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PREFACIO

Con mis frecuencia de la que quisiéramos recordar o admi-
tir, todos los que nos dedicamos a la prictica clinica nos hemos
encontrado con individuos instalados en nuestra compasion, atra-
pados en sus quejas e inmunes a los procedimientos y técnicas
mas sofisticados de nuestra profesion. Todos los terapeutas han
tenido la experiencia de sentir malestar al ver ciertos nombres
en su agenda. Esta incomodidad no suele deberse a que no nos
guste el cliente o a nuestra malevolencia personal, sino mas
bien a la frustracidon vy confusién que experimentamos ante la in-
mutabilidad del caso. Nos sentimos mal, entre otras razones, por
cuestjones relacionadas con nuestra ética y porque las dificulta-
des vitales del sujeto en concreto nos afligen. Esta mezcla de
compasion, exasperacion ante el fracaso del tratamiento y res-
ponsabilidad profesional puede a veces agotarnos y hacernos
llegar a la conclusién de que el paciente es dmposible».

A los autores de este libro siempre nos intrigaron los casos
imposibles. En un momento dado, nos preguntamos el porqué
de los mismos. Ya no nos conformabamos con respuestas que
culpaban al cliente o criticaban al terapeuta. Esas explicaciones
relacionadas con la imposibilidad s6lo nos confundian y, en de-
finitiva, no nos conducian a ninguna parte. En consecuencia,
decidimos estudiar, a través de nuestra propia experiencia, la
misma cuestién de Ia imposibilidad. Tenfamos la firme intencion
de descubrir algunas maneras de prevenirla, superarla o, en 4l-
tima instancia, esquivarla. Asi, nos presentamos ante la comuni-
dad terapéutica como profesionales dispuestos a tratar los casos
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mas dificiles. Llegamos a ofrecer a los demds terapeutas apoyo
gratuito para tratar a sus pacientes estancados. Nos podian ve-
nir a ver y, entre todos, buscariamos nuevas vias de tratamien-
to. Llegados a este punto, algunas instituciones nos remitian sus
casos «problemdticos» de forma regular. Eran personas con las
que el tratamiento habia fracasado en maltiples ocasiones y que
frecuentemente presentaban un alto riesgo de llegar al suicidio;
eran violentos, abusaban de sustancias o, lo que resultaba peor
para muchos, eran proclives a emprender acciones legales con-
tra el propio terapeuta.

¢Por qué aceptar esos casos de pesadilla? sEramos unos lo-
COs, UNOS arroganies o quizds ambas cosas a la vez? Chiflados es
posible que lo estemos un poco, pero lo que es seguro es que
no nos movia la creencia de que podiamos resolver esos casos
mejor que los demds (aunque sabiamos que podiamos ofrecer
algo diferente). Simplemente los aceptdbamos porque crefamos
—Y seguimos creyendo— que los clientes son los mejores pro-
fesores de psicoterapia que existen. Pensdbamos que esos ¢asos
nos llevarian mas alla de lo que lo hacian nuestras teorias. Los
clientes que no respondian a la terapia nos brindaban la opor-
tunidad de aprender de qué modo se desarrolla la imposibilidad
y como se puede variar su proceso. De hecho, siempre habia-
mos aprendido mis de los fracasos que de los casos perfectos
que confirmaban nuestras teotfas favoritas. Nuestra tictica fue,
esencialmente, la de enfrentarnos a la imposibilidad para con-
seguir nuevas vias de tratamiento. Este libro es el producto de
cinco afios de trabajo en ese sentido.

Acabamos de mencionar que nuestros fracasos nos habfan
ensefiado mucho. Todo ello se puede resumir en tres importan-
tes Jecciones: 1) que todos los modelos teéricos tienen una apli-
cabilidad limitada; 2) que la relacién terapéutica es mas valiosa
que una intervencidn experta; y 3) que lo que los clientes saben,
piensan, sienten y quieren tiene mucha mds relevancia para la
resolucion del problema que nuestras conceptualizaciones aca-

-~ démicas preferidas (Duncan, Solovey y Rusk, 1992). Nuestro tra-
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bajo con casos imposibles afiadié una cuarta ensefianza: podre-
mos tener éxito con los sujetos imposibles siempre y cuando la te-
rapia se acomode a su marco de referencia y se respete su teoria
del cambio. Este libro nos presenta algunas aplicaciones précti—
cas relacionadas con esta leccion.

Cuando nos pusimos a trabajar con la 1mp031b1hdad lo pri-
mero que hicimos fue intentar partir de una posicion que pudie-
ra proporcionar resultados positivos, Ya que las palabras son tan
importantes, buscamos una definicién positiva de la situacién en
1a que nos hallibamos; una descripcién que nos diese una opor-
tunidad de tener éxito. Encontramos la palabra dmpracticable»,
definida por el Webster’s Collegiate Dictionary (1993) como dm-
posible de llevarse a cabo con los medios empleados o dispo-
nibles.. Esta voz resume nuestra vision de la imposibilidad. Los
clientes y sus apuros no son imposibles. Mas bien lo parecen
s6lo a causa de los impedimentos que imponen las soluciones
empleadas por los mismos tratamientos. Cuando Jos medios em-
pleados-> dejan de estar dirigidos por la teoria y empiezan a ser
controlados por cliente emergen nuevas posibilidades. Ese es el
objetivo del presente libro: ensefiar como se puede llevar a cabo
una terapia bajo la direccién del cliente.

Nuestro enfoque, por supuesto, no es una de las perspecti-
vas dominantes en el dmbito de la psicoterapia, y menos aln en
el tratamiento de esos casos con diagndsticos tragicos que pa-
recen imposibles. De hecho, podemos entenderlo de muchas
maneras. Por ejemplo, como un enfoque inusual y creativo que
podemos usar con aquellos casos en los que las terapias con-
vencionales no han resultado efectivas, O, en todo caso, como
el método de eleccién (pero que posee la particularidad de que
permite la inclusion de aquel enfoque tradicional que el cliente
determina que le puede ayudar). Nuestra intencién es.tan solo
que, independientemente de sus preferencias teéricas, el lector
experimente (como lo hemos hecho nosotros) la satisfaccion de
observar como sus clientes superan obsticulos aparentemente
insalvables. '
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Psicoterapia con casos «<mposibles» es una descripcion deta-

4 llada de como tratar a clientes con experiencias terapéuticas ne-
i gativas a sus espaldas. Aunque este libro versa sobre los porme-

nores del tratamiento de casos dificiles, en realidad se basa en
una conceptualizacion de la psicoterapia que maximiza los fac-
tores curativos que conocemos en la actualidad, tal como se des-
cribe en Escape From Babel: Toward A Unifying Language For
Psychotherapy Practice (Miller, Duncan y Hubble, 1997). En este
sentido, creemos que nuestra psicoterapia de casos imposibles
tiene mucho que ver con Escape From Babel, pero hay que re-
conocer también que cada libro posee su propio mérito, -

Todo fruto de un esfuerzo, como el libro que el lector tiene
en sus manos, es el resultado de numerosas contribuciones y a
ellas estamos muy agradecidos. Pero a quienes mis debemos es
a nuestros clientes, que siguen proporciondndonos informacién
y mejorando nuestro trabajo con su increible capacidad de re-
cuperacidn y cambio. Ademis de los terapeutas mencionados
en anteriores publicaciones, queremos mostrar un especial reco-
nocimiento a la inspiracion de dos auténticos padres de nuestro
campo, Carl Rogers y John Weakland, que influyeron de mane-
ra especial en diferentes escuelas. Honre este libro su memoria.
Uno de los autores (B. D.) tiene una deuda especial con sus
mentores, Steve McConnell, Russ Bent y, sobre todo, Scott Fra-
ser. Queremos dar las gracias también a nuestros antiguos cole-
gas del Dayton Institute for Family Therapy. Paul Bruening nos
ensefi0 a tener paciencia y a tener en cuenta las restricciones del
terapeuta. De Andy Solovey aprendimos a distinguir las diversas
realidades sociales y a ponernos en contacto con los deseos del
cliente. Finalmente, Greg Rusk, uno de los mejores terapeutas
que hemos conocido, nos cautivé —cosa que no es de extrafiar
en €l con su habilidad para ser estimado por clientes de todas
las condiciones sociales. _ :

Estaremos agradecidos para siempre a Joe Rock, Rachel Merl,
Paul Padlak, Jay McKeel, Annette Wilson, Martha Bouis, Jennifer
Uustal y Victoria Lichtman por examinar el manuscrito de este li-
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bro v ayudarnos a reforzar su mensaje. También queremos dar
Jas gracias especialmente a Shelley Lopez, John Murphy y Justi-
ne Ritter, quienes han contribuido de manera importante y ge-
nerosa a la preparacion de esta obra. Gracias también a Chari y
Larry Auerbach, Bob Peach, Estie Topfer, Aileen Erbacher, Dot-
tie Moynihan, Wayne Galloway, Karen Reed, Jay Slayden, Joan
Funk, Rebecca Ansted y Linda Heinz por sus comentarios, suge-
rencias y 4poyo. Tampoco queremos olvidarnos de Regina Dahl-
gren Ardini, de la editorial Norton, por su ayuda y su invariable
inimo. Finalmente, unas palabras de agradecimiento para Susan
Barrows Munro, de la editorial Norton: muchas gracias por estar
ahi cuando mds te hemos necesitado.

Barzry L. DuNcan
Marx A. HUBBLE
Scorr D. MILLER




PRIMERA PARTE

INFLUENCIAS EXPERIENCIALES Y EMPIRICAS

Si puedo evitar que se rompa un corazon
mi vida no habra sido en vano,

si puedo evitar el dolor en una vida,

0, al menos, reducirlo,

o ayudar a un petirrojo desmayado

a Hegar de nuevo a su nido,

mi vida no habra sido en vano.

EmiLy DICKINSON




CAPITULO 1

CAMBIAR LAS REGIAS DE LA IMPOSIBILIDAD

Mantén tus manos abiertas y toda la arena del de-
sierto podré pasar a través de ellas. Ciérralas v todo
lo que podris sentir s un poco de polvo.

TAISEN DESHIMARU

Los casos imposibles se estin convirtiendo en un lujo que
no nos podemos permitir. A medida que proliferan las empre-
sas proveedoras de servicios sanitarios, los terapeutas se van
viendo acorralados por los departamentos de «control de cali-
dad» de estas organizaciones. Los controles de calidad no s6lo
evalGan la satisfaccion del cliente con los servicios recibidos,
sino que también controlan la relacidn coste-eficiencia. Los te-
rapeutas que piden autorizacidn para realizar mas sesiones o un
tratamiento intensivo debido a la dificuitad o complejidad que
entrafian los problemas de sus clientes se pueden encontrar con
problemas frente a la empresa proveedora, En el peor de los ca-
sos, pueden ser despedidos por inoperantes. Por muchas razo-
nes, a todos nos interesa -—clientes, terapeutas y empresa—
abreviar la terapia y tener éxito en la prictica clinica, incluso
con aquellos casos supuestamente imposibles.

En nuestros cinco afos de consulta con casos imposibles,
nuestra constante ha sido tratar de no culpar al terapeuta o al
cliente de la situacion. Hemos intentado entender como se desa-
rrollan estos casos, para que el cliente o el terapeuta pudiesen to-
mar un camino diferente. Fundamentalmente, nos hemos inte-
resado por los factores de esa imposibilidad: las asunciones,
actitudes y acciones inherentes a la psicoterapia. Nuestros. pro-
pios clientes nos han ensefiado las cuatro vias por las que el
proceso terapéutico, de manera involuntaria, abre el camino ha-
cia el fracaso del tratamiento. b
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Vias hacia la imposibilidad

CQUE HAY EN UNA PALABRA?

Una palabra puede llegar muy lejos. Puede traer tan-
ta destruccidén como las balas que surcan el espacio.

JosepH CONRAD

Historicamente la imposibilidad ha sido siempre atribuida al
cliente. Las evaluaciones clinicas asumen que éste posee sufi-
cientes trastornos de personalidad, problemas de ego o déficits
de origen organico como para que asi suceda. Un buen ejem-
plo de ello es el diagnostico actual del trastorno de personalidad
limite. En él, los clinicos encuentran un problema estereotipa-
do: predecible impredecibilidad, impulsividad, peligrosidad, irra-
cionalidad, carencias afectivas, labilidad emocional no modu-
lada, prognosis sombria y mucho mas. Frente a tal despliegue
de sintomas y caracteristicas desalentadoras, ;quién no sentiria
desasosiego v un inconfesado deseo de tener un cliente joven,
atractivo, con capacidad de palabra, inteligente y sensible, en
vez de ese hueso? '

Asi, el camino hacia el caso imposible se abre a partir de la
misma expectativa de la imposibilidad. Tanto si la experiencia se
basa en simples atribuciones de rasgos de personalidad como en
el establecimiento de un diagnéstico formal, una vez en marcha
fa expectativa de que la cosa va resultar dificil (o que no.se van
a conseguir muchos resultados) puede ser sorprendentemente
inamovible (Salovey y Turk, 1991). Si no se revisa la situacion, la
expectativa se convierte en el mismo individuo. De hecho, la per-
sona queda «desindividuada». Termina siendo equivalente a su
caracterizacién o etiqueta (Wright, 1991). Si esto ocurre, los ob-
servadores (tanto los profesionales como 10s que no lo son) dis-
torsionardn sin darse cuenta la informacién que reciban para
ajustarla a sus expectativas.

B
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Para ilustrar este hecho, Temerlin (1968) grabd una cinta mag-
netofénica que después reprodujo ante un grupo representativo
de psiquiatras, psicologos y estudiantes de posgrado de psicolo-
gia. Se pidi6 a los sujetos que determinaran si la persona de la
grabacion era psicdtica, neurdtica o sencillamente estaba sana.
Es importante tener en cuenta que el hombre de la cinta se pre-
sentaba como una persona con éxito en el trabajo, en su vida fa-
miliar, en sus relaciones interpersonales y hasta en su vida se-
“xual. Se trataba, seglin lo que se desprendia de la grabacioén, de
un individuo seguro de s mismo y estable, poco competitivo,
arrogante o presuntuoso y, ademais, decia haber tenido una in-
fancia agradable. También disfrutaba de un buen sentido del hu-
mor y presentaba un nivel bajo de ansiedad con relacion a los
roles que desempefiaba en la vida; sélo mostraba las preocupa-
ciones razonables habituales. No se apreciaban sintomas patol6-
gicos. Tenia toda la apariencia de una persona sana y normal.

En la primera audicidén experimental, un eminente clinico
hacia una introduccion. a la cinta diciendo que el hombre que
iba a mostrarse era un «aro caso de individuo mentalmente sa-
no» En la segunda audicién, el mismo clinico sugeria que el
hombre «parecia neurdtico, pero en realidad era psicoticon. Los
sujetos del tercer grupo no recibieron ninguna sugerencia acer-
ca del diagnéstico del sujeto.

Todos los observadores del primer grupo evaluaron al hom-
bre de la cinta como normal. El 44% de los miembros del grupo
al que se sugirié la psicosis evalué al hombre como psicético, el
50% como neurdtico y el 6% dijo que estaba sano. El 57% de
los integrantes del grupo de control lo califictd de sano v el 43%
de neurdtico. Un ulterior andlisis revelé que entre los que ha-
bian optado por el diagnéstico de psicotico, los psiquiatras se
inclinaban mds por una patologia grave que los estudiantes de
posgrado. _ o

Otro experimento publicado en Science en 1973, mds conoci-
do que el anterior, ratifica el poder de las expectativas. En este es-
tudio ya clasico, Rosenhan reclutd y entrend a un grupo de com-
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plices para ser hospitalizados. Para que los admitiesen hicieron
ver que tenian un Gnico sintoma: ofan voces. Los clinicos ripida-
mente diagnosticaron a los sujetos como pacientes mentalmente
enfermos (principalmente de esquizofrenia) y los ingresaron para
estancias que oscilaban entre 7 y 52 dias. Durante su hospitaliza-
cién, los pseudopacientes dejaron de mostrar sintoma alguno de
psicosis, pero el diagnostico original no cambi6 en absoluto.

Rosenhan demostrd asi que las expectativas iniciales del clini-
co servian de sesgo confirmatorio. Hubo un caso en el que el per-
sonal tomo el historial auténtico proporcionado por el pseudopa-
ciente (que no mostraba ningGn rasgo patologico) y lo ajusté a la
nocion tedrica dominante sobre la esquizofrenia.

Efectivamente, uno de estos falsos pacientes le contd al per-
sonal que durante su infancia habia tenido una relacidn muy es-
trecha con su madre, al contrario de lo que habia sucedido con
su padre. Durante su adolescencia, las tornas cambiaron: se dis-
tancié de su madre vy se acercd a su padre. Segan dijo, su rela-
cién con su esposa era calida e intensa, excepto por algunas dis-
cusiones ocasionales acerca de pequefios problemas cotidianos;
la friccidn era minima. También declard que se sentia muy uni-
do a sus hijos y que muy pocas veces habia tenido que darles
unos cachetes para disciplinarlos.

En el informe de baja del pseudopaciente, el personal deja
muy claro cual es su interpretacion de los hechos:

Este hombre blanco de 39 afos de edad [..] mamﬁesta un
largo historial de considerable ambivalencia en sus relaciones
pers_omies que empieza en su primera infancia. Su refacién con
su madre fue cilida en la infancia, pero se enfrié durante la ado-
lescencia. La relacién con el padre, que habia sido frfa al princi-

" pio, se tornd después intensa. Hay una ausencia de estabilidad
“afectiva. Sus intentos de controlar su emotividad con su esposa

e hijos se ven salpicados por estallidos de ira y, en el caso de sus

- hijos, azotainas. Y aunque dice que tiene varios buenos amigos,
i se percibe también una considerable ambivalencia al respecto.
(Rosenhan, 1973, pdg. 254).
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El personal sesgd la autodescripcion del complice para ajus-
tarla a una popular teoria sobre la esquizofrenia. Esta sostiene
que la gente a la que se le diagnostica esquizofrenia es extre-
madamente ambivalente en sus relaciones. Se cree que la in-
consistencia y la vacilacidén de sus sentimientos hacia los demas
afloran en su dia a dia, en sus pensamientos cotidianos. Sin em-
bargo, estd claro que ninguna de las relaciones del pseudopa-
ciente de Rosenhan (con sus padres, esposa 0.amigos) llegaba
siquiera a aproximarse a un nivel psicético. La ambivalencia in-
ferida no era, en realidad, mas que las idas y venidas tipicas de
toda relacién humana. Es cierto que las relaciones del pseudo-
paciente con sus padres cambiaron a lo largo del tiempo, pero
esto no tiene nada de especial en el mundo normal.

Después de las atribuciones asignadas a la historia (esto es,
sentimientos ambivalentes e inestabilidad emocional), no habia
duda de que el sujeto era esquizofrénico. Si se hubiese sabido
desde el principio que el hombre era «normals, seguramente se
le habria otorgado otro significado a todas sus declaraciones.

A pesar de que somos conscientes de los riesgos que entra-
fian tales atribuciones, éstas continGan dirigiendo el proceso
mediante el cual formamos nuestras impresiones y socavando
nuestro pensamiento critico. Dejandonos llevar por nuestras ru-
tinas profesionales podemos estar transformando un caso con
buenas perspectivas en uno totalmente perdido. Como de-
muestra la literatura sobre el tema (Salovey y Turk, 1991), este
proceso es sumamente importante, opera fuera del rango de la
conciencia y erosiona los elementos curativos de la terapia (Mi-
ller y otros, 1997).

- Hemos querido subrayar esta via hacm la imposibilidad no
para desmerecer los beneficios de un diagnostico acertado, si-
no para ilustrar los peligros que acompafnan al acto de diagnos-
ticar y describir los problemas del paciente. RIS

Nosotros ofrecemos una alternativa pragmatica a los efectos
negativos de la atribucidon que evita la formacion de proonosm
sombirias. ' S
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CONTRATRANSFERENCIA DE LA TEORIA

Es la teoria lo que hace que los hombres sean com-
pletamente incautos,

BERTRAND RUSSELL

Las tradiciones o convenciones terapéuticas proporcionan
otra via hacia ]a imposibilidad. Las tradiciones son importantes
en todas las facetas de la existencia humana, pero también pue-
den tener consecuencias inhibidoras o daninas. La fuente de las
tradiciones psicoterapéuticas se asienta fundamentalmente en la
teoria, no en los hechos, pero a pesar de ello muchas veces asu-
me un estatus factual.

La lealtad de un clinico en relacidn con las tradmones ted-
ricas y su impacto en la manera de entender los hechos y ac-
tuar en la terapia recibe el nombre de «contratransferencia de la
teoria» (Hubble y O’Hanlon, 1992; O'Hanlon, 1990). Surol en el
desarrollo de casos imposibles es tan poderoso como la formu-
lacion de diagndsticos. En su forma mas virulenta puede de-
sembocar en el fundamentalismo tedrico y la censura (en cuan-
to a la direccidon de la teoria).

En un sentido estrictamente técnico, la contratransferencia
hace referencia a un proceso afectivo, en gran medida incons-
ciente, que tiene lugar en el terapeuta y que es impulsado por
su relacion con el cliente. Segin la visidon psicoanalitica cldsica,
el nicleo de la contratransferencia se halla en los conflictos
neurdticos no resueltos del terapeuta (Eisenbud, 1978). Durante
mucho tiempo se pensd que la contratransferencia actuaba a
modo de anteojera emocional. Si el psicoanalista no se percata-
ba de su existencia, ésta podia constituir un peligro real para la
integridad del tratamiento.

La tradicién psicodindmica acepta que Ia persond del tera-
peuta (todas sus respuestas, su historia individual y su estado
mental) puede apoyar o entorpecer la terapia. Menos atencion,
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sin embargo, se presta a la manera en que la concepcion global

de la condicidon humana y de la terapia que sostiene el terapeu-
ta puede afectar a los resultados del tratamiento. Cuando el psi-
coandlisis era el Gnico enfoque disponible vilido v se le tenia en
gran medida como la auténtica verdad, era natural que no se
cuestionase su contenido y sus presupuestos tedricos.

A pesar de ]a presion que ejercid Freud sobre sus seguidores
para que permaneciesen fieles a su doctrina, aparecieron dudas.
Dos de los primeros en poner de relieve la existencia de la con-
tratransferencia de la teoria (CT) fueron Sandor Ferenczi y Otto
Rank, miembros del circulo mis estrecho de seguidores de Freud.
En 1925, cuestionaron ciertos principios de la floreciente ortodo-
xia tedrica de los escritos de Freud y recomendaron aprender de
la practica clinica. La idea general de su critica era que los psicoa-
nalistas estaban dando mas importancia a la teorfa que a la prac-
tica terapéutica. _

En particular, Ferenczi y Rank observaron que, en su volun-
tad por corroborar la teorfa en cada paciente, los psicoanalistas
llevaban a cabo frecuentemente un psicoandlisis completo, aun
cuando éste no estaba indicado. Llegaron a describir sus resul-
tados, poco satisfactorios, como de «ratamiento prolongado y
estéril: rico en intelectualizacion, pero despojado de relevancia
emocional» (Flegenheimer, 1982). Ferenczi y Rank criticaban el
hecho de que sus colegas se centrasen mas en probar la correc-
cion de la teoria que en ayudar eficazmente a sus pacientes.

Durante los altimos treinta afios, hemos adquirido una mejor
comprension de los aspectos que delimitan la lealtad a la teoria.
Por ejemplo, Aldrich (1968) criticé la tendencia de los terapeutas
a descartar cualquier mejoria temprana. por considerarla como
una huida hacia la salud o una cura de transferencia. Sin embar-
go, no encontrd evidencia alguna de tal cura (y tampoco de otras
afirmaciones tedricas) y se atrevio a afirmar que la insistencia en
su veracidad producia una «prediccion pesimistar. El efecto que
producia en el cliente era el de animarle a depender del tera-
peuta, a llevar a cabo un tratamiento prolongado prometiéndole
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~aun largo periodo de proteccidn» (pag. 41). Finalmente, llegd 4 la
conclusion de que los beneficios derivados del tratamiento po-
drian evaporarse al calor del sesgo tedrico, el perfeccionismo te-
rapéutico y el uso inflexible de las técnicas.

Milton Erickson también hablé de los peligros de la CT. Se-
gin €, la lealtad tedrica puede conducir a una simplificacion ex-
cesiva con relacion al paciente, a cerrarse a nuevas posibilidades
de cambio y a promover la inflexibilidad técnica. Su ya famosa
cita resume su posicion sobre el papel de la teoria en la terapia:

Toda persona es un individuo. Por lo tanto, la psicoterapia
deberta ser formulada de manera que responda a la particulari-
dad de las necesidades de la persona, en vez de obligarla a ajus-
tarse a una teoria hipotética de la conducta humana (Zeig y Gi-
lligan, 1990, pag. xix).

La proverbial historia del hombre que un buen dia se com-
pré un martillo y a partir de ahi empez6 a darse cuenta de que
por todas partes habia clavos por clavar, ilustra el efecto que tie-
ne la CT. El caso imposible puede ser aquel que aparece cuan-
do el paciente odia el martillo y rechaza que lo utilicen con él.
No hay duda de que los clientes mantienen sus propias teorias
acerca de su psicologia, las dificultades que experimentan y su
situacion vital (Duncan y otros, 1992). Cuando sus puntos de
vista son ignorados, se dejan de lado o se ven atropellados, es
de esperar que aparezca la resistencia o el incumplimiento de lo
acordado en la terapia. Para el terapeuta, el cliente empieza en-
tonces a volverse un caso imposible. Para el cliente, el terapeu-
ta se muestra indiferente, poco interesado o patentemente equi-
vocado. Llegados a este punto, la terapia ha pasado de ser una
relacion de ayuda a un choque cultural en el que no habrd un
ganador. :

Esto no significa que la teoria pueda cons1derarse la'raiz , de
todos los males. Pero si que se aplica en demasia y que los be-
neficios de permanecer leales a ella no son tantos como pudie-
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ra parecer. Uno de los propositos de este libro €8 desmitificar
los modelos teoricos. 1.0s entiende cOmoO lentes potencialmente
atiles, siempre’y cuando compartan con deferencia el «punto de
vista» del cliente y su prescripcic’)n. Unas lentes que poseen en
cada caso diferentes cristales, diferente montura y diferente gra-
duacion, loque permite que los distintos enfoques aporten toda
su diversidad y riqueza. Por cierto, estas lentes protegen al te-
rapeuta de la CT. . o

Este libro presenta un método para hacer de la terapia un
instrumento para descubrir verdades subjetivas del cliente, mas
que para intentar confirmar verdades te0ricas. ¥ ello con €l jus-
tificado fin de producir el ansiado cambio terapéutico.

MAs DE 1O MISMO

Cuanto mis cambian las cosas, MAs inalteradas pet-
manecern. -

ALFONSE KARR

La CT promueve ia imposibihdad de dos maneras: aplicando
&rdenes del dia que € ajustan sOlo a las premisas tedricas del te-
rapeuta ¥ violan los sentimientos y creencias del cliente. De for-
ma similar, los €asos imposibles aparecen cuando se persiste €
un enfoque terapéutico que no funciona.-Quizé mas que ningin
otro, el grupo de investigadores Y clinicos del Mental Research
Institute (MRD ha examinado esta via hacia la imposibilidad. En
varios trabajos, incluido Cambio: formaciony solucion de los pro-
blemas bumanos (Watziawick, Weakland ¥y pisch, 1974), el MRI
buscod determinar coOmo surgen 'y persisten 108 problemas. Estos
autores sostienen que los problemas persistentes O intratables no
pueden explicarse tomando como base algunas caracteristicas
innatas del cliente. Mas bien dicen que la naturaleza imposible
del problema aparece como consecuencia de los esfuerzos pot
resolverlo. Lo
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ra parecer. Uno de los propdsitos de este libro es desmitificar
los modelos tedricos. Los entiende como lentes potencialmente
atiles, siempre y cuando compartan con deferencia el «punto de
vistar» del cliente y su prescripcién. Unas lentes que poseen en
cada caso diferentes cristales, diferente monturay diferente gra-
duacién, lo que permite que los distintos enfoques aporten toda
su diversidad v riqueza. Por cierto, estas lentes protegen al te-
rapeuta de la CT,

Este libro presenta un metodo para hacer de la terap1a un
instrumento para descubrir verdades subjetivas del cliente, mis
que para intentar confirmar verdades tedricas. Y ello con el jus-
tificado fin de producir el ansiado cambio terapéutico.

MAS DE LO MISMO

Cuanto mds cambian las cosas, mas inalteradas per-
MANEecen.
ALFONSE KARR

La CT promueve la imposibilidad de dos maneras: aplicando
ordenes del dia que se ajustan solo a las premisas tedricas del te-
rapeuta y violan los sentimientos y creencias del cliente. De for-
ma similar, los casos imposibles aparecen cuando se persiste en
un enfoque terapéutico que no funciona. Quizi méas que ningin
otro, el grupo- de investigadores y clinicos del Mental Research
Institute (MRI} ha examinado esta via hacia la imposibilidad. En
varios trabajos, incluido Cambio: formacion y solucion de los pro-
blemas bumanos (Watzlawick, Weakland y Fisch, 1974), el MRI
buscod determinar como surgen y persisten los problemas. Estos
autores sostienen que los problemas persistentes o intratables no
pueden explicarse tomando como base algunas caracteristicas
innatas del cliente. Mis bien dicen que la naturaleza imposible
del problema aparece como consecuencia de los e%fuerzos por
resolverlo. :
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El MRI entiende que los problemas se inician con una di- -
ficultad ordinaria, de las muchas que surgen en nuestra vida.
La mayor parte de esas dificultades crean incomodidad, y para
afrontarlas la gente emplea las estrategias que les han ayudado
en el pasado. Normalmente, esas soluciones funcionan, pero en
ocasiones fracasan.

Segin el MRI, para que una d1f1cultad se convierta en un pro-
blema s6lo se necesita que converjan dos condiciones. Primero,
que la dificultad no se maneje correctamente (es decir, que la
solucion no funcione). Y segundo, que cuando la dificultad se
muestre refractaria, se aplique la misma solucidn ineficaz, es de-
cir, mas de lo mismo. Cabe afiadir que, en estos casos, también
sucede que la dificultad original se deteriora. Pasado un tiempo,
se establece un circulo vicioso y la dificultad original llega a con-
vertirse en un problema de tamafio inmenso y de no menos im-
portancia (Weakland, Fisch, Watzlawick y Bodin, 1974).

El problema, una vez percibido como tal, abarca no s6lo el
dilema original, sino también todos los esfuerzos repetitivos por
encontrarle solucién. El ciclo de la expresién del problema se-
guido de las soluciones fallidas correspondientes es sorpren-
dentemente vigoroso. Ocurre a pesar de contar con las mejores
intenciones y aunque los participantes reconozcan que los in-
tentos de solucidn son inadecuados. La solucidn se ha converti-
do en un problema imposible.

Los terapeutas no se muestran ajenos a ese ciclo de deman—
da-solucién que acabamos de describir. La intratabilidad y la im-
posibilidad se desarrollan en aquellas situaciones clinicas en las
que ¢l terapeuta aplica repetidamente las mismas (o similares)
estrategias terapéuticas. Este proceso puede empezar en un pe-
riodo sorprendentemente corto de tiempo. Los terapeutas que
«hacen mis de lo mismo» estan convencidos de que la persisten-
cia les dard la razén, incluso cuando la evidencia les muestra que
su estrategia resulta ineficaz. La l0gica para la aplicacién de «nds
~ de lo mismo» puede ser tan sencilla como atender a razonamien-
- tos del tipo «Si no tienes éxito desde el principio, inténtalo de




CAMBIAR LAS REGLAS DE LA IMPOSIBILIDAD 29

nuevor o liegar a complicados sistemas tedricos. De todas formas,
sea cual sea la justificacidn que se le dé, el resultado es el mismo.

Todos los modelos tedricos y estrategias terapéuticas estian
limitados de forma inherente y todos generardn cierta imposi-
bilidad cuando se apliquen reiteradamente. De hecho, la res-
puesta a este problema ha sido la proliferacién de diferentes
escuelas de psicoterapia, cada una de las cuales se suponia que
corregia las deficiencias de la anterior. Los 400 enfoques riva-
les que han aparecido hasta el momento actual parecen poco
mis que productos envasados que compxten por una porcidon
del mercado. :

La misma idea de desarrollar mis modelos para resolver el
problema de la imposibilidad constituye un excelente ejemplo
de «<hacer mas de lo mismo». En este libro, invitamos al lector a
que considere algo diferente. No vamos a defender un nuevo
marco de referencia que guie su practica. Al contrario, le ofre-
ceremos métodos pricticos para orientar su enfoque terapéuti-
co hacia el punto de vista del cliente.

(QUE ES LA MOTIVACION?

Ten cuidado, no sea que pierdas el cuerpo al in-
tentar asir la sombra.
- -Esoro

Una via adicional hacia la imposibilidad es el dar la espalda
a la motivacion del cliente. El cliente desmotivado no existe. Es
posible, como hemos observado muchas veces, que no com-
parta nuestra motivacion, pero no hay duda de que posee la
suya, y es muy fuerte. Una terapia ineficaz y fatil puede surgir
al errar o pasar por alto lo que el cliente quiere conseguir. Si asi
sucede, lo mis probable es que pensemos que el cliente no esta
preparado para el cambio.
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- Lainvestigacion ha establecido que la clave del éxito de la te- .

rapia es la calidad de la participacion del cliente (Orlinsky, Gra-
we y Parks, 1994). Los clientes que colaboran en la terapia estan
comprometidos con el terapeuta y su mente abierta y receptiva
Jes beneficia. Debido a la importancia de la implicacion positiva
del cliente en el tratamiento, su motivaciéon —no sélo por seguir
la terapia, sino por conseguir sus objetivos personales— debe
ser entendida, respetada y activamente incorporada al tratamien-
to. El hecho de imponer lineas de trabajo motivadas por prerro-
gativas tedricas, por sesgos personales 0 quizd por el propio cri-
terio de lo que es bueno para el cliente se convierte en una
invitacidn a la imposibilidad.

Antes de acabar de examinar el papel de la motivacién en
la generacidn de casos imposibles, debemos hablar también del
tema de «salvar las apariencias». Cuando los clientes se sienten
agobiados y estancados, pueden experimentar que sus proble-
mas no tienen solucion. El hecho de buscar ayuda en esos mo-
mentos les ofrece una perspectiva de mejora. Pero al mismo
tiempo, acudir a un terapeuta puede significar que no pueden
resolver sus problemas por si mismos. De hecho, sus sentimien-
tos de fracaso pueden ser tan agudos que rechacen cualquier au-
toevaluacion favorable. En esas circunstancias, acudir a una tera-
pia puede representar un desagradable recuerdo de lo mal que
manejan sus dificultades. Al insulto se le afiade la humillacion.

Si un terapeuta sugiere que el punto de vista del cliente est
equivocado o no es vilido o, de alguna manera, eclipsa al clien-
te, puede aparecer la wesistenciar. Después de todo, aun estan-
do totalmente desmoralizados, ;quién desea que se le recuerde
que es un fracaso, que se le critique, se le juzgue o se le haga
sentir que ha de cumplir 6rdenes? Lo que llamamos resistencia
puede reflejar a veces los intentos del cliente por conservar un
poco de respeto personal. Esto es probablemente lo que Milton
Erickson tenia en mente cuando sugirid que el arte de la tera-
pia consiste en ayudar a los clientes a retirar sus sintomas de
manera sutil. Reconocia que los clientes tienen simultineamen-
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te un deseo de cambiar y una tendencia natural a protegerse si
el cambio (para peor o para mejor) compromete su d1omdad
personal.

Este libro ofrece algunas maneras de evitar esa zmpo&bﬂxdad
creada por la escasa atencidn que se le dedica a [a motivacion.
Describiremos un estilo clinico que tiene en cuenta las motiva-
ciones del cliente y que preserva de manera provocativa la dig-
nidad del mismo en cada fase del tratamiento.

Molly: un caso imposible en el punto de mira

En uno de nuestros casos mis recientes convergian varias
vias hacia la imposibilidad. La coincidencia de lo que Hamamos
el «despliegue de atribuciones», 1a contratransferencia de la teo-
ria, el hacer mds de lo mismo y la falta de atencién con respecto
a la motivacion convirtieron este caso en un aprieto irreductible.

Molly, una maravillosa nifia precoz de 10 afos de edad, fue
enviada a tratamiento por su madre. Los padres de Molly esta-
ban divorciados. Ella dormia en la cama de mama v tenia pro-
blemas para adaptarse a su nuevo apartamento, a Su nueva es-
cuela y a sus nuevos amigos. En uno de sus ingresos en una
clinica de salud mental, Molly fue identificada como proceden-
te de una «<amilia disfuncionab. Se le diagnosticod un «rastorno
de ansiedad por separacidn» y se la envid a un grupo de habili-
dades sociales para nifios que tenia lugar un dia a la semana.

Después de unas cuantas semanas en el grupo, la madre in-
formo de que Molly tenia pesadillas. Los terapeutas del gru-
po respondieron afadiendo unas cuantas sesiones individuales.
Para su tratamiento, se establecieron los siguientes objetivos:
1) hacer comprender a Molly que podia controlar su conducta y
mostrarse mas responsable de sus actos, 2) calmar sus miedos
acerca del traslado y la adaptacién a una nueva escuela y ami-
go0s, 3) separar a Molly del conflicto familiar v 4) ayudque a volw
ver a su propia habitacion para dormir.
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El terapeuta indagd sobre las impresiones que tenia Molly de
la relacién de sus padres y la animé a que no se implicase en ella.
Después de seis meses de asistir al grupo y recibir tratamiento in-
dividual se constatd una escasa mejoria. La madre de Molly pen-
s6 que quiza podria ayudar el que el terapeuta fuese una mujer.

