio escolar en la deteccion de la conducta problema (en algunos
casos). En otras palabras, siempre aparécia, aparte de la persona mas comprometida con el

problema presentado, otra persona implicada.

Otra interesante observacién fue que dentro del ambiente familiar la conducta de uno
parecia reforzar la conducta del otro, por ejemplo: en un caso que se presentd al CAPSIC se
tenia que unia madre se quejaba de que su hijo no hacia la tarea y que lo tenia que reprender
constantemente y el nifio se quejaba de que no hacia la tarea porque su mama lo reprendia
constantemente. Lo cual parecia contradecir la idea de que estuviera implicado, alguien mas.
Evidentemerite se trataba de algo que estaba fuera de las premisas epistemologicas con que

se estaban tratando tales problemas.

Tratando de apoyar lo anterior se realizd una intensa bisqueda bibliografica que

esclareciera semejante cuestion. F. Dolto (1971) tenia bastantes casos de nifios bajo
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tratamiento psicoanalitico que habian logrado una mejoria significativa en corto tiempo, a la
autora no se le ocurrid cuestionar su marce teorico pero incluia constantes entrevistas con
los padres del paciente o con personas importantes de su entorno. Arminda Aberastury
(1961, pp. 139) decia que: «... al romper el vinculo neurdtico por la mejoria de uno de sus
miembros, el otro podra cambiar y elaborar la situacion de separacion.. Ademas es

Jrecuente qus frente a los cambios del hijo también los pudres busquen ayuda terapéutican,

En la misma publicacion (pp. 131 y 132), Aberastury describe un caso de enuresis de
un nifio y de como al investigar el sintoma obtiene resultados gue se pueden considerar
inmediatos. Ademas propone y trabaja con talleres de apoyo para los padres que tienen hijos
en consulta. Es decir, se trabajaba sobre el problema desde un marco contextual mis amplio,
situacion que no abarca el psicoanalisis clasico, sin referirlo de manera explicita. La teoria
era contradecida por la prictica de sus teoricos sin mencionarlo abiertamente quiza porque
se iba en contra de dos de los postulados principales del psicoanalisis: la duracién del
tratamiento y la idea de que la disfuncionalidad procede de un proceso interno producto de
una incongruencia entre las entidades te6ricas que, segin afirman, conforman la psique del
individuo. También Winnicott (1977) ofrece la descripcién de un caso clinico de una nifia
que fue tratada en sdlo 16 sesiones y se aprecian técnicas interesantes que se algjan

considerablemente de la ortodoxia psicoanalitica.

Pero la cuestién principal prevalecia. La experiencia producto de las propias

observacionss decia que el camino escogido para el tratamiento no era el apropiado.
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También se habia encontrado que parecia que uno de los factores desencadenanies del
problema era la excesiva y desorganizada participacion de los demas miembros de la familia
en la educacion del nifio. Esto era provocado porque la familia del nifio vivia con la familia
de alguno de sus progenitores de sus padres, lo que provocaba que le dieran ordenes o

limites de disciplina (las mas de las veces contradictorios), padres .abuelos, tios, etcetera.

La escuela, con los maestros como punto de remisidn, era otro factor que
desencadenaba la participacion en una terapia y producia las siguientes interrogantes:
¢Como se podria incluir al tratamiento el contexto escolar? ;Cual era el beneficio del

cambio del paciente identificado si su contexto (familia, escuela, etcétera) se mantenia igual?

Con la informacién acumulada se presentaba una gran dificultad: el modelo tedrico
con el que se trabajaba no contemplaba, dentro de sus constructos, la relacion del Apacieme
con los miembros de su entorno en cuanto a la comunicacion ni a la relacidén: sdlo se enfoca
a la formacion psiquica como estructura intema. Evidentemente esto no ayudaba para el
objetivo de la presente investigacion, debido a que era claro que la practica decia que no se

trataba de patologias intrapsiquicas.

A estas alturas el modelo de trabajo se alejaba de los constructos tedricos mas
ortodoxos de la psicodinamica y se daba un eclectisismo bastante disperso como para
encuadrarlo e=n un marco tedrico congruente. El proceso de investigacion, basado en una

practica clinica constante; fue largo, de busqueda incesante, de saltos tedricos interesantes y
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formativos. Hubo momentos en que el autor se hizo el cuestionamiento siguiente: «Si se
incluye al acompanante en el tratamiento, ;no se estd dando un acercamiento con la terapia
familiar? Al fin que la terapia familiar, es un tratamiento breve. Pero, ;jes terapia familiar,

algo que no incluye a toda la familia?»

Conforme se avanzaba en la busqueda de un criterio tedrico-clinico unificador y
explicativo de lo que se habia logrado hasta ese momento, se dio un acercamiento a la
terapia breve que se deriva del trabajo clinico de Milton Erickson (Haley, 1973) y aqui se
enconiraron respuestas para trabajar con un modelo que permitiera contemplar a la familia,
al contexto social y propugnara por un cambio sin renunciar a la eficacia y a la brevedad del

tratamiento.

Se procedi6 entonces a estudiar los modelos de terapia breve derivados de Erickson,
principalmente los modelos del Centro de Terapia Breve del MRI (Fisch, Weakland y Segal;
1982), el del Centro de Terapia Familiar Breve de Milwaukee {de Shazer, 1988) vy el del

Instituto de la Familia de Washington (Haley, 1976, Madanes, 1982).

Con base en las propias observaciones clinicas se concibié un tratamiento que
funcionaba pero se carecia de la idea del «como» lo hacia. Al revisar los métodos clinicos
existentes se decidio que e! modelo de Haley con base en la secuencia triangular, el énfasis
en el contexto social y su marcada diferencia con la terapia familiar se apegaba mas a la

propia prictica y por ello sirvié como base del presente modelo apoyandose en las premisas



de la terapia directiva de Haley, Ademas Haley ofrece una aproximacién importante que
describe su modelo desde la postura del supervisor y la del aprendiz de terapeuta (Haley,
1996). Y entonces a partir de una revision exhaustiva de lo escrito por Haley se decidio
trabajar con el modelo que llama «terapia breve directivay (Haley, 1996) agregando algunas
directrices de otros modelos que daban resultados en el trabajo clinico con nifios sin
abandonar la idea de un marco mas amplio que no perdiera su congruencia interna. Para el
presente estudio se parte de la idea de que la terapia breve directiva tiene diferencias
importantes de lo que se considera «terapia estratégica» con ia que se ha identificado a

Haley.

Se partio entonces con la idea de que el objetivo para la terapia breve directiva
consiste en inducir un cambio minimo en los solicitantes que les permita funcionar de una
‘manera diferente respecto a su problema_ que les ha llevado a consulta. El modelo enfoca su
atencion en el principal problema actual (manifestado en el motivo de consulta) y en lo que
se puede hacer para producir una respuesta que indique un cambio en funcion de la

descripcion del cliente ante tal problema.
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CAPITULO 10

LA INVESTIGACION CUALITATIVA

10.1 Introduccion

La investigacion psicolégica tradicional ha apoyado su metodologia en el paradigma
positivista donde se buscan las «causas» de los fendmenos que se estudian. Con tal
antecedente se ha tendido a un extremo organicista donde se ha buscado con ahinco el sitio
«exacto» donde radica la patologia (al mas puro estile del modelo médico). Otro aspecto
. que se ha desencadenado con esta perspectiva es la busqueda de la «normalidad» a través de
contar cierto nimero de casos como muestra que refleje al total de la poblaciéon, Adn cuando
este modelo sigue siendo un importante punto de referencia, es muy frecuente que los
investigadores reifiquen los resultados lo que ha ocasionado un alud de criticas y
cuestionamientos a los resultados obt;snjdos bajo tal optica. Esto es lo que se llama

metodologia de investigacion cuantitativa.
(Al otro extremo y con base en el paradigma fenomenologico se encuentra la

metodologia de investigacion cualitativa que trata de exponer los resultados de las

investigaciones desde el punto de vista de los actores principales de los que participan. Este
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enfoque se deriva de la sociologia y ha tenido cada vez mds éxito desde la década de los

cincuentas a la fecha,

Dado que la terapia breve directiva basa sus premisas de la interaccién entre los
principales actores alrededor del sintoma dibujando secuencias de accion triangulares, que el
terapeuta forma parte del sistema que se forma alrededor del cambio y que se observa el
desarroilo del sintoma en su contexto social; se considera que la metodologia cualitativa es
la herramienta que permite describir los resultados de este enfoque terapéutico mas que

cuantificarlos.