Fl equipo terapéutico accedid a la peticidn de la madre y una
terapeuta se hizo cargo del caso. Debido a que Molly le pregun-
to a su terapeuta st alguna vez se habia sentido fea, se supuso
que Molly tenia problemas de autoestima. La terapia individual
se centrd entonces en plantear juegos para ver qué €emas po-
dian salir 2 la luz. La terapeuta también sospechaba que podia
haber habido abusos sexuales. Sus objetivos para el tratamiento
de Molly eran: 1) explorar si habia sufrido abusos sexuales y 2)
investigar los sentimientos de Molly acerca de su padre.

Todavia preocupada por la falta de progreso de su hija, la ma-
dre pidid autorizacion para buscar un terapeuta fuera de la clini-
ca. El personal del centro decidié que convenia llevar a cabo una
evaluacion psiquidtrica. En ella se determiné que Molly todavia
dormia en la habitacién de su madre y que persistian sus quejas
somdticas y su aversion hacia la escuela. Se le prescribid imipra-
mina para aliviar su ansiedad de separacién. No hubo cambios.

Molly, después de un aino de tratamiento (de dos sesiones
semanales) y ahora bajo medicacion, se habia convertido, a la
edad de 10 afios, en un caso imposible. Ahora, bajo una mirada
retrospectiva, podemos reconstruir cémo la practica clinica con-
tribuyd a la evolucion de su imposibilidad.

Llegados a este punto hay que hacer un importante inciso. En
cualquier analisis retrospectivo de la imposibilidad nos veremos
tentados a crear un hombre de paja. Si los terapeutas hubiesen
sido mas listos, mids astutos ¢ <dedricamente correctos,, entonces
el caso imposible nunca habria llegado a ese punto. De la mis-
ma manera, si el ciente hubiese sido mis abierto, docil o sano
habriamos conseguido mejores resultados. La verdad es que esas
ideas no sirven de mucho. Disparar al terapeuta» o «disparar al
cliente» es perder el tiempo. Las culpables son siempre las vias
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que han conducido a la imposibilidad, Esos procesos, basados
en nuestra prictica, nuestras tradiciones y nuestra formacion;
pueden evitar que pongamos en marcha los recursos mas ade-
cuados. Al final, todos somos victimas de ello. Ahora cabe pré_-
guntarnos: ;,co6mo operaron en ¢l caso de Molly? L

Lo primero que observamos en su terapia es que la nifia se
vio muy influenciada por el despliegue de atribuciones que le
aplicaron. Las etiquetas que utilizaban al hablar de ella nos infor-
man de cdémo la entendian. Se convirtié en una condicidén psi-
coldgica/psiquiatrica, un fendmeno ya observado por la investi-
gacion de Rosenhan (1973). Por ejemplo, cuando preguntd a su
terapeuta individual si se habia sentido fea alguna vez, se asumié
que Molly tenia problemas de autoestima. Simplemente no se
tuvo en cuenta la posibilidad de que su pregunta reflejase una
curiosidad natural o los intereses tipicos de una preadolescente
{(quizi no se pudo, dadas las circunstancias). Debido a que se es-
tablecieron las categorias de familia disfuncional», driangulacions
y drastorno de ansiedad por separacion»,los que cuidaban de ella
se vieron obligados a percibir su conducta a través de los filtros
perceptivos que cred el diagndstico y las descripciones clinicas.

En segundo lugar, también hizo su aparicion la contratrans-
ferencia de la teoria. El primer terapeutd de Molly, quizd si-
guiendo los postulados de alguna escuela de terapia familiar, in-
vestigd la relacidn que existia entre los sintomas de Molly y €l
conflicto de sus padres. El terapeuta siguid esta linea de investi-
gacion a pesar de que la madre crefa que la triangulacidn no era
relevante y, pasado un tiempo, no tuvo en cuenta que el pro-
blema persistia de todas formas. Ademds, por todo lo que se sa-
bia del caso, no habia ninguna evidencia de que se hubiese abu-
sado de Molly durante su infancia. Ni ella ni su madre habifan
mencionado nunca nada al respecto. S6lo porque uno de los te-
rapeutas apuntd esta hipotesis se establecid el objetivo de ex-
plorar si era cierto. La terapia paso entonces de intentar resolver
un problema real a satisfacer los requerimientos de la teoria. No
se trataba de una agenda compartida por la madre o la cliente.
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; Tercero, se trabajdé haciendo mis de lo mismo. Todos los
| terapeutas que vieron a la nifia insistieron en aplicar el mismo
enfoque una y otra vez (destriangulacion, exploracion sobre la
existencia 0 no de abusos, formacidén en habilidades sociales y
medicacion), aun cuando habia evidencia de que el problema no
estaba cambiando. Aunque las terapias parecian diferentes (de
grupo, individual, psicofarmacolégica), todas partian del presu-
puesto de que Molly sufrfa un trastorno vy se podia hacer algo
para aliviar el problema. Ademas, dentro del rol de expertos de
los terapeutas se encontraba la misma asuncidn: convenia hacer
mas de lo mismo. Se reunian, evaluaban a Molly y determinaban
tanto el diagndstico como la intervencion. Se pretendia que ella
estuviese fuera de la toma de decisiones vy, al mismo tiempo, se
mostrase dispuesta a participar en el proceso terapéutico.

Este Gltimo punto nos habla de la cuarta via hacia la impo-
sibilidad: la falta de atencidn con respecto a la motivaciéon del
cliente. Los objetivos y tareas seleccionados para el tratamiento
de Molly no reflejaban su aportacién. Los clinicos omitieron pre-
guntar a Molly por sus ideas acerca de sus problemas y las po-
sibles soluciones. Lo que la pequefia pensaba o queria tenia
muy poca influencia en sus deliberaciones. Mis tarde supimos
que Molly en realidad «se resistié» a ser cambiada. Sentia que no
le permitian conservar su orgullo; para acatar las érdenes tenia
que desprestigiarse demasiado. Volveremos sobre el caso de
Molly en el capitulo 2.

Una vez mids, visto el desarrollo de la 1mp051b111dad pode-
mos caer en la tentacién de criticar a los terapeutas. Si hubiesen
seguido este 0 aquel camino todo habria salido bien y se habria
evitado la imposibilidad. Pero ése no es el propésito de este li-
bro. Sabemos muy bien que las vias hacia la imposibilidad que
hemos descrito son faciles de seguir (las hemos confirmado mu-
chas veces con nuestros propios clientes) y por eso nos centra-
remos en averiguar qué podemos hacer para corregir 0 prevenir
la evolucion de la imposibilidad.

1]
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El tratamiento eficiente

La basqueda actual de la eficiencia queda muy bien reflejada
en la multitud de bibliografia que existe en la actualidad sobre lo
que se ha dado en llamar la terapia breve. Los datos son dificiles
de ignorar: existen ya muchas comparaciones entre las terapias a
corto y a largo plazo, muchos clientes ya esperan una terapia
que dure de seis a veinte sesiones y se da una mayor proporcion
de cambio en periodos que van de seis a ocho sesiones (Bud-
man y Gurman, 1988; Koss y Shiang, 1994). Para nosotros, las te-
rapias breves ponen de manifiesto una gran eficiencia en la prac-
tica clinica y logran unos. resultados muy satisfactorios con la
menor cantidad de sesiones posible.

BREVE FRENTE A EFICIENTE

Aunque el término breves esta de moda, nosotros preferimos
trabajar en el contexto de la palabra «eficiente» por tres razones.
Primero, porque una de las primeras afirmaciones que se hace de
la terapia breve es que, de hecho, es mas breve. Los que abogan
por la terapia breve afirman que su enfoque ayuda a los clientes
a pasar menos tiempo resolviendo dificultades que los otros, es
decir, que los enfoques «no breves- o tradicionales. Con respecto
a la duracion del tratamiento, sin embargo, la literatura muestra
que toda terapia es relativamente corta en cuanto a su duracion.
Es cierto: los datos recogidos durante los Gltimos cincuenta afios
muestran que el cliente medio acude sdlo a unas cuantas sesio-
nes, independientemente del modelo empleado (Garfield, 1978;
Koss v Butcher, 1986; Miller, 1994). En un caso particular, Gar-
field (1989) investigd la duracién de un tratamiento de psicotera-
pia psicodindmica en la Veteran’s Administration en 1949 y hallo
que el cliente medio sdlo acudia a seis sesiones.

La terapia es por lo general breve, 1ndependientemente del
modelo de tratamiento empleado. La palabra «breve», por lo tan-
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" to, no dice nada acerca de la efectividad del tratamiento, s6lo-
“ habla de la duracidn, y ya hemos visto que se trata de un feno-

meno compartido por todos los enfoques. Una terapia eficiente

11 ge caracteriza por su brevedad y su efectividad.

- En segundo lugar, <breve» se usa muchas veces para racio-
nalizar un namero de sesiones fijado con antelacién por el tera-
peuta o por el centro en el que trabaja. Es interesante observar
que cuando los terapeutas intentan poner limite al nimero de
sesiones del cliente con antelacién, el tratamiento resulta ser
mas largo que cuando no se ponen limites (Orlinsky y otros,
1994). Nosotros estamos del lado de las terapias breves, pero
nos comprometemos mas con el ideal de conseguir un resuita-
do satisfactorio, tal v como éste es definido por el cliente, que
con el menor nimero de sesiones. Esto puede ocurrir en dos se-
siones o en veinte. La terapia eficiente, creemos, tiene lugar
como consecuencia natural de aceptar el marco de referencia
del cliente como teoria para la intervencion.

Finalmente, algunas personas entienden que «breve» implica
que la terapia es «de primeros auxilios», que no ataca el proble-
ma en profundidad. Como demostrardn los resultados de cuatro
de nuestros clientes, en un tratamiento eficiente el tiempo tiene
poca correlacidon con la profundidad de la intervencién o la ca-
lidad de los resultados.

EFECTIVIDAD

Mientras la bibliografia de investigacion sobre la terapia bre-
ve habla con optimismo de los beneficios de los enfoques de cor-
ta duracion, aquella cuyo objetivo son los resultados se centra en
la efectividad del tratamiento y en sus contribuciones al €xito te-
rapéutico. Una revision de la bibliografia existente sobre los re-
sultados (Lambert, Shapiro y Bergin, 1986; Miller y otros, 1997),
tal y como muestra el grifico, sugiere que el 30% de los cambios
observados responden a los factores comunes (de relacién). Los
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factores comunes son las similitudes que existen entre las distin-
tas terapias independientemente de su orientacion teodrica. Los
“aspectos técnicos, especificos de cada orientacion, son responsa-
bles del 15% de los resultados positivos. El mismo porcentaje de
éxito se debe a factores de placebo/expectativas (mejora produ-
cida como resultado de que el cliente se sabe bajo tratamiento).

Factores del cliente 40%

Factores técnicos/
del modelo 15%

Factores de placebo 15%

Fuenie Lambert, 1992,

Ficura 1. El cambio en ia terapia.
Factores que influyen en un resultado satisfactorio

Un 40% de los resultados positivos depende de las variables
extraterapéuticas (del cliente), factores que forman parte del
cliente y de su ambiente y que contribuyen al cambio indepen-
dientemente de la participacion del cliente en la terapia (Lam-
bert, 1992). o o

Aunque en un principio nos fue dificil reconocer que la
efectividad tenia poco que ver con el ingenio de la teoria o las
maravillas de la técnica, finalmente aceptamos los datos que de-
mostraban que la contribucidn del cliente constituye el aporte
mds significativo al éxito terapéutico, seguido de ciertos factores
comunes (Miller y otros, 1997). Nuestras teorias favoritas resul-
taron ser menos significativas para el proceso de cambio de lo
que nos habian hecho creer, Una conclusion cinica que quiza se
pueda extraer ante esta evidencia empirica de que los modelos
terapéuticos sélo influyen de manera modesta en el resultado,
es que un buen marketing puede llegar a superar unos datos
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malos. El bombo publicitario de lo nuevo, mejorado o simple-
mente diferente oscurece desafortunadamente lo que ya existe
y que, por cierto, suele ser mucho mds consecuente con la ma-
nera en que la gente cambia en el transcurso de la terapia (Mi-
ller y otros, 1996).

Por lo tanto, nuestra idea de tratamiento eficiente combina
el valor de la brevedad y el deseo de efectividad. La terapia efi-
ciente es la que quita importancia, pero no elimina, a la teoria
para dar relevancia a la perspectiva del cliente, aplica activa-
mente los resultados de Ja investigacion y los factores curativos
conocidos y maximiza Ia parmmpacmn del cliente en todas las
fases del tratamiento. :

El cliente como veterano

Trabajar con casos imposibles o con sujetos que han pasado
por tratamientos sin consegiur resultados satisfactorios puede
relacionarse con muchos descriptores, como normalmente suce-
de, pero nosotros preferimos referirnos a esos sujetos que han
seguido una terapia y por cualquier razén no han tenido éxito
como veferarnos. Son veteranos en la lucha por una vida mejor.
Nos muestran las cicatrices de esa batalla por el cambio de di-
ferentes maneras, desde la desesperanza a la hostilidad con re-
lacion al tratamiento. Desafortunadamente, esos veteranos de la
tristeza han sido frecuentemente maltratados por el sistema sa-
nitario y perciben a los terapeutas como personas que no tienen
en cuenta sus deseos, no dan crédito a su malestar e incluso no
se creen sus desgraciadas historias. Como los veteranos de las
contiendas militares, estin cansados de tanta batalla, se mues-
tran muy cautelosos y, con bastante frecuencia, estan malhumo-
rados. También, como los ex combatientes; tienen muchas his-
torias que contar. :

. Este libro:trata de sus hlstorms de tragedia y triunfo. Son
ellos y no los terapeutas los protagonistas de dramas auténticos,
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Nosotros s6lo desempefiamos papeles secundarios. Este libro
no se inventa historias acerca de conquistas clinicas basadas en
la sabiduria tedrica o en la pericia técnica del terapeuta; nuestro
volumen no le convertird en un terapeuta mis inteligente en ese
sentido.

De Shazer describe contundentemente la desafortunada ten-
dencia que tienen los terapeutas a glorificar su contribucion al éxi-
to (excluyendo asi al cliente) comparando los relatos de los
éxitos magicos de Erickson con los poderes de ficcién de Sher-
lock Holmes:

Entonces cai en la cuenta de que las historias de Erickson, el
inteligente, como las de Sherlock Holmes, en realidad dejaban
de lado al resto de los personajes, particularmente a los clientes.
A veces, se olvida que esos otros personajes, como el inspector
Lestrade, son muy importantes para la historia, no sélo figuras
de recortable. En el caso de Erickson no tenemos ni idea de cudl
ha sido su contribucién al logro terapéutico {...] la terapia inteli-
gente exige que clientes y terapeutas trabajen juntos de manera
inteligente (1994, pags. 33-34).

Para que la historia del cliente sea siempre la auténtica pro-
tagonista de nuestros relatos, insertaremos, siempre que sea po-
sible, sus propias palabras, incluida su valoracién sobre lo que

-le resultd o no de ayuda. Uno de nuestros cuatro objetivos ex-
plicitos es respetar e ilustrar la contribucién del cliente.en el re-
sultado positivo de la terapia. L o

Las caracteristicas de los veteranos cuyos tratamientos expo-
ne este libro justifican algunos comentarios adicionales. Todos
los casos tratados fueron diagnosticados por anteriores terapeu-
tas y nosotros respetamos tales diagndsticos. Nuestro trabajo con
estos veteranos se centrd en encontrar nuevas vias de tratamien-
to, y por eso no hemos querido hacer demasiado hincapié en el
diagndstico diferencial. Podriamos habernos visto tentados de
criticar la perspicacia diagndstica de esos clinicos, pero para no-
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sotros 1os casos que exponemos representan, sobre todo, el fra-
caso del proceso terapéutico y la exasperacion de los anteriores
terapeutas. o _

Todos los casos expuestos en este libro son reales, S6lo he-
mos alterado algunos nombres y cierta informacién que podria
contribuir a identificar a sus protagonistas. Los didlogos proce-
den de transcripciones literales tomadas de sesiones grabadas en
video. Por supuesto, las hemos condensado por cuestiones de
espacio y claridad, pero no se han cambiado las palabras del
cliente ni del terapeuta. _

Los pasajes incluidos ilusiran los puntos principales sobre los
que trata este libro. No intentan representar todo lo que sucedio
durante el tratamiento. Los clinicos experimentados saben que
la terapia no es siempre estimulante o productiva. No es nuestra
intencién presentarla asi. Lo que mostramos sucedio tal como se
lee, aunque se debe tener en cuenta que también ocurrieron
otras cosas, tales como conversaciones irrelevantes, preguntas y
comentarios del terapeuta que no condujeron a nada y discu-
siones que s6lo se pueden describir como poco relevantes.

Finalmente, si los casos parecen ajustarse a nuestro enfoque
perfectamente, es porque nuestro estilo y método emergieron
de ellos; nuestra experiencia clinica conformd nuestro enfoque,
no al revés. '

Cambiar las normas: de la imposibilidad
a la impracticabilidad

Nos gustaria que el lector considerase la posibilidad de tratar
al veterano de la terapia permitiendo que su marco de referencia
(el del cliente) guie nuestras acciones. Dentro del cliente hay una
teorfa del cambio que espera ser descubierta, un marco de refe-
rencia para la intervencién que puede ser utilizado de forma que
obtengamos un resultado satisfactorio. Cada cliente se presenta
ante el terapeuta con una nueva teoria, con un nuevo lenguaje
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que éste debe aprender y practicar, con nuevas aplicaciones de in-
tervencién. La psicoterapia es, entonces, una sintesis Gnica de
ideas que produce, una y otra vez, nuevas teorias con validez ex-
plicativa y predictiva para las circunstancias especificas del clien-
te. Este libro ensefia como aprender de la teorfa del cambio del
cliente, cé6mo acomodar la terapia a esa teorfa como via de esca-
pe de la imposibilidad. Creemos que tal direccion cambia las si-
tuaciones imposibles y las convierte en impracticables.

Al reivindicar este estilo centrado en el cliente, no estamos
condenando ninguna teoria ni intentamos lanzar dardos enve-
nenados contra aquellos enfoques que planteen métodos parti-
culares de tratamiento para casos dificiles. Esos enfoques se han
ganado su crédito y han encontrado un lugar en el repertorio del
clinico bien informado. Recuerde que nosotros afirmamos que
no es la teoria, ni el terapeuta, ni el cliente quienes crean la im-
posibilidad, sino ciertos caminos que conviene dejar de lado. No
es nuestra intencion ganarnos adversarios para reforzar nuestro
enfoque a expensas de una critica sesgada y simplificada en ex-
ceso de enfoques basados mas bien en la teorfa. 51 es nuestra in-
tencion, sin embargo, contrastar un punto de vista tradicional-
mente dirigido por la teoria con el enfoque que presentamos
aqui. Que sea el lector quien saque sus propias conclusiones
acerca de las ventajas y desventajas de ambos enfoques.

Como esti organizado este libro.

Este libro intenta poner de actualidad la idea poco conven-
cional de tomar el marco de referencia del cliente como teo-
ria del cambio. Se trata, pues, de aprender y aplicar ese marco
intencionalmente para construir la mejor oportunidad posible
de obtener un resultado positivo. Hemos creido que tal punto de
vista resultaria mas interesante e influyente si usibamos aquellos
casos que ponen a prueba a los clinicos o los que sencillamente
se consideran intratables. Sin embargo, deseamos aclarar que la
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" imposibilidad no es ningtin requisito para considerar que la vi-
. sién del mundo del cliente es superior a la nuestra. En el capitulo
2 ofrecemos un argumento convincente a favor de un enfoque
terapétltico que reste protagonismo a la teoria y busque delibe-
radamente el aprovechamiento de las poderosas fuerzas produc-
toras de cambio que contiene la percepcidn del cliente de la
alianza terapeuta/cliente. El capitulo 2 también define la acomo-
dacion como el principal estilo de este enfoque. El capitulo 3
presenta los principios generales susceptibles de utilizarse en
€s0s casos que nos producen escalofrios y proporciona los pa-
SOs pragmaticos para evitar caer en la prictica que hemos des-
crito en el capitulo 1. Los capitulos 4 y 5 describen un formato
para aproximarse a la imposibilidad y detallan la metodologia es-
pecifica para elevar el marco de referencia del cliente a una po-
sicion en la que sirva de guia para la accion terapéutica. En los
siguientes capitulos, presentaremos a un destacado grupo de ve-
teranos de la terapia. Los capitulos 6, 7 v 8 incluyen tres ¢asos
imposibles (trastorno de identidad disociativa [personalidad miil-
tiple, trastorno delirante [paranoia) y trastorno de personalidad
limite). Para proporcionarle al lector un punto de vista alternati-
vo, cada capitulo se acompana de una muestra de lo que la te-
rapia convencional diria acerca del caso y el tipo de tratamiento
que propondria. Después, para comparar, presentamos nuestro
propio tratamiento. El capitulo 9 resume nuestros principales
puntos de vista a través de la presentacion del «aso fallido» que
nos ensefid mas acerca de la imposibilidad. Ese mismo capitulo
concluye nuestra exposicién con una evaluacion de los enfoques
basados en la teoria frente a aquellos basados en el cliente.




CAPITULO 2

ACOMODAR LA TERAPIA AL MARCO
DE REFERENCIA DEL CLIENTE:
EL ARGUMENTO EMPIRICO

Hasta que los leones tengan sus propios historiado-
res, los cuentos sobre la caza glorificardn siempre al
cazador.

PROVERBIO AFRICANG

Como clinicos, nos vemos regularmente bombardeados por
folletos de talleres v conferencias, presentaciones de libros y
otros ingenios del marketing sobre nuevas y diferentes técnicas
y terapias. Su pretension es ser el destinatario de nuestro presu-
puesto para formacion continua. La mayor parte; sino todo, de
lo que se vende estd basado en la teoria, en una determinada
técnica o en las habilidades de un terapeuta magistral. No es
una critica. Tan s6lo intentamos poner de manifiesto que la ma-
yor parte de lo que existe estd basado en el marco de referen-
cia del terapeuta. Se trata de un fendmeno curioso si tenemos
en cuenta que ahora sabemos que otros aspectos de la psicote-
rapia son mucho mas influyentes a la hora de determinar el éxi-
to de la misma (Miller y otros, 1997).

Este capitulo quiere describir otro punto de vista: el del
cliente. Vamos a presentar un argumento fruto de 40 afios de in-
vestigacién, asi como los recientes hallazgos obtenidos-con re-
lacién a la percepcién del cliente de la alianza terapéutica. La li-
teratura empirica pone el énfasis en determinados marcos de-
referencia tedricos y ofrece argumentos persuasivos para permi-
tir al cliente dirigir el proceso terapéutico (Duncan y Moynihan,
1994). Este capitulo propone que el terapeuta acomode inten-
cionalmente la terapia al marco de referencia del cliente para
conseguir un proposito explicito: un resultado satisfactorio.:
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Nuestro ensayo empieza definiendo dos términos fundamen-
tales: acomodacién y marco de referencia.

Acomodarse al marco de referencia del cliente
DEFINICIONES

El Webster’s Collegiate Dictionary (1993) define acomodar
como: 1) ajustar, hacer congruente o disponible; 2) llegar a un
acuerdo o acordar; 3) proporcionar algo necesitado, deseado o
conveniente; 4) a: hacer sitio a algo, b: colocar algo con comodi-
dad, sin inconvenientes; 5) permitir, considerar algo; 6) adaptarse.

La acomodacion (el acto de acomodar) conlleva el proceso
terapéutico de:

* hacer sitio a los recursos e ideas del cliente;

* proporcionar las condiciones necesarias para el cambio;

» responder con flexibilidad,

* adaptar o hacer que la terapia se ajuste a las ideas del clien-
te acerca de lo que puede ayudar;

* identificar al cliente como la parte mas 1mpoxtante del
proceso de cambio.

El cliente, entonces, es como un invitado a nuestra casa de te-
rapia. Nosotros somos los amables anfitriones que hacemos todo
lo posible para asegurarnos de que estd comodo, que sus nece-
sidades especiales estin atendidas, que respetamos su vision y
que la visita serd experimentada como positiva. Tal y como el an-
fitrion aloja a su invitado, el terapeuta concede toda la importan-
cia al marco de referencia de éste. S :

El marco de referencia del cliente se caracteriza por 1) sus re-
cursos y habilidades para resolver el problema que se le presen-
ta dentro y fuera de la terapia, 2) sus percepciones y experiencia
de la relacién terapéutica y 3) sus percepciones y experiencia de

e

e
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la demanda que presenta, sus causas y cOmo la terapia puede di-
rigirse de la mejor manera posible para conseguir su objetivo.
Nosotros llamamos a esto Gltimo la teoria del cambio del cliente.

Acomodarse a los recursos del cliente

Recuerde que los factores extraterapéuticos o del cliente ex-
plican el 40% del éxito de la terapia. Entre los factores del clien-
te se incluyen sus puntos fuertes personales, sus capacidades in-
natas para crecer y sus habilidades para conseguir el apoyo y la
ayuda de los demas. También se incluyen en esta lista los suce-
sos fortuitos que ocurren fuera de la terapia y que los clientes
pueden entender como oportunidades para el cambio. Los fac-
tores del cliente son de gran importancia para un resultado sa-
tisfactorio, independientemente de la orientacién tetrica del te-
rapeuta o del diagnostico del cliente. :

En el mejor de los casos, la intervencion crea un contexto
ideal para que el cliente exprese sus recursos. Acomodarse a los
recursos del cliente significa destacar sus fuerzas y habilidades
por encima de sus déficit y debilidades. Parte de ello se traduce
en descubrir la respuesta o solucién del cliente a la situacion
que precipito la terapia.

En el capitulo 1 presentamos el caso de Molly.! Se trata de
una nifia de 10 anos de edad que sufre pesadillas y que no pue-

1. El caso de Molly ha generado cierta controversia. Los que han visto la
cinta de video en alguno de nuestros talleres se han visto conmovidos por el
valor y Ia capacidad de introspeccion de la pequefia. Su visién de lo que es
Gtil en terapia y su incisivo examen de fos anteriores tratamientos constitu-
yen una auténtica maravilla. Sin embargo, algunos especialistas que leyeron
el caso antes de su publicacion lo han criticado severamente calificindolo de
poco representativo, ingenuo y excesivamente simple. La sencilla solucion
de Molly a su problema es quizd demasiado incongruente con la presunta
complejidad del caso, y para muchos es una razén suficiente para deslegiti-
mar el resultado. Esto es precisamente lo que queriamos poner de relieve al
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de dormir en su propia habitacién. Antes de que fuera derivada
a nosotros, Molly visité a dos terapeutas, tanto en terapia de
grupo como individual, y se le recetaron antidepresivos. Molly
recorri6 los cuatro senderos que llevan a la imposibilidad.

El caso de Molly proporciona un apoyo muy poderoso a los
datos empiricos que subrayan la espectacular importancia del
cliente o lo que éste ya posee para la solucién de su trastorno.
Su caso ilustra que para ser eficaz con casos imposibles se re-
quiere que el terapeuta permita que los recursos vy soluciones
del cliente ocupen el primer plano de 1a escena terapéutica. En
la primera sesion con Molly, le preguntamos qué crefa que re-
sultaria de ayuda para resolver «sus pesadillas y ayudarla a dor-
mir en su cama». En verdad, Molly se qued6 asombrada de que
por fin alguien le pidiese su opinion. Luego sugirié que podria
montar una barricada en su cama con almohadas vy animales de
peluche.

En la segunda sesion, explicd que su plan estaba dando fru-
tos y la terapia finalizé poco después. Como ilustra Molly, un tra-
tamiento eficiente necesita extraer del cliente aquellas fuerzas,
recursos y atributos positivos que resolverin el problema que se
presenta. El terapeuta deja espacio y da la méxima consideracién
a lo que el cliente cree que es el factor mas importante a la hora
de conseguir el resultado deseado.

decir que el proceso de sanacién impone unos obsticulos inherentes a &l en
aquellos casos que no responden a las intervenciones tradicionales. Cuando
sorteamos sos Caminos, a veces aparece una solucion de lo mis sencilla. Un
especialista prominente se ofendié ante nuestra «adhesion a la nifia como si
ella-fuese incuestionablemente a decir la verdad absolutas, y se «avergonza-
bas de nuestra «ompleta adopcidn de su punto de vista», Finalmente, nos cri-
ticd porque «nos enamoramos de ellas. Ciertamente, nos confesamos culpa-
bles de los tres cargos; pero tenemos que aftadir que, para nosotros, esas
criticas constltuyen nuestras mayores virtudes a la hora de enfrentamos aca-
sos imposibles..- '
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ACOMODAR EN VEZ DE UTILIZAR

Nosotros preferimos la connotacién de la palabra «“Como-
dar» a la de «tilizar. Milton Erickson fue el primero en usar el
érmino «tilizacién, como manera de «xplorar la individualidad
de un paciente para establecer de qué aprendizajes, experien-
cias v habilidades mentales se dispone para manejar un proble-
ma v después utilizar esas respuestas internas y personales para
conseguir objetivos terapéuticos» (Erickson y Rossi, 1979, pag.
1). Quizd nos mostramos demasiado sensibles ante la idea de
que la habilidad del terapeuta es la que hace posible los éxitos
terapéuticos, pero el término aitilizacion» parece destacar la ca-
pacidad del terapeuta para usar las habilidades del cliente, en
vez de centrar la atencién en dichas habilidades. Nosotros pre-
ferimos la vision de que la terapia crea un espacio para que el
cliente consiga sus propios objetivos terapéuticos y el terapeuta
no es mas que un recurso que el cliente utiliza en su propio pro-
ceso de cambio (Bohart y Tallman, 1996; Greening, 1996).

MoLLy O COMO HACER SENCILLO LO IMPOSIBLE

Los pasajes que siguen han sido extraidos de la tercera se-
sion. Reflejan las observaciones de Molly (motu proprio) acerca
de sus anteriores tratamientos terapéuticos: lo que le ayudo y lo
que no le ayudd.

T: Bueno, ;como va?

M: Bien. Estoy durmiendo en mi habitacion. He estado en mi
propia habitacion desde que le hablé de ello.

T {Eso es genial! jMaravilloso! Estoy impresionado.

M: Los psiquiatras [terapeutas] no entienden... que una lel
cliente] también tiene soluciones para uno mismo, pero dicen Jn-
tentemos esto o lo ofror, y €50 no ayuda, sabe? Una plensa en-
tonces: «No quiero hacer eso». Usted me preguntd qué querfa ha-




48 INFLUENCIAS EXPERIENCIALES Y EMPIRICAS

cer con mi habitacion, para volver a mi habitacion. Asi que lo gue
digo a todos los psiquiatras es que tenemos respuestas, sélo necesi-
tamos que alguien nos ayude a traerlas a nuestra cabeza. Es como
si estuviesen [las soluciones] encerradas en un altillo o algo asi. Es
mucho mejor preguntar a una persona qué quiere hacer y que ella
nos diga lo que cree que puede ser de ayuda. Lo que pasa es que
ella no sabe si eso puede ayudar y por eso no lo quiere intentar.

Molly recomienda repetidamente que se les pregunte a los
clientes acerca de sus ideas y que después se les hagan suge-
rencias que se ajusten a ello. La nifia habla ahora acerca de lo
que supuso para ella encontrar su propia solueién al problema
de dormir. '

M: Me siento mucho mejor ahora que he encontrado la so-
lucién. Lo hice y estoy orgullosa de mi misma. Si usted me lo
hubiese dicho no estaria tan orgullosa: «Qué tal si construyes una
barricada con almohadas. Quizis eso funcione». No me hubiese
sentido como ahora, asi que bdsicamente lo que estoy diciendo
€s que una no disfruta tanto baciendo algo que le han dicho
que haga; una prefiere estar orgullosa.

Molly encontré su propia solucién v eso elevé su autoesti-
ma. Cuando se Je dio la oportunidad, demostrd tener una gran
inventiva. Cuando se le dio espacio, aparecieron sus recursos.
Su «barricada de almohadas» funciond v pudo dormir en su ha-
bitacion sin pesadillas. Después, sus otras quejas se resolvieron
en poco tiempo.

En el caso de Molly, en cuanto se dio relevancia a sus ideas
y recursos, en cuanto fue considerada como una importante par-
ticipante en la terapia, su problema cesé. No pretendemos con-
denar a los anteriores terapeutas, ni tener soluciones magicas,
y tampoco queremos decir con ello que todos los casos van
a seguir esos derroteros. Simplemente, exponemos esta historia
como ejemplo de acomodacion a los recursos del cliente,
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Ademis de preguntarle directamente acerca de sus ideas, los
recursos del cliente también pueden salir a la luz investigando las
excepciones al problema y los cambios espontaneos surgidos an-
tes del tratamiento. Hablaremos de ello en el capitulo 4. Baste
concluir aqui con que las habilidades del cliente constituyen el
recurso mis potente de que dispone un terapeuta.

Acomodar la relacién terapéutica

Los factores de relacidn (o comunes) han sido conceptualiza-
dos de muchas maneras. Lambert y Bergin (1994) incluyen la em-~
patia, la calidez, la aceptacién y la voluntad de correr riesgos.
Ellos sugieren que la mayor parte del éxito que obtiene una in-
tervencién puede ser atribuido a esos factores. Los clientes atri-
buyen en gran parte su éxito a la relacidén que se establece con
el terapeuta. NO es una coincidencia que esas cualidades aparez-
can en muchos de los estudios, aunque lleven otros nombres. La
calidad de la relacién contribuye de una manera importantisima
al progreso terapéutico. Su significacion trasciende los modelos
mas respetados y cualquier técnica validada por la investigacion.

Recuerde que esos factores comunes contribuyen en un 30%
al éxito de los resultados, mientras que la orientacidn especifica
procedente de la técnica solo explica un 15% de la variancia. La
bibliografia sobre los resultados ofrece la nocién de que cual-
quier enfoque tedrico contiene una validez inherente o invaria-
ble, y de ella se vale el terapeuta para mantener posiciones de
autoridad sobre el cliente.

Por otro lado, la equivalencia de resultados hallada en la in-
vestigacion pone en jaque la nocidn de devocién por un modelo
determinado y destaca la importancia de la relacién. A pesar de
los esfuerzos hercGleos realizados por parte de seguidores leales,
no se ha demostrado la superioridad de un enfoque sobre otro.
La equivalencia de resultados ha sido documentada en varios
estudios (Bergin y Lambert, 1978; Luborsky, Singer y Luborsky,




50 INFLUENCIAS EXPERIENCIALES Y EMPIRICAS

1975; Orlinsky y Howard, 1986; Sloane, Staples, Cristol, Yorkston
y Whipple, 1975; Smith, Glass y Miller, 1980) y mds recientemen-
te en el estudio NIMH de la depresidn (Elkin y otros, 1989). La
imposibilidad de encontrar resultados diferentes comparando te-
rapias que usan técnicas divergentes apoya la importancia de los
factores comunes en la obtencién de resultados positivos (Arko-
witz, 1992; Lambert, 1992} y suscita serias dudas acerca de la con-
veniencia de adherirse con lealtad a cualquier enfoque.

Otra afrenta al marco de referencia del terapeuta la propor-
ciona la investigacidn que demuestra que las percepciones del
cliente (no del terapeuta) sobre la relacion son los mejores pre-
dictores de mejoria (Gurman, 1977; Horowitz, Marmar, Weiss,
DeWitt v Rosenbaum, 1984; Lafferty, Beutler y Crago, 1989).
Mas recientemente, la relacién ha sido estudiada en términos de
alianza terapéutica, lo cual incluye tanto a los terapeutas como
las contribuciones del propio cliente y enfatiza la colaboracion
para conseguir los objetivos de la terapia (Marmar, Horowitz,
Weiss y Marziali, 1986).

Resaltando algunos hallazgos previos con relacidn a las per-
cepciones del cliente sobre las relaciones, Bachelor (1991) en-
contrd que las percepciones de la alianza por parte del cliente
arrojaban mejores predicciones de los resultados que las de los
terapeutas, y que desde el punto de vista del cliente los factores
mis importantes de éxito son la calidez mostrada por parte del
terapeuta, la ayuda, el interés, la implicacién emocional y los es-
fuerzos por explorar material relevante para el cliente.

Considérense las siguientes afirmaciones de Molly con res-
pecto a la importancia de las percepciones del cliente de la re-
lacidn/alianza para obtener un resultado positivo. En el siguien-
te pasaje, Molly comenta que, en el pasado, sus ideas fueron
dejadas de lado: :

M: Mis otros terapeutas nunca me preguntaron qué temas
preferia trabajar. Me hacian preguntas sobre cosas de las que no
queria hablar, ;Deberia estar diciéndole esto a usted [terapeutal?
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T: [Rie]. -

M: Quiero decir que usted-no estd aqui para contarme mi
vida o algo asi. Yo deberia venir y decirle a la persona: «Esto es
lo que sucede con esta situacion- v ellos {los terapeutas] contes-
tar: «Tu mama nos ha dicho que tG haces esto v lo otro» y tam-
bién aquello de «Cudndo empezo a tener problemas con esto? [e]
terapeuta rie]. Una tiene que venir y hablar, sacar los problemas
y trabajar sobre ellos. En vez de que él o ella [el terapeuta] te
diga lo que €l piensa que te ha pasado: «Tu pap4 ha hecho esto,
tu abuelo esto otro»; eso no ayuda porque ti estis ahi sentada
pensando «aya, vaya» y ésa es la razodn por la que odiaba ir a te-
rapia. Nunca me ayudo. Ella (la terapeuta] se sentaba y empeza-
ba a hablar. [Imita la postura y 1a mirada altiva de la terapeuta.]
Y hablaba toda la hora y jyo no podia ni decir palabral

T: Ciertamente no ayudaba mucho a lo que a ti te interesa-
ba, es decir, a dormir en tu habitacién.

M: Simplemente ignoraba que yo dormia en la habitacién de
mi madre... {Es como si [los terapeutas] pensasen que son todo-
poderosos o algo! [Ambos rfen.]

T: Eso es algo que me pone de los nervios acerca de los tera-
peutas; a veces piensan que son todopoderosos con sus clientes.

M: Que son como Dios. [Molly canta como si estuviera en un
corol.

T: Vale [rie]. jEstoy totalmente de acuerdo, Molly! ;Sabes?,
pensamos muy parecido.

M: Es como decir: espera un poco, yo soy alguien. Y usted se
rie cuando intento decir algo gracioso, pero mi antigua terapeu-
ta, siempre que intentaba decir algo sobre cualquier tema, se en-
fadaba. Es como: joye, yo también tengo una opinién sobre esto*

T: No te tomaba en serio.. :

M: iNo!

Al leer este didlogo, recuerde el lector que ésta es la misma
nifia que acudio a un grupo de habilidades sociales y que jfue
tratada individualmente durante un afio! No pretendemos criti-
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car 2 los anteriores terapeutas, sino enfatizar la importancia de
las vias que conducen hacia la imposibilidad.

Molly deja claro que se sentia ignorada, que no se-la tenia
en cuenta. No se trataban los temas que para ella eran impor-
tantes. Lo que valoraba. Dada la importancia de las percepcio-
nes del cliente sobre la terapia, no es dificil ver por qué Molly
no tvo una experiencia positiva con ese tratamiento. Es posi-
ble que la corta edad de Molly fuese una de las razones para ig-
norar sus opiniones, pero creemos que sucede lo mismo con los
pacientes adultos.

Acomodar 1a relacidn terapéutica szgmﬁca hacer que el clien-
te se sienta coOmodo, atender a sus deseos e intentar que la rela-
cidn se ajuste a la percepcion del cliente de enipatia, calidez; etc.
(Miller v otros, 1997). La acomodacion implica que el terapeuta
supervise la respuesta del cliente al proceso y que se ajuste la te-
rapia a las expectativas del cliente. Por ejemplo, en un estudio
sobre la percepcidn del cliente de la empatia, Bachelor (1988)
encontrd que el 44% de los clientes percibian que la empatia de
su terapeuta era cognitiva, el 30%, afectiva; el 18%, participativa
(de compartir); y el 7%, educativa: La empatia significa cosas di-
ferentes para cada cliente y los terapeutas deben acomodar su
enfoque a lo que éste entiende por una relacidon Gl

EL cAs0O DE BARB

-+ -Cuarenta afios de investigacion indican que las percepciones
del cliente sobre el proceso terapéutico son un factor muy im-
portante para el éxito del mismo. Sin embargo, los factores de
relacidon y las percepciones del cliente sobre la conducta del te-
rapeuta no suelen ser tan interesantes como las Gltimas técnicas
terapéuticas y, consecuentemente, se dejan de lado. Atendamos
a la historia de Barb. - _

Barb fue diagnosticada de trastorno de personalidad limite y
enviada a nuestra consulta porque no estaba contenta con sus
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terapeutas. La historia de Barb era una auténtica tragedia. De
pequefia su padre y su hermana murieron en un terrible acci-
dente, ella sufrid varios episodios de abuso sexual y crecid sin
padres porque su madre se derrumbd tras la desgracia. Barb to-
maba antidepresivos, frecuentemente ingresaba en un hospital
por conducta suicida y tenia la costumbre de llamar una y otra
vez a su terapeuta. Los profesionales que la trataron anterior-
mente manejaron la situacién poniéndole limites claros, aunque
algunos sentian bastante frustracion al respecto.

El nuevo terapeuta respondid a las Hlamadas permitiendo que
se desarrollase una buena relacién, lo que nosotros lamamos una
alianza terapéutica. Obviando el consejo de que hay que estable-
cer limites claros con los pacientes que padecen un trastorno de
personalidad limite, el terapeuta, mientras se hallaba de vacacio-
nes, llamd a la cliente para ver cOdmo estaba. Barb se emocioné an-
te el interés mostrado por el terapeuta. Este constituy®d un punto
de inflexion en la terapia. Barb abandon6 las ideas suicidas, dejo
de tomar la medicacidn y empezd a enfrentarse a varias areas de
su vida de una manera positiva. Seis meses después de terminar ia
terapia, la cliente escribio al terapeuta y le ofrecid sus percepcio-
nes sobre la terapia y el interés mostrado por el terapeuta:

Cuando pienso en la terapia v lo que echo de menos de ella,
me imagino a mi misma en su despacho, diciéndole cosas y us-
ted escuchando. ;Y pienso en cuando me llamé estando de va-
caciones! Debid perder mucho tiempo conduciendo hasta su
despacho para obtener mi nimero de teléfono, porque yo no lo
dejé en su contestador. Y siempre que le llamaba, usted me de-
volvia la llamada: No siempre me ayudaba, pero sabxa que usted
estaba alli. Y me di cuenta de que eso es lo que una nifia pe-
queiia desea de su papi, lo que yo habia echado de menos toda
mi vida y deseaba tanto. Finalmente, con 39 afios de edad, al-
guien me lo dio [...]. Estoy muy feliz de que me ensefiara qué es
que le importes a alguien. Fue un regalo precioso que usted me
hizo. Es irbnico que usted me hiciese darme cuenta de lo mucho
que Dios me quiere. Cuando me llamo ese fin de semana que
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estaba de vacaciones, pensé: «5i un ser humano puede hacer eso-

por mi, entonces creo en lo que dice la Biblia» [..]. Asi que gra-
cias por amarme, porque eso es lo que usted hizo.

La verdad es que, aunque ya sabiamos que los factores de re-
lacién tenian una gran importancia, en este caso nos sorprendiod
que esas llamadas hubiesen resultado tan significativas. Al parecer
la cliente usé la llamada del terapeuta como una oportunidad de
cambio. Se pueden destacar muchos otros aspectos de este caso,
pero lo esencial fue la interpretacion que el cliente hizo de la re-
facion. Nuestra experiencia, asi como la literatura empirica, apo-
ya esta conclusion. Los clientes que conceden mucha importancia
2 la alianza tienen mds probabilidades de conseguirsus objetivos.

La importancia del cliente y de los factores comunes (en con-
traposicion a la técnica), la superioridad de las percepciones de
los clientes para predecir resultados (en contraposicion a la del
terapeuta) v la equivalencia de resultados entre las diferentes es-
cuelas de psicoterapia nos ofrecen persuasivos argumentos a fa-
vor de prestar una mayor atencién a la experiencia que tiene el
cliente del progreso terapéutico. Para nosotros, el hecho de en-
tender la experiencia subjetiva y la representacion fenomenolo-
gica del problema que presenta el cliente ofrece a la terapia otra
via de acomodacién al marco de referencia de este Gltimo.

Acomodarse a la teoria del cambio del cliente

La dimensién final del marco de referencia del cliente abarca
los pensamzentos creencias, actitudes y sentimientos del mismo
acerca del problema o situacién, sus causas y ¢cémo la terapia
puede alcanzar de la mejor manera posible los objetivos de] tra-
tamiento. Esta es la teoria del cambio del cliente.

Esta perspectiva surge a partir del concepto de posicidn del
MRI, es decir, las creencias, valores y actitudes del cliente que
influyen especificamente en el problema v su participacidn en
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so la terapia (Fisch, Weakland y Segal, 1982). El enfoque del MRI,
a- y especificamente el de John Weakland, proporciona una apli-
cacidn practica de cdédmo tener en cuenta la visidn del cliente

(Hoyt, 1994).

e La teoria del cambio del cliente contiene la mayor parte de
i6 o los arreos de cualquier teoria psicoldgica, es decir, etiologia, tra-
er . tamiento'y prognosis. Acomodarse a la teoria del cliente requie-
dle  re que el terapeuta primero la aprenda y después la adopte
0, como el mapa de como va a progresar la terapia. Acomodarse
e significa que todas las actividades e intervenciones del terapeu-
o- ta sean congruentes con tal o cual teoria, a no ser que se pacte
e con el cliente que se le va a tratar desde un enfoque distinto de
. la teoria que €] defiende.

n- Es necesario, al menos, contrastar la teoria del cliente con la
de orientacion del tratamiento del terapeuta. Los enfoques fieles a de-
lel terminadas teorias consisten en nociones generales acerca de la
5- causa de los problemas (por ejemplo, 1os sintomas aparentes son
- manifestaciones de conflictos intrapsiquicos, los sintomas son me-
el canismos homeostiticos que regulan un subsistema disfuncional)
n- o esquemas especificos predeterminados y explicativos (por ejem-
o plo, un desarrollo psicosexual fijo, triangulacion) que son aplica-
T4 dos a ciertos casos para resolver problemas (Held, 1986, 1991).

Aqui, estdn implicitos una causa vy un efecto o son especificados
por los constructos tedricos de la teorfa formal. Esos constructos
proporcionan el contenido, y se convierten en explicaciones in-
variables de los problemas que traen los clientes a la terapia.

k- En los enfoques basados exclusivamente en la teoria, la
ca orientacion tedrica del terapeuta es jerdrquicamente superior al
10 marco de referencia del cliente. La teoria formal estructura la de-
i finicién del problema, asi como los criterios de valoracion de
los resultados. Cuanto mds basado en una teoria esté un enfo-
que, mas orientados hacia dicha teoria estaran los objetivos. .

El cliente llega con una demanda y el terapeuta adapta la
queja, abierta o encubiertamente, al lenguaje de la teoria que de-
fiende. La reformulacién de la demanda por parte del terapeuta
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en un contenido preconcebido hace que el tratamiento siga un
camino que parte de ia teoria formal. :

Por e} contrario, acomodarse al marco de referencia del clien-
te requiere que el centro de la conversacidn terapéutica parta de
la teoria del cliente (Barbara Held llama a esto la teoria informal
del cliente). Recordemos el estudio de Bachelor (1991), que su-
braya la importancia no sélo de las variables que aporta el tera-
peuta, sino también de sus esfuerzos por explorar el material
que el cliente percibe como relevante. Los clientes quieren tera-
peutas que exploren sus teorias.

En vez de reformular la teoria del cliente en un lenguaje que
siga la orientacion del terapeuta, nosotros sugerimos que se haga
exactamente lo opuesto, que los terapeutas situén las percepcio-
nes y experiencias del cliente por encima de las conceptualiza-
ciones tedricas, permitiendo que el cliente dirija el camino tera-
péutico. Tal proceso, como minimo, garantiza el establecimiento
de una fuerte alianza.

La teoria del cliente y 1a alianza terapéutica

Acomodarse a la teoria del cliente parece; pues, un requisito
esencial, dada la importancia de la percepcién del cliente para la
obtencién de resultados satisfactorios (Bachelor, 1991; Gurman,
1997; Horowitz y otros, 1984) v el gran cuerpo de evidencia que
demuestra que la alianza, evaluada por el cliente, el terapeuta y
terceras personas, es el mejor predictor del resultado de la psi-
coterapia (Alexander v Luborsky, 1986, Marmar y otros, 19806).

Gaston (1990) resume la alianza en cuatro commponentes: 1) la
relacion afectiva del cliente con el terapeuta;2) la capacidad del
cliente para trabajar de forma constructiva en la terapia, 3) la
comprension e implicacidén empdtica del terapeuta y 4) el acuer-
do cliente-terapeuta sobre los objetivos y tareas de la terapia.
Mientras el primero y el tercer componente reiteran la importan-
cia de las variables de relacion y las que aporta el terapeuta, la
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participacion del cliente y el acuerdo establecido sobre los obje-
tivos y tareas se refiere a la congruencia que debe existir entre las
creencias del cliente y el terapeuta sobre como cambia la gente
en la terapia (Gaston, 1990).

El acomodarse a la teorfa del cliente hace posible el estableci-
miento de una fuerte alianza, al promover que el terapeuta esté de
acuerdo con las creencias del cliente acerca del cambio, asi como
los objetivos v tareas de la terapia. El terapeuta atiende a lo que el
cliente considera importante, se dirige a lo que éste le indica como
significativo y se acomoda a la intervencién (dentro y fuera de la
sesion) para conseguir los objetivos especificados por su paciente.

EL caso DE MoLLy

Volviendo por tltima vez al caso de Molly, ella explica que
cuando no se prestd atencidn a su manera de ver las cosas, el
tratamiento no funcioné. Queda claro que las creencias de Molly
y las de aquel primer terapeuta acerca de como cambia la gente
en la terapia no eran congruentes.

T: Sabia que habias visto a otros terapeutas por el asunto de
no poder dormir en tu habitacién, pero...

M: No fueron de ayuda. No queria hacerlo. No eran mis 1deas
y no me parecian bien. Un terapeuta me dijo: dntentemos esto
durante cinco minutos, después intenta que sean diez minutos,
después quince y, finalmente, toda la noche». Lo hice una vez y
decidi: «;Esto no me estd ayudandol». Lo hice cinco minutos y me
negué a hacerlo diez, quince o media hora. No queria hacerlo,
asi que basicamente lo ignoré.

Con la terapia de Molly, hicimos un esfuerzo deliberado por
forjar una alianza. Molly se habia convertido a la temprana edad
de 10 afios en una veterana de las terapias fracasadas, de la tris-
teza y de ia lucha por el cambio. En una de las conversaciones
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que mantuvimos, dejo claro que su objetivo era ser capaz de no-

dormir en la habitacién de su madre y no tener pesadillas. Acep-
tamos su objetivo. De la misma forma, después aceptamos la so-
lucidn que propuso. Como preveia la literatura, las intervencio-
nes anterfores fueron un fracaso, ya que éstas no partieron de
su iniciativa, sino que se trataba de propuestas unilaterales por
parte del terapeuta. Sin embargo, su propia intervencion si fun-
ciond y se pudo restaurar su orgullo.

Conclusion

Dejando aparte el atractivo intelectual de los diferentes mo-
delos de psicoterapia, la seduccion de las deslumbrantes técni-
cas que prometen curas magicas y los carismaticos «maestros», la
investigacién sugiere que para obtener un resultado satisfacto-
rio se ha de crear un espacio en el que los clientes usen sus re-
cursos, acomodando la terapia a la vision del cliente de lo que
resulta relevante en su caso y asegurdndonos de que tenga una
experiencia de alianza positiva. Cada cliente, por lo tanto, se pre-
senta ante el terapeuta con una nueva teoria para aprender y
un curso terapéutico diferente que seguir.

Influidos por cuatro décadas de investigacion sobre resulta-
dos positivos y los recientes hallazgos relacionados con la alianza,
proponemos acomodar el proceso terapéutico al marco de refe-
rencia del cliente y promocionar deliberadamente una psicotera-
pia basada en este Gltimo. Fortalecer los puntos fuertes del clien-
te y construir una solida alianza no implica posturas pasivas por
parte del terapeuta, sino que se requiere un esfuerzo activo para
conducir la psicoterapia hacia el contexto del marco de referen-
cia del cliente. La investigacion sobre los resultados obtenidos
en este sentido sugiere que la terapia se ha de centrar en la
construccion de lo que el cliente cree que es satisfactorio (Dun-
can 'y Moynihan, 1994). Este libro aplica este hallazgo empirico
a los casos imposibles,




SEGUNDA PARTE

METODOS CLINICOS

que mi corazdn esté siempre abierto a pequenos
pajaros que son los secretos del vivir

canten lo que canten es mejor que saber

y si los hombres no los oyen los hombres son viejos

gue mi mente se pasee hambrienta por ahi

e intrépida y sedienta y flexible

y hasta si es domingo que pueda estar equivocado

pues siempre que los hombres tienen razén no son jovenes

y que yo pueda no hacer nada provechosamente

y amarte a ti asi mis que verdaderamente

jamds ha habido un tonto tan grande que no acertara

a sacudirse todo el cielo sobre su cabeza con una sonrisa

E. E. CUMMINGS




CAPITULO 3

TRABAJAR CON LA IMPOSIBILIDAD:
CONSIDERACIONES TERAPEUTICAS

Investigar lo desconocido es ciertamente atrevido,
pero mucho mds lo es cuestionar lo conocido.

Kaspar

Los veteranos de las terapias fracasadas son bajas en el cam-
po de batalla del sistema de la salud mental. No-se les ha creido,
Su malestar ha sido desacreditado. No porque los terapeutas sean
intencionalmente insensibles, sino debido a los obstaculos que el
proceso de asistencia puede introducir. Cuando el tratamiento no
es efectivo, lo normal es que la carga del paciente aumente, por-
que se sugiere que el problema del paciente es caracterologico.
La imposibilidad es, a veces, expresion de explicaciones en re-
presalia de interacciones fallidas con los clientes.

El primer paso para crear un encuentro terapéutico adecua-
do con veteranos es asumir que, de alguna manera, la terapia ha
fracasado a la hora de entenderles y satisfacerles. La terapia pro-
gresa cuando permitimos que las convenciones sobre psicopa-
tologia y la correccién tedrica pasen a un segundo plano, mien-
tras colocamos en la avanzadilla, potencidndolo, el marco de
referencia del cliente. :

Este capitulo presenta los principios generales para tratar ca-
sos imposibles que hacen referencia a las vias presentadas en el
capitulo 1. Esos principios incluyen: tomarse el pulso, evitar el
despliegue de atribuciones, cultivar una mente de prmc;pzante y
preservar la dignidad (casi) a toda costa. :
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Tomarse ¢l pulso

- Cudnto dolor nos han costado los males que nunca
llegaron a suceder.

THOMAS JEFFERSON

Las palabras poseen el poder de inducir reacciones emocio-
nales intensas. El solo hecho de mencionar el nombre de una
persona, por ejemplo, puede activar una experiencia de amor u
odio, respeto o repulsa, goce o pena. Uno puede experimentar
ficilmente la fuerza de las palabras si piensa en los siguientes
egjemplos: George Washington, Benedict Arnold, Winston Chur-
chill, Adolph Hitler,

En las profesiones relacionadas con la salud mental usamos
otras palabras que, sin ser propiamente nombres, denominan
condiciones clinicas, sintomas o demandas. Muchos de esos
nombres tienen el poder de inducir fuertes emociones. «Esqui-
zofrenia», por ejemplo, o el término borderline [personalidad
limite], tan comtnmente usado, constituyen buenos ejemplos
de ello. Para los profesionales, esos nombres suelen despertar
aprension, tensidén y preocupacion. También pueden provocar,
como hemos explicado en el capitulo 1, la anticipacién de la
imposibilidad.

No es muy realista esperar que los tempeutas puedan (o de-
ban) insensibilizarse ante las palabras y experiencias que pro-
vocan emociones. Pero si existen determinadas acciones que se
pueden adoptar para aplacar los aspectos mas provocativos del
diagnostico, asi como algunos de los materiales problematicos
que nos presentan los clientes. A la ejecucién de estas acciones
la llamamos tomarse el pulso.

El objetivo de tomarse el pulbo es prepararse para resistir la
ansiedad, la urgencia, el pesimismo y la sobreabundancia de res-
ponsabilidad. Esos estados de dnimo o expectativas contribuyen
a la prediccion o anticipacién de la imposibilidad, una percep-
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ci6n indeseada y corrosiva cuando se trabaja con un veteranc
de la terapia. g

Aunque la expresion «omarse el pulso» es una metafora, nos
sugiere qué podemos hacer en concreto al respecto. Los tera-
peutas pueden querer tomarse el pulso cuando uno de los cua-
tro jinetes del Apocalipsis de la imposibilidad hace su aparicién
(a saber, la ansiedad, 1a urgencia, el pesimismo y el exceso de
responsabilidad). La idea es que siempre que aparezca una emo-
ciébn negativa o la tentacién de actuar precipitadamente, intro-
duzcamos en nuestra prictica una pausa, un momento de refle-
xi6n. Si no olvidamos que la imposibilidad puede, en parte, estar
provocada por nuestras propias actitudes e intervenciones, po-
dremos preservar la serenidad. Pasar tanto tiempo como sea po-
sible fuera de las profundidades de nuestro sistema limbico nos
ayudard a nosotros y a nuestros clientes, y derrotara la presun-
cidén de imposibilidad.

Para aplicar el principio de tomarnos el pulso, no hay un
método o técnica especifico a seguir. Cada terapeuta es libre de
desarrollar su repertorio para sacudirse las telarafias emociona-
les. Para desarrollarlo, sdlo estamos limitados por nuestra crea-
tividad y nuestro respeto por la experiencia del cliente.

Los pasos que podemos seguir para tomarnos el pulso pue-
den dividirse en tres grandes categorfas: acciones para empren-
der con uno mismo, con los demds y con el cliente.

ACCIONES PARA EMPRENDER CON UNO MISMO -

Joel Bergman, un reconocido psicoterapeuta de Nueva York;
es tamnbién un habilidoso pianista. En sus talleres dice que cuan-
do se encuentra con una terapia dificil, se sienta al piano que

-tiene en su consulta, enfrente del cliente. Entonces, empieza a
tocar hasta que la perspicacia y la claridad vuelven a su mente.

Aunque Bergman ha cultivado un conocido gusto por la tea-
tralidad y lo inesperado en su trabajo, sabe actuar sobre si mis-
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mo para mantener su capacidad terapéutica. Algunos terapeutas
se han referido a ello como «entrarse». Sheldon Kopp (1977), el
conocido terapeuta humanistico de Washington DC, describe el
proceso con el titulo de su libro, Back to One («Volver a uno-).

Quizas el método mas prictico, ya familiar entre la mayo-
ria de los terapeutas, es practicar una variacion de la relajacion
muscular profunda. Por supuesto, no se necesita seguir todo el
protocolo de relajacion progresiva; es suficiente con cruzar las
piernas por la parte de los tobillos, tensar y destensar la muscu-
latura v sentir la diferencia. Respirar con una determinada caden-
cia también puede resultar Gtil. Lo importante es conseguir re-
flexionar, rompiendo cualquier «rance» que pueda conducir a
esa anticipacion pesimista o ansiosa de la imposibilidad,

En los Gltimos afios, los terapeutas de las tradiciones es-
tructural, estratégica y orientada hacia las soluciones han popu-
larizado la prictica de un receso durante la sesion para ganar
distancia y perspectiva y pensar en alguna intervencidn o su-
gestion antes de proponérsela al paciente. Reconocer que no €s
conveniente hacer o decir aigo en el impulso del momento les
excusa temporalmente para revisar sus hallazgos, desarroliar
una estrategia y darse «un respiro». A los clientes, generalmente,
se les dice al inicio de la terapia que van a producirse tales re-
cesos y, seglin nuestra experiencia, raramente los clientes hacen
objeciones al respecto. Ese tiempo también puede ser util para
pedir al cliente que piense cuidadosamente sobre como ha ido
la sesién y considere cudl seri el siguiente paso para conseguir
una mejora. No es sorprendente que después del tiempo muer-
to se despierte una expectativa entre clinico y cliente que con-
fiere a ese momento una gran importancia.

Si no es factible tomarse ese receso vy si la emocion del mo-
mento o la presion para actuar es demasiado grande, puede ga-
nar tiempo diciéndole al cliente: «Por favor, deme un momento
para considerar lo que me dice». Entonces, tdmese unos minu-
tos para serenarse. Si la pausa le hace sentirse incémodo, ano-
te algunas observaciones, preguntas o sugerencias; eso le hara
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sentir mejor. Los clientes, independientemente de la demanda
o el nivel de organizacion del ego que presenten, suelen res-
ponder muy bien a las buenas maneras y aprecian los esfuer-
zos del terapeuta por entenderlos. Las intervenciones acelera-
das provocadas por la ansiedad y la urgencia no suelen valer la
pena.

Otro enfoque para actuar sobre uno mismo es mantenerse
atento al proceso y el desarrollo de la sesidén. Aqui, recordamos
las palabras del fildsofo Wittgenstein: 4No pienses: mirab. La an-
siedad v las demds experiencias perturbadoras pueden usarse
como sefiales o claves para concentrarse en lo que estd suce-
diendo en el encuentro con el cliente. Como indica la cita de
Wittgenstein, pensar ~—especialmente en cosas alarmantes—— in-
terfiere en el hecho de observar y escuchar.

En vez de usar los propios sentidos para dejarse dominar
por las emociones, lo que debemos hacer (para conseguir me-
jores resultados) es buscar o que funciona. Por ejemplo, si nos
sentamos mis cerca del cliente o mas lejos, ;percibimos alguna
diferencia? ;Responde el cliente favorablemente a ciertas frases
o palabras? ;Usar el nombre de pila del cliente invita a una ma-
yor cercania o se experimenta como una descortesia (Everstine
y Everstine, 1983)? ;Son mejores las reflexiones que expresan
que el terapeuta entiende cognitivamente al paciente o las que
indican que entiende sus emociones?

Podemos comparar la terapia de casos imposibles con el he-
cho de cruzar un puente tejido con cuerdas en un bosque tropi-
cal. Puede parecer que nos hallamos muy cerca de cometer un
fallo irreversible. Aunque lo que normalmente nos va a ayudar a
tener éxito es tomarnos el tiempo necesario, mirar hacia donde
nos dirigimos, avanzar paso a paso y mantener siempre en men-
te cudl es el objetivo. En resumen, lo que nos dari la solucion al
problema es estar atento a aquello que facilita el progreso. .

Una tltima recomendacion para actuar sobre uno mismo es
admitir que no se dispone de ninguna intervencion. Si estamos
estancados, ofuscados y no sabemos qué hacer acerca de una
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demanda del cliente, s mejor afirmar: <No sé qué decirle> que
intervenir sin ton ni son. Una vez mas, ofrecer ripidas explica-
ciones preconcebidas, asignar tareas o actuar con una falsa se-
guridad nacida de la propia ansiedad puede conllevar el r;esgo
de hacernos fracasar con el veterano. .

Es posible que la idea de ir despacio, sugerir cautela ante lo
que parecen circunstancias insuperables, pueda parecer al princi-
pio que no ayuda al deseo central de aliviar el sufrimiento. Aun asi,
la calma puede ser contagiosa. Si decimos: «Vamos a hacer una va-
loracion de este tiempo de didlogor; «<Ahora podemos establecer un
ritmo razonable para el cambio»; o «Antes de actuar podemos pa-
sar a considerar todo lo que sabemos de ti», podremos mantener el
timobn recto en la larga travesia hacia la salida de Ia tormenta.

ACCIONES PARA EMPRENDER CON LOS DEMAS

Lo que parece un tormento si estamos solos, en comparfiia
puede convertirse en una experiencia compartida, un baluarte
frente a la ansiedad. A este respecto, hemos encontrado que to-
marse el pulso puede hacerse mis ficilmente en compafifa de
otros terapeutas de la misma orientacion,

Un enfoque vilido para superar la preocupacion v la tenden-
cia a la accion precipitada es llevar a cabo las terapias en equi-
po. En los Gltimos afios ha habido una auténtica revolucién en
lo que respecta al uso'de espejos con cristales que permiten la
observacion oculta. Si confiamos en los colegas de detris del es-
pejo o que observan la sesién a través de un monitor, podremos
eliminar gran parte de la presién de una sesién controvertida.
Uno conduce la terapia sabiendo que siempre nos puede llamar
un miembro del equipo (o entrar en la sala) para darnos conse-
jo sobre qué direccién debemos seguir. :

Otra de las ventajas de trabajar con un. eqmpo esla de tener
acceso a ellos durante el receso. Si tomar un descanso para re-
flexionar por cuenta propia aporta numerosos beneficios, po-
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der mantener un pequefio debate en equipo es mucho mejor.
Se puede revisar el trabajo realizado hasta el momento, lo que
ha funcionado v lo que no, y obtener ideas acerca de qué se
debe sugerir al cliente. Por su parte, los clientes muchas veces
responden muy positivamente a la idea de que trabaja con un
equipo de psicoterapeutas, no con uno solo. A veces, oimos
frases como: «Muy bien. Mi problema requiere muchos médi-
cos», 0 «Cuantas mis cabezas pensantes, mejors. Si el cliente
alberga algin temor sobre el proceso de trabajo que sigue el
equipo, se le puede dejar asistir a una de esas reuniones de
grupo o incluso participar en ellas.

Aunque el trabajo en equipo no es una med1da que deba
usarse en toda ocasion, por su elevado coste, muchas veces re-
sulta mas efectiva a nivel econdmico que otras terapias con un
solo terapeuta que no tienen limites de tiempo.

Si no se dispone de un equipo con el que trabajar en la pro-
pia consulta, el terapeuta puede consultar con un colega entre
sesiones. «Quiero repasar 1o que me ha contado hoy, pensar
acerca de ello v comentarlo con otros colegas antes de seguir,
Cuando nos veamos la proxima vez, le informaré de lo que ha-
yamos hablado con todo detalle.»

Ademais de actuar como medida para aplacar la an51edad del
terapeuta, un equipo de tratamiento puede servir de alter ego o
voz auxiliar para el terapeuta principal. Frecuentemente se ha
dicho que uno no puede ser profeta en su tierra y algunos clien-
tes pueden percibir que la opinién de nuestro colega tiene mas
credibilidad que la nuestra sdlo porque lo dice otro experto.
Pero quizd lo mis importante es que el hecho de consultar con
otros terapeutas da muestras de que nos interesa la otra perso-
na; esto es, el terapeuta sabe como preguntar, recibir y utilizar
recomendaciones de otros en beneficio del veterano. Es como
decirle al cliente: <Me importa tanto su situacién que buscaré lo
que usted necesita donde sear. :

Consultar a terceros también tiene el efecto de rnostrm queno
somos arrogantes. Quizi no haya nada peor para una terapia que
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‘

un terapeuta que insiste en una explicacion o tratamiento que ya
se ha revelado como ineficaz para el veterano. Si admitimos que
necesitamos otra opinion o ideas adicionales, el cliente aprende
un nuevo modelo de resolucidn de problemas mas flexible.

ACCIONES PARA EMPRENDER CON EEL CLIENTE

Como mencioné anteriormente, todos hemos oido de nues-
tros clientes imposibles que, en el pasado, un terapeuta recha-
z6 sus ideas y opiniones o incluso que su demanda fue igno-
rada o filtrada a través de una actitud condescendiente. Por lo
tanto, el simple acto de decirles: «Estoy confundido (preocupa-
do, ansioso, desconcertado) sobre esto que me ha contado. ;Me
puede ayudar a entenderlo mejor’, para los clientes puede ser
la primera vez que les invitan a coparticipar en su terapia.

Hace algin tiempo, uno de nosotros trabajaba con un grupo
de internos en un centro donde, ademas de ofrecer terapia, se
formaba a los estudiantes. La cliente no era ajena a la idea del
suicidio. De hecho, habia sido hospitalizada varias veces por in-
tentos de suicidio v su continuo hablar sobre ese tema afectaba
al grupo. Todos estaban preocupados por lo que pudiese hacer;
tanto que empezaban a sentirse tan impotentes y deprimidos
como la propia cliente. El problema se solventd cuando el tera-
peuta principal compartié con la cliente su aprension (y la del
grupo) ante su situacidn, preocupados porque temian decir o
hacer algo (o no hacer o decir) que la pudiese llevar al suicidio.
Después de oir la confesién del grupo, dijo que ella también es-
taba preocupada por el rol que desempefiaba el suicidio en su
vida. En las Gltimas sesiones, empezd a dar los pasos necesarios
para salir de la depresién y a amar un poco méis su propia exis-
tencia. Lo que marco la diferencia es que el equipo la tratd de
igual a igual, no como una mufieca de porcelana frigil cuya
vida dependia de cualquier movimiento que se ejecutase.
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Evitar el despliegue de atribuciones

Observa las cosas como son y no prestes atencion
a los demds.
Huang Po

En e] primer capitulo, avanzamos la idea de que la contra-
transferencia de la teoria es una via sélida v fiable hacia la im-
posibilidad. Las teorfas, especialmente las que evocan ideas de
patologia, trastorno y disfuncion, actian como lentes poderosas
que enfocan la atencién del terapeuta. Curiosamente, aunque
las disciplinas de la psiquiatria, la psicologia v el trabajo social
dicen promover la salud v la competencia, tradicionalmente han
rendido culto a la incompetencia de sus clientes (Miller y otros,
1997). Con esto no pretendemos quitarle méritos a las profesio-
nes relacionadas con la salud mental; simplemente hablamos de
un hecho. Las teorias sobre la terapia son principalmente teorias
sobre la psicopatologia (véase Held, 1991).

A través del etiquetamiento diagndstico, la contratransferen-
cia de la teoria contribuye a lo que hemos denominado el des-
pliegue de atribuciones. Esto significa que no importa lo decidi-
do que esté el terapeuta a observar al cliente con objetividad, en
un momento dado aplicard las caractetisticas y cualidades que
define la teoria con la que trabaja. Por ejemplo, si un clinico se
suscribe al trabajo de Kohut, el cliente serd visto como herido a
nivel narcisista, necesitado de un «ambiente acogedor v gene-
rador de «internalizaciones transmutadoras». El tratamiento sera,
ineludiblemente, prolongado, ya que el cliente necesitard una
mejora pausada bajo las empdticas atenciones del psicoterapeu-
ta. De manera similar, si un clinico estd convencido de que los
sintomas psicologicos son el resultado de desequilibrios quimi-
COs —eXCesos y carencias de ciertos neuroransmisores-—, en-
tonces la respuesta serd la medicacion, En ese caso, el cliente es
un enfermo que no necesita implicarse activamente en su cura-
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cién sino someterse a un régimen de pastillas. El cliente se con-
vertird en la desafortunada victima de una biologia descarriada.

Como sucede con ia categorizacidon diagnostica, las teorias
pueden inhibir el trabajo de la terapia. Las teorias no son susti-
tutas de la realidad. Son abreviaturas. Ciertamente, constituyen
abstracciones que se usan para que la confusa informacién que
nos proporciona el cliente tenga algtn sentido. Las teorfas son
como mapas de carreteras, direcciones por donde marchar hacia
un resultado satisfactorijo.

Debido a que las teorfas son abstracciones, su utilidad no
estd garantizada. Cuando la terapia va bien, hay una tendencia
natural a decir que ésta se confirma. No obstante, cuando la teo-
ria se tambalea, frecuentemente el terapeuta la mantiene a ex-
pensas del cliente. Y ahi es cuando se convierte en terreno abo-
nado para el despliegue de atribuciones.

Usando el ejemplo del psicoanalisis tradicional, si la terapia
no funciona, siempre se tenderd a creer que el cliente estaba
peor de lo que pensibamos. No es que el método no se ajuste,
sino que la personalidad del analizando puede ser demasiado
primitiva para recibir la frustracion inherente a la situacion psi-
coanalitica: un escenario construido en parte sobre 1a interpre-
tacién de la transferencia, el desprendimiento emocional del
psicoanalista y la adhesion entusiasta 2 un dogma tedrico. No
sorprende (sobre todo en el pasado) que cuando fallaba el psi-
coandlisis, se empezase a ver al paciente como un «esquizofré-
nico latente». _

Para evitar la influencia del despliegue de atribuciones, po-
demos aplicar una regla pragmitica a la teoria. Si la teoria pro-
mueve la mejora, ayuda a los clierites a conseguir sus objetivos
terapéuticos y proporciona espacio para ser cuestionada, tanto
por parte . del terapeuta como del cliente, entonces Gsela. Por
otro lado, si la teoria afirma ser la Gnica verdad, asigna-un este-
reotipo a los clientes, éstos no sacan provecho de ella o senci-
llamente no funciona, entonces es mejor echarla por la borda.
Con cerca de cuatrocientos teorias en el mercado de la psicote-
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rapia, seguro que habra alguna que resulte mas aplicable a nues:
tro veterano. :

Otro consejo para superar el despliegue de atribuciones es
pensar que, a pesar de lo mal que se vea el caso, el cambio
es inevitable. 8i repasamos la historia de ciertos «rastornos in-
curables», llegaremos a la conclusidn de que si se da en ellos
una cierta mejoria. Por ejemplo, los estudios a largo plazo con
personas diagnosticadas de esquizofrenia muestran que el 50-
60% vuelven a un estado normal o mejoran mucho a medida
que se hacen mayores (Harding, Zubin y Strauss, 1987). Apa-
rentemente, la asumida biologia de la esquizofrenia no deter-
mina por completo el destino de los que la sufren.

Otra manera de defendemnos de la contratransferencia de la
teoria es tomar con reservas las notas e informes clinicos de los
otros terapeutas. Es comiin encontrar en estos sujetos un abul-
tado dossier de informes —notas, resultados de exdmenes y
pruebas— que atestiguan la condicion de imposible del cliente.
Es cierto que lo mas responsable es pedir informes a cuantos
profesionales hayan tratado al cliente, pero nadie dice que uno
no pueda formarse una opinidn de mano del cliente antes de
leer todo ese material.

Cuando una terapia fracasa, el informe clinico suele conte-
ner las explicaciones mis plausibles de tal resultado. Ni que de-
cir tiene que tales explicaciones suelen exonerar al terapeuta y
a su teoria preferida. En esos casos, no se va a ganar nada te-
niendo en cuenta ese abigarrado arsenal de atribuciones. Es me-
jor acercarse al cliente sin ideas preconcebidas, atentos a las
nuevas oportunidades que se presenten.
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Cultivar una mente de principiante

En la mente de! principiante hay muchas posibili-
dades; pocas en la del experto.

SHUNRYU SUZUKI

La experiencia nos ensefla que si nos encontramos con un
gran animal que se mueve ripidamente, de color gris, con patas
enormes, grandes orejas blandas, una larga trompa y que emite
un sonido parecido al de una trompeta, es mejor que nos apar-
temos del camino v le dejemos pasar. Probablemente se trate de
un elefante. Aqui, la experiencia tiene un gran valor predictivo.

Sin embargo, ;qué sucede si, como terapeutas, nuestra ex-
periencia clinica nos dice que con tal tipo de cliente hemos de
aplicar tal o cual técnica o modelo? La prediccion puede no re-
sultar tan buena. Desafortunadamente, suele ocurrir que, a pe-
sar de las mejores intenciones, la experiencia nos conduce a
mantener una técnica o método determinado, aunque en reali-
dad la terapia haga aguas. La experiencia, en estos casos, es una
espada de doble filo. Lo que uno gana en prictica y conviccién,
lo pierde en flexibilidad y apertura.