10.2 Fundamentos de la metodplogia cualitativa

La investigacion cualitativa ha sido utilizada profusamente por los investigadores
sociales provenientes de la sociologia lo mismo que por los de otros ambitos tales como la
antropologia o la psicologia (Taylor y Bogdaﬁ, 1984). En la tradicién de la investigacion en
psicologia se ha dado un énfasis en la metodologia positivista hasta hace poco tiempo, la
metodologia cualitativa ha ido ganando terreno como un método valido que presenta
informacion desde la perspectiva.del sujeto mas que del investigador (Taylor y Bogdan,

1984).
Los principios que guian a la investigacién cualitativa reclaman basicamente la
4

observacion de primera mano del desarrollo de los fenomenos {en ¢l caso que ocupa al

presente trabajo es la descripcion de los propios solicitantes sobre la solucion de su
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problema de consulta). De este punto de partida fundamentalmente se siguen una serie de
consignas de procedimientos que pueden resumirse en los siguientes puntos (Ruiz e Ispizua,

1989):

e Introduccion analitica: El trabajo cualitativo comienza con la observacion
detallada y proxima a los hechos. Se busca lo especifico y local dentro de lo cual pueden o
no descubrirse determinados patrones. Cuanto menos atado a un modelo tedrico concreto
esté un investigador, tanto mejor serd su condicién para encontrar datos ideales. Las
generalizaciones seran elaboradas sdlo tentativamente a partir de los datos recogidos y en

funcion de su capacidad especifica para interpretarlos.

¢ Proximidad: Se da especial importancia a la observacion de los casos concretos y

del comportamiento de los individuos en las actividades que a ellos mismos les interesan,

o Comportamiento ordinario: El mundo cotidiano de la vida ordinaria es el marco
en el que se plantean los problemas dignos de investigacion a los que se atribuye mayor

imporiancia gue a los problemas que alteran esta rutina social.
* La estructura como requerimiento ritual: la investigacion tiene que descubrir la

estructura, no imponerla, reconociendo los significados y los contextos en los que los actos

resultan situacionalmente relevantes. No existe ni un orden social natural o fundamental que
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deba ser explicado como resultado arbitrario de la costumbre, las circunstancias concretas o

la interaccién social,

» Focos descriptivos: Los nicleos de interés no son otros que los fenomenos
recurrentes en un tiempo y espacios concretos. El descubrimiento y la exposicion son

objetos de investigacion mas importantes que la explicacion y la prediccion.

Hablar de métodos cualitatives, en definitiva, es hablar de un estilo o modo de
investigar los fenomenos sociales en el que se persiguen determinados objetivos para dar

respuesta adecuada a unos problemas concretos a los que se enfrenta esta misma

investigacion.

La tecnologia cualitativa implica, en primer lugar, un estilo de investigacién social en
el que se da una insistencia especial en la recoleccion esmera de datos y observaciones
lentas, prolongadas y sistematicas a base de notas, grabaciones. ejemplos, bitacoras,

etcétera.

Lejos de ser una actividad unidimensional y lineal, el analisis cualitativo opera en dos
dimensiones y de forma circular. No solo se observan y registran los datos, sino que se
entabla un didlogo permanente entre el observador y lo observado, entre induccion (datos) y

deduccion (hipotesis), al que acompafia una reflexién analitica permanente entre lo que se
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capta del exterior y lo que se busca cuando se vuelve, después de cierta reflexion, de nuevo

al campo de trabajo (Taylor y Bogdan, 1984).

En todo momento este intercambio de fuera hacia adentro y del observado al campo
de observacion adquiere una estructura zigzagueante en la que se impone una flexibilidad
completa para cambiar, en cualquier momento, la hipotesis orientada de trabajo, la fuente de

informacion, la linea de interpretacion,

Los métodos analiticos se marcan unos objetivos concretos que consisten en
descubrir la estructura especifica de lo que ocurre en la realidad, frente al descubrimiento de
las leyes generales o distribuciones masivas que con tanto empefio intentan averiguar los
promotores de los métodos cuantitativos. Se buscan mas los significados atribuidos por los
" actores particulares en situaciones concretas a los hechos mas que la realidad de estos

mismos hechos.

La tarea que se fijan a si mismos estos métodos es la de captar el significado
completo de los simbolos universales concretos que se dan en cada fendmeno social. Estos
objetivos no son otra cosa que la respuesta al planteamiento de orden epistemologico que
basicamente adopta todo analists cualifativo, para el cual la razon de ser de la investigacidn
social consiste en responder a cuestiones tales como ;qué sucede especificamente en cada
accion? jqué sucede en este marco concreto? ;qué significan estas acciones para los actores

en el momento que suceden? jcomo se organizan culturalmente los actores? jcomo estan
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presentes uncs a otros? jcomo se relacionan estos sucesos, como un todo, con niveles
culturales y sociales mas amplios? ;cémo se compara la vida cotidiana de este caso con la de

otros casos?

Los puntos que condensan la metodologia cualitativa son (Strauss y Corbin, 1990);

A)EI énfasis en estudiar los fenémenos sociales en el propio entorno natural en el
que ocurren.

B)La primacia de los aspectos subjetivos de la conducta humana sobre las

caracteristicas objetivas.

C) La exploracién del significado del sujeto.

D)La predileccion por la observacidn y la entrevista abierta como herramienta de

exploracion.

E) Ei uso del ienguaje simbolico mas bien que el de los signos numéricos.

10.3 Métodos cualitativos versus cuantitativos
Los métodos cualitativos estudian significados intersubjetivos, situados y
construidos, y los métodos cuantitativos analizan hechos objetivos, existentes y sometidos a

leyes y patrones generales.
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Los métodos cualitativos eligen la entrevista abierta y la observacion directa,

mientras que los cuantitativos prefieren el experimento y el cuestionamiento estandarizado.

Los métodos cualitativos estudian la vida social en su propio marco natural sin
distorsionarla ni someterla a controles experimentales, los métodos cuantitativos apresan la

realidad sometiéndola a controles que permitan un estudio libre de factores extrafios.

Los métodos cualitativos eligen la descripcion espesa y los conceptos comprensivos
del lenguaje simbélico, los cuantitativos por su parte prefieren la precision matematica y los

meodelos estadisticos de la codificacion numeérica.

10.4 Métodos cualitativos y terapia breve directiva

La presentacidon de datos relativos a los resul.tados efectivos dentro de la terapia
breve es importante como una aportacidn mas que como una definicion determinante de su
eficacia. Por ello es imprescindible presentar datos de los resultados de la labor terapéutica

desde la vision de los consultantes y como han percibido el cambio.

La terapia breve fundamenta sus teorias, su practica y su aplicacion en una rigurosa
metodologia de investigacion observadora (el uso de grabacion en audio y/o en video, el uso
del espejo unidireccional, el trabajo en equipo, etc.}, pero esto puede ser completado con

una presentacion descriptiva de los resultados.
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A veces podria parecer que la terapia breve ha despreciado la exigencia de
presentacion de datos relativos a los propios resultados de una manera aceptable por los
investigadores. Los intentos en este sentido han sido raros y limitados. La prueba de esta
disonancia entre la cantidad de bibliografia sobre terapia breve y la ausencia de la
presentacion de resultados efectivos, la.ofrece la ausencia de bibliografia de investigacion.
Pero ha sido subsanado con la presentacion parcial o total de casos (Haley, 1976; Fisch,

Weakland y Segal 1982, entre otros).

Por tanto, si los terapeutas breves desean que ios demas investigadores tengan en
cuenta sus resultados, deben presentarlos a la comunidad clinica tal como exige la
investigacion social, de forma tal que se puedan comparar con los datos relativos a otros
maodelos terapéuticos en general, y enfoques breves en particular, esta paﬁe se ve favorecida

con la preseritacion descriptiva a la manera de la metodologia cualitativa.
Es por ello que se presenta un estudio descriptivo (véase capitulo 11) de los
resultados de la aplicacion del enfoque descrito en las paginas precedentes a una muestra de

sujetos que han sido presentados en el CAPSIC en demanda de apoyo psicologico.

Pero antes de proceder a la exposicion y discusion de los datos, es importante

detenerse en la consideracion de los criterios metodolégicos de este estudio valorativo, de
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modo que se clarifiquen las opciones epistemologicas de las que dependen los criterios

utilizados.

10.5 Criterios metodoligicos

10.5.1. El concepto de eficacia de la terapia breve

La valoracion de los efectos o del resultado obtenido mediante la intervencion
terapéutica es, sin duda alguna, uno de los argumentos mas delicados a que han de

enfrentarse los enfoques psicoterapéuticos.

Esta dificultad se debe al hecho de que las diversas escuelas de psicoterapia poseen
criterios diferentes entre ellas para establecer la eficacia de la terapia, lo cual es consecuencia
inevitable de las diversas perspectivas tedricas que a veces adoptan posiciones

contrapuestas.

Por ejemplo, para un psicoanalista, la eficacia de la terapia podria ser el logro de
hacer un «y> mas fuerte y flexible» por medio del insigrh, mientras que para un conductista

el éxito terapéutico estara representado por la «extinciony de la conducta o del sintoma.
Este es s6lo uno de los numerosos ejemplos posibles de disparidad de concepcion

referente a los objetivos de la terapia y a la valoracion del resultado en relacion con la

eficacia o a la no eficacia del tratamiento. Es légico que diferentes teorias sobre la
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personalidad humana prevean también distintos objetivos por alcanzar y que estos objetivos

distintos prevean a su vez modalidades de valoracion del resultado diversas entre si,

Las propias percepciones y céncepciones son las que determinan las propias
observaciones. Es decir, es la concepcion tedrica sobre la naturaleza humana lo que
determina los propios criterios de valoracion de lo que ha de considerarse sano o insano,
normal o patologico, y por consiguiente el concepto de «curacién» y los objetivos de la
terapia. Como consecuencia de ello, dentro del término psicoterapia existen muchos
conceptos diversos de «curacion» asi como muchos conceptos distintos de eficacia del
tratamiento. Sin embargo, parece que en la actualidad existe un cierto acuerdo en lo tocante
a definir como eficaz un tratamiento cuando éste lleva a una mejoria sintomatica y a una

mejoria en diversos aspectos de la vida cotidiana.

El planteamiento de la terapia breve como se ha explicado en las paginas
precedentes, no hace referencia a una teoria que describa en clave definitiva los conceptos
de normalidad y anormalidad, y mucho menos a una teoria sobre la «naturaleza humana» que
describa todas y cada una de sus caracteristicas; mas bien tiene que ver con la filosofia del
conocimiento constructivista que, basandose en la idea del caracter irreductible de la
naturaleza y la conducta humanas a una Unica y omnicomprensiva descripcion y explicacion,
se interesa por las maneras adecuadas para que la relacion con la propia realidad sea mas
funcional. Desde esta perspectiva tedrica, la eficacia de una intervencién terapéutica puede

estar presenitada por la resolucion del problema especifico que el paciente presenta.
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El concepto de «curacion» no ha de considerarse como el logro de un hipotético, por
improbable, estado de absoluta ausencia de problemas, sino como la superacion del
problema especifico que vive el sujeto, en un determinado momento y contexto de su vida.
Por consiguiente, la valoracion de los efectos de Ja terapia puede considerarse ciertamente
en consonancia con los criterios antes descritos, en los que los investigadores se hallan de
acuerdo, pero reafirmando el hecho de que no puede hacerse ninguna generalizacion
absoluta y que el €xito o el fracaso han de ser vistos desde los objetives que se propone el
terapeuta er comin acuerdo con los consultantes. Es por ello que en la terapia breve
directiva, el éxito sera la resolucion efectiva y permanente de los problemas presentados por
el demandante y el logro de los objetivos propuestos de acuerdo con €l como finalidad de la

terapia.

Ademis, el éxito o el fracaso pueden existir a diversos niveles y, por tanto, es
conveniente considerar no sélo las categorias de casos resueltos y no resueltos, sino también
las categotias relativas a los casos muy mejorados o poco mejorados, asi como es
importante valorar la posibilidad de empeoramientos como consecuencia de la terapia. El
criterio de eficacia utilizado en el presente estudio valorativo se define en el apartado

siguiente.

10.5.1.1 Eficacia del tratamiento

Para valorar la eficacia del tratamiento se utilizan dos parametros:
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1) La eficacia demostrada por el tratamiento en su ejecucion, es decir, la valoracion
del resultado final de la terapia. ;Se han alcanzado al final de la terapia los objetivos
prefijados y acordados con el demandante que pide ayuda? ;Se han resuelto los problemas

presentados por quien demanda ayuda y han desaparecido al final del tratamiento?

2} La eficacia del tratamiento en el tiempo. Es decir, si los resultados obtenidos al
final de la terapia se mantienen en el tiempo o si mas bien se presentan recaidas. O bien, si

han aparecido trastornos sustitutivos de los originarios.

Para ral fin se ha procedido a tres seguimientos a distancia de tres, seis meses y un
afio desde el final del tratamiento. Estos han sido realizados entrevistando a los consultantes,

¥ya Sea en una sesion para tal fin o por via telefonica.

Se considera que un caso esta resuelto, y por consiguiente que ha tenido éxito si y
solo si, la desaparicion de los sintomas y/o de los problemas al final de la terapia se
mantienen en el tiempo, sin que se manifiesten recaidas o sintomas sustitutivos de los

originanios.

Con base en este criterio metodologico, se ha articulado la valoracién de los efectos

de la terapia en las siguientes cinco categorias de resultado del tratamiento:
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o Casos resueltos. Esto es, casos con completa resolucion del problema al final de

la terapia y con ausencia de recaidas en el espacio de un aiio.

o Casios muy mejorados. Esto es, casos con remision completa de los sintomas al
final de la terapia, que han demostrado en los seguimientos un clarc mejoramiento de su
situacion, pero también la presencia de ligeras recaidas esporadicas, rapidamente

controladas.

s Casos poco mejorados. Esto es, casos con reduccion parcial de la sintomatologia
al final del tratamiento, que han referido en los seguimientos la presencia de frecuentes
momentos criticos y recaidas sintomaticas, Aun cuando estas situaciones han sido defimdas

por el sujeto como mucho menos intensds que las anteriores a la terapia.

o Cuasos sin cambio alguno. Esto es, casos en los que el tratamiento no ha llevado,
en el tiempo de tratamiento, a ningln cambio de la situacién problematica presentada por el
paciente. En estos casos, se ha interrumpido el tratamiento en la sexta sesion con la
conviccion de que, si no se ha logrado cambiar nada en seis sesiones, es muy improbable que

se logre incluso con un periodo de tiempo mas largo de tratamiento.

s Casos empeorados. Esto es, casos en los que el tratamiento ha lievado a un

empeoramiento de la situacion del paciente.
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Ademas de definir y medir la eficacia en sus diversas posibilidades, es muy
importante valorar también la eficacia de una intervencion terapéutica diferenciandola en
relacién con las diversas tipologias de los problemas tratados. Esto quiere decir que es
necesario, para una mejor valoracion de la eficacia de un modelo de terapia, medir a qué
tipos de problemas hace frente el modelo con mayor o menor eficacia, o sea, la eficacia

diferencial.

Para esto, los datos que luego se presentan se han clasificado segun cuatro categorias
de problemas, lo cual significa que la valoracion de la eficacia, ademas de ser estudiada
sobre la muestra entera de los sujetos tratados, se ha diferenciado teniendo en cuenta las
diversas tipologias de problemas tratados. Las cuatro categorias de problemas presentados
se han establecido clasificando en agrupamientos de motivos de consulta de la muestra de
los casos tratados. La definicion del problema se ha hecho mediante la consideracion de la
problematica preponderante o dominante manifestada por el acompafiante.

La clasificacion es la siguiente:

e N:fios con un sintoma.

¢ Nifios con un problema de conducta en casa.

+ Nifios con un problema de conducta en la escuela.
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+ Nifios con problemas de rendimiento escolar.

La presente clasificacion esta realizada segun una base empirica, recordando que el
planteamiento de la terapia breve directiva se distancia de las clasificaciones nosograficas
tradicionales y de los cuadros clinicos psiquidtricos en cuanto que se considera que son

reductores de la complejidad propia de los sistemas humanos.

Se ha preferido para el presente estudio hablar de tipologias de problemas y de su
solucion. La clasificacién que aqui se presenta, que podria parecer contradictoria con estas
posiciones epistemolégicas, se ha hecho con el fin de permitir la comunicacion de resultados
mas alla del ambito de aquellos que se remiten al punto de vista de ia terapia breve directiva.
Se considera, ademas, que el presente es el Gnico modo de aceptar una comparacion entre

los resultados de este modo de hacer terapia y los de otros modelos.