Con la proliferacion de enfoques y esquemas terapéuticos,
las profesiones relacionadas con el dmbito de la salud mental
han Hegado a la conclusion de que con una sola talla no vesti-
mos a todo el mundo. Aun asi, una vez en terapia, es facil caer
en la tentacidon de pensar que con mas paciencia, tiempo o
agresividad en el planteamiento de la estrategia clinica, el pro-
blema del cliente cederd. Después de todo, nos decimos: «Ya
he visto un caso asi antes». En el capitulo 1, con el caso de
Molly, vimos que bhacer mds de lo mismo era uno de los cami-
nos bacia la imposibilidad,

En ocasiones, hacer mis de lo mismo es dificil de evitar. Una
VEZ que uno se compromete a seguir un curso de accién, pue-
den entrar en juego otros factores, ademas de la experiencia,
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que mantengan inalterada la ineficacia. Asi por ejemplo, el or-
gullo puede forzar la mano del terapeuta. En algunas ocasiones,
Jos terapeutas no quieren admitir que se han equivocado o que
han cometido un error v ello les obliga a mantener la estrategia
terapéutica todavia con més fuerza. Esto es especialmente cier-
to si el caso es sonado o atrae la atencién de otros profesiona-
les (el capitulo 9 proporciona un buen ejemplo de ello).

La contratransferencia de la teoria desempena también un
papel en todo ello. La CT tiene su Gltima encarnacion en lo que
se llama la terapia de la «olucidn forzada» (Nylund y Corsiglia,
1994). Los terapeutas que defienden un modelo orientado hacia
las soluciones, pueden aporrear a un cliente con bisquedas de
excepciones, milagros o una escalada de preguntas y otras tac-
ticas similares hasta que el cliente abandona (véase capitulo 7).

- Para responder al reto de hacer mis de lo mismo, recomen-
damos mantener una «mente de principiante». Cultivar una men-
te de principiante significa que aunque se hayan visto multitud
de casos de la «demanda x», ése caso lo consideraremos como
nuevo. A pesar de los deseos del terapeuta y del marketing de
los «ratamientos de eleccion», los enfoques que prescriben de-
terminadas acciones para problemas especificos se basan mas
en mitos que en la verificacion empirica (Miller y otros, 1997).

Eso también significa que no importa cudntas terapias no sa-
tisfactorias haya iniciado el veterano, ésta puede ser diferente.
La mente del principiante sugiere que, como terapeutas, no de-
bemos permitir que nuestra experiencia clinica fosilice nuestra
apertura a nuevas posibilidades.

Una buena regla practica para mantener la mente de princi-
piante fresca es la siguiente: si hacia la tercera sesion el cliente
no ha hecho progresos, es hora de probar algo diferente. Esto
es, ha llegado el momento de empezar de nuevo. Esta regla
ayuda a que el terapeuta esté atento a lo que sucede en la se-
sion, a que se centre en el dilema actual del cliente y no en los
recuerdos que tiene de los demds tratamientos y las demandas
pasadas. :
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Cuando nos sintamos encallados con un cliente, podemos
recordar las palabras de Spock en Star Trek. Siempre hay otras
posibilidades».

Preservar la dignidad (casi) a toda costa

Prefiero luchar a cambiar.

ESLOGAN DE 108 CIGARRILLOS TAREYTON

En otras culturas, existen tradiciones que requieren una gran
deferencia hacia la autoridad. En la cultura norteamericana, la re-
lacion con la autoridad no estd tan clara. Por un lado, existe la
demanda de un liderazgo fuerte y capaz (como atestigua la vene-
racién por Abraham Lincoln y Harry Truman) v, al mismo tiem-
po, un deseo de criticar, oponerse e incluso derribar a aquellos
que ejercen cierta influencia y control. Histdricamente, este pais
ha estado fundado, en parte, en la biisqueda de la autodetermi-
nacion, la libertad y la dignidad. Nos gusta mantener esloganes
revolucionarios como «Dame libertad o muertes y «No intentes
pisotearme-. Los norteamericanos sienten que su legado es aigo
asi como «seguir 6rdenes es igual a opresions.

La terapia no es inmune a las presiones de la cultura gene-
ral. Muchos clientes, independientemente de la severidad de su
situacion, continGan manteniéndose fieles a su sistema cultural
de valores. Por eso, no resulta sorprendente que a pesar de Ja
duracién y la intensidad de su dolor no colaboren en una tera-
pia que, 2 sus ojos, de alguna manera les obliga a algo, amena-
za su honor o implica que son personas desvalidas debido al
aprieto que les trae a nuestra consulta,

A los terapeutas les resulta dificil no colocarse en una situa-
cidn de superioridad con respecto a los clientes. Nuestras aso-
ciaciones profesionales y educacionales refuerzan la idea de que
somos autoridades expertas. El elevado coste de nuestra forma-
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cidn, los titulos de especializacion, las licencias y todos los de-
mAas pasos necesarios para convertirse en terapeuta confieren, al
final, un estatus especial. Por otro lado, nuestro compromiso en
la ayuda o alivio del malestar de los demas también nos empu-
ja a actuar, a cambiar las circunstancias de nuestros clientes. A
veces desarrollamos grandes cualidades en ese sentido, pero no
conseguimos utilizarlas con propiedad. Y en nuestros esfuerzos
por aliviar el dolor, los clientes pueden sentir que estan bajo tra-
tamiento. :

En cuanto los clientes se convierten en veteranos, ya saben
cuindo y cémo defender su dignidad. Ya han sido sometidos a
mltiples exAmenes psicoldgicos, se les ha preguntado sobre to-
dos los aspectos intimos de su vida, han rellenado fichas de alta
en distintos centros, interpretado manchas, inventado historias a
partir de dibujos, esperado pacientemente en largas listas de es-
pera, les han visitado médicos residentes y psicélogos en forma-
cion (s6lo para que éstos tuviesen una vision general de sus ca-
sos; después, desaparecen de su vista), etc. A muchos les han
recetado montones de medicamentos con desagradables efectos
secundarios, han sido hospitalizados, dados de alta y readmitidos
después. El hecho de que sigan acudiendo a terapia después de
todo, dice mucho acerca de su admirable fuerza o esperanza.

Como nuestros clientes pueden venir preparados para pre-
servar su dignidad a toda costa, haremos bien en adoptar una
actitud que les permita salvar la cara, mantener la autoestima.
Y no se debe tratar de una estrategia, una tictica interpersonal
para ganar la batalla de la resistencia (como se decfa en la tera-
pia breve estratégica de Fisch y otros, del MRI, 1982). Se trata de
llevar a cabo un genuino esfuerzo por proporcionarle al cliente
la oportunidad de reindividualizarse después de haber sido des-
personalizado por anteriores tratamientos (Wright, 1991).

Probablemente sea imposible conseguir que el cliente se site
en la misma posicién de poder que el terapeuta. De todas formas,
si podemos ver al veterano, en primer lugar, como ser humanoy,
en segundo término, como un «aso resistente» al tratamiento.
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Aunque esto pueda parecer obvio, ingenuo o manido, en
una época donde nuestra profesion estd inundada de nuevas
formas de terapia, nuevos sistemas de evaluacion y un sinfin de
ansiedades en relacion con las condiciones de trabajo (sobre los
emolumentos, la independencia profesional y el futuro del sis-
tema sanitario), ahora es mas ficil que nunca colocar a la figura
del veterano en una posicién equivocada. Pensemos que ésta es
probablemente la Gltima via hacia la imposibilidad, la mas difi-
cil de superar. Esa es la razén por la que preferimos calificar al
cliente «con miitiples problemas, resistente, de alto riesgo, cr6-
nico» de veterano. Llamarles veteranos nos ayuda a verlos de
nuevo como seres humanos. -

Mis adelante, en este mismo volumen, trataremos con mayor
profundidad el tema de crear las condiciones necesarias para
que nuestros clientes mantengan o reconstruyan su dignidad,
una cuestidn ya tratada por diversos autores (véanse Duncan y
otros, 1992; Hubble y Solovey, 1994; Miller y otros, 1997). Ade-
lantamos aqui algunas lineas de actuacién:

1. El cliente es el béroe en el «dvama de la terapiar. No exis-
ten grandes terapeutas; sdlo grandes clientes y profesio-
nales que trabajan codo con codo con ellos. ‘

2. No aplicamos una terapia al cliente. Se trata de un inter-
cambio interpersonal (evento) en el que el énfasis recae
sobre la calidad de la participacién del cliente.

3. Las intervenciones no son lo que wende» el terapeuta. Las
intervenciones son extensiones de la alianza terapéutica
y no pueden separarse de la relacion en la que tienen lu-
gar.

4. El terapeuta sugiere, el cliente elige. F) terapeuta ofrece
explicaciones, teorfas o enfoques de intervencién para
que el cliente considere, acepte, modifique o deseche las
que quiera. :
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Nota final

Es cierto que las vias hacia la imposibilidad pueden derro-
tarnos a nosotros vy a nuestros clientes. No son tan poderosas,
sin embargo, como para que debamos seguirlas siempre. La ca-
pacidad para derrotarlas depende de lo bien preparados que es-
temos; esto es, debemos disponer de un plan y unos procedi-
mientos que seguir. Este capitulo contiene algunas ideas acerca
de las actitudes y acciones que debemos adoptar para evitar los
callejones sin salida de la imposibilidad. Queremos animar al lec-
tor 4 que construya sus propios métodos.

De todas formas, el arma més potente para superar la impo-
sibilidad es la creencia de que puede hacerse. Esta conviccion o
expectativa de éxito, como ilustraremos en los capitulos que si-
guen, se manifiesta en nuestra confianza en el cliente y en nues-
tra inagotable fe en la alianza terapeéutica.




CAPITULO 4

C()NVERSACIONES CON LA IMPOSIBILIDAD:
HACIENDO POSIBLE LO IMPOSIBLE

Es mds ficil descubrir las deficiencias de un indivi-
duo, un estado o la misma Providencia que ver su
importancia y valor real.

HeGEL

Nosotros preferimos decir que conversamos con los clientes,
mas que los entrevistamos (de Shazer, 1988; Goolishian y An-
derson, 1987). Entrevistar implica que se le hace algo al cliente,
como si no se contara con €. Denota que un experto recoge in-
formacidén con €l propésito de evaluar (por ejemplo, una entre-
vista de diagnéstico). Consecuentemente, el verbo «entrevistam
proporciona una descripcidn inapropiada si la terapia pretende
no juzgar, formentar la colaboracion y animar al cliente a la mi-
xima participacién. :

Una conversacion es, por otro lado, un mtercambzo oral de
sentimientos, observaciones, opiniones o ideas ( Webster's Co-
legiate Dictionary, 1993). La conversacion predispone al clien-
te para la participacién en el proceso de explorar su marco de
referencia (de aqui en adelante lo llamaremos «su mundo»),
descubre nuevas posibilidades para un futuro mejor y valida al
cliente.

Explorar el mundo del cliente nos brinda la oportunidad de
descubrir nuevas vias de accidén. Conversar no sélo crea la po-
sibilidad de cambio, también define la terapia como un acto em-
patico, comprensivo y validante comprometido con los objeti-
© vos personales del cliente, lo cual es quizd lo mids importante.

" La conversacion elimina o difummina esa frontera artificial entre
relacion y técnica. En palabras de Butler y Strupp (1986): Jda com-
plejidad y sutileza de los procesos. psicoterapéuticos no pueden
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ser reducidas a un conjunto de técnicas porque las técnicas co-
bran significado v, a su vez, efectividad a través de una interac-
cion particular en los individuos que las llevan a cabor (pag. 33).
Por lo tanto, la conversacién es un evento interpersonal que
vincula la técnica con las percepciones del cliente sobre la rela-
cién (terapéutica) y su teoria del cambio. La técnica, sin la exis-
tencia de tal puente, es como comerse el merengue de un pas-
tel y dejar el bizcocho y el relleno: le falta base, forma, sustancia
y valor; no satisface ni a unos ni a otros (Miller v otros, 1997).
Este capitulo proporciona una descripcion pragmitica de
c6mo hacer factible lo aparentemente imposible mediante la
acomodacion y el respeto de la teoria del cambio del sujeto.
Para ello utilizaremos dos casos diagnosticados de trastormno de
personalidad limite de una relevancia clinica significativa.

Explorar el mundo del cliente: aprender su teoria
del cambio ‘

El mundo del cliente es un aspecto esencial en el desarrolio
del tratamiento. Explorar el mundo del cliente no requiere es-
cuchar con un «ercer oidos, sino que el terapeuta prescinda de
sus modelos terapéuticos para prestar atenciéon al cliente, sin
embutirlo todo dentro de los estrechos confines a los que suelen
limitarse los constructos psicolégicos y tedricos.

Explorar el mundo del cliente tiene tres objetivos.

1. Conseguir la participacion del cliente.
2. Asegurarse-de que el cliente tenga una experiencia posi-
- tiva de la relacién y de la misma terapia.
3. Aprender la teoria del cambio del cliente.

Para conseguir los dos. primeros objetivos, considérese la
conclusion a la que llegan Orlinsky y otros (1994) en su exten-
sa revision de la bibliografia existente sobre los resultados:
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La calidad de la participacion del paciente en la terapia apa-
rece como el mas destacado determinante de un buen resultado
[...]. La mejor contribucion del terapeuta (para que el paciente
consiga un resultado favorable) consiste en establecer una rela-
cidn empatica, positiva, colaboradora y congruente con él [...].
La importancia de esa relacion estd basada en cientos de hallaz-
gos empiricos. Se puede considerar un hecho establecido por
cuarenta afios de investigacion en psicoterapia (pig. 361).

Queda claro, pues, que la participacién del cliente y la eva-
fuacion positiva son factores clave para el éxito en todos los ca-
sos (Miller y otros, 1997). Tengamos en cuenta, entonces, que los
veteranos de la imposibilidad necesitan que se les anime mas,
que se les preste mis atencion debido a sus anteriores expe-
riencias terapéuticas negativas. La participacion del cliente y 1a
evaluacién positiva estan casi garantizadas e incluso aumenta-
das si se respeta la teoria del cliente. Ahi estd la clave de] éxito
con los casos imposibles.

LAS IDEAS ¥ RECURSOS DEL CLIENTE

Con los veteranos de la imposibilidad, es especialmente im-
portante explorar los recursos e ideas del cliente, porque se tien-
de a creer que carecen de ellos. S6lo tenemos que leer con de-
tenimiento, por ejemplo, como habla el DSM-IV de los trastornos
de la personalidad o cualquier informe sobre un caso fracasado.
Es muy dificil encontrar algo respetuoso o amable. No hay nin-
guna mencidn a algin aspecto positivo del cliente, a algo que
haga bien.

Pensemos en Katherine, un ama de casa de ve1nt10c:ho afos
de-edad a la que se le diagnosticd un trastorno de personalidad
limite. Katherine habia recibido terapia desde la adolescencia:
Habia sido hospitalizada muchas veces por intentos de suicidio,
en la mayor parte de los casos por sobredosis de drogas, v ha-
bia sido tratada de anorexia y de drogodependencia. Sin em-
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bargo, pensaba que la peor situacion de su vida ya habia pasa-
do. Ahora encaraba una terapia por depresion ante su percep-
cién de que era incompetente para establecer relaciones. Sentia
que no valia mucho para los demis y, de vez en cuando, pet-
dia el control,

La cliente acababa de terminar una relacién terapéutica de
dos afios cuando acudi6é a nuestra consulta, enviada por un ami-
go miembro de la misma iglesia que ella. Su anterior terapeuta
era un conocido especialista en trastornos de personalidad. Kat-
herine habfa experimentado muchos cambios durante esos dos
afios, incluido el nacimiento de su hija, su conversion al cristia-
nismo, muchos conflictos con su familia politica y la ruptura de
la relacidon con su mejor amiga. En la primera sesi6n, Katherine
dijo que habia terminado la anterior terapia por dos razones: no
hacia progresos y le ofendia la sugerencia del terapeuta de que
aplazase sus estudios de magisterio debido a su inestabilidad en
las relaciones.

Exploramos el mundo de Katherine y ello nos reveld una se-
rie de éxitos, cambios e ideas acerca de sus intereses. Hablamos
de las demandas y goces de la maternidad y de su reciente fe
cristiana. Katherine encontrdé que en ambas dreas era compe-
tente v se la respetaba. Lo mas notable era su enfrentamiento
con su vieja amiga, la cual parecia aprovechar cualquier opor-
tunidad para dejar en ridiculo a Katherine. Aunque estaba triste
por la pérdida de su amistad, se sentia bien por la manera en
que habia llevado el tema. Veia sus acciones como indicativas
de que emergia una nueva imagen de ella misma.

Para Katherine, el que se destacasen sus recursos e ideas su-
puso un gran cambio con respecto a sus experiencias terapéuti-
cas anteriores. Parecia disfrutar mucho de las sesiones y pronto
se implico en ellas de manera activa. Como veremos mis ade-
lante, los recursos y éxitos pasados de Katherine resultaron fun-
damentales para que nuestra terapia consiguiese sus objetivos.

- En nuestro trabajo, siempre abrazamos la idea de que el
cliente no sélo dispone de todo lo necesario para resolver su
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problema, sino que puede que ya haya empezado a hacerlo o
tenga una buena idea de cémo conseguirlo (recuérdese a Molly).
Las preguntas que destacan sus éxitos pasados y sus compe-
tencias y que indagan sobre cuiles son sus hipotesis favorecen
la participacion, enfatizan lo que aporta el cliente y proporcio-
nan acceso directo a la teoria del cambio del sujeto. Tales cues-
tiones devuelven al paciente a la posicién de principal agente
del cambio.

Escuchar con sincera curiosidad los recursos e ideas del clien-
te no significa que se ignore su dolor o se asuma una actitud fri-
vola, sino que escuchamos toda la historia: la confusion y la cla-
ridad, el sufrimiento y la entereza, el dolor y el aguante, la
desesperacion y el deseo.

Para explorar los recursos e ideas del chente es necesario:

* Veral cliente como competente, sano y capaz.

* Reconocer nuestra dependencia de los recursos e ideas
del cliente para obtener un resultado satisfactorio.

¢ Hacer de la participacion del cliente un elemento clave de
todos los movimientos terapéuticos.

El respeto a las habilidades e ideas del cliente invita a la par-
ticipacion. La participacion es la semilla del éxito.

RELACION TERAPEUTICA/ALIANZA

Explorar la experiencia del cliente acerca de la relacién te-
rapéutica es siempre importante, pero particularmente con. los
casos imposibles. A los clientes, con sus diagnésticos al frente, i
no se les suele valorar sus capacidades o percepciones. Es ha- I
bitual encontrarse con que a los casos imposibles nadie les ha
preguntado qué impresion tenian de la terapia.. |

Se trata de un error, porque la vision del cliente de la ahdn—
za/relacion es la mejor prediccion del resultado de la terapia,
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independientemente del diagndstico (véase capitulo 2). Uno de
nuestros objetivos serd pues alterar la visidon negativa de la tera-
pia que tiene el paciente. Con ello, daremos un paso de gigante
para la consecucion de un resultado positivo. Los casos de Molly
y Barb son ilustrativos de ello. A veces, todo lo que se requiere
para que tenga lugar un cambio, incluso con algunos casos in-
tratables, es un simple cambio de opinién con respecto a la te-
rapia o al terapeuta.

Katherine acudié a nuestra consulta un poco a la defensiva

debido a la experiencia que habia tenido con su anterior te-
rapeuta. Mas tarde nos comentaria cuinto le habia desmoraliza-
do éste (le habia aconsejado que abandonase la idea de estudiar
magisterio por el momento). Aquella terapia, desafortunadamen-
te, se convirtid en otra verificacidn de su propia percepcion de
incompetencia.

Nosotros tuvimos la suerte de que un acontecimiento fortui-
to nos ayudara a que Katherine se llevase una buena impresion
en la primera visita. Debido a ciertos problemas con la canguro
de su bebé, la cliente acudid a la consulta con su hija pequefia.
Timidamente, pregunté si habia algln problema por ello. El te-
rapeuta le contestd que no, que él tenia un nifio de la misma
edad y que la presencia de nifios le resultaba agradable; le re-
cordaba lo que era la vida fuera de la terapia. _

Katherine se relajo y nos explicd que, en una ocasién, su an-
terior terapeuta habia cancelado una sesién porque ella habia
llevado a su bebé. Era obvio que a Katherine no le gustaba ha-
cer uso de nifieras, asi que el terapeuta le propuso que acudie-
ra siempre con su hija. Katherine agradecié muchisimo la flexi-
bilidad del terapeuta y respondié con una participacidén muy
activa. . - _

No estamos sugiriendo con ello que la mejor forma de esta-
blecer una fuerte alianza con los clientes sea animarlos a que
traigan a sus hijos a la terapia. Lo que decimos es que la flexi-
bilidad y la satisfaccion de las necesidades del cliente son fac-
tores vitales para el éxito con los casos imposibles. A nosotros

i
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no nos importa, en absoluto, apartarnos de la prictica tradicio-
nal para ganarnos la aprobacién y la participacién del cliente
porque sabemos que ello constituye la clave para salvar la im-
posibilidad.

Para asegurarnos de que el cliente hard una evaluacién po-
sitiva de la relacién es necesario:

e Ser amables, agradables y receptivos.

* Hacer que el cliente se sienta entendido y responder a su
vision de lo que debe ser nuestro rol.

* Ser flexible y permitirse ser lo que la gente espera de uno.

Todos somos seres multidimensionales. y podemos utilizar
nuestra propia complejidad para el beneficio de nuestros clien-
tes, ajustindonos a sus percepciones y respondiendo a sus ne-
cesidades.

LA TEORfA DEL CAMBIC DRI CLIENTE

La teoria del cambio del cliente es como cualquier otra teoria
del cambio en psicologia; describe y explica el problema desde
la etiologia hasta el tratamiento. La teorfa del cliente contiene la
formula del éxito de los casos imposibles.

Explorar la teoria del cambio del cliente requiere que el te-
rapeuta adopte una vision de «alienigena». El terapeuta alienige-
na busca una comprension pristina de las interpretaciones v ex-
periencias idiosincrasicas del cliente. No tiene otra fuente de
datos de la que extraer conclusiones.

El terapeuta escucha pacientemente y permite que ei chente
termine su historia sin interrupciones. Con ella, el cliente no
s0lo da cuenta de cudl es el problema, sino que nos habla de su
orientacion enla vida, de sus objetivos y ambiciones, de las pre-
siones y eventos que rodean sus demandas. Resumiendo, los
clientes nos revelan su filosofia de vida. RN
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El terapeuta aprende y conversa con el lenguaje del cliente
y permite que emerjan todas las interpretaciones que éste hace
de los hechos. Nunca dejamos de «<hablar del problema- para te-
ner mas tiempo para <hablar de la solucidn». Conversar utilizan-
do el lenguaje del cliente demuestra un gran respeto y com-
prension y evita ademas que impongamos connotaciones ajenas
al cliente.

Nosotros recomendamos tomar notas durante las sesiones
para recoger las palabras que usa el cliente cuando describe sus
problemas y deseos. El hecho de tomar notas, siempre que no
interrumpan el desarrollo de la terapia, demuestra interés y con-
cede relevancia a las palabras del cliente.

Para aprender la teoria del cliente, podemos usar los ele-
mentos bisicos de la metodologia del MRI: establecer [a natura-
leza de la demanda, como se ha llevado el problema hasta el
momento y cudles son los objetivos minimos del cliente (Fisch
y otros, 1982).

Naturaleza de la demanda: describir el problema

En la vision del cliente de la naturaleza de su propia deman-
da yacen los cimientos de todo lo que sigue. Ei cliente determi-
na el significado de los temas que ocuparan las sesiones, El te-
rapeuta sigue al cliente en su descripcion del problema. Ei
contexto que se crea, por lo tanto, permite la participacion del
cliente tanto en la definicion del problema como en el significa-
do personal que tiene para él.

A menudo, resulta de ayuda empezar con una descripcion
concreta mediante la clasica pregunta del MRI: Quién esta ha-
ciendo lo que provoca el problema, a quién, y como esta con-
ducta constituye un problema? (Fisch y otros, 1982, pig. 70).
Con frecuencia la mejor manera de obtener descripciones es-
pecificas de las demandas del cliente es pidiéndole e;emplos
(Fisch y otros, 1982).

i




CONVERSACIONES CON LA IMPOSIBILIDAD [...] 87

Aunque el «qué» es importante, el ««dmo» el problema cons-
tituye un obstiaculo todavia lo es mis. Considérese el trastorno
de personalidad limite. ;Qué significa eso para el cliente? ;Cuil
es la experiencia del sujeto del problema? ;Cémo constituye ello
un problema? ;Se trata de un problema de relacidn, de logros,
de sentimientos, etc.? Sin duda, es mejor para el terapeuta inves-
tigar el «cOémo» y no darlo por sabido.

Saber c¢omo la situacién constituye un probiema nos condu-
ce a la experiencia personal del cliente e identifica los temas
que la terapia deberia tratar; ello nos proporciona un elemento
clave de la teoria del cambio del cliente. El «c6émo» tiene rele-
vancia terapéutica para los intereses del cliente, y una investi-
gacién en este sentido ayuda a que el cliente participe.

Explorando la demanda de Katherine llegamos a la conclu-
sién de que se consideraba incompetente en las relaciones. Citd
numerosos ejemplos en los que la gente se aprovechaba de ella.
Cuando ya no podia mas, tenia estallidos autodestructivos.

El «qué» de la queja de Katherine tenia dos componentes: 1)
darse demasiado en las relaciones y ser el centro de la chanza
de los demads y 2) su incapacidad para manejar adecuadamente
esas situaciones de injusticia y ridiculo. Cuando se le preguntd
si sus dificultades con las relaciones constituian un problema,
Katherine replicod que estaba cansada de ser «l chivo expiato-
rio» de su familia politica y queria que se la tomase en serio.

Fijémonos en las palabras que usd Katherine. La expresion
«chivo expiatorio» nos proporciona informacién acerca de su
teoria del cambio. La respuesta de Katherine al «dmo» reflejaba
resentimiento y la sensacidon de ser maltratada por los demds. Y
quiza lo mas importante es que la cliente identificod las relacio-
nes especificas hacia las que se debia dirigir su terapia. Explo-
rar la naturaleza de su queja reveld no sélo el quién, el quéy
el como de la queja de Katherine, sino también sus motivacio-
nes y expectativas ante la terapia. Atendiendo a la demanda de
cdmo podia manejar v silenciar efectivamente a su familia poli-
tica, nos aseguramos la participacion de Katherine en la terapia.
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Explorar excepciones y soluciones:
estar orieniado hacia el cambio

Explorar la naturaleza de una demanda también supone ave-
riguar cudndo no ocurre el problema (Berg y Miller, 1992; de Sha-
zer, 1994; Miller y otros, 1997). Una forma de. conseguir «orien-
tarse hacia el cambio» es investigar si ha habido excepciones en
el desarrollo del problema, cambios anteriores al inicio del trata-
miento y una mejoria entre sesiones. Precisamente eso es o que
se denomina estar «rientado hacia el cambio»: hacer un esfuerzo
para escuchar y validar el cambio en el cliente donde quiera y
por la razdn que sea que aparezca, antes o durante el tratamien-
to (Miller y otros, 1996). :

Para explorar las excepciones también hay que investigar
sobre las soluciones que el cliente ha probado con anterioridad
(Watzlawick y otros, 1974). Ei hecho de discutir soluciones pre-
vias permite que el terapeuta evite 1o que ha fracasado previa-
mente, amplifique lo que si ha funcionado y anime al cliente a
aportar ideas. Ademas, de esta manera mantenemos las percep-
ciones del cliente en el centro del juego terapéutico.

Otra de las ventajas de estudiar las soluciones anteriores del
cliente es que, al mismo tiempo, recibimos informacion sobre la
teoria del cambio del mismo. El terapeuta tiene a su disposicion
la evaluacion del cliente de sus anteriores intentos v ello nos da
una idea de lo que éste cree que puede ayudar. Esto es equiva-
lente a oir la valoracién franca del cliente de cémo puede tener
lugar el cambio. : .

La exploracion de las excepciones y soluciones anteriores de
Katherine se demostré muy Gtil, tanto para aprender su teoria
del cambio como para ofrecerle nuevas posibilidades. Cuando
se le pregunto si habia habido ocasiones en las que no se habia
sentido como un chivo expiatorio o en las que su familia poli-
tica-la habia tomado en serio, contestd que ello nunca habia
sucedido. Cuando se le preguntd si habia habido excepciones
en sus otros conflictos personales, respondid afirmativamente: en




CONVERSACIONES CON LA IMPOSIBILIDAD .1 . 89

una reciente interaccidon con su antigua mejor amiga tuvieron un
conflicto, y con &l acabo la relacién, pero se sintid bien por ac-
tuar con dignidad: sin pedir disculpas (cuando no le cotrespon-
dia a ella hacerlo) o ponerse a llorar.

Esta notable excepcion era como un letrero de nedn que pe-
dia una investigacion mis exhaustiva. Mas adelante hablaremos
de cHmo se descubre una estrategia de tratamiento construyen-
do a partir de una excepcion.

Al explorar soluciones anteriores tambien se nos revelaron
muchos de los callejones que era mejor evitar, asi como infor-
macion acerca de la teoria del cambio de Katherine. La cliente
habia intentado todas las técnicas imaginables para comunicar
su malestar a los demas ante las criticas y chanzas que le diri-
gian. Habia leido libros de autoayuda y acudido a seminarios
sobre comunicacién efectiva. Esos enfoques no sélo no fueron
eficaces, sino que ademds se convirtieron también en objeto de
burlas. También particip6 durante varios meses en un grupo
de codependencia, pero no consideraba que tuviese ninguna re-
fevancia en su vida.

Descubrir estas soluciones fallidas no sélo le permiti6 al te-
" rapeuta evitar recurrir a ellas, sino que también le dio pie a pre-
guntar por qué creia Katherine que sus intentos de solucionar
aquel asunto habian fracasado. La pregunta del «por qué» con-
ducia directamente a la teoria del cambio del cliente.

Katherine respondié que sus intentos no habian funcionado
porque su familia politica desaprobaba su turbulento pasado y
por eso la trataban como a una «nvilida mental. No querian
que ella cambiase su papel en la familia, el del «bicho raro» que
se habia casado con su hijo/hermano. Durante la conversacion,
Katherine dejo claro que ella queria dar la vuelta a la tortilla con
respecto a su relacién con esa familia. Su motivacion estaba
muy clara, $i acomodabamos la terapia a esa fuerte motivacion
el tratamiento resultaria eficaz.

Antes de acudir a nuestra consulta, Kathenne habia probado
otra terapia. Aunque alli habl6 de problemas similares, su anti-




90 METODOS CLINICOS

guo terapeuta sblo quiso atender a la confusién de limites que
tenia y a su baja autoestima. Katherine se esforz, pero no pudo
-estar de acuerdo en que ella tenia parte de culpa en que sus re-
laciones fueran tan mal.

Katherine crefa que ella habia cambiado a lo largo de los
anos, especialmente desde que se habia convertido al cristianis-
mo, pero que los demds se empenaban en seguir acusindola de
loca, querfan mantener su rol de cabeza de turco. Esa era la se-
gunda vez que Katherine decia la palabra «ols. Estaba conven-
cida de que los demas se negaban a verla de otra manera a cau-
sa de su pasado como enferma mental. La teoria de Katherine
fue emergiendo a medida que se le hacian preguntas. Creia que
necesitaba cambiar la visién que los demds tenian de ella. Pen-
saba que los otros tenian toda la culpa; ella no era tan incom-
petente como los demis creian.

Objetivos del tratamiento: lo que el cliente desea

El componente final del proceso de exploracién es atender
a los objetivos, esperanzas y deseos del cliente frente a Ia tera-
pia. La informacion mds importante puede ser simplemente qué
desea el cliente del tratamiento. Sus objetivos nos proporcionan
una vision clara de la teorfa del cliente y una ruta hacia una con-
clusién satisfactoria. .

Muchas veces, sin embargo, esta informacién se pasa por
alto o se da por sabida, especialmente con los veteranos de las
terapias fracasadas. Los tratamientos previos o los diagnosticos
ominosos no dicen nada acerca de los objetivos terapéuticos
que tiene el individuo. Como deciamos en nuestra anterior ex-
posicion acerca de la motivacidn, con frecuencia un tratamien-
to fracasa por la poca atencion que se presta a los deseos del
cliente y/o a la imposicién tedrica de un objetivo. El resultado
final depende de-la articulacion del cliente de sus objetivos y
del compromiso de la terapia en relacién con dichos objetivos.
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Para explorar la visidn que tiene el paciente del éxito debe-
mos recurrir a la escucha, una escucha aderezada de preguntas
que definen y redefinen los objetivos del cliente respecto al tra-
tamiento, Dependemos de la participacion del cliente para de-
terminar los objetivos de la terapia. Cuanto mas conscientes,
deliberados y centrados sean nuestros intentos de que el clien-
te establezca objetivos v se implique en el proceso de resolu-
¢i6n, menos significativos parecerin los modelos explicativos y
la correccidn tedrica.

Cuando les preguntamos a los clientes qué quieren de la te-
rapia, en qué desean cambiar, damos credibilidad a sus valores
con relacion al problema y a la solucion. Les estamos diciendo
que su opinidn es importante para nosotros y que la terapia esta
a su disposicién. Este simple acto sirve para invitar al cliente a
que se vea como colaborador en el proceso de mejora de su
vida. Con ello, propiciamos su participacion.

A veces ayuda mucho animar al cliente a pensar a pequefa
escala (Fisch y otros, 1982). Un cambio en un aspecto de la vida
de un individuo conduce frecuentemente a nuevos cambios en
otras dreas. Lo fantastico de pensar a pequefa escala es que la
consecucion de un objetivo se convierte muchas veces en un
simbolo para resolver el problema entero, un paso metafomco
hacia una nueva vida.

Nuestra historia favorita sobre pequefios ob;etwos esla de
Bob, un vendedor ingenioso y encantador, deprimido e incapaz
de cumplir con sus visitas comerciales. Cuando se le pregunté
qué seria diferente si no estuviese deprimido, Bob contestd que
acudiria a todas sus citas puntualmente. Cuando se le pregunté
cudl podria ser un paso encaminado hacia ese objetivo, respon-
di6 que sabria que estaba en €l buen camino cuando empezase
a limpiarse los dientes con hilo dental. Ahi estuvo la solucion:
Bob empezo a limpiarse los dientes de esa manera y, acto se-
guido, a cumplir con sus citas.

La teoria de la depresion de Bob incluia una me]or hzg1ene
dental. Funciond porque era la teoria de Bob, v no la del tera-
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peuta. Tal es la naturaleza de averiguar lo que representa un tra-
tamiento satisfactorio para el cliente. Es la impredicibilidad de
los métodos y logros del cliente lo que hace que este trabajo sea
divertido. -

En el caso de Katherine, exploramos y reexploramos su cri-
terio de éxito. Se habld de varios objetivos, pero cuando se le
pidi6 que priorizase uno de ellos, escogio el de llevarse mejor
con su familia politica. Ei terapeuta le pidié que reelaborase su
criterio de éxito, incluido aquello que seria diferente si se lleva-
se mejor con ellos. Katherine contestd que no Horaria o perde-
ria los nervios y que podria encajar los chistes v criticas de una
manera normal. :

Descubrir posibilidades: acomodarse a la teoria
del paciente

Explorar el mundo del cliente facilita el descubrimiento de
nuevas posibilidades tanto para éste como para el terapeuta.
Cualquier conversacion nos proporciona una oportunidad Gni-
ca de encontrar nuevos senderos para solucionar el dilema del
paciente.

Debido a que nuestro ob;etwo no es darle al cliente la inter-
pretacion de su caso o distinguir entre salud, patologia o cual-
quier otro concepto explicativo, tenemos la libertad de especular
y considerar una amplia variedad de ideas. Algunas dan frutos,
mientras que otras se desvanecen en cuanto nos damos cuenta
de que no nos pueden ayudar en nuestro trabajo. :

El tipo de preguntas que hacemos y las respuestas obtemdas
determinan poderosamente la direccion de la terapia. Promo-
cionan el cambio o lo evitan. Ciertamente, nadie quiere encon-
trarse en un callejon sin salida, pero éstos existen, y nos los po-
demos encontrar.

El objetivo de este proceso de descubnm;ento €es 1dent1f1car
posibilidades (excepciones, soluciones, conexiones o conclu-
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siones) que 1) permitan un curso de accidn que atienda a los
objetivos del cliente o 2) que redefinan la situacidn, que con-
viertan el problema en algo que ya no lo sea.

EXCEPCIONES Y SOLUCIONES

Intentar encontrar excepciones a una queja y las soluciones
que ya fueron probadas por el cliente ayuda con frecuencia a
descubrir posibilidades. Ademas de prevenir el fracaso terapéu-
tico de recomendar algo que ya se ha probado y no ha funcio-
nado, tal ejercicio también ofrece la oportunidad de discutir
soluciones que si han funcionado, las que estin ayudando en
estos momentos v las que el cliente puede estar considerando
(Heath y Atkinson, 1989).

Preguntar sobre excepciones, soluciones que han funciona-
do o la idea que tiene el cliente sobre una solucién que atn no
se ha intentado puede proporcionarnos diferentes puntos de vis-
ta 0 nuevas direcciones para manejar un problema. En el caso de
Molly, la investigacion que llevd a cabo el terapeuta sobre sus
ideas para solucionar el problema le condujo a un resultado sa-
tisfactorio. .

Una vez que se ha identificado una excepcién o una solu-
cidn, el terapeuta plantea otras preguntas para descubrir pers-
pectivas y desarrollar soluciones que se aplicardn a situaciones
problemadticas determinadas. Tales preguntas permiten al clien-
te partir de un conocimiento previo, lo cual le da una cierta per-
cepcidn de autoeficacia.

Katherine identificd una excepcidn importante en su manera
habitual de encajar las criticas y su papel de «hivo expiatorion.
En una ocasidon, Katherine habia recibido las acostumbradas pu-
flas de su mejor amiga, pero se habia reido de esas bromas, aun-
que también le habian herido. También habifa rechazado, a pesar
de la insistencia de su amiga y la induccién de ésta a sentirse cul-
pable, cambiar de planes para recoger a otra amiga y comer con
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ella. Katherine informd de que la sorpresa mostrada por su ami-
ga le dio fuerzas para conseguitlo.