La presente subdivision segun tipologias de problemas, al ser relativa a la muestra
casual de casos tratados por el autor en el espacio de tiempo que va de septiembre a
noviembre de 1996, en el CAPSIC (periédo que esta estrechamente relacionado con el inicio
del ciclo escolar y que se ha observado coincide con el aumento considerable de la demanda
de servicio al CAPSIC), no representa ciertamente una distribucion equilibrada de casuistica.
Por tanto, para algunos lipios de problemas tratados, la casuistica es suficientemente

numerosa, tnientras que para otros tipos de trastornos, el numero de casos tratados es muy
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reducido, por lo que no parece que pueda lograrse una valoracién completa o fiable a nivel
estadistico de la eficacia diferencial de la terapia. Sin embargo, esto no impide la posibilidad
de extraer irformaciones interesantes y utiles también de esta subdivision articulada de la

valoracion de la intervencion a partir del tipo de problema tratado.

En conclusion, de la presentacion de los datos segiin la mencionada modalidad es
posible extraer conclusiones significativas por lo que se refiere a la eficacia general del
modelo terapéutico, a las que hay que afiadir las valoraciones diferenciales que, ain no
siendo totalmente fiables para todas las categorias de trastornos ofrecen indicaciones mas
especificas sobre la capacidad de intervencién del modelo de terapia propuesto en el

presente trabajo.

10.5.2 El concepto de eficiencia de la terapia breve

Uno de los aspectos valorativos de la psicoterapia referente a los resultados menos
investigado y menos considerado es su eficiencia, es decir, ia relacion costo/beneficio de la
terapia. Y no obstante, esta impropiedad desempefia un papel teérico y social muy
importante; pues, de hecho, hay una buena diferencia entre resolver determinados problemas

en tres meses ¢ en tres afios.
La diferencia estd en el costo a que se da lugar y sobre todo en el hecho de que una

persona cuanto antes resuelve sus problemas que la han llevado a la terapia tanto mas pronto

vivira mejor, mejorando la calidad de su existencia y volviéndose mas productivo. Pero lo
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que al parecer deberia ser una regla de ética profesional fundamental para cualquier tipo de
practica terapéutica, como el intentar resolver lo antes posible los problemas de la persona

en demanda de ayuda, no ha hallado entre los psicoterapeutas mucha consideracion.

Una posible explicacion es que durante mucho tiempo el pensamiento
psicoterapéuiico ha estado dominado por la idea de que, para ser eficaz, la terapia debe ser
larga, profunda y fatigosa. Pero esta concepcion, tipica de las teorias psicoterapéuticas
tradicionales, ha quedado solemnemente desmentida por la investigacion sobre 1a eficacia de
la terapia breve en casos especificos como su aplicacion a: los adolescentes (Selekman,
1593), a los problemas del alcohol (Berg y Miller, 1992), a fos trastormos alimenticios

{Crispo, Figueroa y Guelar; 1994), entre muchos otros.

En algunas de las investigaciones realizadas, resulta mayor la eficacia que han
demostrado las terapias breves con relacién a la demostrada por las terapias a largo plazo.
Por consiguiente, el que no se tenga en cuenta la eficiencia del tratamiento parece que
depende solamente de la resistencia al cambio de las propias convicciones por parte de
aquellos psicoterapeutas que se remiten a las teorias tradicionales en psicoterapia. Es
evidente que para dichos psicoterapeutas es mas importante salvar la propia teoria sagrada

que curar pronto y bien a sus pacientes (como quiera que esto se entienda).

Después de haber aclarado estos puntos, parece evidente que la consideracion atenta

de ia eficiencia det trabajo clinico ha de ser un factor importante de estudio cuando se quiera
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analizar y valorar la capacidad real de intervencion de un modelo de terapia. De hecho, una
vez que se ha establecido la eficacia de una terapia, cuanto mas eficiente sea ésta tanto mas
ha de ser tenida por positiva. En otras palabras, el tiempo empleado para obtener un
resultado cualifica ain mas el resultado mismo; en realidad, la relacién entre costo y
beneficios de una intervencidn sera tanto mas positiva cuanto mas breve sea el tratamiento

para obtener la resolucion efectiva y permanente de los problemas presentados.

10.5.2.1 Eficiencia del tratamiento
Para medir la eficiencia del tratamiento del presente trabajo, se ha recurrido a una

clastficacion semejante a la utilizada para deseribir su eficacia.

La eficiencia se ha medido en términos de duracién media del tratamiento, tanto a
nivel general de toda 1a muestra como a nivel diferencial para cada .tipo de problema.
Ademas, la eficiencia se ha valorado con mas precisién separando la muestra total de casos
tratados los casos considerados con éxito positivo, es decir, los completamente resueltos y

los muy mejorados.

10.6 Reflexiones finales

Es tndispensable valorar en el interés real del bienestar del demandante, qué tipo de
mtervencion, aparte de ser eficaz. expone a los consultantes a menos costos, tanto en el
sentido econdmico, de disposicion de tiempo y existencial. Valorando esto. en relacion con

los problemas especificos presentados habria que orientar el tratamiento en la direccion de
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los procedimientos hipotéticamente mas eficientes. Si tales procedimientos no funcionan, o
no bastan para resolver totalmente los problemas del demandante, entonces sera licito pasar
a procedimientos menos eficientes, pero que podrian ser mas eficaces para aquel
determinado problema. Ya que. obviamente, no todos los problemas humanos pueden
resolverse en espacios cortos de tiempo, pero, para tener seguridad al respecto hay que
probarlo primero. Ademas de que si .no es posible obtener beneficios de un enfoque
terapéutico, es mejor saberlo pronto que a largo plazo. Por esto, una metodologia correcta
exige que se inicie probando si puede funcionar un tratamiento breve; pero, si tal tratamiento

no funciona o no basta, se puede pasar, si es el caso, a un tratamiento a mas largo plazo.
Garantizada la eficacia de una intervencion terapeutica, su eficiencia se convierte en

un aspecto que debe ser tenido en gran consideracion, porque asi lo exige el respeto ético a

la persona que pide ayuda y su derecho de estar bien lo antes bosible.
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CAPITULO 11

CASOS CLINICOS

11.1 Introduccién

En ¢l presente capitulo se pretende hacer una descripcion de casos clinicos que
permita ofrecer una perspectiva mas amplia de lo que es la terapia breve directiva. Aun
cuando pareciera que los casos ofrecen cierta facilidad, no se debe olvidar que la perspectiva
de un caso clinico a partir de la flexibilidad técnica es lo que permite llegar a una conclusion

- satisfactoria,

Para apreciar mejor la descripcion de los siguientes casos se recomienda tener

presente la descripcion precedente de la terapia breve directiva.

11.2 Problema de conducta en casa

Descripcion

Se presenta la sefiora Guadalupe™ (20 afios, ama de casa) con su hijo Ramén de seis
anos de edad. El motivo de consulta es que el nifio, a decir de la sefiora. es «hiperactivox.

Guadalupe refiere que la conducta del nifio se inicic desde que comenzo el ciclo escolar y

" Los nombres de las personas han sido cambiados para proteger ia identidad de los consulianics.
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que un médico fue quien le dio el diagnostico con el que ella califica a Ramon. Guadalupe
dice estar muy preocupada por la conducta de Ramén porque le puede ocasionar problemas
escolares (aun cuando no ha recibido queja de la escuela). La sefiora dice que a lo que se
refiere con hiperactivo es: «latoso, inquieto, todo lo tira cuando juega, no obedece,
etcéteran. El nifio, muy de acuerdo en su papel, se muestra muy inquieto durante la

entrevista mientras Guadalupe hace esfuerzos por controlarlo sin éxito.

A peticion del terapeuta, en la segunda sesion se presentd también Luis (23 afios,
auxiliar de contador), el padre de Ramén quien coincide con su esposa en la descripeion de
la conducta del nifio. Se le solicita a ambos una amplia descripcion del lugar en el que viven

y ¢Omo se reparten el cuidado del nifio.

El lugar donde viven s una vivienda muy pequefia donde el nifio pasa todas sus
tardes bajo cuidado de su mama. Luis llega muy tarde de trabajar y casi siempre encuentra
dormido a su hijo. La mayoria de los sibados Luis suele trabajar también hasta tarde. Los

fines de semana permanecen en casa algunas veces y otras visitan a algunos familiares.

El terapeuta les pregunta si tienen un lugar donde puedan ir de visita en provincia.

Luis dice que su papa tiene «un ranchito» en Hidalgo, de donde es originario.



Directiva
Previc aviso de que la tarea que les va a parecer un poco fuera de lugar, el terapeuta
les pide que vayan de visita al rancho del papa de Luis durante el fin de semana. Ambos

acceden contrariados.

Resultado

En la siguiente sesion, la familia se muestra muy animada. Ramén se apresura a
describir el rancho de su abuelito con detalles. Después de la fase social, el terapeuta les pide
a los papas que describan las conducta; «hiperactivasy de Ramon durante su wvisita. Los
papas se muestran sumamente desconcertados y dicen que no vieron nada que pudiera
considerarse como lo que habian descrito anteriormente como «hiperactividad». El terapeuta
se limita a preguntarles a qué atribuyen tal situacion. Se inicia una platica entre Luis v
Guadalupe acerca de la poca participacién de él en el cuidado del nifio. Practicamente sin
participacion del terapeuta deciden dividirse ei cuidado del nifio y llevarlo al parque para que
Juegue por las tardes. Luis acepta que }la estado trabajando demastado y ofrece salir mas
temprano. Guadalupe dice que va a practicar algin deporte y que se procurara alguna

actividad extra.
Seguimiento

Segun los reportes de Guadalupe y Luis, el nifio ha dejado sus conductas

«hiperactivas». Dicen que se han enfocado més a su relacion de pareja que se habia visto
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deteriorada, pero que «desde hace algin tiempo» ha mejorado sustancialmente. El caso se

califica como muy mejorado.

Namero de sesiones

El tratamiento fue de seis sesiones.

11.3 Problema de conducta en la escuela
Deseripcion
Se prasenta la sefiora Amalia (comerciante, 40 afios, viuda) con su hijo Antonio (diez
aios de edad, So. grado de primaria). La sefiora dice que su hijo es wnuy peleonero,
agresivo y éue solo ocasiona problemas en la escuelar» a tal grado que la han llamado de la
escuela para quejarse de la conducta del nifio. El terapeuta observa que el nifio tiene una |
apariencia bonachona y hasta timida. Cuando su madre io describe se enconcha sobre si

mismo hasta poner su frente sobre las rodillas.

El terapeuta le pide a la sefiora que le describa de que habla cuando dice que su hijo
es lo que ha mencionado. La sefiora dice que su hijo se peled con un compadero de la
escuela y que lo descubrieron algunas maestras y lo llevaron con la directora, quien la mando
a llamar. El 1erapeuta pregunta st entonces se esta hablando de «wrna sola ocasions en la que

Antonio se peled. La sefiora Amalia admite que asi es.
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Directiva

Durante la segunda sesidn el terapeuta te pide a ia sefiora que describa el problema
en que se vio envuelto Antonio «como si fuera una filmacion, qué seria lo que registraria
la cdmara». Se agrega que no podra preguntar al nifio sobre los detalles. Si tiene alguna
duda ella lo completara con sus propias ideas. La sefiora inicia una historia donde Antonio es
descrito practicamente como un delincuente que se fa vive provocando y golpeando a sus
compafieros de la escuela ante el agobio de las profesoras que no pueden «controlarlox.

Mientras elabora su historia, Antonio sonrie con una mezcla de tristeza v de resignacion.

Al terminar su historia, el terapeuta pide a Antonio que cuente su historia «tal como
sucedion, para que la conozca su mamé... Se apresura a decir que ya lo hizo pero que ella no
le «hace casov y no le cree. El terapeuta insiste a Antonio para que cuente su caso «una ves
mds» pero que lo haga de la misma manera en que se le pidio a su mama: «como si hubiera

sido filmado por una camara».

Antonio cuenta que hay un nifio en su grupo que siempre lo ha estado molestando y
que €| «no lo pela» pero que atn asi siempre es provocado. Dice que el dia del problema, €l
iba saliendo de la escuela y que el otro nifio v sus amigos lo molestaron y que él no
respondio a .a provocacion hasta que insultaron a su mama, Entonces va no pudo aguantar y
se fue sobre el nifio que si-empre lo molesta y lo golped. ain cuando aquel fue ayudado por
sus amigos pero no pudieron ser muy utiles ante la furia de Antonio. Fue entonces que lo

vieron las maestras y lo separaron dei otro nifio v fue llevado a la direccion. El terapeuta
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pregunta si el otro nifio también fue Hevado ante la directora y dice que si pero que wluego

lo dejaron irm y Antonio no sabe por que.

Resultado

Cuando acaba de contar su version se le pregunta a la sefiora su opinion. Dice estar
sorprendida porque nunca se imagino qﬁe fuera por defenderla ante un insulto. Afirma que
ha tenido problemas con la directora de la escuela porque a su juicio ella no esta de acuerdo
en que «lenga un noviazgo con un hombre mas joven que yo». Se le piden detalles y dice
que un dia fue a una junta escolar acompafiada de su novio y otro dia la directora la
reconvino de haberse presentado con «ese hombrex» en una junta escolar. Agrega que cree
que por eso le angustio tener un problema con Antonio en la escuela y que juzga que le dio
«demasiada importancia» a la situacioén, pero que la directora y la escuela le pidieron que
«coritrolara» a su hijo o seria expulsado. Admite que su problema es con la directora

directamente y «no tanto con Antonion,
El terapeuta le pregunta qué es lo que piensa hacer y dice que va a hablar con la
directora 0 a cambiar al nifio de escuela. Antonio se muestra complacido porque dice que

quiere ir a «la escuela donde van sus amigos.

Después de algun tiempo de que platico sobre la conducta de Antonio con la

directora v le planted que «estaba en tratamiento psicologicon, la actitud de ella se ha
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modificado «un pocoy pero, a decir de la sefiora, «es foferable» al menos hasta que termine

el ciclo escolar (ain cuando recién ha empezado).

Seguimiento

De los seguimientos, se obtuvo la siguiente informacion:

¢ Antonio continud el ciclo escolar con «algunos problemas» (ue fueron afrontados

«bien» por la sefiora.

+ El mifio fue cambiado de escuela a mediados de ciclo escolar

¢ En su nueva escuela, Antonio ha sido nombrado jefe de grupo vy tiene buena

relacion con sus compafieros y profesoras.

¢ La sefiora Amalia ha decidido casarse con su novio, idea con la que Antonio esta

de acuerdo.

¢ El caso se califica como muy mejorado.

Numero de sesiones

La duracion del tratamiento fue de cinco sesiones.
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11.4 Sintoma

Descripcion

Se presenta la sefiora Marisol (vendedora de productos de belleza, 29 afios, casada)
con su hija Amanda (ocho afios, tercer grado de primaria). Dice que la nifia se orina en la
cama todos los dias y que ya se canso de «lavar las sdbanas y las cobijas casi todos los
dias». Dice (jue no hay dia en que la nifia no ensucie su cama y que eso no ha dejado de ser

asi practicarmente desde dos afios antes.

El terapeuta pide detalles. La sefiora Mariso! dice que su esposo casi no esta en casa
porque «frabaja demasiado», que por la fecha en que Amanda empezo a tener problemas de
control de esfinteres, se mudaron a la que ahora es su casa, que antes vivian en la casa de su
mama y que ella tenia una relacion muy estrecha con Amanda, no asi con su esposo (época
que coincide con la fecha en que su esposo comenzo a trabajar en .exceso). Agrega que su
relacion con Ernesto (29 afios, ingeniero quimico en una empresa donde es supervisor), su

esposo es cordial pero muy esporadica debido a las ocupaciones de él.

El terapeuta solicita la presencia de Ernesto para la siguiente sesion pero él no se
presenta porque a segun la sefiora wdice que a él no le gustan estas cosas» (refiriéndose a la
terapia). El terapeuta insiste. Ernesto se vuelve a negar. Entonces se manda a preguntar si
esta dispuesto a colaborar con el tratamiento y de ser asi que envie un numero telefonico a
donde el terapeuta pueda hacer liegar la tarea que desea que Emesto lleve a cabo. El papa

acepta.
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Directiva

Se le pide a Amanda que «siga haciéndose pipi» en la cama pero con una variante.
Ahora antes de que se acueste su papa se lo recordara antes de dormir y st no lo hace se lo
reciminara al dia siguiente por «no hacer la tarea». La seflora Marisol acepta a
regafiadientes porque dice que no cree que eso funcione. Por teléfono. el terapeuta le indica
al papa la tarea y le dice que lo tiene qué hacer todas las noches sin faltar ninguna. Ernesto
se queja de que a veces no alcanza a ver despierta su hija y que es.os dias no podra cumplir
con la tarea. El terapeuta le dice que si quiere ayudar a que se resuelva el problema tiene que

cooperar.