El terapeuta le preguntd qué otra cosa le habja permitido en
aquelia ocasién superar sus dificultades, a lo que ella respondio
de una manera realmente fascinante: habia actuado como si fue-
se otra persona, como una actriz representando un papel. Ani-
mada por la reaccion de su amiga, Katherine representd el papel
de alguien segura de si misma, a la que no afectan las criticas.

Una larga charla sobre el tema reveld qué papel habia inter-
pretado, de dénde procedia y como podia implementar ese éxi-
to en la relacién con su familia politica. Ambos, cliente y tera-
peuta, contribuyeron activamente en la conversacion y por ello
la sesion estuvo caracterizada por una sensacion de excitaciony
descubrimiento. Fl terapeuta le preguntd también a quién creia
que correspondia ese papel, en quién estaba basado el perso-
naje que habia adoptado. Katherine respondié que en nadie en
particular, simplemente en alguien inteligente, ingenioso y que
no se tomaba en serio «ninguna porqueria» que le dijesen.

El terapeuta le pididé a Katherine que imaginase qué perso-
naje real o imaginario podia corresponderse con el papel in-
terpretado. El terapeuta le explicd que en una ocasion leyd un
articulo (Coale, 1992) en el que se le pedia a un cliente que
adoptase el rol de una persona famosa, viva 0 muerta, que pu-
diese afrontar la situacién con la que el cliente tenia dificulta-
des. El cliente escogi6 a Juana de Arco y le resultd de mucha uti-
lidad. El terapeuta admitié que sonaba extrafio, pero repitio la
pregunta: ;qué personaje podria dar la vuelta a la situacion con
su familia politica? La cliente respondié: «Katherine Hepburn».
En ese momento, terapeuta v cliente sentian que habian hallado
un tesoro. Ambos hervian de placer y buenas expectativas.

La siguiente sesion se baso en escribir el guidn del papel de
Katherine Hepburn para la proxima visita de su familia politi-
ca. Katherine decidié hacer todo lo posible para representar el
papel lo mejor que pudiera, incluso llevar la bufanda caracteris-
tica de la actriz. La idea era encajar los desprecios de manera
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- humoristica. El terapeuta sugirié que podia encajar esas bromas
'_-aceptandolas e incluso exagerandolas.

-, . Por ejemplo, si le preguntaban la tipica cuestion de si toda—
'vm se visitaba con un Jdoquero», Katherine debia responder que
s y que, de hecho, su terapeuta habia aumentado el niimero de
- sesiones porque estaba al borde de un grave ataque psicotico.
La cliente por poco se asfixia de la risa. Se pasd la mayor parte
de la sesidn riendo v planeando nuevas jugadas. Katherine afia-
di6 que pondria en prictica la estrategia de «estar de acuerdo y
exagerar» (Duncan y Rock, 1991) con una leve sonrisa t1po Hep-
burn €n su cara.

Intervencion frente a invencion

La palabra «ntervencions no describe adecuadamente el pro-
ceso de colaboracién que tuvo lugar entre Katherine y el tera-
peuta. Intervenir es dnterponerse por medjo de una obstaculiza-
ci6én o una modificacion» (Webster's Collegiate Dictionary, 1993).
De la misma forma que «entrevistar» implica hacer algo a los
clientes mds que con ellos (y por eso preferiamos la palabra
«conversar), <ntervenir enfatiza que el terapeuta es un exper-
to, define unilateralmente lo que es una terapia satisfactoria. La
palabra «dntervencidn» no incluye la idea de que la técnica tera-
péutica depende de los recursos e ideas del cliente; Nosotros
creemos que la técnica tiene éxito si el cliente realiza una eva-
luacién positiva de 1a relacion terapeuta/cliente y si se acomoda
a la teoria del cambio del cliente. - -

Por eso nosotros preferimos usar la palabm dnventar O «in-
venciéns en vez de dntervencidne. Inventar es «encontrar o des-
cubrir, producir por primera vez a través de la imaginacion, el
pensamiento o la experimentacion ( Webster’s Collegiate Dictio-
nary, 1993). Los clientes reinventan las técnicas terapéuticas una
y otra vez para ajustarlas a sus circunstancias. Los chentes son
los inventores; nosotros, sus asistentes. 5
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Las técnicas usadas por Katherine (representar un papel, es-
tar de acuerdo con las criticas y exagerarlas) estaban inextrica-
blemente relacionadas con sus percepciones de las relaciones y
su teoria del cambio. La descripcion de Katherine del éxito que
habia tenido con su amiga estimuld el recuerdo del terapeuta de
la técnica de la «adopcion de una identidad» (Coale, 1992). La
técnica ya formaba parte del repertorio de conductas satisfac-
torias de Katherine, e inventd a Hepburn como una aplicacion
practica de la misma. De forma similar, afiadi6 la estrategia que
le propusimos de estar de acuerdo y exagerar vy la aplicd como
creia que lo hubiese hecho la propia Katherine Hepburn, inclu-
SO con su caracteristica sonrisa encantadora. La técnica, como se
usa generalmente, viene acompaiada de resignacion, depresion
O una respuesta no sarcistica similar (por ejemplo, Duncan y
Rock, 1991, Fisch y otros, 1982). Ambas técnicas fueron aplica-
das de una forma peculiar e ingeniosa, disefiadas por el cliente
para encajar con sus ideas y puntos fuertes idiosincrasicos. Fue-
ron, por lo tanto, sus propias invenciones, resultado de su ima-
ginacidn y su experimentacion.

CONEXIONES ¥ CONCLUSIONES

La comprension de cualquier situacion es un proceso inter-
pretativo y, por lo tanto, siempre estd abierto a nuevas aporta-
ciones y revisiones. Cuando conversamos con os clientes descu-
brimos el significado de sus experiencias, pero al mismo tiempo
Creamos nuevas conexiones o conclusiones para €sas mismas ex-
periencias. o

En la bibliografia experimental relacionada.con la memoria
encontramos una confirmacién de la importancia del proceso
conversacional. La memoria ya no se entiende como un sistema
archivador de recuerdos separados de determinados episodios.
La memoria es un proceso que incluye fragmentos de informa-
cion que son continuamente interpretados y reconstruidos du-
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rante el transcurso del recuerdo. Los recuerdos y sus significa-
dos no son estiticos, sino que se trata de recreaciones en cons-
tante evolucion (Rosenﬁeld 1988).

Los clientes le cuentan al terapeuta sus experiencias, y por
Jo tanto las reconstruyen una y otra vez, haciendo posible que
aparezcan maneras alternativas de entenderlas. Cada articula-
cion de lo que le preocupa al cliente presenta una oportunidad
de experimentar de otra manera esas preocupaciones. Muchas
veces, al conversar se presentan nuevas conexiones o conclu-
siones que permiten un nuevo curso de accion. Nuevas estrate-
gias que hacen que el problema deje de serlo.

Conexiores

Los veteranos de la imposibilidad son a veces agobiantes en
la presentacion de sus problemas. Llenan la sesidon de tal mane-
ra que el terapeuta se siente ahogado, le falta el aire. Si se con-
sigue conectar el problema a algo que implique que la queja se
puede modificar aparece una bocanada de aire fresco, tanto
para el terapeuta como para el cliente.

Las conexiones aparecen cuando, a través de las preguntas
y la conversacion, ligamos la preocupacion del cliente a una
nueva definicion de la queja, esta vez resoluble por medio de la
terapia. Recordemos que inicialmente Katherine presentaba un
problema de incompetencia en las relaciones. Tras explorar su
mundo y definir su visidén del éxito introdujimos una descrip-
cién del problema que permitia seguir un determinado curso de
accidn. La definicién del problema evoluciond desde algo abs-
tracto y dificil de cambiar, dncompetencia en las relaciones», a
una «dificultad para manejar las criticas de su familia politica con
total competencia, sin llorar ni justificarse».

Muchas veces podemos conectar lo que presenta el cliente
con diferentes temas de relacion, porque las relaciones suelen
estar presentes en la mayor parte de los problemas de los clien-
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tes. Por otro lado, el hecho de orientar conjuntamente (cliente y
terapeuta) el problema hacia las principales relaciones persona-
les tiene una justificacidn empirica. En la revision de Orlinsky y
otros (1994), los autores sugieren que se obtienen mejores re-
sultados cuando nos centramos en problemas vitales y relacio-
nes personales. Parece ser que los datos sugieren que la terapia
deberia ir detrds de las preocupaciones reales de los clientes, y
no de los presupuestos de la teoria.

Conclusiones

Desde el momento en que la experiencia estd constante-
mente abierta a revision, los clientes pueden legar a conclusio-
nes que permitan la resolucion de su problema o que su pro-
blema deje de serlo. Consideremos el caso de Cindy. Debido a
circunstancias traumadticas, Cindy habia estado en terapia la ma-
yor parte de su vida. A la edad de 29 afios, ya habia pasado por
ocho terapeutas. Habia sufrido abusos sexuales y representaba
un claro ejemplo de fuerza y resistencia. Cuando acudié a nues-
tra terapia, Cindy se quejaba de que no confiaba en los hom-
bres. Pensaba que tenia un defecto de caricter. Debia resolver
esta faceta de su vida para superar por completo la experiencia
del abuso.

La expioracion del problema de confianza de Cindy nos per-
mitid llegar a diferentes conclusiones. Para empezar, Cindy apot-
to un resumen de su historia de abusos sexuales que empezd
con su padre a la edad de 6 afios, pero que sigui6 con sus tios,
primos y vecinos durante toda su nifiez. Después, ya de adulta,
Cindy habia sido violada y golpeada por su ex marido y acosa-
da sexualmente por un terapeuta. Pricticamente todos los hom-
bres de su vida, especialmente los que la habian «amado» 0 eran
depositarios de su confianza, habian abusado de ella.

Cada vez que Cindy repasaba una de sus muchas experien-
cias abusivas, su vision de su problema de confianza como un
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error personal que debia ser superado perdia credibilidad y se
hacian mis plausibles otras explicaciones. Una de esas expli-
caciones era que tenia buenas razones para ser abiertamente
escéptica. Su experiencia demostraba claramente que muchos
hombres no eran merecedores de su confianza, especialmente
aquellos que querian acercarse a ella.

Cindy empezd a expresar dudas acerca de su problema de
confianza. Cuanto mas se hablaba de ello, mis evidente parecia
que su desconfianza le resultaba Gtil de alguna forma. No con-
fiar en los hombres le permitia no comprometerse demasiado
rapido y cuidar mejor de si misma. Cindy llegé a la conclusion
de que el tema de la confianza (que no problema) era algo que
tenia que reevaluar continuamente para estar segura de que no
se cerraba a relaciones positivas, pero que en si mismo estaba
bien. Mostrarse recelosa a la hora de invertir su confianza no era
ninguna tonteria. Este significado de la experiencia del cliente
se fue desarrollando hasta que finalmente liegd a la conclusion
de que no tenia ningtin problema.

validar al cliente

Hasta el momento, hemos dicho que la experiencia de con-
versar con los clientes puede ser una forma de explorar su mun-
do y descubrir nuevas posibilidades para un futuro mejor. A
continuacién veremos que la conversacion terapéutica es tam-
bién un hecho interpersonal que define la relacién y que per-
mite crear una alianza cliente/terapeuta. Pero para ello se re-
quiere la validacion de la experiencia del cliente. El objetivo del
proceso de validacion es reemplazar la invalidacion que inva-
riablemente acompana a los veteranos de la imposibilidad en la
terapia. Cuanto mas intratable es el problema, mayor es la nece-
sidad de que el terapeuta valide al cliente.

Explorar el mundo del cliente v descubrir nuevas p051b111~
dades hace posible o imposible. Validar al cliente hace que lo
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imposible se convierta en probable. La validacion requiere que
el terapeuta:

e Legitime las preocupaciones del cliente,

* Ponga de relieve la importancia de la tucha del cliente
con el problema y la importancia del problema mismo. -

e Creaen el cliente y su habilidad para resolver el problema.

La validacién permite que el cliente experimente positiva-
mente la terapia, ayuda a-desarrollar una alianza fuerte y man-
tiene la terapia en consonancia con la teoria del cambio del
cliente. Y, por otro lado, la validacién también enfatiza el as-
pecto mas estudiado del vinculo terapéutico, es decir, la afirma-
cion del terapeuta.

La afirmacién se define como aceptacion, calidez no pose-
siva o interés positivo. Orlinsky y otros (1994) revisaron noven-
ta investigaciones que indican que la percepcién del cliente de
la afirmacién de la terapia es un factor significativo en la obten-
cion de un resultado positivo. Los clientes desean gustar y no
ser condenados por sus problemas.

La validacion empieza simplemente escuchando y permi-
tiendo al paciente que cuente su historia. El relato de la historia
es en si mismo una validacion poderosa cuando se dirige a un
receptor empatico. Los clientes escuchan sus propias voces, v
eso mismo lo encuentran validante (Parry, 1991).

La validacion contintia aceptando, creyendo y considerando
completamente comprensibles y justificados los pensamientos,
sentimientos y conductas del cliente. Debemos adoptar la genui-
na actitud de que los clientes estan haciendo todo lo que pue-
den en circunstancias dificiles.

Como ilustran los siguientes capitulos, la validacién incluye
incluso respetar la validez de ideas y conductas muy inusuales.
Pero, de todas formas, la validacién no nos constrifie a pensar
que la historia del cliente es fa Gnica explicacion posible de la si-
tuacion; sencillamente requiere que no la pasemos por alto. Por
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ejemplo, si un cliente acude a nuestra consulta y se queija aira-
damente de que en la misma hay micréfonos ocultos colocados
por sus enemigos, un buen acto de validacién podria ser pedis-
le que nos acompafie a buscar por el despacho posibles apara-
tos de escucha. Este hecho le dice al cliente que su ansiedad tie-
ne sentido dada su actual experiencia del mundo. No hay que
hacer ningln intento de negar su realidad o calificarla de loca.
Hay que tomarla por auténtica. Los terapeutas no necesitan ser
policias de la realidad, especialmente si quieren tener éxito. -

La validacion de perspectivas (incluso de las mas extrafias)
permitird al terapeuta y al cliente generar nuevas ideas y direc-
ciones. La validacion de un marco de referencia confiere una
gran flexibilidad a ese marco de referencia. El cliente, después
de darse cuenta de que no hay necesidad de defenderse o dis-
cutir sobre la validez de una posicién o «ddea delirantes, suele
abandonar aquellos aspectos de sus creencias que no son de
utilidad. La validacién le concede a la gente el espacio v la co-
modidad necesarios para encontrar maneras de solucionar sus
dilemas guardando las apariencias.

Consideremos la invalidacién que trajo a Katherine a la tera-
pia. Su entorno y ella misma la describian como una persona in-
competente para las relaciones. Muchas veces, la gente se reia
de aquello que a ella le preocupaba. Se burlaban de sus preo-
cupaciones. Todo el mundo le decia que no se correspondian
con la realidad. Se habia llegado a un punto en que su familia
politica podia decirle cualquier cosa y ella no podia enfadarse
porque, segin ellos, como era hipersensible, acababa malinter-
pretando todas las situaciones. Cuando respondia, no era por-
que ellos eran abiertamente desagradables, sino porque ella no
estaba mentalmente sana. : -

La situacion fue a peor debido a que la anterior terapia se
habia centrado en la idea de que ella tenfa un problema, refos-
zando asi su propia vision de incompetencia. La nueva terapia
validd su experiencia con su familia politica y elimind la invali-
dacién de los demds (estds exagerando, no estis anentalmente
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bien», confundes los limites y tienes una pobre imagen de ti mis-
ma) v sus propias invalidaciones (soy incompetente para las re-
laciones). La validacién de la creencia de Katherine de que era
el chivo expiatorio de su familia politica 1a ayudd a elaborar lo
que podia hacer (de diferente) para enfrentarse a ellos.

La validacién incorpora todos los aspectos del proceso tera-
péutico, desde explorar el mundo del cliente hasta las coinven-
ciones. Las invenciones que codisefiamos para los encuentros de
Katherine con su familia politica legitimaban su creencia de que
lo que se tenia que cambiar era la vision que tenia su familia po-
litica de ella, v no ella misma.

Cuando Ja familia acudid a visitarla, Katherine h1zo una re-
presentacion de Hepburn digna de un Oscar. Se divirtié con ellos
por primera vez en su vida. Al final, se encontrd a si misma rien-
do y disfrutando sin necesidad de representar ningan papel. Lo
que mis le gustd fue la expresiéon confusa y sorprendida del
hermano de su marido cuando ella estuvo de acuerdo e incluso
exagerd sus comentarios despectivos sobre la terapia.

Durante toda la veiada Katherine fue observando mas y mds
excepciones a su incompetencia, hasta que llegd a la conclusion
" de que ésta nunca habia existido, excepto con gente que, de to-
das formas, parecia verla de esta manera. Katherine termind la
terapia y emprendid sus estudios de magisterio.

La validacion construye una sélida alianza y da pie al cam-
bio del cliente. Muchas veces, la validacién es todo lo que se re-
quiere para capacitar a un veterano de la invalidacion crénica a
resolver sus dificultades. Veamos un ejemplo final que ilustra
nuestra creencia de que cuanto mds dificil parece ser un caso,
mayor es la necesidad de validar al cliente.

Erica, auxiliar de enfermeria en un centro de salud mental,
acudié a nuestra consulta tras ser abandonada por su terapeuta.
Este habfa decidido reducir su jornada laboral y excluir algunos
casos, entre ellos el de Erica. La vida de la cliente era trigica en
muchos aspectos. Tuvo varios incidentes relacionados con abu-
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sos sexuales, por parte de su marido, y habia pasado por un tra-
tamiento contra el cincer. Erica habia estado en terapia la ma-
yor parte de su vida y habia sido hospitalizada varias veces por
intento de suicidio. Durante la Gltima hospitalizacioén, intent®
suicidarse colgdndose y salvo la vida por muy poco. Le fue diag-
nosticada una personalidad limite,

El caso de Erica representa la quintaesencia de la 1r1v111da~
cidn. Recientemente habia experimentado una variedad de sin-
tomas fisicos que le hacian pensar que padecia esclerosis miil-
tiple (EM). Aunque experimentaba problemas de Visic’m', fatiga
extrema e incontinencia, nadie la creyo. ‘

Su médico de familia la habfa examinado y enwado aun
neurdlogo, que llevo a cabo una serie de pruebas para confir-
mar la presencia de EM. Como las pruebas no revelaron sefiales
conchuyentes de dicha enfermedad, el médico de familia y el
neurdlogo consultaron con un psiquiatra sobre el extenso histo-
rial de problemas psicolégicos de Erica. La conclusion fue que
la EM era una reaccidn psicdgena al abandono de su terapeuta.

Esta interpretacion representd el golpe final para Erica. De-
safortunadamente, ella misma llegd a la conclusion de que de-
bian estar en lo cierto. Quizd todo estaba en su cabeza. Después
de todo, le habian dicho hace tiempo que tenia una personali-
dad limite.

El terapeuta, acomodindose a la familiaridad de Erica con
los diagnosticos psiquidtricos, sugirié que Erica no tenia el per-
fil de una persona que «convierte» sus dificultades psicolégicas
en problemas fisicos, especialmente porque tales individuos
tendian a ser psicolégicamente poco sofisticados, con poca edu-
cacién y no se daban cuenta de su malestar mental. Erica, por
supuesto, no era una de esas personas, ya que entendia y ex-
perimentaba muy bien su dolor fisico, hasta el punto de que a
veces se cortaba para reducir el dolor emocional. :

El terapeuta afiadid que Erica tampoco encajaba en ningin
trastorno facticio. El DSM-IV (American Psychiatric Association,
1994) afirma que la «motivacion de la conducta facticia es asu-
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mir el rol de enfermo». Cualquiera que tuviese una conversacion
con Erica, aunque fuese sélo durante cinco minutos, podia ver
que no estaba motivada para asumir el rol de enferma. Todo lo
contrario. Erica odiaba ese rol y luchaba para que sus proble-
mas no interfiriesen en su vida profesional. El Gnico refugio que
encontraba Erica para su trigica vida era su carrera. Su Gnico of-
gullo era verse a si misma como una profesional de la asistencia
a los demas. Mds atn, cuando fue diagnosticada de cancer, tuvo
la oportunidad de asumir el rol de enferma y no lo hizo. En vez
de ello, luché contra Ia enfermedad, se recuper6 de la opera-
cién y volvid al trabajo.

La conversacion progresd cuestionando la afirmacién de que
sus sintomas eran psicogenos. No podian serlo porque Erica no
encajaba ni en un perfil de trastorno de conversién, ni facticio.
Frica tenia buenos conocimientos de psicologia y se daba cuen-
ta de que siempre habia evitado que su dolor interfiriese en su
carrera.

La cliente acudié a la siguiente sesidon con una nueva eti-
queta diagndstica. Un nuevo terapeuta le dijo que habia descu-
bierto en ella una variedad de trastomo facticio que simulaba
especificamente la EM. Erica describid jocosamente esa nueva
etiqueta; le habian dicho que estaba motivada por un deseo in-
tenso-de asumir un rol profesional. En tal trastorno, nos decia
Erica, la formacion reactiva es la defensa primaria. Segan esa in-
terpretacidn, su intenso impulso para tener €xito, para superar
el cancer, los abusos y todo lo demas, eran realmente intensas
llamadas para que la cuidasen. En el fondo; muy en el fondo,
ella realmente ansiaba ocupar el rol de enferma. Lo que le re-
comendaban (nos decia Erica en un tono muy irénico) era que
siguiese un tratamiento (para toda la vida y mds bien caro) con
el médico que habia «descubiertor su problema o la eutanasia a
manos de Kevorkian.

Cuando termind su sarcistica perorata, Erica no parecia ni
desmoralizada ni derrotada. El terapeuta validé su manera de
ver las cosas y desestimo la invalidacién que los demds habian
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insinuado o afirmado. Erica le pidio a su médico de familia que
la enviara a otro neurdlogo y le advirti6 de que emprenderia ac-
clones legales si'le pasaba a éste su historial psiquidtrico.

El nuevo neurélogo le diagnosticd EM, primero por Ios sinto-
mas v finalmente mediante pruebas oftalmoldgicas. Erica fue vin-
dicada. Aunque el diagnoéstico de EM no era precisamente una
buena noticia, Erica aprendi6 que podia confiar en sus senti-
mientos y su buen juicio. La terapia no acabd en este punto y la
cliente todavia sufrié algunas crisis suicidas, pero aquella valida-
¢idn parecid proporcionarle todo lo que necesitaba para recom-
poner su vida, El siguiente piarrafo incluye los comentarios de
Erica acerca de nuestra terapia; 1os escribi6 casi un afio después:

Mirando hacia atrds [...] fue el hecho de que usted creyese en
mi. Que me tratasen COmMO Persona y no como paciente. En eso
consistid nuestra terapia, ;verdad? Yo no fui para usted un pa-
ciente © una victima, sino una persona con potencial y valor. Es
lo que me mantuvo viva.

Nunca me juzgd ni adoptd el rol de «doctor. Al menos yo
nunca pensé en usted de esa manera. Usted me acompafid y me
ayudd a desatar los nudos; me ayudé a ver que era capaz de ser
lo que queria ser, no lo que los demds pensaban que era. Me
ayud6 a encontrar mi propia manera de solucionar mis proble-
mas estando ahi, a mi lado, escuchidndome, creyéndome e im-
portandole.

Con los pacientes veteranos es crucial ir mas alla de las eti-
quetas diagndsticas. Darles el beneficio de la duda. Pensemos
que detris de cada etiqueta se esconde una invalidacidn y ésta,
cuando se hace cronica, se convierte en imposibilidad. Démos-
le al cliente una experiencia competente de aceptacion y vali-
dacion y fijemonos en lo que puede hacer. :

La tabla 1 proporciona un resumen de las tareas de explom—
cibn, descubrimiento v validacién que hemos expuesto aqui y
que seran ilustradas en profundidad en el siguiente capitulo.-
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TasLa 1. Resumen: explorar, descubrir y validar

EXPLORAR. ...
Objetivos:
s Conseguir la participacion deI cliente
® Aseaurdmas de que tenga una exper;enma posmva de la ahan?a
» Aprender ia teoria del cambio del cliente :
Se consigue mediante:
e Ver al cliente como una persona competente, capaz y sana
+ Depender de los recursos e ideas del cliente
¢ Hacer de las aportaciones del cliente lo mds importante de la terapm
« Ser simpitico, agradable y comprometido
» Asegurarse de que el cliente sé siente entendldo
- = Ser flexible y multidimensional
o Pensar en uno mismo cOMO en un extraterrestre que busca 1a compren-
sidn pristina del cliente :
° Comprometerse con el cliente v sus deseos de recibir tratamiento

DESCUBRIR POSIBILIDADES
Objetivo:

* Identificar excepciones, solucicnes, conexiones y/o conclusiones que
permitan un nuevo curso de accidn ¢ hacer que el problema ya no sea
un problema

Se consigue medianie:

e Acomodarse a la teoria del cambio dei cliente

s Estar orientado hacia el cambio

« Amplificar Io que funciona, evitar lo que no funciona

» Definir el problema como cambiable

» Crear oportunidades de revision a través de la conversacion

VALIDACION
Objetivo:
* Eliminarla mvahdflczon que acompafia a los veteranos
Se consrgue mediante:
o Legitimar las preocupaciones del cliente
* Destacar la importancia de la lucha del cliente .
+ Creer en e] cliente y en sus habilidades
» Aceptar al cliente al pie de ia letra; evitar el rol de poliaa de Ia realidad




- CAPITULO 5

EXPILORAR, DESCUBRIR Y VALIDAR: .
EL CASO DE NATALIE

Los insensatos rechazan o que ven, no lo que pien-
san; los sabios rechazan lo que piensan, ne lo que
ven. ‘ o

Huanag Po

Para ilustrar las tareas de explorar, descubrir y validar en un
caso imposible, presentamos la transcripcion de parte del trata-
miento de Natalie, una paciente diagnosticada de trastorno de
identidad disociativa. A través de este caso, a priori dificil o in-
cluso imposible, veremos como el terapeuta debe acomodarse
a la teoria del cliente. Natalie nos proporciona un provocador
ejemplo de como se elabora una buena teoria del cambio. El dia-
logo muestra los métodos de exploracion, descubrimiento'y va-
lidacién que se usaron con la cliente y pone de manifiesto don-
de se hallan los caminos hacia la imposibilidad. El tratamiento de
Natalie concluird en el capitulo 6.

Natalie nos fue derivada por su médico de familia. Cuando
nos llamo para pedir hora de visita, se identificd como una pa-
ciente con personalidad maltiple y nos informé de que hacia
poco habia acabado con otra terapia.

Primera sesion
FRAGMENTO UNO
T: Bueno, ;qué es lo que la ha ilevado a mi consulta? .. ...

C: Necesitamos ayuda. Tenemos algo que no sabemos que
es o por qué pasa, y no nos hace estar bien. :
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T: De acuerdo, y ¢qué clase de problema es ése? _

C: Creo que se estd produciendo cierta integracién y es bas-
tante extrafio. Algunas personas a las que suelo hablar va no es-
tin ahi. . :

T: Bien. Supongo que debe asustar cuando le hablamos a al-
guien y no esta ahi.

C: No nos queremos integrar, Estdbamos esperando eso que
llaman coconciencia, pero no esto [empieza a llorar]. Y odio llo-
rar, especialmente en la primera visita.,

T: Eso asusta bastante. _

C: jQué necesita saber que pueda ser de ayuda?

T: Hay tanto que usted sabe y que yo no sé. Todo 1o que me
dice es de gran ayuda, pero lo que me interesa mas es qué es lo
que encuentra molesto en la actualidad, de manera que poda-
mos trabajar sobre eso, porque yo no tengo una idea preconce-
bida de lo que usted necesita.

C: [Suspira] Gracias. Casi todo el mundo la tiene. Y eso ha
sido lo mds duro. Todo el mundo ha tenido ideas preconcebi-
das, y es como si encajasemos en la definicién de una persena
y después no encajisemos para nada en la de otra, y e€so no le
gusta a nadie. Bueno, no lo puedo evitar.

Comentario

Después de la llamada inicial de Natalie, el terapeuta estaba
inquieto. Recordaba los famosos casos de Sybil y Eve® (desplie-
gue de atribuciones) y sabia que se debia ser escéptico ante un

* Los casos de Eve White y Sybil Dorsett son dos clisicos ejemplos de
personalidad mfitiple. Los terapeutas que los trataron en los afios cincuenta,
Corbett Thigpen y Cornelia Wilbur, publicaron sendos libros que llegaron a
ser grandes éxitos de ventas en Estados Unidos. Posteriormente, numerosos
psiquiatras pusieron en duda el planteamiento original de los autores, sugi-
riendo que las personalidades multiples fueron fruto de las expectativas de
los terapeutas y la sugestionabilidad de los pacientes. (N. del 1)
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diagnéstico de personalidad maltiple (contratransferencia de la
teoria). Todo ello indicaba que debia ¢omarse el pulso» y «culti-
var una mente de principiante». El terapeuta tomé su ansiedad
como una sefial de que debia compartir el caso con otros co-
legas. Esas consultas le permitieron empezar con la mente fria,
centrado en escuchar al cliente y en buscar posibilidades.

El comentario acerca de las nociones preconcebidas que hace
el terapeuta tiene como objetivo recordarse a si mismo que debe
actuar asi. La respuesta clara del cliente a esos primeros comen-
tarios refleja quizd su experiencia negativa frente a otras terapias,
asi como su deseo de validacion. El comentario del cliente anima
al terapeuta a continuar por el mismo camino.

FRAGMENTO DOS

T: La gente me trae a veces su diagnéstico, pero €so no me
dice realmente qué es'lo que desean, y eso es lo que a mi me in-
teresa. ;Qué es lo mejor para usted? Mi trabajo es ayudarla a con-
seguir lo que desee, no imponerle ninguna idea de como debe-
1ia ser usted. Si se encuentra comoda, si se acepta, si sdlo tiene
uno o dos aspectos molestos en su vida, para mi su situacion
estd bien.

C: Estamos cobmodas con ello porque algunas de nosotras te-
nemos diferentes habilidades. La que mejor sabe llevar a cabo
una situacioén, pues la hace.

T: jUmm! Es un sistema fantastico.

C: Lo es para nosotras, aungue ya sé€ que suena loco.

T: A mi no me lo parece. Suena muy practico. Usted saca la
personalidad que mejor puede manejar una situacion determi-
nada y la pone a trabajar.

C: 8i, eso es lo que hemos hecho SIempre Cuando empecé
la terapia, durante este Gltimo afio, hubo una ruptura importan-
te y eso no nos gusta. Da miedo. Pero se nos dijo: «Oh, no, us-
ted estd en el proceso adecuado. Estd integrindoser. YO no es-
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toy tan segura de que es0 sea tan bueno. A mi no me gusta. No
sé qué esta causidndolo. No sé si lo que ha pasado es que he-
mos tenido-demasiado estrés o que nos estamos separando. Creo
que ése es mi miedo mas grande, el que haya una ruptura. Pero
no s$é donde estd o qué es.

T: Bien. Suena como si el otro terapeuta hubiese intentado
romper las cosas e integrarlas de nuevo.

C: Lo hizo. Estaba trabajando con nosotras y nos dijo que era
realmente importante identificar el sistema y que queria tener
acceso a todas las personalidades,

Comentario

Fijemonos en los inconvenientes de la contratransferencia
dela teoria (CT) y la poca atencién prestada a fa motivacion que
se dio en este caso. La anterior terapia no solo dictaba qué ha-
cer (romper el sistema para que pudiese darse una integracién),
sino también cémo hacerlo (haciendo que cada una de las per-
sonalidades saliese fuera y hablase). La anterior terapia, desde
una posicion tedrica, puso a Natalie en el camino de eliminar las
personalidades. Como en el caso de Molly, a Natalie no le gus-
taba nada que le dijesen lo que debia hacer y se ignorasen sus
creencias. La motivacion de Natalie no estaba en la direccién de
una integracion, como la terapia anterior habia definido.

FRAGMENTO TRES

C: Bueno, perversamente, el propio hecho de que ella pensa-
se que eso era tan importante nos puso muy a la defensiva. Ya he-
mos tenido tanta gente haciéndonos cosas sin nuestro control o
consentimiento que... y su insistencia en tener acceso a todas las
personalidades... eso no me parecia bien y atin no me lo parece.

T: Vale. Eso es realmente imponer.
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C: Chris tenia la mejor descripcion. Dijo: «Era como pedirnos
que actudsemos segln el capricho de alguien-.

T: Claro.

C: Y eso no lo admitimos.

T: S1

C: Pero hablando con el doctor R [el médico que nos la en-
vid), nos dijo que usted tenia otra manera de ver el mundo y
que estaria dispuesto a escucharnos, y para nosotras €so ya es
suficiente.

Comentario

Natalie deja claro qué es lo que busca en la terapia: quiere que
la escuchen sin que la encajen en nociones preconcebidas (pro-
cedentes de] despliegue de atribuciones y la contratransferencia
de la teoria). En retrospectiva, sorprende cudn dificil puede resul-
tar escuchar a un cliente. Y lo que lo hace dificil es nuestra forma-
cidn. La CT'y el despliegue de atribuciones se convierten en po-
derosas influencias. Son los culpables de la imposibilidad.

Recordemos la literatura sobre resultados, la investigacidn
sobre la alianza y la importancia de la percepcitn del cliente de
la relacion. Natalie se sintié molesta en su terapia anterior por-
que le imponian cosas, lo cual no es un buen indicador de éxi-
to. Después de cultivar una mente de principiante y asumir que
la terapia no habia atendido a los deseos del cliente, el primer
paso que da el terapeuta es cambiar la experiencia negativa de
Natalie frente a la terapia.

FRAGMENTO CUATRO
T: Bien. Aprecio su confianza (refiriéndose al doctor R).

C: Pretender que actuemos segin el capricho de alguien es
algo que no podemos hacer. ;Ve? Otra cosa de la que nos hemos
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dado cuenta es de que no tenemos el control de quién sale y
quién entra. Lo que sucede es que segln lo que se necesite ha-
cer, sale una persona u otra.

T: Uh, uh. Creo que eso es maravilloso v muy prictico. Me
encantan las cosas practicas.

C: Quiero decir que normalmente ha sido asi, pero ahora te-
nemos problemas porque la cosa no funciona.

T: Bien. Usted esta esperando que salga la persona correcta,
pero no tiene acceso a ella.

C: No en el momento apropiado.

T: Bien. Eso da miedo, porque asi es como usted ha funcio-
nado durante mucho, mucho tiempo. Y le ha ido bien.

C: Bueno. Creo que estamos experimentando una ruptura y
tiene que detenerse. Algo ha de cambiar. Normalmente estd
Teresa, de tres afios de edad. Linda, que tiene entre ocho y nue-
ve. Ah, y Nancy, de unos catorce afios y, después, el resto de
nosotras, que somos las mayores. Estoy yo, que soy Nat; Gret-
chen, Kerna, Chris y Mary. Y puedo decirle lo que normalmen-
te ocurre. Por ejemplo, yo tengo grandes limitaciones fisicas,
me cuesta subir escaleras. Es un problema de equilibrio. Asi
que las sube Gretchen. Sube en un periquete. Las sube saltan-
do y todo. Lo hace muy bien. Otro ejemplo es el de Chris: ella
se expresa muy bien, es extremadamente l6gica. Ella es nuestra
escritora, podriamos decir,

T: {Umm! .

C: Siempre que hemos tenido que redactar comunicados,
manuales técnicos vy demds, ella es la escritora. Gretchen es la
matemdtica, la que crea los sistemas. Yo soy extremadamente in-
tuitiva. S¢ que puede sonar muy loco, pero 0igo unas campa-
nas de advertencia y cuando no les prestamos atencidn, nos
pasa algo malo. Y ha sido asi desde que recuerdo... Quiero de-
cir, incluso de pequefia. Siempre sabia cudndo era seguro volver
a casa, cudndo papd estaba durmiendo y no nos podia pillar.
Siempre sabfa cudndo debiamos volver a casa y miraba de dila-
tar la vuelta hasta ese momento. A veces estaba fuera de nues-
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tro control, pero yo lo sabfa. Puedo entrar en una habitacion y
decir quién no se lleva bien con quién y quién esta interesado
en quién. Ya sé que parece loco, pero todas han confiado en mi
para eso.

T: De acuerdo. S

C: Cuando Hllaman por teléfono, yo va sé quién es antes de
descolgar el aparato. S€ si es mami o si es Joe... También sé si
es alguien con el que no quiero hablar [rie]. Es terrible.

T: [Rie.} . ‘

C: 'Y si no me apetece hablar con esa persona, no cojo el te-
léfono. .

- T: Me parece una capacidad fantastica [riel.

C: [Rie.] Pero sé que suena extrafo v que los terapeutas tie-
nen problemas para creerlo.

T: Qué mal.

C: Y eso es parte de mi. Creo que me ha ayudado a pasar
por muchas cosas.

T: {Umm! Suena como si no hubiese tenido muy buena ex-
periencia con la terapia. No sintié que la creian.

C: La mitad del tiempo no nos crefan, pero lo intentdbamos
de todas maneras.

Comentario

«La mitad del tiempo no nos crefan, pero lo intentdbamos de
todas maneras.» Esto lo dice todo. A veces, los clientes cuyas his-
torias son poco convencionales y diferentes de las experiencias
de la gente de clase media normal tienen la sensacién de que no
les creen. Pero lo més increible es el comentario final —pero lo
intentibamos de todas maneras—, una impresionante demostra-
cidbn de perseverancia. Frente a toda una serie de imposiciones
de marcos de referencia, curiosidad intrusiva, incredulidad e in-
validacién total, Natalie continuaba en la terapia con la esperan-
za de que las cosas mejorasen. Al reemplazar las anteriores ex-
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periencias negativas de Natalie (con la terapia) por un contexto
validante ponemos los cimientos del éxito terapéutico.

La rdpida y positiva respuesta del cliente a los comentarios
del terapeuta sobre las nociones preconcebidas proporcionan el
empuje inicial necesario para que se establezca una relacion te-
rapéutica favorable. La exploracion también permite que surja
claramente uno de los objetivos del cliente, la restauracion de
su sistema de personalidades maltiples.