Resultado

Se presentan a la consulta Amanda y sus papas. La seflora Marisol se muestra
sorprendida porque en sdlo quince dias la nifia, solo ha tenido «ewatro accidentes», que
Emesto llega mas temprano a casa y que lo que de plano la tiene anonadada es que esté con
ellas en la consulta. Ernesto dice que no habia valorado la importancia de su presencia en
casa y que considera que ya que ha alcanzado cierto éxito laboral «es momento de estar con

la familia».
Para la siguiente sesion, quince dias después y bajo la misma prescripcion el sintoma

de Amanda a desaparecido. Ante tal situacidn Ernesto dice que ha optado por contarle

cuentos a la nifia antes de dormir,
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Seguimiento
Bajo Ia observacion a lo largo del tiempo, los padres reportan que el sintoma no se
ha presentado mas y que aprovechan su tiempo libre paseando los tres o cenando fuera y

solo Marisol y Emesto.

Nimero de sesiones

El tratamiento fue de cinco sesiones.

11,5 Problema de conducta en la escuela

Descripcion

Se presentan la sefiora Adela (ama de casa, 36 afios) y su hija Diana (11 afios, 60.
grado de primaria). El motivo de consulta es ala conducta» de Diana en la escuela lo que ha
empezado a incidir en sus calificaciones. A peticidén del terapeuta se aportan mas detalles:
Diana siempre habia sido una nifia «con buenas calificaciones y excelente conducia en la
escuelon pero desde que inicio este ciclo escolar las quejas han sido constantes y la sefiora

Adela y su esposo Roberto (empleado publico, 38 afios) va no saben que hacer.

Se pregunta si la nifia tiene esos «problemas de conducta» en otros lugares aparte de
la escuela. la sefiora se muestra turbada, la nifia habia estado cabizbaja y al escuchar la
pregunta dirigid una sonrisa de simpatia al terapeuta. La sefiora Adela admite que no se han

percatado ¢cle que Diana presente dificultades en otros lados.
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Entorices la sefiora comienza a describir una histonia en la que su relacién familiar era
«normaly hasta que en la escuela empezaron los reportes sobre el desempefio de Diana. Al
principio se limitaron a hablar con Diana para que «ya no se portara mal» pero eso no les
dio resultado alguno. Eso generd un conﬂicto al interior de la famiba va que cuando trataron
de aplicar «otras medidas» cotrectivas (regaios y hasta castigos) se empezaron pleitos entre
Adela y Roberto que cada vez se hicieron mas intensos hasta el punto de que estaban en una
situacién «muy delicada» en su relacion (la sefiora no se atreve a mencionar las palabras
separacion o divorcio). Los pleitos se derivaban del desacuerdo entre ellos para aplicar las
medidas disciplinarias, porque a juicio de la sefiora Adela: «Roberto es demasiado estricton.

Todo lo anterior se ha desencadenado «en sélo cuatro meses».

La sefiora Adela cree sinceramente que a Roberto le seria imposible acudir debido a
que «en su trabajo sor muy estricios v el acaba de cambiar de oficina». Se le manda a
preguntar a Roberto a traves de Diana y la sefiora y se recibe practicamente la misma

respuesta.

Se procede entonces a investigar sobre el sistema escolar. La sefiora sorprende al
terapeuta al decir que la maestra de Diana le «cae muy gordm» que es una persona con la
«sangre basiante pesadita» y que en las ocasiones que le ha tocado platicar con ella (por
juntas escolares o atendiendo los reportes sobre Diana) siempre han terminado discutiendo

«en voz alta y muy afteradas». Al cuestionamiento directo sobre tal actitud hacia la maestra,




la sefiora Adela responde con planteamientos muy ambiguos: «porgue es muy prepolente,
porque es muy odiosa». La sorpresa del terapeuta era porque a la sefiora Adeia nunca se le

ocurrié relacionar esos dos eventos a pesar de la aparente obviedad.

Se tuvieron que dedicar dos sesiones completas para que la sefiora y Diana platicaran
sobre la escuela para que el terapeuta tuviera una idea mas clara sobre lo que estaba
sucediendo. Resulta que habia una maestra en esa escuela que alguna vez tuvo a Diana en
uno de sus grupos y en ese lapso esa profesora y la sefiora Adela tuvieron una relacion muy
afectuosa (la sefora no habla de amistad). Por algan motivo («politico» dice la sefiora) esa
maestra fue destituida de su cargo'y su lugar fue ocupado por la actual profesora de Diana.
Es decir esta maestra le «guiton la oportunidad a la sefiora de tener trato directo con su
amiga y de que Diana estuviera otra vez bajo su cargo. Parecia que los reportes tenian mas
que ver con el pleito entre la mama y la profesora que con aspectos propios de la nifia. Por
mas que indagaba el terapeuta, la sefiora no daba muestras de que supiera que era
exactamente lo que la nifia «hacia mab» en la escuela o en gue consistian los problemas por
los que se consideraba que la nifia «necesitaba» atencion terapéutica. Cabe hacer notar que
la consulta se motive porque la sefiora ya no sabia «que hacer con esta nifian y que «una

amiga» le recomendo el CAPSIC.
Directiva

La eleccion de la directiva fue un paso dificil, se requeria ser muy preciso para

«cubriry los puntos mencionados y no caer en la confrontacion entre los importantes
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triangulos que parecian evidenciarse: por un lado, Adela, Roberto y Diana; por otro, Adela,
Diana y la maestra; finalmente, Adela, la maestra y su amiga. Aunque aparentemente para la
maestra y Adela el problema era Diana habia aspectos importantes en la relacion entre ellas
que no tenian que ver con la conducta de la nifia (sobre todo si se considera que no habia

antecedentes para llegar a semejante conclusion).

Al terapeuta se le ocurrio la peregrina idea de que se podia hacer algo si se impartia
la directiva de que se le diera un regalo a la nueva profesora. El punto era quién habia de
darselo, ;jAdela? ;Roberto? ;Diana? La opcion de que fuera Diana estaba totalmente
descartada porque era como si se conﬁmara que ella era la responsable y tenia que pedir
disculpas, pero si lo hacian Diana y Roberto pudiera tener una connotacion parecida. Se
optd por impartir la directiva (indirecta paraddjica basada en el desafio, es decir mas

enfocada a que no se cumpliera) y dejar «abierta la indicacién de quién habria de hacerlo.

Cuando se imparti6 la directiva, la sefiora Adela reaccioend violentamente con una
larga perorala y casi no permitio escuchar a Diana quien dijo que «a {u maestra le gusiaban
las flores». La sefiora advirtio que «wmnca» volveria a «este lugarn y agregd que el

terapeuta no tenia la mas remota idea de'lo que estaba pidiendo.
Resultado

A la siguiente sesidn no se presentaron a la consulta. El terapeuta dudaba de que

hubiera hectio «fo correcton. A la semana siguiente se presentaron Diana, Adela v Roberto.
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La sefiora se apresurd a aclarar que no habia hecho 1o que el terapeuta habia pedido (lo cual
era lo esperado). El sefior Roberto dijo que la «tarea» que se le habia asignado a la sefiora
Adela le parecid «descabellada» en primera instancia, pero que creia que deberia ser
considerada. Al hablar con su esposa sobre la posibilidad de «hacer la tarea» ambos se
sorprendieron porque por primera vez en cuatre meses pudieron platicar sobre la escuela sin
{legar a una discusion violenta. La seﬁorz; Adela se nego terminantemente a darle un regalo a
la maestra (decision que fue tomada implicitamente al interior de la familia) pero accedio a

tener una relacion mas cordial con ella.

La sefiora Adela cuenta que se ha presentado «algunas ocasiones» en la escuela y
que ha tratado de hablar con la maestra en «un tono mas amabley y que ella le ha
correspondido de la misma manera. Ello a llevado a que «/a conducta» de Diana en la
escuela haya mejorado Sustancialmente,‘]o que a su vez a lievado a que'la relacion de los
padres se dé en términos mas cordiales (ya no tienen una razon para pelear). Ademas dice la
sefiora que llamé por teléfono a la maestra anterior que fue desplazada (algo que nunca
habia hecho desde que la maestra abandono la escuela de su hija) ¥ que le contd que en el
lugar en el que trabaja actualmente fue nombrada directora del plantel y que su salida de la
escuela anterior no tuvo nada que ver con la profesora que la sustituys sino mas bien con la
posibilidad de crecer profesionalmente, Nuevamente el terapeuta se sorprende porque la
sefiora Adela no relaciona una situacion {«los problemas de conductan de Diana en la
escuela) con la otra (su relacion con ambas profesoras). El punto primordial es que se logrd

el objetivo de la terapia: «terminar con los problemas de conducta de Diana».
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Seguimiento

Los seguimientos indicaron que no se habia presentado ninguna situacion especial en
cuanto a «problemas de conducta»; al contrario, Diana habia retomado su desempefio
habitual y sus calificaciones se habian «normaiizade». Dado que la sefiora Adela no
relacionaba el desempefio de Diana con su conflicto con la maestra, el tera;;euta prefirid no
mencionar tal situacidon aunque la sefiora hablo superficialmente «def cambio de actitud de

la maestram.

Numero de sesiones

El tratamiento fue de seis sesiones.

11.6 Problema de rendimiento escolar

Descripcion

Se presenta a consulta la familia Gonzélez: la sefora Sandra (41 afios, académica en
fa UNAM), el sefior Carlos (41 afios, académico en la UNAM), Rodngo (11 afos, 5o, grado
de instruccion primaria) y Luis (10 afios, 40. grado de instruccién primaria). El motivo de
consulta es el rendimiento escolar de Rodrigo. La sefiora Sandra describe al niho como
winguieto, rebelde y con problemas en la escuela». Dice que siempre «ha sido asin, Se les
pregunta por qué acuden a solicitar ayuda hasta este momento si siempre han tenido
problemas escolares con Rodrigo. Dice la sefiora que aun cuando siempre han tenido tal

dificultad hasta ahora es cuando se ha presentado la amenaza «en serion de que el nifio
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«pierda el ajion (es decir, que no apruebe el curso) porque en el ciclo anterior sélo aprobd
con el minimo requerido. Al preguntarles por Luis, Ja sefiora dice que es un niflo «wmny

obediente, muy bien portado y que no le da problemas en lo absoluto»,

Durante la exposicion del problema Sandra es la que habla. Ni Carlos, ni Rodrigo
dicen nada. Luis habla para darle la razon a su mama o para ayudarle con datos que parece
haber olvidado. Cuando el terapeuta se dirige a los nifios, solo Luis contesta con cierto
desparpajo. Rodrigo se muestra muy callado y taciturno. Al sentarse, Carlos permanece un
poco alejado de los demds. Sandra se sienta con Rodrigo contra la pared y a cualquier
movimiento lo reprende. Luis revototea a alrededor de su mama y nadie le indica que haga

otra cosa.

El terapeuta aprecia la poca participacion de Carlos y de Rodrigo en la conversacion
y trata de hacerlos hablar pero los iogros son muy escasos. Entonces trata de hacer un
acercamiento con Rodrigo. Cuando por fin se logra la confianza y la participacion plena de
Rodrigo se observa una situacion un poco diferente. Luis sigue dando la razén a su mama,
Sandra sigue hablando por toda la familia, Rodrigo se muestra muy desenvuelto y Carlos
toma la palabra de vez en cuando. Ademas los nifios constantemente devalian los
comentarios de su papa, le dicen «peldm y le dan palmadas en la parte del craneo donde es

calvo,
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Ante tal situacion el terapeuta opta por dirigirse constantemente al padre y pedir su
opinion al grado de detener la conversacion hasta que €l contestaba lo que se le pedia.
Indirectamente el terapeuta solicita una participacion mas activa del padre y un respeto
jerarquico dentro de la familia. Aunque el problema descrito no parece tener relacion con la
dinamica de la familia, se considera necesario intervenir en esta parte ya que la mama dice
que una parte importante del problema se debe a que Rodrigo no hace sus deberes escolares

a pesar de haber intentado «fodoy.

Directiva

En primera instancia, dada la poca participacién del padre dentro de la famiha
(aparentemente mas porgue no se lo permiten que porque no quiera), se imparte la directiva
de que la madre se haga cargo de los nifios completamente. Es necesario que el padre no
participé en ningan aspecto de la disciplina familiar. Ademas se le pide a Rodrigo que piense

en los inconvenientes que tendria de no aprobar el curso.

En la siguiente sesidn se presentaron con la novedad de que la sefiora «exigia» que
su mando participara mas en las cuestiones de la familia ya que consideraba que era
wdemasiado» para ella, Se procedid entonces a disefiar un plan de «participacion» de todos
los miembros de la familia donde el papa establecié como condicion que fuera «respetadon
tanto por sus hijos como por su esposa. No sin alegatos aceptaron sus condiciones. Rodrigo
dice que penso en los inconvenientes que se le presentarian por no aprobar el curso: «m

hermano estaria en ¢l mismo afio (grado) que vo, ya ho podria jugar con mis amigos
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porque se burlarian de mi por ir en el mismo afio gue mi hermano mds chico y lo peor ex
que ahora tendria que hacer amigos con los mismos con que se junia Luisn. Agrega que

eso no lo quiere «de ninguna maneray.

Ya definidas las lineas de respeto dentro de la casa faltaba otra situacion igualmente
importante: la inclusion de Rodrigo en la familia. Asi como el papa estaba fuera del sistema
familiar, también Rodrigo permanecia ajeno de alguna manera. Para ello el terapeuta se
apoyo en un dato que ofrecid la familia respecto a sus aficiones y pasatiempos. A todos les
gusta el futbol, pero Rodrigo es partidario del equipo «Necaxa» y los demas de la UNAM
(hay que recordar que los papas trabajan para dicha institucion). Se les pregunta si siguen el
desarrollo de sus equipos durante la temporada. Rodrigo dice que sélo ha visto jugar a su
equipa por television. Los demias dicen que a veces por television y que en otras ocasiones
(casi todas las veces que juega como local) les regalan boletos para ver a su equipo en el

estadio.

Se les imparte la siguiente directiva: ir a un partido donde juegue el «Necaxa» pero
como si fueran aficionados a ese equipo (exactamente de la misma manera como lo hacen
con su equipo). Luis pregunta si lo pueden hacer cuando juegue contra su equipo, se les dice
que no, de ninguna manera. La sefiora dice que ella no ve como puede servir eso para
mejorar ¢l desempefio académico de su hijo. El terapeuta le pide confianza hasta ver los

resultados. La siguiente cita se establece para la semana siguiente al dia de tal juego.
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En la siguiente sesion se presentan muy excitados. Todos hablan al mismo tiempo de
lo «hien» que les fue en el juego. El papa dice que Rodrigo comenzd a hacer sus deberes por
si s6lo cuando le prometieron que iban a ir a «ese juego gue nos dejaron de tarea» y que se

ha mantenido en esa linea.

Resultado
Se logrd una participacion mas activa de Carlos y de Rodrigo dentro de la familia
respetando el lugar de cada uno. Sandra acepto dejar de «hacer todo» para que su esposo

también participara.

En la peniltima sesion se present6 la siguiente cuestién: los nifios tenian una litera
que usaban como dos camas individuales porque Sandra consideraba que era wmuy
peligrosow usarla como lo que era por «como son los nifios». Ellos va habian decidido que
Luis dormiria en la cama de abajo y Rodrigo en la de arriba la primera semana y que
alternarian los lugares cada ocho dias. Ninguna de las partes queria ceder de su postura. El

- terapeuta s6lo se limit6é a dirigir la mirada a Carlos y €l decidié que se usara como litera
siempre y cuando fueran responsables de su uso, ya que en caso contrario se regresaria a las

camas individuales. Sandra estuvo de acuerdo.

Seguimiento
En los seguimientos via telefonica los padres informaron que Rodrigo habia

mejorado sustancialmente en su desempefio escolar al grado de obtener el segundo lugar en

(%)
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toda la escuela para el quinto grado. Agregaron que se ha dado una competencia «wnuy
sano» entre los nifios para obtener mejores calificaciones y para ver «guien hace la tarea
mds rdpido y mejors. Informaron también que ahora procuran alternarse para ir a los juegos
de los equipos de su preferencia, ya sea en vivo o por television. También dicen que las
decisiones las toman «en conjunton y a solas y que Carlos les hace saber la decision final a
los nifios. Es importante hacer notar que al hacer las llamadas telefonicas contestaba la
sefiora y comunicaba a su esposo con e].terapeuta para que fuera él quien diera el reporte y

s0lo tomaba la bocina cuando el terapeuta pedia hablar con ella.