En este punto, el terapeuta estd tomando su propio pulso
ante la situacidn. Aunque estd contento con la sesion, no le vie-
ne nada a 1a mente en relacion con la demanda del cliente. Como
ya tiene programado consultar con sus colegas, se da permiso
para no pensar en ello hasta mis tarde, A su vez, se recuerda a
si mismo que debe tener fe en el cliente y confianza en el pro-
ceso terapéutico. Siempre le ha ido bien tener esto presente.

El terapeuta continta su exploracidn, validando durante el
proceso, buscando nuevas posibilidades de cambio.

FRAGMENTO CINCO

T: [Suspira.] Vaya, veo que estd realmente enfadada. Tiene
problemas para acceder a un recurso que antes estaba disponi-
ble. ;Cuando empezd a sentir que le fallaba esa capacidad?

C: Bien, desde octubre mas o menos. Aunque es algo intermi-
tente. Al principio, no nos preocupaba mucho. Pensibamos que
estdbamos simplemente cansadas. Tenemos Epstein-Barr. Eso
nos ha afectado en general. Pero cuando nos hemos dado cuen-
ta de que nos estaba afectando de verdad ha sido en enero. Des-
de que joe [su noviol empezd con todo su lio. Su padre murié y
hay una lucha muy grande por la herencia entre su hermanoy su
hermana. El es un caso perdido y ha estado explosivo, como una
bomba a punto de explotar. Joe, en una ocasidén, amenazé de
muerte a los dos! Tienen una discusion tras otra.
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Comentario

Se descubre una posibilidad. El cliente conecta sus dificulta-
des para acceder a sus personalidades con la convivencia con
su novio Joe. Aunque todavia no sabemos si este nuevo dato
nos aportara soluciones para el problema del acceso a sus per-
sonalidades, representa una clara conexién con la dificultad que
queremos tratar en la terapia. El terapeuta archiva esta posibili-
dad y continGia explorando el sistema de acceso a sus persona-
lidades, intentando entender su peculiar manera de tratar con el
mundo.

FRAGMENTO SEIS

T: Los métodos o vias normales de acceder no estian funcio-
nando.

C: Correcto.

T: Asi que no sirve de nada seguir el proceso que normal-
mente seguia.

C: Correcto, s como si no estuviesen ahi.

T: Y no estan ahi. Es como si entrase en su habitacion y Te-
resa no estuviese ahi.

C: $i. No estd ahi.

T: Bien. :

C: Y cuando voy a buscarla, no la encuentro.

T: jUmm!

C: Y por su parte, Nancy salié ayer por la noche durante un
rato. No ha podido encontrar a Chris. Chris siempre cuidd de
ellas, siempre, porque habia veces en las que papi hacia cosas
y Chris nos escondia para que no tuviésemos que pasar por
ello. _ :

T: Bien. Estoy intentando entender su sistema. A través de la
imaginacion, tiene una casa, un sistema de habitaciones.

C: Si, supongo que si. Creo que si.
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T: Y va de habitacién en habitacién buscando sus persona-
lidades.

C: §i, y tenemos una zona exterior donde jugar. Supongo
que suena muy loco, pero es asi. :

T: A mi no me suena loco. Me parece un sistema muy efi-
ciente.

C: §i, esta decorado segan el gusto de cada una y... [empie-
za a llorar otra vez].

T: Bueno.

C: Estoy cansada de llorar.

T: Bien. Ha tenido una pérdida 1mp0rtante en su Vid‘c’l Pero
eSperemaos que No sea permanente.

C: Creo que es0 es lo que me asusta y no sé como me enfren-
taré a las cosas a partir de ahora.

T: Claro, si no lo arreglamos, su sistema de enfrentamiento
se habra esfumado.

C: Es como si se hubiese derrumbado.

T: Ha pasado por un periodo de mucho estrés,

C: Considerable.

T: Quiero decir con Joe y todo por lo que estd pasando...

C: Ha sido duro,

T: Ha sido muy duro, hasta el punto de que ha amenazado
a sus hermanos. Es posible que su situacion se deba al proble-
ma de Joe, ya que es uno de los momentos mas estresantes de
su vida. Quizd no es que las personalidades se estén desinte-
grando o rompiendo, sino que no estidn accesibles, estin es-
condidas.

C: ¢Porque tenemos demasiado estrés?

T: §i, demasiado. Porque las trifulcas de Joe son demasmdo

Comentario

El terapeuta vuelve a la posibilidad descubierta con anterio-
ridad, la conexion entre Ja dificultad para acceder a las persona-
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lidades y la situacion estresante con Joe. A través del proceso de
exploracion, el terapeuta ha entrado en el mundo de la cliente y
le ha comunicado que su marco de referencia es vélido. Al con-
versar con ella desde su mundo, se le permite al terapeuta con-
templar la posibilidad de que las personalidades no hayan desa-
parecido, sino que estén inaccesibles debido al estrés que
provocan los arrebatos de Joe. Aunque todavia no se ha habla-
do abiertamente de ello, existe la implicacién de que si se tratan
los arrebatos de Joe o se maneja el miedo que provocan en la
cliente, podrin aparecer nuevas vias de acceso a las persona-
lidades. Nos acercamos al final de la sesién y ya se ha sembra-
do esa posibilidad. Acto seguido, el terapeuta le pide a la clien-
te que piense en cémo ella conseguia previamente acceso a sus
personalidades para asi continuar explorando su mundo y las po-
- sibilidades adicionales para un futuro mejor.

" FRAGMENTO SIETE

e T St usted piensa que es una buena idea, le sugeriria que
. pensase en cOmo antes conseguia tener acCeso a sus persona-
Jidades. _ EE
.+ C: S, creo que es una buena idea. Estoy abierta a ello. La cosa
-€ra que cualquiera que pudiese hacer algo mejor que las otras,
- aparecia. Ellas sabian cémo hacerlo.
.. T La que tenia las mejores capacidades en determinada drea,
.aparecia. Es un sistema maravilloso.
-GS, eso es lo que haciamos. Gracias. D1os le bendiga. Us-
‘ted es la primera persona que ha dicho eso. Usted es la prime-
‘1ay la Gnica. Todo el mundo nos dice: «Te equivocas. Estas he-
cha un lo. Tienes que hacer esto o 1o otro», y NOSOras Nos
sentdbamos y deciamos: «No creo que seamos tan malas».

- T: Bien hecho, porque es verdad que no son tan malas.
C: Pero siempre hemos querido tener coconciencia. Eso es
10 que siempre hemos deseado.
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T: Eso tiene sentido.

C: Hemos tenido trabajos con éxito. Nuestro trabajo artistico
se expone. Hemos ganado premios. Todo eso no habria ocurri-
do si hubiésemos sido tan disfuncionales.

T: Eso es cierto.

C: Ahora si que somos disfuncionales.

T: Porque no puede tener acceso a todos sus recursos. A
toda la gente que le ha resultado siempre de ayuda.

Comeniario

La sesion termina en un tono muy positivo: «Usted es la pri-
mera persona...». Se han cumplido los objetivos de explorar el
mundo de la cliente. fista participa abiertamente e informa de
que tiene una vision prometedora de la terapia. Ademis, se ha
descubierto una posibilidad de cambio. Si pudiese manejar me-
jor su situacion con Joe, quizds entonces volveria la via de acce-
50 a sus personalidades. El terapeuta legitima las preocupacio-
nes de la cliente, destaca su importancia y cree en ella. Después
de la primera sesién, el terapeuta siente que no sblo es posible
el cambio, sino probable. Siente que las cosas van bien aun
cuando todavia no tiene ninglin plan concreto para que la clien-
te recupere el acceso. El terapeuta mantiene su fe en su cliente
y en el proceso terapéutico.

El equipo de colegas se encuentra y ve el video de la pri-
mera sesion. Examinar la sesidn v debatir acerca del caso ayuda
al terapeuta a estar centrado en su cliente y en lo que demanda
del tratamiento. El mensaje-del equipo es que el terapeuta debe
dr despacio» vy seguir con su plan: escuchar, validar, evitar el
despliegue de atribuciones y la CT. El equipo piensa que el pro-
ceso parece ir por buen camino.
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Segunda sesiéon
FRAGMENTO UNO

T: Bien, ;qué tal esta?

C: Bueno, eso es un poco dificil de responder. Estoy un
poco, un poco perdida. Soy Chris.

T: Muy bien.

C: Y las notas del diario de Nat no han sido muy buenas. Pero
creo que he captado lo esencial de lo que sucede y estoy muy
enfadada. El fin de semana ha sido horrible, porque Joe estaba
decidido a ir a ver a su hija y Nat le estuvo diciendo que no era
una buena idea. Ella tenia un mal presentimiento y pensaba que
al menos podia retrasarlo una semana. No hubo manera y alli
nos vimos en medio de la ventisca. La verdad es que estoy har-
ta de esa conducta autodestructiva. Quiero decir que no le im-
porta lo que le diga, porque no hace ningan caso.

T: jUmm!

C: Me pone mala. Me gustaria decirle que se atuviera a la
realidad, pero viniendo de una persona con personalidad mil-
tiple es un poco gracioso, jverdad? [Ambos rien.]

T: ;Qué le molesta? _

C: Supongo que, en primer lugar, él ha aportado un monton
de cosas buenas a nuestra vida, pero las Gltimas ocho o diez se-
manas han sido un infierno absoluto. Hemos llegado a un pun-
tO €n que no queremaos ir a casa porque no sabemos qué nos va-
Mos a encontrar. Yo soy una comunicadora bastante directa, Nat
y Gretchen son mis indirectas, un poco mas suaves.

T: Estd bien.

C: Y ellas han expresado que estdn incomodas con la inten-
sidad y la incontrolabilidad de su conducta y su rabia. Yo cada
dia me estoy poniendo peor. Sus estallidos son intolerables, Y
después el viaje durante el fin de semana fue muy duro. Estaba
realmente maniaco, y hacia cosas estipidas. Todavia me duele
el estrés de todo eso. Me duele fisicamente.
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T: De acuerdo.

C: Y estoy enfadada por eso también.

T: Uh.

C: No puedo contactar con las pequefias vy siempre he cui-
dado de ellas. No sé& qué decirle. Nat ha estado intentando,
como usted le pidio, ser consciente de como ha tenido acceso a
ellas en el pasado.

T: jUmm!

C: Y ella lleva un diario, de manera que si cualquiera de no-
sotras sale, lo sabriamos. Lo deja en un lugar muy visible para
que podamos verlo.

T: Muy bien. Fantastico. :

C: 'Y ella volvi6 al viejo sistema que teniamos. Siempre tenia-
mos un bloc de notas en un lugar. Ibamos y leiamos.

T: Muy bien. ;Da eso acceso a alguna de ellas?

C: Realmente, no. No puedo contactar con ellas, v eso me
preocupa.

T: Claro.

C: Creo francamente que estin escondiéndose, v no las cul-
po de ello

T: No sé si Nat ha sido capaz de poner esto en su diario para
que usted lo viese, pero una de las cosas de las que hablamos
la Gltima vez es que todo el asunto de Joe y el estrés que pasan
estd haciendo que todas se retraigan a sus zonas de comodidad,
y por eso es dificil acceder a ellas,

: Asilocreoyoy estoy enfadada con él por ello.
: tUmm!

: He intentado decirselo.

s iUmm!

'Y él, por alguna razén, no quiere oirlo.

s iUmm!

20 20H0
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Comentario

En esta segunda sesion, acude una personalidad diferente. El
terapeuta estd encantado de tener otra perspectiva de la situa-
cién. Chris amplia la conversacion y da detalles acerca de su si-
tuacioén con Joe. Cuando el terapeuta explora su historia, bus-
cando nuevas posibilidades v la oportunidad de seguir con el
descubrimiento de la sesidn anterior, ella expresa su ira. Pero, fi-
nalmente, se da la oportunidad que buscamos: la conexion con-
tinGa intacta e incluso parece ser mas fuerte cuando la cliente
dice: Estdn escondiéndose y no las culpos.

Elterapeuta sigue informandose acerca de la teoria de la clien-
te y explora los intentos que ella usaba antes para acceder 4 sus
personalidades. El mundo de la cliente continta revelandose a
medida que el terapeuta le pregunta mds acerca de su sistema
de acceso y los estallidos de colera de Joe.

FRAGMENTO DOS

C: La cosa no estd yendo muy bien. Tengo suerte de haber
podido salir. .

T: Al decirme que usted es Chris, lo primero que me vino a
la mente fue: Como ha salido? ;Como ha sucedido?.

C: Si he de ser honesta, no lo sé..

T Esta bien.

C: Es como si me hubiese despertado hace dos dias. Soy la
que se despertd por la mafiana hace dos dias.

T: Estd bien.

C: No puedo llegar hasta las pequefias. Eso me molesta mu-
chisimo.

T Umm!

C: Porque siempre jugaba con elias Les ensenaba a Ieer
Siempre les decia que era bueno estar fuera y que podian tener
un rato de recreo.

i
E
s
{
i
!
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T: jUmm!

C: Yo me encargaba de decirles cuando tenian que traba ar
las grandes.

T: jUmm!

C: Ahora no puedo Hegar hasta ellas.

T: Claro. :

C: Normalmente, Gretchen tiene una casa. Y ya no puedo
encontrar el camino a su casa. Y €50 que era un camino bien se-
fializado.

T: ;Era eso una imagen que usaba para llegar hasta Gret-
chen? ;O estoy intentando concretar demasiado?

C: Oh, no importa. Pero no sé exactamente la respuesta. Po-
dria cerrar los ojos y seguir el camino. Y asi 1legar1a

T: Esta bien.

C: Y a veces no tengo que hacer ni eso.

T: Vale. Pero ése era un método vilido; ciertamente ese mé-
todo funcionaba.

C: §i.

T: Ah, ahora no estd funcionando.

C: No; quiero decir que el camino ha desaparecido.

T: Muy bien.

C: Adivino que esto probablemente suena un poco extrafio,
pero todas tenemos nuestro lugar, decorado y todo. Cada una
de las habitaciones refleja nuestro propio gusto. Pero ahora se
ha ido todo. No puedo encontrar a las pequefias.

T: ;Piensa que se harian accesibles si redujésemos el estrés
de su situacion vital en general?

C: Me he estado preguntando esto mismo v si, pienso que si.

T: Muy bien.

C: Intentaba llegar a una conclusion sobre eso, porque que-
ria recordar qué pasaba cuando las cosas se ponian realmente
malas con papd. Con papid, sin embargo, daba con las peque-
fias y las escondia de manera que no tuviesen que ver nj escu-
Chdl‘

r: {Umm!
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C: Y entonces Kerna era la luchadora, la méas dotada fisica-
mente. Mi papi intentd matar a mi hermano un par de veces,
Kerna lo detuvo una vez. Tenia un hacha en la mano v corria
detris de él. Kerna le pard. Y dependiendo de la situacion apa-
recia una u otra. Bueno, Kerna era la mejor fisicamente.

T: Eso es realmente lo bueno del sistema. Segin la situacion,
eran capaces de acceder a la mas dotada para lievar a cabo la
tarea en cuestién. Esa es la grandeza de su sistema.

G: Si, yo no pensaba que fuésemos tan malas.

T: Si, yo no pienso que sean malas en absoluto. Lo que es
malo es que no puedan acceder a alguien cuando antes siempre
habian podido hacerlo.

C: Si, para nosotras es muy malo.

T: Seguro que si.

C: 'Y, ahora que lo pienso, hemos estado muy aisladas des-
de que la gente se enterd de todo esto. Incluso una persona lle-
gb a decir que esto era cosa de Satdn vy que necesitdbamos un
exorcismo para ponerme bien, Lo que me apetecia era gritarle
«bugui, buguib y perseguirla por la sala. [Ambos rien.]

T: Hubiese sido divertido. La falta de aceptaciéon no es cosa
s6lo de gente coman, sino también de profesionales.

C: Usted es el primero que nos cree. Nat volvid a casa v nos
lo dijo. Le estoy agradecida. Ella nos dijo que usted le dio espe-
ranzas. Los otros médicos que hemos visto nos trataban como si
fuésemos rarezas de circo. Uno pretendia tener acceso a cada
una de nosotras con sélo pedirlo. jPerdéneme! ;Quién diablos
es usted? ,

T: Realmente, eso es bastante impertinente.

C: Eso mismo creo yo.

T: §i, poco respetuoso.

C: Y también me parece que, francamente, después de lo
que nos habia hecho nuestro papa, esto era igual de detestable.
Y en todas partes nos decian: «Oh, esto estd mal, tG eres mala.
Esto no estd bien. Necesitas integrarte», Nosotras no queriamos
integrarnos. Lo que si queremos es tener coconciencia. Eso nos
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haria la vida mis ficil. Nancy le pregunté al Gltimo doctor, llo-
rando: ¢Vovy a irme?. Y el doctor no le pudo decir ni que si, ni
que no. Ni siquiera quizas. Eso es inaceptable,

T: 81, jumm!

C: Y eso es inaceptable para nosotras como chicas grandes.

T: ;Por qué iban a querer ustedes que alguien se fuese?

C. Claro, nosotras no querfamos. Gracias por darnos espe-
ranza. Queria decirselo porque usted es el prunero que nos ha
dicho: «No sois realmente malas».

T: §i. Yo no creo que ustedes sean malas en absoluto

C. Bueno, ahora mismo no parece ser asi.

T: Esa es una de las razones que hacen que estén estresadas
Y la persona mids significativa en su vida esti siendo poco razo-
nable y amable con ustedes y estd yendo por un camino com-
pletamente improductivo, increiblemente traumatico. Y a pesar
de todos sus esfuerzos por intentar ser de ayuda ha sido como
un pozo de serpientes para ustedes.

C: Sl

T: Se deja Hevar por esos ataques de ira improductiva y con-
traproducente, y ustedes quieren hablar de eso con €l y tampo-
co les lleva a ningln sitio.

C: No.

T: La parte buena de todo esto es que si tldbd]dmOS la situa-
cién y la hacemos menos estresante, ustedes tendrin menos
miedo y volveridn las vias de acceso a todas sus personalidades.
Creo que ésa puede ser nuestra hipotesis de trabajo.

C: Eso es lo que parece.

T: Muy bien, muy bien.

C: Eso es lo que parece.

T: Creo que estamos en sintonia con respecto a esto. De mo-
do que si trabajamos este tema, entonces podrin recuperar el
acceso que necesitan, el que siempre les ha funcionado. Como
debe ser.
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Discusion

En este punto, terminamos el proceso de descubrimiento. A
través de él emerge una posibilidad que nos puede dar una.so-
lucion al problema de acceso. Ligamos con éxito las inquietudes
de la cliente con una descripcion del problema que podia pro-
mover el cambio. La implicacion es que las otras personalidades
son inaccesibles no porque se hayan ido, sino porque estin reti-
radas en otras 4reas mds comodas en ese momento. Se esconden
de las tormentas emocionales y de las conductas autodestructi-
vas de Joe. Las personalidades no hacen més que protegerse.

El terapeuta le pregunta a la cliente si piensa que trabajando
la situacidn con Joe podria retomarse el acceso a las otras per-
sonalidades. La cliente responde afirmativamente. Tanto tera-
peuta como cliente estdn de acuerdo en la vision del problema
y formulan conjuntamente una posible solucién: cambiar la si-
tuacion con Joe. Se establece, por lo tanto, una fuerte alianza.

Por otro lado, surgen muchas oportunidades de validar a
la cliente y el terapeuta responde legitimando y dando valor a la
teoria de esta Gltima. A su vez, ella responde diciendo que esti
agradecida puesto que el terapeuta le ha dado esperanzas. Mu-
chos clientes informan de que la inculcacién de esperanza cons-
tituye un potente factor curativo en la terapia (Frank y Frank,
1991; Murphy, Cramer v Lillie, 1984).

Se ha abierto pues el camino. El ejercicio de explorar, des-
cubrir y validar ha propuesto una solucién para el problema de
Natalie y, como veremos en el capitulo 6, producird muchos
otros beneficios.




TERCERA PARTE
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Del éxito se cuenta lo mis dulce

por parte de aquellos que nunca triunfan.
Apreciar un néctar requiere

una cruel necesidad.

iNi una de las purpireas huestes
que Hevaron la bandera hoy
puede dar una definicion

tan clara de la victoria

como el vencide moribundo,
en cuyo vedado oido

el distante clamor del triunfo
estalla agonizante vy claro!

EMILY DICKRINSON




CAPITULO 6.

CASO PRACTICO: TRASTORNO DE IDENTIDAD
DISOCIATIVA O <EL COLLAGE DE DONES»

Bl principal peligro de nuestros tiempos es que tan
pocos se atrevan a ser excéntricos.

JonnN Stuart MiLn

Este capitulo sigue y concluye con la terapia de Natalie, de-
tallando la metodologia de trabajo clinico utilizada, que es la
que proponemos para los casos imposibles en general. El capi-
tulo empieza con una breve muestra de las diferentes concep-
ciones que existen sobre el trastorno disociativo y los principa-
les métodos de tratamiento asociados. Después, exponemos la
experiencia de Natalie con nuestra terapia, invitando al lector a
comparar y contrastar.

A través de una seleccidn del didlogo terapéutico iremos si-
guiendo el proceso de cambio. En muy poco tiempo, gracias a
nuestra acomodacién al marco de referencia del cliente y nues-
tra adopcién de su teoria del cambio, obtenemos buenos divi-
dendos.

El trastorno disociativo: recomendaciones
para el tratamiento

PERSPECTIVA GENERAL

La historia de la psicoterapia sugiere que los diagnosticos, asi
como muchas terapias, se ven influenciados por las modas. Uno
de los Gltimos en obtener preeminencia o estatus es el trastor-
no de identidad disociativa (TID), antes conocido con el nombre
de wastorno de personalidad maltiple.
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Quizd mas que cualquier otro, este trastorno ha generado
considerable controversia, especialmente sobre su auténtica exis-
tencia. Aunque hubo un tiempo en el que se le considerd extre-
madamente raro (Meyer y Salmon, 1988), ahora se supone que
afecta a un porcentaje que va de un 1 a un 3% de la poblacidn
(Lowenstein, 1992).

Quiza sea mas ficil definir lo que 7o es el TID que io que es.
Se acepta comunmente que no se trata de esquizofrenia. Los
clientes, se dice, no muestran el tipo de desequilibrio en la cog-
nicion v afecto asociados al nivel psicético, aunque se pueden
presentar experiencias psicticas, como alucinaciones auditivas
e invasion (y retirada) de pensamientos. La estructura de la per-
sonalidad se basa en la disociacidén y en factores postraumaticos,
no en una organizacidn del ego psicotica o Hmite. Los clientes
que padecen dicho trastorno también son descritos como capa-
ces de relacionarse con los objetos. Son sujetos auto-observantes
y calidos, en contraste con la experiencia interna de vacuidad,
incluso sordera, asociada a los individuos limite o psicoticos (Lo-
wenstein, 1992).

La manifestacion cldsica del TID se caracteriza por la existen-
cia (alternante) en el cliente de dos o mis personalidades distin-
tas (Cavenar, Jr. y Brodie, 1983). Esas personalidades son fre-
cuentemente denominadas alter egos o entidades. Lowenstein
(1992) escribe que los alter egos de la mayoria de estos sujetos
no estan muy elaborados v poseen un rango limitado de pensa-
mientos, afectos v conductas asociadas. Los alter egos pueden
solaparse, interferir los unos en los otros o aparecer simultdnea-
mente. Lowenstein afiade que los alter egos no siempre adoptan
el control ejecutivo de la persona. Para llevar a cabo el diagnos-
tico, los Gltimos criterios del DSM requieren que exista alguna
forma de amnesia o periodo en blanco.
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TRATAMIENTO

Como en muchos otros trastornos, el tratamiento del TID se
basa mas en conjeturas y en el juicio clinico del terapeuta que
en protocolos validados empiricamente. Se han recomendado
todo tipo de enfoques de tratamiento: individual, grupal, hospi-
talario y farmacoldgico, pero no han contado con mis apoyo
que el entusiasmo de sus defensores. Para complicar la situa-
cion, nos encontramos con el hecho de que practicamente no
existen seguimientos a largo plazo. Y lo mismo se puede decir
de los estudios de resultados comparando diferentes tipos de
tratamientos (Dunn, 1992).

En estos casos lo habitual es llevar a cabo una terapia indi-
vidual (como con los clientes con personalidad limite). La tarea
del terapeuta es integrar los recuerdos, sentimientos y distorsio-
nes cognitivas relacionadas con el trauma que ha precipitado la
aparicion del trastorno. Por otro lado, también se intenta ayudar
al cliente a reemplazar las defensas disociativas por otras menos
perjudiciales hasta liegar a las sanas desde un punto de vista
funcional (Lowenstein, 1992).

Nemiah (1989) escribe que el clinico deberia dar los pasos
necesarios para explorar activamente las personalidades disocia-
tivas, animarlas a darse cuenta de la existencia de ellas traspa-
sando las barreras disociativas v facilitando la catarsis de los re-
cuerdos traumaticos, especialmente de aquellos asociados con
el abuso sexual. En este trabajo de revelacién, Nemiah advierte
que habri periodos de ansiedad tanto para el cliente como para
el terapeuta, especialmente «cuando las personalidades agresivas
o suicidas sean las dominantes» (pag. 1.038). En esos momentos
problematicos se puede requerir una hospitalizacion breve.

Lowenstein (1992) pide que el tratamiento del TID sea en-
tendido como la clasica psicoterapia orientada psicolégicamente
hacia el ego. En este contexto, los alter egos del cliente pueden
ser vistos como asociaciones libres concretizadas o personifica-
das, y no se deberia excluir a ninguna de las personalidades mul-
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tiples. También recomienda que se posponga cualquier trabajo
sobre las raices genéticas de los sintomas hasta que las defensas
del cliente estén preparadas para la tarea. La clave para la me-
jora del funcionamiento defensivo es que los alter egos trabajen
juntos mas eficientemente. En su opiniodn, los clientes que siguen
una psicoterapia disefiada o construida especificamente para su
TID suelen obtener buenos resultados, incluida la resoluaon
completa de la multiplicidad.

RESUMEN

Es dificil llegar a conclusiones sobre el diagnostico del TID, y
mucho mis sobre su tratamiento. Kluft (1991a) describe el esta-
do actual de la cuestion como preliminar, pero al mismo tiempo
sugiere que el TID sea incluido en todos los diagnésticos dife-
renciales (Kluft, 1991b), una curiosa postura, Basta con decir que,
en este momento, todos fos tratamientos del TID se hallan en
una fase experimental y no han sido contrastados. Cualquier afir-
macion doctrinaria sobre el valor y la efectividad de cualquier te-
rapia para el TID debe ser vista como sospechosa.

La mayor parte de tratamientos del TID enfatizan la idea de
integracion. La idea es que, como la disociacion es vista de al-
guna manera como una fractura en la continuidad de la vida
mental del cliente, la integracion de las personalidades serd ine-
ludiblemente curativa.

El caso de Natalie - :

Recordemos que Natalie, a quien se diagnosticod un trastor-
no disociativo, retornd a la terapia porque habia perdido acce-
s0 a sus otras personalidades. Esto le resultaba extremadamen-
te estresante no s6lo porque confiaba en los diferentes talentos
de sus alter egos para su vida cotidiana, sino que los considera-
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ba como su familia. Para Natalie, el éxito terapéutico consistia
en la restauracion de su sistema miuitiple.

Explorando el mundo de Natalie nos encontramos con que
estaba pasando por un momento muy traumditico con su novio
Joe, con el que vivia. Este presentaba una gran propensién a los
estallidos de ira. Asi surgid la conexién de que la dificultad para
acceder a sus alter egos estaba causada por el estrés y el miedo
asociado a vivir con Joe y su errdtica conducta. La teoria dei
cambio de Natalie era que si se trabajaba la situacion con Joe,
volveria a tener a acceso a sus personalidades.

Tercera sesion
FRAGMENTO UNO

T: Bueno, ;cOmo va todo? Me refiero al problema de acceso,
los estallidos de Joe y 1a hipdtesis que estabamos desarrollando
de que si mejoraba la relacidn con Joe, ustedes no estarian tan
atemorizadas y quiza fuesen capaces de 1eestab1ecer el contac-
to con sus personalidades.

C: Bien, pienso que hemos tenido una crisis total, porque
durante este fin de semana Joe estuvo de un mal humor espan-
toso v explotd. ;Sabe?, son momentos muy duros, porque todo
se pone tan borroso... Llamd a sus hermanos. No fue una bue-
na idea. El todavia no se da cuenta del impacto que ha tenido
esa llamada. No veo por qué he de seguir insistiendo con él. Ex-
plotd porque le dije que si me hubiese dicho que habia {lama-
do a su familia yo habria llevado el tema de otra manera. En-
tonces tuvo uno de sus ataques de ira que me dejo agotada. Era
como si ya no tuviese ninguna energia y me fui a la cama. Me
quedé en casa durmiendo todo el lunes.

T jUmm!

C: No podia ni pensar El martes fm a trdbalaf medio dza Es-
taba muy delicada. Y después, el miércoles, me lo pasé otra vez
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en la cama. No tuvimos una buena noche ese miércoles. E] no
queria oir hablar de nuestros problemas. Nunca quiere hablar
de por qué estamos enfadadas. jNo quiere ni oirlo [con énfasis]!

T: ;Umm!, eso no parece ir muy bien.

C: No, y pensamos que ni siquiera se da cuenta de ello; v yo
no me siento bien por esa razén. Creo que la cosa apesta. Y en-
cima dice que yo le pongo nervioso. Oh, si, seguro. Piensa que
todo puede seguir tan normal. De ninguna manera.

T: Vale.

C: Cuando intentamos expresarle todo esto, se niega a escu-
char. Me dijo que parecia su padre, hablando una y otra vez so-
bre lo mismo y arremetiendo contra él. No, yo no soy su padre,
pero tengo derecho a que me oigan.

T: §i.

C: Una noche, cuando intentamos hablar del asunto me dijo:
«Bien, Me voy a ir. Ya he tenido suficiente-. Y afiadié: «Y cuan-
do me vaya, reventaré el motor. Es demasiado. Creo que hemos
tenido una crisis muy fuerte v yo estoy atontada. Si. Estamos
viendo ahora a una persona muy egoista y no me parece bien.

T {Umm!

C: Creo que Joe no se da cuenta del impacto negativo que
estd teniendo para nosotras. Y cuando intento decirselo, no quie-
re ofrlo. Y no lo entiendo. No estoy diciendo que yo sea perfec-
ta. Eso seria una necedad, pero no veo por qué seguir intentan-
dolo. Es como si ya no pudiera entenderle. Es como si no quisiera
oir [con énfasis]. Y ya no sé qué hacer porque estoy cansada.

T: Asi que estdn cansadas y escapando, retirindose. Duer-
men mas y no quieren interactuar mucho con él.

C Si.

T: ¢El se ha dado cuenta de ello?

C: No, y el Epstein-Barr es ahora muy activo, y no pien-
sO que €l se dé cuenta de ello. El Epstein-Barr fastidia mucho
también, pero esta situacién con Joe estd teniendo un impacto
mayor.

T: {Umm! Una cosa que sf me parece evidente es que él no
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[no . se da cuenta del efecto que estd teniendo sobre ustedes. No lo
blar .~ suficiente como para ver mas alld de su propia situacion.
sis]! : C: No. . _

F T: Lo cual les enfada a ustedes y probablemente hace que
"YO . estén resentidas.

g C: §i, estoy resentida, realmente resentida.
ue - T: ;Umm! '

C: 'Y no sé si esperando demasiado.
T: Yo no creo que eso sea esperar demasiado. El que una

Cu- persona esté pasando por un momento dificil no le da derfzcho
30~ & a ser insensible con los que le rodean. Obviamente, él estd pa-
re,

» . sando por un mal momento, pero es contraproducente golpear
& alos que mis te importan.
C: 81, asf 1o creo yo. Al menos eso es lo que siempre he pen

jor sado. Pero no me gusta mi aturdimiento. Mi deseo de dornl'nr
D- todo el tiempo. Y no me gusta sentirme agobiada en el trabajo.
08 T: {Umm!, vale.

Os C: Pero creo que hemos tenido una crisis.

.o T: Vaya, parece como si le estuviese yendo realmente mal

con Joe. Y todavia tenemos ese proceso en marcha, 3@1@“‘? 0
bre lo que hablamos en las anteriores sesiones, bueno, prime-
ro con usted y la dltima vez con Chris. Parece que existe una
relacion entre sus problemas con Joe y el asunto de la inacce-
sibilidad. .

C: Creo que si. Pero no he sido capaz de decirseioj‘ El im-
pacto de su ira es tan fuerte que no hemos sabido manejar 1a si-
tuacion. No hemos sabido desviarla.

T: jUmm! .

C: Intenté hablarle de esto hace un tiempo, pero es como sl
no pudiese de ninguna manera. Ya no sé qué hay que }13C€f
para comunicarme con €], Estoy bastante segura de que €s5a €3
la razén por la que las pequenas se han escondido. Algo en mi
interior me dice que usted estd en lo cierto. {Creo que ha dado
en el clavol S6lo que [pausal no sé qué hacer al respecto.. -
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Comentario

Nat acude a la tercera sesién desesperanzada acerca de su si-
tuacion con joe. Siente que ha tenido una grave crisis personal.
El terapeuta mantiene una conversacion con ella y valida sus
sentimientos de desesperacidn y resentimiento. La conexién en-
tre su crisis y la conducta de Joe es mas fuerte quenunca, como
evidencia el comentario de la cliente en el que dice: Ha dado
en el clavolh. Dada esa fuerte conexién y la teoria de Natalie de
que las personalidades podrian volver si la situacion con Joe me-
jora, el terapeuta estd preparado para introducir una importante
idea para que Nat la tome en consideracion. El terapeuta ha de-
batido anteriormente con su equipo de colegas dicha idea.

Presentacion de ideas

Antes de ofrecerle una idea a un cliente, tenemos que tener
tres cosas en mente. Primero, reconocer que el éxito de cualquier
idea depende de los recursos del cliente. La dependencia del te-
~ rapeuta en este sentido refleja muy bien la naturaleza del cambio
como dependencia o confianza del terapeuta en los recursos y la
participacion del cliente. Segundo, aceptar explicitamente los de-
seos del cliente y buscar opciones que los atiendan directamen-
te. §i una idea no cumple este requisito, la rechazamos.

Finalmente, y quizd lo mas importante, esperar la recepcion
positiva de las ideas del terapeuta. Si el cliente no acepta una
idea con entusiasmo, la abandonamos. Asi pues, se han de de-
batir y evaluar diferentes opciones. Buscar la respuesta favora-
ble del cliente no sdlo asegura su participacion, sino que hace
posible que éste tenga cierta sensacidn de propiedad sobre esas
ideas. La sensacidn de propiedad anima al cliente a utilizar sus
recursos para resolver sus problemas.

Natalie estaba enfadada con Joe y harta de su conducta ex-
plosiva. Percibia que el problema residia en Joe. La exploracion
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del mundo de Natalie no solo reveld su teoria del cambio, sino
que ademas nos proporciond ideas para el proceso de invencién.
Las soluciones de Natalie giraban, en gran medida, en torno a sus
esfuerzos infructuosos por que la escuchasen (necesitaba decirle
a Joe que estaba causando un impacto muy negativo en su vida).
Repetidamente, expresd su frustracion acerca de no poder «o-
municarme con éb. Con todo ello se nos ocurrié una idea que te-
nia dos objetivos: capacitarla para comunicarse con Joe y reco-
brar el acceso a sus personalidades. Fijémonos en ‘cémo la
sugerencia del terapeuta se acomoda al lenguaje del cliente.

FRAGMENTO DOS

C: Y [pausal no sé qué hacer.

T: Bien, he tenido una idea un poco alocada que queria
compartir con ustedes. Realmente se trata de algo que no le irfa
bien a todo el mundo. :

C: He escuchado muchas cosas raras en mivida, asi que vea-
mos de qué se trata.

T: Bien, pensé que estarian abiertas a pensar en eilo, pero es
una de esas cosas que a veces gustan mucho y otras no. Se tra-
ta de una manera indirecta de tratar su crisis, el problema de la
ira de Joe y la conexién entre esas dos cosas. Estaba pensando
acerca de ello antes de empezar la sesién, pero cuando ustedes
han dicho la palabra «desviar, eso me ha hecho decidirme a
plantedrselo. Estoy de acuerdo en que deberian desviar la ira y
el impacto que tiene esa situacion en ustedes.

C: 51

T: También he pensado en su habilidad para acceder a todas
sus personalidades. Es como si estuviesen atemorizadas y se es-
condiesen. Seglin parece, si no encuentran una manera de tratar
a Joe y desviar su ira, no querrin aparecer de nuevo. La mane-
ra de desviar que tengo en mente se llama «devolucién cons-
tructiva» y la misma palabra explica de qué se trata. Se usa cuan-
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do intentamos conectar con otra persona y fracasamos. Ustedes
han intentado decirle a Joe que sus ataques les afectan mucho y
que estin enfadadas, pero por alguna razén no lo han conse-
guido. El no estd preparado para asumirlo. No es capaz de mos-
trarse sensible ante su dolor, asi que esencialmente sigue mani-
festindoles su ira.

C: 81 - _

T: Y se siente justificado en su propia posicidén sin apreciar
la de ustedes.

C: §i, exactamente, B

T: Y han intentado atraer su atencién, pero él no escucha.
Chris lo hizo directamente, con su buena capacidad expresiva,
y usted [o ha intentado de otras maneras, con compasién. Nin-
guno de esos métodos ha funcionado.

C: No.

T: La devolucién constructiva consiste en que cometan in-
tencionadamente errores que afecten directamente a Joe de ma-
nera que, aunque no le perjudiquen, si le irriten. Su creatividad
sera de gran ayuda, porque se necesita cierta creatividad para in-
ventarse maneras de aplicar la devolucion. Algunos ejemplos, y
es posible que éstos no encajen precisamente con ustedes, pue-
den ser cocer demasiado la comida, poner algo inapropiado en
ella, pasar la aspiradora cuando €l estd al teléfono o viendo su
programa favorito de televisién o bloquear su coche cuando ten-
ga que salir ripido de casa.

C: [Rie.] Ya veo lo que pretende. Indirectamente, es como
si continudsemos nuestra vida y nuestra actividad v no nos dié-
semos cuenta del impacto que tienen esas pequefias molestias
en él. ,

~ T: Exactamente, Y cuando é] diga: Por Dios, squé estd pa-
sando aqui?, usted puede responder: «Vaya, Gltimamente no soy
la misma. No sé qué me estd pasando. He estado tan deprimida
y confusa Gltimamente. Cometo un error tras otro». De manera
que en vez de enfrentarse a €|, le paga con la misma moneda
asumiendo la autoria de ello.
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C: Le ensefiaré de una manera clara qué estd sucediendo.

T: 8, sin decirselo directamente. Usted es increfblemente
perceptiva, Esperemos que €l se dé cuenta de que algo no mar-
cha. Que vea que ésa no es una conducta normal en ustedes.

C: Si, él pensara: «Por qué tiene esta conducta?.

T: Exactamente. Tendrd que ver con el hecho de que me
he estado comportando como un idiota?» [Ambos rien.]

C: Seguramente eso serd demasiado pedir. Pero es posible
que empiece a preguntarse por qué, y normalmente cuando uno
empieza a preguntarse, entonces...

T: Entonces dejan de ocuparse tanto en ellos mismos. Se con-
centran en los demas.

C: Eso es. Empiezan a prestar atencidon al mundo otra vez.

T: Exactamente. La otra cosa que también pueden hacer es
permitirle desviar su ira de una manera positiva que probable-
mente hard que no sienta tanto miedo.

C: §i, suena muy bien. Lo mis parecido a esto que he visto
antes es una cosa que hizo Kerna. Nosotras bailamos muy bien
y, en una ocasion, recuerdo que un chico insistié en bailar con
Kerna, aunqgue ya teniamos pareja. Bueno, pues el caso es que
&l empezd a apretarla demasiado vy la tocaba donde no debia.
Ella empezd a gritar con toda la fuerza de sus pulmones: «Oh,
mis falanges, mis falanges, me estis rompiendo las falangess,
hasta que todo el mundo paré de bailar [ambos rien]. Y el tipo
estaba tan rojo de verglienza que no volvid a aparecer en toda
la noche.

T: IRie.] : .

C: Asi que pienso que no nos faltard creatividad. Y si, todo
ello dejari claro que no nos comportamos como hacemos nor-
malmente. S

T: Y si eso le confunde a él, fantastico porque...

C: Detendra la cadena de reacciones que tiene.

T: Exactamente, es una manera de interrumpirle. Mientras
esté pensando en ustedes, intentando averiguar qué les sucede,
no les fastidiara. :

|
|
!
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C: Ya veo. Le entiendo perfectamente. Creo que es una gran
idea. De verdad.

T: Bien. Porque cuando mencionaron la palabra desviar pen-
sé en ello. Ustedes me han dado la clave. -

C: Y yo creo que usted estd en lo cierto. Oh, vaya. Real-
mente espero que tenga el efecto esperado y que sirva para in-
terrumpir el problema de acceso que tengo.

Comentario

La devolucion constructiva estd basada en una técnica del
MRI llamada sabotaje benevolente.! Como hemos visto, el clien-
te responde muy favorablemente, entiende la estrategia a la pri-
mera e incluso expresa sus ideas acerca de los mecanismos ex-
plicativos de la misma. Ademas, Natalie conecta la idea con un
incidente de su pasado, una indicacion perfecta de que la estra-
tegia encaja con su personalidad.

Cuando presentamos una idea a un cliente, hemos de oh-
servar con atencion la respuesta que da. Si responde con frial-
dad o con poco entusiasmo, nos plantearemos, si es necesario,
dejarla de lado. Lo que buscamos es una respuesta totalmente
positiva por parte del cliente. Por ejemplo, que reaccione inme-
diatamente proponiendo una aplicacién particular de la estrate-
gia o que relacione la idea con una experiencia similar anterior.

Repasemos como hemos llegado a la idea de la devolucién
constructiva y ¢dmo hemos conseguimos la respuesta favorable
de Natalie. El terapeuta acepta la visioén del cliente de su situa-
cidn vy legitima su consecuente estrés. La validacién de la creen-
cia de Natalie de que estd bien tener personalidad mdltiple, asi
como de que los ataques de Joe son la principal fuente del pro-
blema de acceso a sus alter egos, le ayuda a enfrentarse a la si-

1. Existen muchas explicaciones de su utilidad; véase Fisch y otros
(1982) para mds detalles sobre el particular.
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tuacion con Joe. A la hora de presentar la idea, el terapeuta in-
tenta cedlirse al lenguaje de la cliente. :

La devolucion constructiva justifica su creencia de que joe es
la causa de su crisis. Cada vez queaplique la técnica con Joe, por
lo tanto, se demostrard que el terapeuta valida su teoria. El con-
texto de la validacién se amplia, por lo tanto, fuera de la sesion,
animandola a usar sus recursos para solucionar el problema. La
devolucion constructiva emerge de la teoria de Natalie, depende
de su creatividad, atiende a su objetivo de tratamiento y ha sido
evaluada abiertamente y en colaboracién con ella.

Cuarta sesion
FRAGMENTO UNO

T: ;Habéis tenido la oportunidad de probar alguna de las co-
sas de las que hablamos la pasada sesion?

C: Si [rie ligeramente), fue muy divertido.

T: Bien. Esperaba que asi fuera.

C: En realidad, no tuvimos que hacer muchas de esas cosas.
Nat dejé una nota para todo el mundo y creo que después de la
charla que tuve con usted han cambiado muchas cosas. Esa no-
che y al dia siguiente intentamos hacer diferentes cosas, v a la
siguiente noche Joe dijo: «Obviamente algo no marcha bien.
¢Qué pasa?». Chris estaba fuera en ese momento y le respondid.
Creo que algo estd empezando a cambiar porque, ahora, yo es-
toy fuera y Linda estaba fuera a principios de semana.

I': jFantastico! Estoy realmente contento de oir eso. dAsz que
quién es usted? .

C: Soy Gretchen.-

T: Hola, Gr etchen Bueno, eso es fenomenal _

C: Me siento muy aliviada. Porque no podia encontrar a na-
die. No podia: Asi que estaré fuera durante un rato. Nat y Chris
pueden darse un descanso. Lo necesitan.




142 . APLICACIONES CLINICAS

T: Eso estd muy bien. No sé si le han comunicado esto: he-
mos estado hablando de que si controlamos la situacién con Joe
quiza ya nadie estard tan asustado, de modo que se abririn las
vias de acceso habituales. :

C: Si, creo que eso ya estd ocurriendo. He visto a Nat y a
Chris. También he visto a Nancy, que hace mucho que no la
veia. Asi que dirfa que algo ya ha cambiado.

T: Muy bien, ;v qué dirfa usted que ha cambiado?

C: Yo lo atribuirfa a que la relacion con Joe ha mejorado. Se
ha reducido el estrés.

T: Muy bien.

C: Realmente creo que si. No quiero decir que a partir de
ahora todo sea un camino de rosas, pero al menos el pensar que
Joe va a perder los estribos otra vez ha sido eliminado y su vio-
lencia explosiva parece restringida.

Comenitario

iSe ha recuperado el acceso! Natalie implementa la técnica e
inventa maneras de aplicarla de manera que encaje en su mun-
do y su experiencia. Usa sus peculiares recursos no sélo para
descubrir vias imaginativas de actuar sobre Joe (con la devolu-
cion constructiva), sino para incorporar la técnica a su sistema
de multiples personalidades. Cuando Joe hace la pregunta que
esperdbamos, Chris ya esta alli para responderle de la mejor ma-
nera posible. La devolucién constructiva se convierte en algo
mis que una técnica: se convierte en una invencién, un descu-
brimiento personal que permite que retorne el acceso a sus al-
ter egos. Mucho dudamos de que el MRI tuviese en mente que
su técnica podia facilitar el retorno de una habilidad como la
personalidad maltiple! _ o

A pesar del éxito de Natalie, la devolucién constructiva cons-
tituye s6lo una técnica y, como tal, no tiene un valor intrinseco
fuera de la relacion cliente/terapeuta. Como técnica es una ma-

SRR R
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nifestacién conductual de la relacién y una medida de la per-
cepcidn del cliente de la tarea terapéutica y de su participacion
en ella. Una técnica que, independientemente de su éxito en un
caso particular, es una posibilidad que merece la pena que te-
rapeuta v cliente consideren. Eso no significa que las técnicas
sean irrelevantes, pero hay que tener en cuenta que su poder de
cambio no se deriva de ninguna cualidad intrinseca, inherente o
invariable. Son los talentos de Natalie y su vision positiva de la
relacién los que le dan poder a la idea.

La devolucion constructiva cumple con todo lo que Natalie
espera, Recupera el acceso a sus personalidades y transmite su
mensaje a Joe. Ahora que los cambios ya han tenido lugar, la ta-
rea terapéutica se centra en fortalecer esos cambios.

FRAGMENTO DOS

T: Fantastico, d1game qué hizo.

C: Kerna intentd el truco de la aspiradora mientras él estaba
al teléfono. Después hicimos otra cosa: nuestro oido es muy
sensible, asi que escondimos el contestador [rie]. De este modo,
cuando sonaba tenia que darse prisa en buscarlo y cuando ha-
bia acabado con ello, lo volviamos a esconder [rie]l. Realmente
irritante [rie].

T: jUmm!

C: Y cada vez que dejaba su vaso de té por ah1 lo cogia y
vertia el contenido en la pica [rien ambos].

T: Ast que volvia v decia: «Donde estd mi té?.

C: §i, si.

T: «Pensé que ya habias acabado...» [rfe].

C: i, y funciond. Y es que es divertido y todo. ‘Podia haber
inventado maneras mas creativas de hacerlo, pero bueno, ése
no es el objetivo.

T: {Umm!, bien, el ob]eu\m era desvmr buena parte de la ira
y tener un impacto en él. :
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C: Creo que lo tuvo porque Chris se lo explicod v se lo expli-

cd muy bien.
T: ;Qué le dijo Chris?

C: Que nos habia herido a todas. Que no podiamos aguan-
tar sus explosiones de ira por mas tiempo.

T: ‘Umm’

C: Y, por primera vez, lo hablamos durante bastante rato.

T: Fantastico. ;Piensa usted que las pequefias cosas que han
estado haciendo, como lo del contestador y el vaso de té,..?

C: Si, definitivamente. Creo que han tenido mucho impacto,
porque lo haciamos deliberadamente.

T: Asi que ha conseguido descargar parte de su frustracion
e ira. :

C: §i. Fue fantdstico. Fue muy divertido [riel.

T Entonces, ¢les preguntd Joe qué sucedia?

C: El dijo: «Obviamente algo no marcha biens. Y siguid: «Creo
que he sido un poco malo contigo», y Chris dijo: «Si, es verdads.

T: Vale. Fantistico! Asi que se centrd fuera de si mismo, en
ustedes.

C 81, eso es lo que paso y Chris dl]O «§i, has sido perjudicial»,

: iTremendo! Y Chris estaba alli, a punto para hacerse car-

g0 de la situacién.

C: Si.

T: Eso es maravilloso.

C: Nat no podia.

T: Bien, ése no es el punto fuerte de Nat. Mas bmn parece el
punto fuerte de Chris,

C: §i, eso es.

T: 8i. Lo mejor de su sistema es que la que sale es la que tie-
ne mayor capacidad. - .

- C: S, ésa ha sido nuestra manera de vivir durante toda nues-
tra vida. , o :

T: {Umm!, y es dificil encontrarle peros a ese sistema. A mi
me parece perfecto. SR
C: Yo no crefa que fuésemos tan malas
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T: Bueno, estoy muy contento de que hayas empezado a usar
todo tu ser. '

C: Yo también.

T: ¢Se dio cuenta Joe de que hacian esas cosas de forma in-
tencionada?

C: No, y no se lo diré nunca. o

T: Muy bien. Bueno, bueno [rie]. Algunas cosas es mejor de-
jarlas asi, sin confesarlas.

C: La estrategia cumplié perfectamente con su propésito e
hizo grandes cosas por nosotras también. Porque fue realmente
bueno poder molestarle un poco. Fue muy divertido. Es que fui
una verdadera plasta con él. [Ambos rien.]

T: {Umm!

C: Pero creo que esta bien, porque la cosa era interrumpirle
y lo hice. La estrategia logré interrumpirle.

T: j{Umm!, y ése era exactamente el objetivo.

C: Y eso es lo que Nat dijo que pasaria. Ella pensaba desde
el principio que iba a funcionar y asi fue. Realmente queria dar-
le las gracias en nombre de todas.

T: Oh, de nada. La idea era buena, pero era necesaria su crea-

tividad para hacerla realidad. Ya me parecié que iba a encajar
por la manera en que Nat describi6 la situacién. La idea de que
ella necesitaba —y todas ustedes— algo para desviar la situa-
cion cuando €] se ponia asi y...

C: Si

T: Interrumpir el proceso y, al mismo tiempo, liberar algo de
frustracion y resentimiento. . :

C: 81, porque habia mucho resentimiento.- -~ .-

T: Y ello estaba interponiéndose en el acceso. El resenti-
miento combinado con el miedo es lo que bloqueaba el acceso.

C: Era una combinacion muy desagradable.

T: Pero usted ha trabajado v superado la situacién.

C: Es verdad. _ :

T: Y lo que pareci6 el detonante de todo esto fue cuando
oy6 a Chris y... : ke
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C: Y oi a Chris diciéndole: «No, esto dueles.

T: Bien. De manera que parece que se corrobora nuestra hi-
potesis de que se tenia que trabajar la situacidon con Joe para re-
cuperar el acceso.

C: Si. Ambas dijeron que usted nos habxa dado esperanza, y
ésa es la primera vez que he oido a Chris decir eso; es un gran
meérito suyo. No sé si sabe el gran impacto que tuvo eso en ella.
Ella no suele decir esas cosas. Pero quiero decirle: «Gracias,
porque usted ha sido el primero.

T: Bien, me alegro de haber sido de ayuda. Realmente pien-
so que disponen de un gran sistema y que lo malo era que no
podian usarlo. No entiendo por qué alguien querria cambiarlo.

Comentario

Fijémonos en‘las preguntas que el terapeuta le plantea a la
cliente y en cudntas maniobras lleva a cabo para animarla a que
efectiie una mavyor elaboracién del cambio y del hecho de que
ella es la propietaria de dicho cambio. Hacer posible el cambio
en el cliente requiere que el terapeuta confie en la probabilidad
del cambio, que lo reconozea cuando haya ocurrido y después
descubra y amplie las nuevas perspectivas o resoluciones que
hayan tenido lugar.

Aunque ya lo hemos menc1onado varias veces, merece la
pena repetirlo: es importante confiar en los clientes y en sus in-
herentes habilidades para resolver sus problemas. Confiar en la
posibilidad del cambio, tanto al inicio como durante todas las fa-
ses del tratamiento, proporciona la oportunidad de cambiar in-
fundiendo a todo el proceso la esperanza necesaria (Miller y
otros, 1997). La esperanza resulto ser el factor clave para Natalie.

Para reconocer la posibilidad del cambio, el terapeuta tiene
que tener la expectativa, quizas un tanto infantil, de que inevi-
- tablemente tendrd lugar un cambio siempre que el cliente nos
visite. Hay que tener en cuenta que, ademas de las ideas gene-
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radas por la terapia, el cliente muchas veces hace uso de hechos
que tienen lugar fuera de la terapia, v eso le ayuda a resolver
sus dificultades.

Una vez que Natalie informa de que ha recuperado el acce-
$0, nos centramos en ampliar y amplificar las nuevas acciones y
percepciones. Este cambio posterior se consigue a través de las
propias atribuciones positivas del cliente, sin que el terapeuta
asuma el rol de animador. Natalie parece ganar impulso para el
cambio describiendo las transformaciones que va se han produ-
cido en la relacion.

Una vez cumplidos los objetivos del cliente, el terapeuta
pasa a la siguiente fase, que es no hacer ninguna sugerencia so-
bre el final o la continuacién del tratamiento.

FRAGMENTO TRES

T: Ahora que ya han recuperado el acceso, jaddnde quieren
queé vayamos ?

C: Una de las cosas que queriamos consultarle era como po-
demos ayudarnos para mejorar nuestra situacién con el Epstein
Barr.

T: jUmm! Estad bien.

C: Esto nos ha debilitado mucho. Hemos perdido un trabajo
muy bueno. Hemos tenido que rechazar encargos de murales,
Estdbamos invitadas a una conferencia internacional sobre mu-
rales como invitadas de honor, y no pudimos asistir a causa de
esto... Y no siempre tienes una oportunidad asi.

T: jUmm!

C: Y encuentro que... Sé que estoy demasiado enfadada. Las
demds estin simplemente deprimidas.

T: Vale. :

C:Y Chris dijo que ella confiaba en mi ira para mantenernos
en movimiento. Es su teoria.

T: {Umm!
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C: Incluso el trabajo que realizamos ahora tuvimos que re-
ducirlo a cuatro dias a la semana y estamos siempre en la cama.

T: Eso es deprimente.

C:'Y ya estamos hartas.

T: ;Umm!

C: Asi que queria preguntarie como podemos ayudarnos. Sé
que es normal tener algn sufrimiento y, en mi opinidn, quizis
estamos comparindonos demasiado con el pasado, cuando nos
encontrabamos biern... : :

T: jUmm! Estd apenada por la manera en c6mo eran antes las
cosas en comparacién a como son ahora. Estin constantemente
comparando.

C: Si, si. Estamos en esa estipida cama y vivimos con dolor.
Sentimos dolor fisico. Somos unas de las afortunadas que, como
resultado del Epstein-Barr, también padecemos fibromialgia. Y
asi sentimos dolor todo el tiempo.

T: Eso es deprimente. ;Qué estd haciendo para mejorar su
Epstein-Barr?

C: Durante seis semanas inyecciones de By,. En general, nos
han aumentado la toma de vitaminas. También hemos aumen-
tado el betacaroteno, 1a E, la C, y un complejo suplementario de
B para rematar.

T: Bien.

C: Pero atin estamos arrastrandonos. Todavia duele, de ma-
nera que seguimos postradas en la cama. Y a veces una no quie-
re, porque te hartas de estar en la maldita cama. También hemos
comenzado una dieta. - :

T: Bien. Asi que ha hecho todas esas cosas que le han su-
gerido.

C: §i, hemos estado intentdndolo. _

T: Y eso no ha tenido un gran impacto en su salud.

C: No. Todos los libros que he leido sobre el virus de Eps-
tein-Barr dicen que hay un 15% de personas que quedan debi-
litadas para el resto de su vida. Bueno, yo no quiero ser parte
de ese 15%.
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T: Vaya, eso es deprimente, es una gran pérdida de calidad
de vida. Se da cuenta de ello cada vez que se levanta de la cama.
Se da cuenta de que no se siente como solia sentirse antes,

C: §i. Fui a la biblioteca. He investigado todo lo que he po-
dido sobre el tema. He escrito a la Asociacién Nacional de Fati-
ga Cronica y demas, con la idea de que cualquier informacién
podria serme de utilidad,

T: jUmm! Bien, realmente ha buscado toda la informacién
que ha podido para intentar ayudarse a si misma, pero nunca ha
encontrado datos que la ayudasen realmente..

C: Estamos haciendo todo lo que se ha descrito que se pue-
de hacer. Pero le agradecerfamos cualquier sugerencia sobre el
Epstein-Barr. :

T: Tengo que pensar en ello. Parece que usted ya esta ha-
ciendo todo lo humanamente posible.

C: Si. Esto nos ha afectado en general.

T: Bien. ;Quién siente la menor cantidad de fatiga?

C: Yo.

T: Bien. sSabe por qué es diferente para usted o ¢cémo hace
para sentirse mejor que las demas?

C: No, todo lo que sé es que para mi es mas facil de llevar y
€sa es la razén de que yo esté fuera,

T: Bueno, es un placer conocerla. Realmente para mi ha sido
muy ficil llevarme bien con las tres que he conocido. Son uste-
des muy simpaticas.

C: Bien, gracias. Muchas gracias. Y gracias una vez mis por
creer que la personalidad maltiple no es algo malo. Ha habido
tanta gente que nos ha dicho que éramos disfuncionales. . y no
lo somos para nada. Quiero decir que no hubiésemos podido
conseguir algunas de las cosas que hemos conseguido sien-
do disfuncionales.

T: Estoy seguro de ello. _ SR S

C: Para mi eso es una estupidez. Y estoy enfadada porque
también nos han dicho que debiamos Seguir una terapia para
€sto. ;Y no la necesitamos! No queremos perder a las pequerias.
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T. Eso estd mal. Pensaré en el asunto del virus del Epstein-
Barr y le diré algo. Regularmente, me relino con un grupo de
colegas terapeutas y pondré el caso sobre la mesa.

Comentario

Natalie, actualmente Gretchen, identifica otro problema con
el que trabajar en la terapia. Quiere enconlrar nuevas formas de
combatir el problema del virus de Epstein-Barr. Como con €l
problema del acceso a sus personalidades multiples, el terapeu-
ta sigue las indicaciones del cliente respecto a los temas que se
deberdn tratar. El terapeuta explora las soluciones que se han
intentado v busca nuevas posibilidades. Es obvio que Natalie ha
puesto en marcha muchas medidas para ayudarse a s1 misma.
También es evidente que sabe mds sobre ello que su terapeu-
ta. Una vez mis, el terapeuta valida a la cliente y ésta responde
agradeciéndole su confianza en ella (o en ellas), al tiempo que
expresa su ira frente a los anteriores tratamientos.

De acuerdo con lo que expusimos en el apartado «Tomarse
el pulsos, el terapeuta menciona que consultard con otros cole-
gas. Estd contento con el progreso que se ha llevado a cabo has-
ta el momento, pero no quiere ofrecer sugerencias precipitadas.
Esta es su jugada para decirse a si mismo que hay que ir despa-
cio y meditar sobre el ripido avance de este caso, en gran me-
dida exotico. ‘

El terapeuta se encuentra con sus colegas y surgen ideas
acerca de la relajacion y la visualizacion. Se piensa que el clien-
te puede desarrollar un buen trabajo de imaginacion apoyando-
se en sus aptitudes para la visualizacién. Sus colegas le animan
a que continte haciendo lo que parece estar funcionando me-
jor: escuchar y confiar en el cliente para proporcionarle una di-
reccion que seguir. Esta reunién de equipo deja al terapeuta con
la sensacién de que estd preparado para la siguiente sesion,
pero nada podria haberle preparado para lo que le esperaba.

o e

]
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Quinta sesion
FRAGMENTO UNO

C: Esto es extrafio. Soy Nora y no he salido fuera en siete
afios. Estoy intentando averiguar por qué estoy aqui ahora.

T: Bien... [larga pausa ante la sorpresa de la nueva apari-
cion]. Lo que puedo decirle es que Natalie acudié a mi consul-
ta porque no era capaz de entrar en contacto con sus persona-
lidades multiples y eso la puso muy nerviosa. Y eso estaba en
primer lugar relacionado con el hombre con el que vive, Joe. Y
COmO €s una persona muy capaz, superd ripidamente el pro-
blema. Entonces, identificd otro problema sobre el que queria
trabajar, el del virus de Epstein-Barr. Y ése es el tema con el
que queria trabajar hoy. ;Y usted aparentemente no salia desde
19862

C: No.

T: Asi que se encuentra en un mundo totalmente diferente.
Y no se ha dado cuenta de todo lo que ha pasado desde en-
tonces. Esto es pasmoso, para decirlo de una manera suave.

C: 81, me hago cargo. Me pregunto qué ha pasado y por qué
estoy aqui ahora. ;JPor qué se me necesita? Porque obviamente
tengo algo que las demds no tienen.

T: Bien. Creo que éste constituye un excelente punto de ini-
¢io porque, hasta el momento, el sistema ha sido muy cohe-
rente: la persona mds capacitada es la que tiende a salir, Y lo
‘primero que me viene a la mente es jpuede usted, de alguna
manera, manejar con mas eficiencia el tema del Epstein-Bart?
¢Es €sa la razén de que esté fuera?

C: ;Qué es eso? o :

T: Bueno, yo no soy un experto en el tema, pero esuna en-
fermedad causada por un virus que debilita a las personas. La
persona se siente muy cansada, se marea ficilmente y tiene di-
ferentes dolores en el cuerpo. No existe ninglin tratamiento ex-
cepto cuidarse, comer bien, dormir bien v relajarse.
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C: Me acaba de dar una idea muy importante. ;Sabe qué es
el tai chi v el aikido?

T: A un nivel muy superficial.

C: Yo sé mucho de ambos. Parte del entrenamiento de estas
disciplinas consiste en poner en armonia el cuerpo y el espiritu.
Yo soy bastante buena en ello. Por lo tanto, nuestro sistema fun-
ciona correctamente.

T: jFantastico! Ahora usted estd fuera porque se necesitan sus
habilidades y recursos. Asi es como funciona su sistema. Es fe-
nomenal. _

C: ;Como seguimos ahora? Sos;aecho que ésa es Ja razdn por
la que estoy ahora aqui.

T: Quiza podriamos explorar d1ferentes maneras de ayudar a
las demds a lidiar con el Epstein-Barr. Porque ésa era nuestra in-
tencién en el dia de hoy v usted estd aqui para tratar ese tema,
porque usted es la mejor en eljo.

Comentario

En esta sesiodn, el terapeuta se siente inicialmente confundi-
do y abrumado. Nunca se habia encontrado con un caso asi y,
de repente, emerge de la conversacidn un contenido claro y did-
fano. Ya no se tiene que preocupar de la CT ni del despliegue
de atribuciones, porque estd tan sorprendido por el anuncio del
cliente que todo lo que puede hacer es escuchar.

Nora no ha estado duera» durante afios, pero reconoce que
tiene que haber una razdn para su aparicion. Al principio se
siente preocupada por tener que acudir a la sesidon (que habia
sido indicada en el diario para conseguir una comunicacion mas
efectiva), pero le da confianza Jo que ha leido acerca del tera-
peuta.
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FRAGMENTO DOS

C: Joe me llama Chris, pero no he tenido tiempo de contra-
decirle. Bueno, no importa.

T: jUmm!

C: Pero €l ni siquiera sabia que yo estaba fuera. En este pun-
to, ahora mismo, no sé lo que siento. Estoy todavia sorprendida
de que sea 1993 y de que no esté en Nueva York.

T: {Umm! Eso es suficiente por ahora.

C: Estoy muy sorprendida. iMe hubiese gustado [rie ligera-
mente] haber sabido quién era el tipo que estaba durmiendo
conmigo! Mi Gltimo recuerdo es que estaba en casa de mi sern-
sei... Creo que voy a tener que leer un poco sobre el virus de
Epstein-Barr porque aparte de lo que usted me ha contado, no
sé lo que es.

T: El resto de las chicas tienen todo tipo de informacion
acerca del virus de Epstein-Barr, especialmente Chris, Gretchen
y Nat... Gretchen me preguntd acerca de otras posibilidades
para lidiar con el tema y una de las opciones que he discutido
con mis colegas es el uso de la imaginacion, porque ustedes po-
seen.una gran capacidad de visualizacidn, con todas sus perso-
nalidades y el modo en que acceden a ellas. La manera en que
lo describi6 Nat era que se trataba de una casa con habitaciones
separadas.

C: jUmm!

T: Y hay una via...

C: §i, si.

T: Para que usted penetre...

C: Si que la hay. S

T: Ir a una habitacion donde estén las otras personalidades.
C: §i, asi es como siempre he encontrado a todo el mundo.

T: Obviamente esta visualizacién ha sido una parte impor-
tante del sistera. Asi pues ;por qué no utilizar esa fuerza com-
partida para combatir el Epstein-Barr?

C: Bien. Suena bien. ;Por qué no?
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T: Bien. Lo que iba a hacer es hablarle de distintas maneras
de usar la visualizacion para combatir el Epstein-Barr. Estas téc-
nicas estdn basadas en la investigacion llevada a cabo con pa-
cientes con cdncer. Se les ensefia a visualizar a las células lu-
chando contra el cincer, y a veces el cincer podria...

C: Remuitir.

T: Si, remitir, exactamente.

C: Muy bien.

T: Se empieza con ejercicios de relajacion y después se afia-
de el componente de la visualizacidon. Con ella se convoca a los
recursos del cuerpo para luchar contra el Epstein-Barr. Se trata
de superarlo. Tendrd que sintonizar una visidén que proceda to-
talmente de su experiencia pasada, :

C: Suena como si no hubiese mucha diferencia entre esto y
el acto de centrarse, Bueno, no sé si sabré expresarme bien,
pero intentaré ensendrselo. Primero hay que concentrarse bien.
Ya no tengo que pasar por €l ritual de la respiracidon. Cuando una
empieza, lo de la respiracién ayuda. Me concentro [hace una de-
mostracién} y entonces notas la energia positiva aqui [sefala el
pecho]. Y luego esa energia podemos aumentaria o mantenerla.
Pero una se concentra y la mente puede pensar. Una nota que
estd en un estado diferente. E incluso con este poco ya he no-
tado que he eliminado tension.

T: Muy bien. jFantdstico! Estoy completamente convencido
de que ésa es la razodn por la que usted estd aqui. Estd aqui para
reunir energias para superar o aliviar los efectos del Epstein-
Barr. Usted es la que el sistema cree que puede hacerlo mejor.

C: Estoy de acuerdo. El aikido es una manera de luchar, pero
se trata de una lucha defensiva. En ningtn caso ofensiva.

T: {Umm, la (nica cosa que sé acerca del aikido es que es
un arte defensivo y que se.utiliza la energia del oponente.

C: 81, Puedes dirigirla hacia ti. Y después redirigirla hacia él,
en su contra.

T {Umm! Y quizas ésa es la metdfora que necesita para tra-
bajar con el Epstein-Barr. Realmente esta enfermedad ha sido
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muy molesta para todas ustedes, porque no les ha permitido ha-
cer algunas cosas que deseaban. Han tenido hasta que renunciar
4 asistir a algunas conferencias.

C: Creo que usted hubiese sido un gran sensei. Eso es un
cumplido. Usted parece intentar obedecer al corazén y aplicar
pensamientos logicos con compasién.

T: Gracias. Como usted ya conoce la técnica para centrarse
y la de la canalizacion de energia, ya puede empezar a pensar
en como aplicarlas al problema y, al mismo tiempo, ir apren-
diendo mds acerca del Epstein-Barr. Probablemente, a medi-
da que aprenda acerca de ello, recibir4 alguna confirmacion de
por qué estd aqui.

C: Vale.

T: Me olvidaba de comentarle que Nat me dijo que ustedes
stempre habian querido alcanzar la coconciencia, para hacer la
vida mds sencilla.

C: Bueno, eso serfa realmente fantistico.

comenitario

El didlogo revela que Nora es cinturén negro en artes mar-
ciales y que conoce el arte de conseguir la-concentracién y la
autodisciplina, exactamente las habilidades requeridas para
reunir sus recursos y superar el Epstein-Barr. Una vez mas, se
pone de manifiesto la elegancia del sistema. Fl terapeuta per-
manece dentro del marco de referencia del cliente, confiando
en la sabiduria de su sistema. La tarea de Nora es aprender mas
acerca del Epstein-Barr v pensar en diferentes maneras de vi-
sualizar su derrota.
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Sexta sesion
FRAGMENTO UNO

T: Bien, ;como se encuentra hoy?

C: Dirfa que estoy bastante mejor que la Gltima vez que me
vio usted [riel. _ ‘

T: Bien. jAsi que usted es Nora?

C: 8. He estado recuperando mucho terreno perdido. Una
cosa de la que estoy segura es de que estoy aqui para luchar
contra ¢] Epstein-Barr. El Epstein-Barr le come a una el sistema
inmunitario desde dentro. Hemos estado haciendo todo lo que
médicamente era posibie.

T: jUmm! .

C: Y todavia es una espiral negativa.

T: Vaya.

C: Y por eso he salido a la superficie.

T: Bien.

C: Sali después de nuestro accidente de coche. Cuando em-
pezdbamos a gatear v a caminar de nuevo. Entonces, fui capaz
de conseguir la recuperacion completa.

T: Bien. Asi que sali6 a la superficie también en aquella cri-
sis médica. Vaya, por eso ha salido ahora otra vez.

C: He estado pensando mucho acerca de aplicar mis ha-
bilidades al tema del Epstein-Barr. Le pondré un ejemplo. En
cierta ocasion, me hice un corte bastante profundo. Sentia
un dolor punzante, pero tenia que acabar algo antes de curar-
melo. .

T: {Umm! L

C: Asi que fui a mi dedo y le dije: «Ciérralo». . .

T: jExactamente! Eso es exactamente lo que se necesita.

C: 31, porque o consegui. Dije: «Ciérralo», y asi pude acabar
con lo que tenia entre manos.

T: Es fantdstico. Bien, por eso ha salido usted Irfel. Por eso
estd aqui.
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C: Bien. Y cuando sea capaz de hacerlo, de alguna manera
tengo que traducirlo y enviarlo a las demas.

T: Si. Tendrdn que aprender esas nuevas habilidades. Usted
ya las posee porque sabe cémo concentrarse v relajarse y pue-
de tomar el control de ese fendémeno fisico.

C: S, si.

T: De manera que ya puede empezar, ya que tiene las habi-
lidades necesarias. Pero serfa fantdstico que pudiese ensefar a
las otras.

C: Transmitirselo a las otras.

Comentario

Nora ha investigado sobre el Epstein-Barr e inequivocamen-
te confirma que estd presente para tratar ese tema. Nos informa
de que en otra ocasién tuvo que «salir a la superficier para ma-
nejar otra crisis médica. Mas importante alin, en esa ocasion
tvo €xito y se trata del mismo mecanismo que se necesita aho-
ra con el Epstein-Barr: detuvo el sangrado de un corte que se
hizo.

El terapeuta acepta las palabras de la cliente al pie de la le-
tra porque estd claro que sabe adénde ir y qué hacer. Fl resto
de la sesién se emplea en debatir acerca de la metifora que
Nora piensa usar para combatir el Epstein-Barr. En ese momen-
to el terapeuta no presta demasiada atencién al comentario del
cliente de que debe comunicar sus habilidades a las demés per-
sonalidades. Si se hubiese dado cuenta, podria haber sabido de
antemano addnde iban a conducir los esfuerzos de Nora.
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Séptima sesion
FRAGMENTO UNO

T: Bien, ;cOmo se encuentra?

C: Bueno, estoy, digamos, diferente. Queria preounmrle si
podia darle un abrazo, pero no sé si es apropiado o no. Porque
estoy integrada.

T: jEstd integrada [abrumado}!

C: No sé si he empleado la palabra correcta, pero todo el
mundo estd aqui conmigo.

T: Bueno. Eso es increible.

C: Sucedid el Gltimo viernes. Soy yo, y al mismo tiempo soy
un yo diferente. Por eso le he preguntado si podia darle un
abrazo, pero no sé si es apropiado o no.

T: Estaria bien. jEs increible! ;Como sucedi®?

C: Cuando Nora estaba trabajando en la visualizacidon del
Epstein-Barr, dijo que su método podria aplicarse a las barreras
que habia entre nosotras y le dijo a todas que intentasen imagi-
narse 2 ellas mismas, al mismo tiempo, visitando la biblioteca. Y
Nat estaba fuera vy llamd a una amiga suya. Sonya es amiga de
Nat y de todas las demdis también; siempre nos ha aceptado a to-
das. Y Nat sabia que algo iba a suceder. No sabia qué era, pero
necesitaba que alguien estuviese alli para ayudaria. Nosotras,
aunque no vamos a la iglesia, somos bastante devotas. Sonya
tarmbién. S& que va a sonar muy raro, pero Sonya, que tiene una
buena formacidn religiosa, rez6 con las demais y dijo que saliera
todo el mundo. Que saliera una persona tras otra. Y asi fue. To-
das traian sus dones y decian «pertenezco.

T: Es maravilloso.

C: Y [pausal yo soy un yo vy, al mismo tiempo, soy dife-
rente.

T: La situacion ha cambiado notablemente v, la verdad, es-
toy un poco abrumado por ello. En realidad, estoy un poco sor-
prendido de que usted esté contenta con ello.
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C: Todo el mundo estd ahi. ¥ si quieren todavia pueden sa-
lir, pero yo soy un yo.

T: Bien, bien. Asi que todo el mundo esti ahi. Nadie ha te-
nido que irse o ser absorbido.

C: No.

T: Mis bien, todo el mundo estd todavia ahi para acceder,
pero al mismo tiempo estd integrada porque...

C- Yo soy un yo.

T: {Bs fantdstico!

C: Y vuelvo a poder trabajar en mi arte. He tenido (eso ocu-
1ri6 el viernes), he tenido ocho dias sin dolor, ni s1quiera dolor
corporal.

T: Bien, eso es maravilloso. ;Eso significa que no ha habido
dolor, ninglin tipo de dolor fisico a causa del Epstein-Barr?

C: No. ‘

T: jEs fantastico! Bueno, vaya noticias mis buenas. Son ex-
traordinarias. Estoy muy contento de oir eso.

C. Yo también. Fijese que hasta aliora hemos estado toman-
do Advi} sin parar porque el dolor era intolerable.

T: jUmml

C:'Y han pasado ocho dias sin dolor.

T: Es maravilloso. Asi que ha mantenido su yoismo [rie] des-
de el pasado viernes y lo atribuye a que Nora estaba trabajando
en el Epstein-Barr y se le ocurtié que ello podria romper tam-
bién las barreras entre todas ustedes. Que ello podsia reunirlas
a todas, pero manteniendo las peculiaridades de cada una.

C: S1. Es como si todavia pudiese oir voces [rie]. Y sé que
esto suena muy loco. [Ambos rien.) :

T: 51, es mejor no ir airedndolo. Pero ses eso esencialmente
la coconciencia? ;Lo llamaria usted asi?