Namero de sesiones

La duracion del tratamiento fue de ocho sesiones.
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CAPITULO 12

CONCLUSIONES GENERALES

12. 1 Introduccion

Ya son cien afios del nacimiento de la terapia dirigida a afrontar los problemas
humanos y muchas cosas han cambiado desde entonces. Cuando el psicoanalisis irrumpio en
el escenanio de la psiquiatria se produjo ‘una revolucion conceptual en todos los ambitos del
saber humano. En la practica clinica se cuestionaron las ortodoxias a tal magnitud que se

- transformo el panorama clinico de aquel entonces.

A principios del siglo veinte, cuando la «revolucién psicoanalitica» se institucionalizod
se cred una nueva ortodoxia a tal grado que los desacuerdos ponian a los disidentes fuera
del «movimiento psicoanaliticon. Eso no impidié que se presentaran formas mas «activas» y
novedosas de tratamiento clinico. En la.década de los cincuenta con el advenimiento de la
teoria de sistemas, la cibernética, los estudios de la comunicacién humana y la terapia
familiar. se presentaron nuevos enfoques terapéuticos que ofrecieron una nueva revolucion
conceptual. Se plantearon entonces las nuevas premisas: ya no debe haber ortodoxias v no
hay una terapia mejor que otra. Simplemente hay enfoques diferentes pero se debe respetar

las diferencias de los consultantes de forma tal que sea la terapia la que ha de modificarse
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dependiendo de las circunstancias y no es el paciente el que se debe de amoldar a nuevas

clasificaciones para «su mal».

Entonces, ;por qué decidirse por la terapia breve directiva? En primer lugar porque
ofrece un esquema teérico-practico intimamente ligados, porque respeta el contexto social
de cada paciente y porque se empefia en dar técnicas especificas para tratar con los
problemas humanos sin limitar la creatividad del terapeuta. Todo lo anterior con base en la
idea primordial de la responsabilidad del terapeuta en los casos qué le son presentados a

consulta.

También porque se evitan los aspectos que han perjudicado a los terapeutas a lo
largo de ia historia del trabajo clinico: la interpretacion como base principal del trabajo
clinico sin dar pautas especiﬁcés para cambiar a los consultantes en el problema que les
aqueja; la codependencia entre terapeuta y consultante como base para mantener un
tratamiento largo que no siempre ha de ser eficaz, enarbolar la bandera de «la neutralidad»
donde bien podria preguntarse en esos casos quien es el responsable por el cambio de los
consultantes, el apego excesivo a la teoria olvidando a veces que se trahaja con personas con
problemas, sentimientos y vida propia y que por tanto es obligacion del terapeuta ayudar a

esas personas en el problema que los ha llevado a consulta.

Tampoco hay que olvidar el costo de tiempo y de dinero: si un terapeuta no puede

ayudar a un consultante en su problema es mejor que eso se haga saber al poco tiempo en




lugar de que pasen ahos para ello. Muchas veces se presentan a consulta personas con
situaciones que no necesariamente se ajustan en la tradicional taxonomia psiquiatrica y en los
que el terapeuta gasta varias sesiones en lograr una «definicién» que les ajuste de la mejor

manera y que sea «debidamente autorizada» por los grandes gurus de la salud mental.

La terapia breve directiva no es una «nueva ley» que hay que seguir ciegamente. Es
un modelo clinico que evita las generalizaciones procurando ajustarse a las personas y a su
contexto social en busca de un cambio en su situacion problematica, Parte de la idea de que
el terapeuta es su propio instrumento de trabajo y que por lo tanto hay que usar sus propias
potencialidades y habilidades. Por tanto es un modelo que se corrige constantemente y
depende de la habilidad practica del terapeuta, como modelo clinico que sin su aspecto

practico pierde toda su validez.

12.2 Limitaciones de la investigacion

En términos optimos, el ejercicio de la terapia breve directiva debe hacerse con un
supervisor que observe el desarrollo de la consulta a través de un espejo de vision
unidireccional para que haga las observaciones que considere pertinentes para el adecuado
desarrolio del tratamiento. Evidentemente para la realizacion de la presente investigacion no
se contd con semejante particularidad, lo cual puede considerarse una limitacion pero que se

aprecia sustancialmenie subsanada por los resultados obtenidos.
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Otra limitacion que se podria considerar es la representatividad de 1a muestra lo cual
cuestionaria directamente la validez de los resultados. Este aspecte puede considerarse
también como una ventaja si se considera que los resultados obtenidos en una muesira
elegida casi por azar han sido satisfactorios, algo similar se puede obtener con otro tipo de

muestreo.

Un aspecto importante que podria objetarse es que el instrumento por medio del cual
se trabajo es el terapeuta. Entonces es de esperar que la sola aplicacion del modelo no
lograra resultados similares con otra persona: podrian ser mejores, pero eso dependeria por

entero de la formacion clinica de cada terapeuta.

Otro aspecto que podria considerarse una limitacion es la ausencia de una teoria
psicopatologica dentro de la terapia breve directiva, pero si se consideran los resultados

puede verse como una virtud.

12.3 Sugerencias

Se considera que seria muy importante y productivo que hubiera un seguimiento a la
presente propuesta a través de la implementacion de cursos de formacion de terapeutas en el
CAPSIC (o en otras instituciones sirﬁilares) para que se capaciten en la solucion de
problemas mas que en la destreza de clasificar personas. La propia experiencia practica ha
ensefiado que son bastante escasos los problemas de conducta severos y ain esos tienen

alternativas de solucion.
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Cuando los consultantes se presentan a solicitar consulta, llevan consigo problemas
especificos, luego entonces debe ser un compromiso perscnal dar respuestas igualmente

concretas que los Heven a resolver la dificultad que les aqueja.

El CAPSIC cuenta con espacias dotados de espejos de vision unidireccional, si a eso
se agrega el uso de un interfon para la comunicacion entre supervisor v terapeuta se pueden
lograr programas de investigacion y formacion de terapeutas para que cuenten con las

destrezas necesarias para llevar a cabo un trabajo clinico serio y responsable.

El aspecto tecnologico tiene mucho que aportar en la investigacion y estudio de la
terapia breve directiva. La audio y videograbacion (aunque es mas recomendable ]a segunda)
serian muy utiles en la investigacion puesto que permitirian que se pudiera identificar las
secuencias familiares manipulando la velocidad y el momento de la grabacion. Esto ademas
serviria como elemento didactico para los terapeutas en formacién ya que podrian presenciar

tales grabaciones y su supervisor les haria notar los aspectos mds relevantes de la entrevista.
La terapia breve es vista con cierto escepticismo por la comunidad clinica por sus

peculiares caracteristicas, Los servicios de salud y los seguros médicos han forzado a que se

le tome en s2rio en otros paises. En un futuro México no va a ser la excepcion
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12.4 Conclusiones

Con o anteriormente expuesto se podria pensar que lo que se dice es que la terapia
breve directiva es la unica solucién para los problemas que son Hevados a consulta, pero no
es asi. Es un punto de partida importante, pero no el dnico, para el irabajo terapéutico de
cualquier clinico que quiera contar con una herramienta especifica para llevar a cabo su labor
de manera adecuada. La terapia breve directiva no es una panacea. ni pretende serlo; su
efectividad depende de la practica; ninguna habilidad se aprende solo con la lectura de libros.
Solo cuando el terapeuta se enfrenta a un caso con tranquilidad, seguridad y aplomo; y se
apoya en un modelo que no pretenda abarcarlo todo es cuando se pueden lograr éxitos

especificos en la practica clinica.

La terapia breve no se estd «inventando» con el presente trabajo. Es una forma de
trabajo especifica que se estila ya en varios lugares del mundo y que por consecuencia, como
cualquier forma de pensamiento, afronta criticas. La idea principal es que se nutra de ellas y
eso no se hace elaborando una teoria cada vez mas complicada, sino refinando el proceder

clinico en la practica cotidiana.

Por daltimo. es importante hacer notar que los resultados que arroja la presente
investigacion no dicen que la terapia breve directiva es la mejor teoria clinica, dicen que es
una forma de abordaje terapéutico que es eficaz. practico v util; y que solo como tal debe ser

considerada.
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