C: Creo que si. Pero yo soy un yo, y este yo esta averiguan-
do cosas [rie]. Estoy averiguando un montén de cosas. Tengo
facilidad de palabra. Tengo buena capacidad de movimiento.
Definitivamente, tengo caricter [rie] v puedo expresarlo [rie].
Tengo un sentido del humor muy agudo. Estoy averiguando un
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montdn de cosas. Es como si tuviese unos nuevos 0jos que nun-
ca han sido dafados. No sé si todo esto tiene sentido, pero es

‘como me siento ahora.

T: Tiene mucho sentido. Suena a un renacimiento.

C: Y yo soy un yo [rie). Esas han sido las primeras palabras
que han salido de mi boca, yo soy un yo.

T: Es fantdstico. Es maravilloso.

C: Es increible y estoy muy agradecida, pero, por otro lado,
esperaba que algo fallase y que todo se fuese al garete, pero no
ha sido asi. E incluso ha habido momentos de estrés con Joe
[riel. Y me he enfadado v no he respondido.

T: Eso es fantdstico. Suena como si ya estuviese manejando
bien el asunto de Joe, Es fantdstico. Es como un nuevo mundo
para usted.

C: Lo es. Quiero decir que st lo es de verdad. Estoy escul-
piendo vy haciendo bocetos de mis propias ideas. Estoy sor-
prendidisima [sonrie de orgullol.

T: Y ahora siente que tiene energia para afrontarlo todo. Pa-
rece verdaderamente energética.

C: Cuando camino, pricticamente voy dando botes [am-
bos rien). No sé si esto es s6lo un momento de euforia, pero
ya ha durado ocho dias, asi que pienso que quizis esté llena
de vida, burbujeante. Me despierto por las mafianas llena de
vida,

T: Eso es maravilloso. Es fantédstico. Y el hecho de que salie-
se Nora parece ser que fue el punto de arranque. .

C: St

T: Y su lectura es que de alguna manera ella aplico sus ha-
bilidades a la ruptura de barreras, que juntd a todo el mundo en
la biblioteca v, a partir de ahi, su amiga acudid, rezaron y leye-
ron las escrituras.

C: 81, y entonces fue como si todo el mundo pasase delante.
Sonya dijo que empezd con Teresa, v era bastante obvio, por-
que se trataba de una chica de tres afios de edad con un defec-
to de habla que se reia tontamente y dijo que pertenecia y que
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le gustaba la crema de cacahuete y los bocadillos de gelatina.
Sonya dijo que mi cara estuvo cambiando todo el tiempo.

T: Vaya. Todo un cambio de acontecimientos. Suena como
si hubiese alcanzado la coconciencia que deseaba. Fue capaz de
integrarse sin perder a nadie.

C: Y eso era crucial. No podia ser de otra manera. No hu-
biese sido aceptable..

T: Y ha encontrado una manera de hacerio sin renunciar a
nadie. Todas estan ahi todavia. Eso es fenomenal. Si, integrada,
pero sin dejar a nadie de lado. :

C: Si, v [rie] soy algo completamente nuevo,

T: Asi como usted tenia su propio sistema, bastante particu-
lar, muy sano y funcional, ahora ha encontrado la manera de in-
tegrarlo y de tener coconciencia. La gente, cuando piensa en in-
tegracion tiende a pensar que en la mezcla los otros se pierden,
pero no tiene por qué ser asi.

C. Cierto, y en vez de ello, yo pienso que lo que hizo todo
el mundo fue unirse para crear un yo. Lo hicimos desde atrds o
de dentro hacia afuera. Todo el mundo estd aqui. Yo pensaba
que a lo mejor se habian descartado algunas, y no es cierto. En-
vez de ello, yo soy un yo, todo el mundo vino junto a mi y dijo
«<compartamos» Eso es lo que sucedid.

T: jUmm! Bien. Eso es diferente. Todo el mundo compartid
sus cualidades y caracteristicas para crearla a usted. Asi que us-
ted es una creacién fruto de compartir el sistema.

C: §i. Porque tengo el movimiento de Gretchen. Tengo la in-
tuicion de Nat (ella era muy buena en eso), tengo la organiza-
cion de Chris, porque ya he priorizado cosas en términos de lo
que es importante. Tengo facilidad de palabra y sé francés. Tam-
bién hablo espafiol. Incluso tengo nociones de ]apones

T: Eso es fantdstico, maravilloso.

G: Por eso estoy segura de que se trata de compartir.

T: {Eso es maravilloso! Fantdstico. Ahora estoy empezando
a entenderlo todo. Ahora si lo entiendo. La imagen de llevar a
todo el mundo a la biblioteca y, en vez de desaparecer para
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emerger usted, han compartido sus mejores facetas para dar lu-
gar a lo que es usted ahora. Bien, usted es la mejor. Usted es
una coleccidn de sus mejores facetas.

C: O de sus dones, lo que ellas llaman sus dones.

T: Sus dones. Bien, eso es muy bello. {La metdfora estd aho-
ra llegando a lo profundo de mi mente!

C: [Rie.] jSon sus dones! Por eso aqui s6lo hay paz, no hay
nada malo. No he sido herida.

T: Cierto, lo malo no forma parte de los dones que ha recibido.

C: No, y significa que tengo la oportunidad de enfrentarme
al mundo fresca. Significa que puedo tratar a mi papa con com-
pasion. Puedo tratar a mama con compasion.

T: Eso es realmente destacable.

C: Creo que es un don maravilloso.

T: Es un gran don. Bastante increible, bastante increible. Fan-
tastico, fantastico, es su propia manera de hacerlo.

C: Una cuestion de cifras [rie].

T: jRealmente! Definitivamente cuestién de cifras. Tenia una
manera de ser muy peculiar: era maltiple, con un sistema de co-
herencia Gnico, una manera de funcionar propia y... no podia
dejar de lado a sus alter egos.

C: Hubiese sido una muerte.

T: jUmm!, una muerte.

C: Y eso apestaba. No era v no es acepmb}e quero decir
que habia otra respuesta. Y me pregunto si nuestra respuesta
podra ser de ayuda a otras personalidades maltiples...

T: jUmm! Podria ser de gran utilidad a muchas personas con
personalidad multiple. Creo que nunca se les ha dado la opor-
tunidad de pensar en si mismas como de que tienen dones que
compartir, mas que tener identidades que romper..

C: §i, tienen dones que compartir. De hecho, en mi caso to-
das trajeron dones. Creo que yo soy un collage de esos dones. Un
collage andante, viviente, de esos dones.

T: {Umm!, y ¢qué mds podria pedir cualquier persona? Ser el
receptor de los dones de un montdén de personas.

I Sy T G

k0
B

S

S e e

fiiahnicians




CASO PRACTICO: TRASTORNG DE IDENTIDAD DISOCIATIVA [..] 163

C: Creo que son todas maravillosas.

T: jUmm!, jUmm! jLiteralmente ha reunido a todas las partes!
[Ambos rien.] :

C: Si. Esto es un logro importante.

T: Oh, si, eso es por lo que ha estado luchando toda su vida.

C: Si

T: Las primeras veces que vi a Nat me dijo: <Nos encantaria
tener coconciencia. Nos encantaria tener a todo el mundo aqui,
pero con alguna clase de integracién de todas». Y ahi lo tiene.

C: Eso es lo que han hecho, y yo soy un yo y aqui estoy.

T: Antes, usted ya era una persona excepcional en muchos
sentidos. La tinica cosa que le afectaba era el Epstein-Barr y la
situacion de Joe. Ha trabajado eso y ahora estd preparada para
salir como un cohete.

C: 8i. Gracias,

T: De nada. jGracias a usted! Me ha alegrado el dia. Estoy
realmente contento de oir todo esto.

C: Gracias.

T: {Es para celebrarlo!

C: §i, lo es. Vaya. Muchas gracias.

T: ;Le apetece darme un abrazo?

C: 8i. [El terapeuta y Natalie se dan un abrazo.]

Discusion

Por si todavia tenfamos alguna duda, este caso nos muestra
fehacientemente que los seres humanos poseen unas fuerzas v
unos recursos idiosincrasicos impresionantes. En la diversidad
humana hay una gran belleza inherente. Natalie anuncia que se
ha convertido en un todo. Ella lo expresa diciendo: «Yo soy un
yor. El terapeuta estd abrumado, sorprendido y se ha quedado
literalmente sin habla. Ningiin otro caso le ha impactado tanto y
de una manera tan profunda. De manera muy elocuente, Nata-
lie explica su experiencia de integrar sin perder a nadie.
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Fue Nora la catalizadora del cambio. Mientras trabajaba el
problema del Epstein-Barr, se imagind que también podria rom-
per las barreras entre los alter egos. Lo consiguid, segin nos
cuenta, a través de la visualizacidén. Cada alter ego trajo un don
como contribucion. Esos dones emergieron en un todo integra-
do. Por lo tanto, Natalie es la representante de jo mejor de cada
personalidad; jes un collage de esos dones! Su sistema esti to-
davia intacto y sabe que todo el mundo estd bien. Los visualiza
sentados comodamente en la biblioteca, charlando y mirandola.

El terapeuta no podia haber predicho de ninguna manera tal
resultado. A lolargo de siete sesiones, esta mujer, con un talen-
to increible, ha reunido sus recursos e integrado sus personali-
dades de la manera que a ella le parece mis aceptable. Lo ha he-
cho a su manera. Y todo ello sin la intervencidn del terapeuta
(en lo que respecta a la integracién) y sin basarse en ninguna
teoria de tratamiento o de integracién de personalidades multi-
ples. El terapeuta confia en la cliente, cree en ella, se acomoda a
su marco de referencia y concede primacia a su teoria del cam-
bio. La cliente, armada tan sélo con sus propias habilidades, im-
plementa su peculiar método de integracidn y consigue su pro-
pio logro personal de la coconciencia.

Este espectacular caso nos ayudd a apreciar el poder que po-
seen nuestros clientes; sus habilidades para superar la adversi-
dad y hacer de sus vidas algo satisfactorio. El terapeuta vio mds
tarde a Natalie en tres sesiones de seguimiento y en dos sesio-
nes de pareja con Joe, durante un periodo de quince meses; en
todo ese tiempo, la cliente seguia manteniéndose en su «yo».

Soi

b




CAPITULO 7

CASO PRACTICO: TRASTORNQ DELIRANTE
O «SOBREVIVIR HASTA LA JUBILACION»

Mientras perseguimos lo inalcanzable, hacemos im-
posible lo realizable.

ROBERT ARDREY |

A continuacion presentamos el caso imposible de Alice, una
mujer diagnosticada de trastorno (paranoide) delirante. Este ca-
pitulo sigue el mismo esquema que el anterior: se exponen las
visiones actuales de tratamiento, se identifican las vias hacia la
imposibilidad y se presentan las sesiones con fragmentos de dii-
logo, acompanados de comentarios que detallan nuestros méto-
dos y estilo clinico. Después de una revisidn abreviada de lo
que se entiende en la actualidad por trastorno delirante y su
gestion, presentamos a Alice y su esposo, David.

Este capitulo muestra ¢como una persona considerada psicod-
tica por su marido, su médico y su anterior terapeuta encuentra
la salida a su situacion salvando su dignidad.

Trastorno delirante: recomendaciones de tratamiento
PERSPECTIVA GENERAL

El trastorno (paranoide) delirante es de etiologia desconoci-
da. Comprende un grupo diverso de trastornos cuya caracteristica
principal es la formacion y persistencia de un delirio. Los indivi-
duos que lo padecen exhiben delirios no demasiado extrafios,
creencias infundadas pero que poseen verosimilitud (por ejem-
plo, que les siguen, que el ser amado les es infiel, que alguien
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los maltrata). Hasta el momento, se entiende que el trastorno de-
lirante es una condicion diferente de la esquizofrenia, de los tras-
tornos del estado de Animo'y de trastornos organicos como la in-
gesta de drogas toxicas, infecciones o enfermedades metabdlicas,
A diferencia del tipo de deterioro de la personalidad observado
en la esquizofrenia, el cliente delirante no presenta problemas
para levar una vida normal. Ademads, las respuestas emocionales
y conductuales al delirio aparecen como las apropiadas (Mansch-
reck, 1989).

El trastorno delirante con delirios de infidelidad, la etique-
ta que usaremos para este caso, también es conocido como sin-
drome de Otelo, paranoia amorosa, paranoia conyugal o celos
patologicos. Normalmente se describe en hombres sin historial
psiquidtrico. Manschreck (1989) apunta que el delirio de infide-
lidad puede aparecer repentinamente y explicar una buena can-
tidad de <hechos presentes y pasados que tienen que ver con la
infidelidad del esposo/a» (pig. 825). Se cree que este trastorno
es dificil de tratar y que cede s6lo tras la separacion marital, e}
divorcio o la muerte del conyuge.

Nash (1983) sugiere que el trastorno aparece ante sentimien-
tos de incompetencia y de disminucion de la autoestima, y que
se compone de ambivalencia y odio. Durante Ia «enfermedads, se
malinterpretan hechos casuales a los que se presta una atencion
demasiado intensa. El objeto de los celos es, entonces, sujeto de
acusaciones que conducen, en ocasiones, al autocumplimiento
de la profecia. Con el paso del tiempo, el cliente llega al con-
vencimiento, a través de mecanismos de proyeccion, de que la
persona amada le es infiel (Nash).

Aunque los delirios son causantes de un gran malestar, se
cree que los trastornos delirantes son poco comunes. De todas
formas, no existen muchos estudios sistematicos, a gran escala,
sobre el tema y lo que se sabe descansa principalmente en es-
tudios de casos. Lo que los datos disponibles sugieren es que
este trastorno no suele conducir a una merma importante de las
facultades. Se ha asociado una prognosis favorable a una apari-
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cibn temprana y aguda, a la presencia de factores precipitantes
y al hecho de ser mujer y estar casada (Manschreck, 1989).

TRATAMIENTO

Como los trastornos delirantes son psicéticos por definicién,
habitualmente se recomienda la medicacién antipsicotica: Debi-
do a la rareza del rastorno y a la escasez de estudios controla-
dos, no se dispone de muchos datos que apoyen esta prictica
(v los que hay no son enteramente fiables). Los fArmacos anti-
psicoticos funcionan mejor con clientes «cuyos sintomas psicoti-
cos son [lamativos, agudos y estin acompafiados de ansiedad y
agitacion» (Frances, Clarkin y Perry, 1984, pag. 191; Manschreck,
1989; Watker y Cavenar, Jr., 1983).

Por lo que se sabe en la actualidad, ninguna escuela de psi-
coterapia puede afirmar que posee un especial dominio del tra-
tamiento de los trastornos paranoides. Los enfoques psicotera-
péuticos descansan principalmente en medidas de apoyo. El
terapeuta deberfa evitar discutir con el cliente y no intentar apa-
ciguar su colera pretendiendo estar de acuerdo con el delirio
(Kaplan, Sadock y Grebb; 1994; Nash, 1983; Shea, 1988). Tam-
bién se recomienda que el cliente esté informado de la «presencia
de un trastorno mental que le conduce a tener un pensamien-
to perturbado (Nash, 1983, pig. 478), aunque se le permite que
informe de los delirios sin que el terapeuta emita juicios sobre
los mismos.

Una notable excepcion a esta convencion es la proporcio-
nada por Fraser (1983). Procedente de una tradicién ericksonia-
na y estratégica (MRD) de utilizacion del sintoma, Fraser sugiri6
que el tratamiento deberia incluir la aceptacién de los delirios
para llegar a alcanzar un protocolo de conducta mas constructi-
vo basado en los mismos delirios.

Es muy dificil, si no imposible, encontrar cualquier cosa que
constituya un tratamiento estindar para los delirios. Como su-
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cede con muchos problemas clinicos, la opinion v la conjetura
le ganan la partida a los protocolos de tratamiento empirica-
mente establecidos. Existe bastante acuerdo en que se deben
evitar los enfoques orientados al autoanilisis. En su lugar, se
emplean terapias de apoyo. Debido a los intensos sentimientos
de estos clientes y a su insistencia en dilucidar la veracidad o la
falsedad de sus creencias, se aconseja tener considerable pa-
ciencia y habilidad con ellos.

El caso de Alice

. Durante ocho meses, Alice, un ama de casa de 65 afios de
edad, se ha estado sintiendo cada vez mas molesta. Cree cate-
géricamente que David, su esposo, tiene una aventura. Por su
parte, David niega vehementemente las acusaciones de Alice y,
de acuerdo con su médico de familia y el anterior terapeuta de
ésta, quiere que la mediquen. Con frecuencia, Alice se pasa toda
la noche sin dormir, llorando y caminando arriba y abajo. Con-
trola todo lo que hace su marido y, muchas veces, le sigue has- |
ta el trabajo. i
Al solicitar la hora de visita, Alice le explica al terapeuta que  §
su marido tiene una aventura con una vecina, en su.residencia |
de verano, y que cree que David mantiene a otra mujer, posi-
blemente una empleada de su banco o de su dentista.

Primera sesion
FRAGMENTO UNO

A: Bien, jpor donde empezamos?

T: He deducido, por nuestra conversacién telefénica, que
tiene la fuerte conviccidn de que David anda con otras mujeres.

A: Sélo quiero que pare.
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T: Y ése es entonces su principal ob;‘etivo al venir aqui; que
pare de ir con otras mujeres.
A: Si. Eso es exactamente por lo que eetoy aqui.

Comentario

Consciente de la importancia de establecer una alianza con
el cliente como puente para conseguir su participacion, el tera-
peuta aprovecha esta oportunidad al inicio de la sesion para
conseguir un acuerdo sobre los objetivos, Después invita a Ali-
ce a elaborar su visién de qué sucedera cuando se consiga el
objetivo en cuestion.

FraGgMENTO DOS

T: ;Coémo sabrd que ya ha parado de ir con otras?

A: Creo que la manera en que hace las cosas cambiari. Las
cosas que hace son un claro indicio. Como lo de hace algunos
dias: antes de prepararse para ir al trabajo, no puede estarse
quieto, tiene la cara roja, se la frota, se frota los ojos. A veces
se levanta y se cepilla los dientes dos veces antes de ir a traba-
jar. Esas cosas que hace son las que me dicen que tiene algo.
Hay dias en los que no estd asi, ;sabe?

T: Vaya.

A:Y [suspira] una ha V1V1do con él durante 45 afios, v si hace
algo diferente, lo.sabe. Simplemente, una lo sabe. jOh! [gran
suspiro y empieza a lHlorar]. A veces me levanto v me meto en el
coche y me voy porque no lo puedo ver mas. Si no fuera por mi
coche no sé qué harfa. Y lo he intentado todo, usted sabe, le he
dicho de todo... Lo he intentado todo, he hablado con él para
intentar detenerlo y nada funciona. Creo que no tiene remedio.
Creo que la cosa ha ido demasiado lejos. No hay remedio. Creo
que quiza ya no puede evitarlo.
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. T: Suena muy poco halagtiefio para usted.

A: Oh, lo es. Es terrible. Mi padre era igual. Oh, mi madre lo
pasé fatal con &l. Y yo también, porque estuve todo el tiempo
del lado de mi madre. Pero la diferencia es que él acusé a mama
de ir detras de otros hombres. A mi madre, una pobre mujercita
religiosa que nunca ha hecho dafio a2 una mosca. Y ahora, David
no se atreve a acusarme a mi porque me conoce; €l sabe que a
mi me preocupa nuestro matrimonio. Yo no haria nada asini por
todo el oro del mundo. Lo peor es que €l se escuda diciendo que
estoy enferma y que necesito ayuda. Le dijo eso al médico y al
terapeuta. |Y le creyeron! El médico dijo que sufria de paranoia
y que tenia que medicarme. Las tomé durante tres semanas. Pero
después, de ninguna manera. No pienso volver a ese médico. El
terapeuta decia lo mismo. Yo no estoy enferma. Estoy segura de
que no estoy loca. David es tan astuto... ;Sabe lo que quiero de-
cir? Pero ésa es la Gnica manera que tiene de aceptar lo que
hace. Tiene que echarle la culpa a alguien, porque este hombre
es... toda la vida ha tenido una moral muy rigida, asi que esto es
un trastorno importante para él. :

T: No es un caso muy tipico que digamos. Parece que el an-
terior terapeuta no atendid a sus preocupaciones.

Comentario.

En un periodo de tiempo muy corto, Alice pasa de estable-
cer su objetivo terapéutico a compartir con el terapeuta la pro-
fundidad de su dolor. Teme la repeticion de la experiencia de
su madre, que al parecer dejé una huella indeleble en su vida.
También comparte su frustracion e insatisfaccion con los ante-
riores profesionales que la visitaron.

El terapeuta escucha y acomoda sus comentarios para ayu-
dar-a Alice a ver que &l estd interesado y preocupado por su
punto de vista. Este paso en la construccién de la alianza es cru-
cial, ya que el cliente deja claro que no tuvo ninguna alianza con
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los anteriores profesionales. Para ellos, la cliente estd enferma.
Ella no va a aceptar esa etiqueta de ninguna manera, proceda
de quien proceda.

FRAGMENTO TRES

A: Segui durante un tiempo, pensando que intentarian escu-
char mi versién de las cosas, pero no lo hicieron: El terapeuta
me decia una y otra vez que David era un buen marido y que
s6lo iba a trabajar. Una y otra vez intentando hacerme tragar el
cuento de David. El no puede vivir sin eso. Y a &l también le
estd destrozando. Se lo dije: <Uno de los dos va a tener un ata-
que al corazdn o una embolia un dia por culpa de esto». Le dije
«Estamos a punto de jubilarnos», pues se supone que el uno de
abril empieza su jubilacion y le dije: <A punto de empezar la
mejor época de nuestra vida y nos vemos asi?. [Llora desconso-
ladamente.] jEs terrible!

T: Triste, muy triste.

A: Pero hay veces que lo miro v no puedo aguantario mas.
No sé si hay una respuesta, ;sabe? Ha ido demasiado lejos y ya
no creo que haya una respuesta. Y estd el asunto del dinero:
cada semana falta dinero de su cuenta. También estd mante-
niendo a alguien. Esta obsesionado con eso. A veces me dan ga-
nas de tirar la toalla y olvidarme de todo el asunto. Pero apre-
cio demasiado mi matrimonio para hacer eso.

T: Ha invertido mucho en él.

' A: Es que todavia le amo [llorandol]. Lo he mtentado todo y
no sé qué hacer. Hay ocasiones en las que casi no puedo so-
portarlo. Y, digas lo que le digas, no hay quien lo pare. He in-
tentado decirle: «Aqui tienes a tus dos nietos. Ta eres el (nico
abuelo que tienen». Le dije: «Si tl y yo rompemos, 1os nifios no
van a querer saber nada de ti. {Tu propia familia! Estards perdi-
do sin tu familia. TG eres un hombre de familia. Ahora piensas
que todo lo que necesitas es una mujer joven. (QuUé pasard si no
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funciona? Hay mucha gente de tu edad a la que le ha pasado
eso y se han quedado solos, han destrozado sus vidas».

T: Eso es verdad.

A: Insisto y le hablo de todo eso, pero de la manera en que
estd ahora, no creo que le entre nada. Y no me lo merezco, por-
que yo no le he hecho nada. Es él quien se ha pasado de la raya.
No yo. Y por eso pienso que no es justo. £l no se preocupa de
myi; sabe que estoy en casa, Ahora bien, él tan contento mientras
yo no me interponga en lo que estd haciendo. Oh, si hasta me
abraza, me besa y todo eso. Mire, si se pone tonto antes de irse a
trabajar, ya lo tenemos: significa que ese dia anda detris de algo.
Hasta creo que le ha ayudado a esa mujer a comprarse un coche.
Me parece que o le ha dado el dinero para que pague el coche o
le da dinero todo el tiempo, no lo sé. Porque todo apunta a ello.
Y si ha llegado a ese punto de seriedad con ella, como para com-
prarle un coche, jcree que la dejard? Yo creo que no.

T: Es mucho dinero para invertir en una persona.

A: No sé€ ¢omo va a acabar todo esto. Nos hemos partido el
lomo toda la vida para llegar a donde estamos v... {Ohhh! Menu-
da pena. No sabe lo que estd haciendo. Y algo que odio es que
ese hombre siempre ha tenido grandes principios. Nunca le cues-
tioné nada, jnunca! Nunca revisé su cuenta v cosas asi, no hasta
que empezo con todo esto. Pero un dia encontré accidentalmen-
te una cuenta de ahorros secreta. Eso me hirié mucho. El jura
que no ha estado pagando nada 2 nadie, pero sé exactamente lo
que paga. € adonde va a parar todo ese dinero y cudnto le que-
da. Asi que no es dificil de imaginar. Estd pagandole el coche a
esa mujer. Y normalmente el dinero falta el viernes por la noche,
cuando viene a casa del trabajo. Ahora hasta le registro la bille-
tera. Nunca habia hecho eso antes. La primera vez que lo hice
me senti un poco mal [empieza a llorar]. Algo no va bien.

T: Es cierto. . _

A: Algo ha pasado, no sé qué es, pero lo mismo le pasé a
papd. Sefior, le dio a mama diceras y todo lo demds. Ella era...
Todo-era tan penoso... Solia llegar en medio de la noche y des-
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pués, lo mismo que David {chasca los dedos]: que é1 no habia he-
cho nada. Asi es con David. Si hasta le supera. No puede vivir sin
lo que hace y por eso lo niega. Lo niega todo, Niega hasta que
nos hemos peleado. Niega haber hecho nada. No importa que va-
yas al s6tano y le ensefies su ropa toda manchada de pintura. No
importa que le ensefies monos que tl has lavado y que tienen
grasa por encima. Quiero decir, que tienen grasa y él no ha es-
tado trabajando en nuestros coches. Pero él lo niega, lo niega
todo. Asi que no sé qué hacer. Pensaba que esto ayudaria. -

T: Vaya. s

A: Creo que necesita ayuda médica. Alguien me dijo que a
veces se da un desequilibrio hormonal. No sé, como que se li-
beran todas las hormonas de golpe. Bueno, estoy nerviosa por
todo el asunto.

T: Le entiendo. Ha dedicado 45 afios de su vida a su matri-
monio, ha sido una esposa fiel para un marido honesto y ahora,
justo antes de jubilarse, averigua que tiene una cuenta de aho-
rros secreta y empieza a notar otras cosas extrafias que la hacen
sospechar que estd yendo con otras mujeres... ¢Sabe?, de alguna
manera usted esti jugando una partida de poquer y le ensefia su
juego todos los dias, hace preguntas y sefiala todas esas cosas de
él, que siempre niega, que nunca admite. Usted estd ensefiando
sus cartas todo el tiempo. Y a veces la Ginica manera es...

A: Dejar de ensefiar mi mano.

T: Exactamente, es dejar de ensefiar su juego para averi-
guarlo todo y tener la evidencia que probari los hechos y asino
tener que aceptar la negativa nunca mis. Lo que estaba pen-
sando es que podria pensar en no ensefnar sus cartas, dejar de
hablarle del tema. Pero, al mismo tiempo, observar en la distan-
cia y tomar notas de todo lo que vea que hace de manera dife-
rente. Retirese un poco v déjele confiarse, que sienta que hay
cierta complacencia. : _

A: Vaya, usted tiene razon, porque ia cosa es que, si me acer-
co a algo, como la mujer del banco a la que mi marido le pedia
folletos sélo para andar cerca suyo, entonces lo deja de hacer.
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Se detiene justo antes de que le pille con las manos en la masa
porque le hago saber que tengo la mosca detris de la oreja. Y
ya no puedo soportar todo esto.

Comentario

El terapeuta contintia validando la experiencia de la cliente.
Aunque podria verse tentado a cuestionar las interpretaciones
de ésta, pone mucho cuidado en no hacerlo. En este punto, es
irrelevante que tenga un delirio o simplemente se equivoque,
Otros profesionales. trataron de cuestionar sus creencias o sa-
carla de su marco de referencia v fracasaron. Intentar de nuevo
esa posibilidad seria un acto de «mas de lo mismo», una via ha-
cia la imposibilidad que ya se ha mostrado ineficaz. En vez de
€50, el terapeuta se acerca a Alice, se le ofrece como un interlo-
cutor que escucha y que aprueba su vision del mundo.

El terapeuta también deja caer la posibilidad de llevar a cabo
una nueva accion. Usando la metifora del poquer, le sugiere
la idea de que mostrando su juego sélo favorece la jugada del
marido (por ejemplo, al perseguirle para mostrarle incipientes
muestras de infidelidad). En resumen, el terapeuta acepta la
postura de la cliente y le propone una estrategia diferente: reti-
rarse, observar y guardarse lo que averigiie. De esta manera, su
marido, al no mostrarse vigilante ante las pesquisas de su mujer,
ensefiard su juego. :

Lo mas importante aqui es que la sugerencia del terapeuta
(su nueva manera de manejar el problema) implica que valida
el marco de referencia de la cliente. Alice acepta la propuesta.
El que la ponga en prictica 0 no es menos importante que el
hecho de que acceda a contemplar otra-via de lidiar con el pro-
blema de su marido. En realidad, de la misma manera que los
otros profesionales que la trataron hicieron «mas de 1o mismos,
ella también ha caido en ello persistiendo en una estrategia de
resolucién que no funciona.
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El hecho de que Alice admita que existe otra manera de ac-
tuar denota que tiene flexibilidad v apertura, Atribuimos esta
novedad a los puntos fuertes inherentes de Alice y a la voluntad
del terapeuta de tratarla con respeto y como a una persona dig-
na de todo crédito. La misma cliente propondra después su pro-
pia linea de accion. :

FRAGMENTO CUATRO

T: ;Y como se las arregla por ahora para ir tirando con esta
situacion? - -

A: Mas o menos. jSabe lo que se me ocurrid un dia? Enton-
ces no sabia si era correcto o no. Pensé en mandarme flores a
mi misma. Y asi lo hice y puse una nota que decia: De un ad-
mirador secretor. La idea era arreglarme bien una noche y salir
de casa diez minutos antes de que él volviese, y no regresar has-
ta pasada una hora. Porque él sabe que yo siempre estoy aqui
¥ que no tiene por qué preocuparse de mi.

T: Creo que estd en el buen camino. Me gustaria verla hacer
todas esas cosas. Todo lo que pueda ayudarla a salir de este lio
serd correcto, porque él no le da ninguna satisfaccién. Lo que
haremos es cambiar un poco las tornas. Porque en vez de cues-
tionarle usted a él, él empezara a cuestionarla a usted.

A: Si, eso estd bien. £l es un zorro astuto. Eso es lo que es,
ssabe?

T: Usted tiene que ser mds astuta. Tiene que ser mas astuta
que él.

Comentario
Al final del primer encuentro, cliente y terapeuta estan pro-

poniendo y debatiendo nuevas y diferentes opciones para ma-
nejar el problema. Este es el lenguaje de colaboracién que se
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necesita. Se estd construyendo una alianza. Para alcanzar esta
fase, el terapeuta debe mostrar aceptacion, compasion y volun-
tad de tratar al cliente como una buena fuente de informacién
acerca de su problema. En resumen, el terapeuta muestra res-
peto por la teoria del cambio del cliente.

Esta es una experiencia novedosa para Alice. Con sdlo escu-
char y validar su propio relato de los hechos, sus preocupaciones
ya han disminuido. Independientemente del nivel de organiza-
cién del ego de una persona o del estatus diagnostico en el que
se encuentre, a nadie le gusta que no le tomen en serio. Una vez
que se siente escuchada, Alice empieza a mostrar no sélo recep-
tividad para alterar su conducta, sino también creatividad, Dice
que podria enviarse flores a si misma, vestirse elegantemente y
romper la inGtil rutina que ha establecido con su marido.

De nuevo, en este momento de la terapia, es mis importan-
te su demostracion de voluntad de colaboracién que no lo que
finalmente decida hacer. Puede que no cambie su visién acerca
de su marido, pero muestra un gran interés por hacer algo dife-
rente con sus creencias. Este es un buen signo, y una iniciativa
que el terapeuta seguird de cerca y alimentari.

Reanudamos el caso con la segunda sesién; el terapeuta se
encuentra primero con David.

Segunda sesidon
FRAGMENTO UNO

T: ;COémo va?

D: Estoy hecho polvo. Cuando nos fuimos de aqui el vier-
nes, ya no me hablo mas. Estaba enfadadisima. Antes de que me
arreglase para ir a trabajar, se enfadd, se levant6, me sefial6 la
puerta y djjo: «Ahora ya puedes llamar a tu novia-,

T: Bien. Ella cree que usted estd yendo con otras mujeres,
con una que trabaja en el banco o en el dentista.
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D: jSi! - o

T: Y, ademis, cree que le ha comprado un coche a una. .

D: 5i, pero todo eso no es cierto; sin embargo, el sibado y
el domingo estuvo bien. EI lunes ilegué a casa por la noche
y ella no estaba: habria ido a patear las calles o a seguirme, a
ver si me veia con alguien. jEso puede conmigo! Actud asi du-
rante toda la semana. El miércoles estaba muy enfadada. Odio
incluso hablar del asunto. Lo que me gustaria ver es qué pode-
mos hacer por ella. Ponernos en movimiento. Es que podria es-
tar hablando de ella durante horas. No duerme por las noches,
estd hecha un saco de nervios... No le miento, actia de esa ma-
nera. Oh... [largo suspirol. Y no es facil hablar del tema. Quiero
decir que actia como si... como si fuese a tener una embolia o
un ataque de nervios o algo asi.

T: ;Qué es lo que hizo que el sabado y el domingo estuvie-
se bien?

D: No lo sé. Como no sea que estuvo ocupada...

T: Pero los fines de semana usted esti cerca de ella todo el
dia, ;verdad? De manera que ella sabe que usted no estd en otro
lugar. Que no ve 2 nadie mis.

D: Bueno, también estd eso, es verdad.

A: Ast que necesitamos recrear de alguna manera lo que su-
cede cuando ustedes estian todo el tiempo juntos... ;Qué ha in-
tentado hacer usted para ayudarla?

Comentario

El terapeuta estd confrontando la versién de David. En un
momento dado, el terapeuta oye que se menciona un momen-
to satisfactorio, un momento en el que no se dio el problema.
Como nos ensefia la terapia orientada hacia las soluciones, vale
la pena investigar esos momentos. Es en esas ocasiones en las
que se puede encontrar una salida a la imposibilidad. Al menos,
el terapeuta descubre que cuando Alice y David estin juntos el
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problema no les molesta. Después, buscan mis ejemplos de apli-
cacién de «mds de lo mismo» por parte de David.

La exposicidn del marido tiene tintes de urgencia, quiere
hacer algo lo antes posible. Desea recuperar a su antigua mu-
jer, lo cual se comprende si tenemos en cuenta la agitacion, el
estrés y la permanente desconfianza de ésta. El terapeuta tie-
ne que esforzarse por no responder a la desesperacion de
David.

FRAGMENTO DOS

D: Lo he intentado todo. A mi no me gusta discutir. Le he di-
cho «No estoy haciendo nada, carifior. Asi es como le hablo.
Realmente no lo sé. Quiero decir, tendria usted que verla, como
es cuando actGa asi. No me sé explicar muy bien. Es que me
cuesta hablar de esto porque, bueno, jes duro! Por ejemplo,
como estuvo ayer. No sé qué hacer con ella. jNo hay nada que
le pueda dar para calmarla?

Comentario

Por el momento, el marido de Alice sortea la peticién del te-
rapeuta para que le explique cdémo ha intentado solucionar el
problema. Habla de su incapacidad y le pide al terapeuta que
haga algo. En esta tesitura, el terapeuta tiene que luchar contra
la urgencia, la desesperacién y el deseo de David de que la me-
dique. Al terapeuta le resulta mas ficil trabajar con el marco de
referencia de Alice que con la impaciencia de David y la insis-
tencia de éste de que lleve a cabo una accién ripida. Esto le in-
dica al terapeuta que debe tomarse el pulso. Asi que se detiene,
pone en practica un ejercicio de relajacion, escucha y finalmen-
te se resiste a la peticion urgente de David de calmar a su mu-
jer con medicacion.

i
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El siguiente paso consiste en decirle a David que puede ha- -
cer algo para calmar a Alice, pero subrayando que resulta vital:
la participacion de la cliente. Amablemente, le recuerda qué ac-
ciones no han funcionado en el pasado. El terapeuta intenta
abonar el terreno para que David emprenda una nueva accién
para derrotar el problema que amenaza su matrimonio. Hacer
de Alice una loca paranoide no ha eliminado, hasta el momen-
t0, sus interminables acusaciones.

FRAGMENTO TRES

T: Si. Pero ella tiene que querer tomar la medicacién. Tiene
que pensar que es una buena idea. O no lo hard. ;No es eso lo
que su médico y el otro terapeuta intentaron que hiciese? ;No es
cierto que ella ya no quiere volver a verlos?

D: Si

T: Asi que, a no ser que crea ue nos tomamos en serio su
punto de vista, no va a hacer nada que yo le sugiera. Si siente
que la estamos tratando de loca, creo que vamos a tenerlo muy
diffcil. _ _

D: No sé de donde saca todas esas historias. No tengo ni
idea. Por ejemplo, por qué ha escogido a esa o a aquella mujer.
No sé de donde lo saca. Creo que ya he hecho todo lo posible
para tratar este asunto.

T: 81, usted ya ha hecho un montén de cosas. Y todavia estd
con ella. Realmente le admiro por ello.

D: Amo a esa mujer.

T: Creo que lo que estamos haciendo es. 1ntentar arregjlar
esta situacion, sea cual sea la causa. Y a veces una persona, sin
admitirlo, deja de repente de tener una conducta problematica.
Si usted piensa que es una buena idea, le sugiero que deje de
convencerla de que no estd teniendo una aventura. En otras
palabras, no le responda defendiéndose. Evite cualquier tipo
de interaccion acusacién-defensa. Lo que tiene que hacer cuan-
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do ella le acuse es contestarle: <Tienes miedo de que tenga una
aventura con otra mujer. No voy a intentar convencerte nun-
ca mds de lo contrario, Alice, porque sé que crees que si y tie-
nes derecho-a pensar de ese modor. Le sugiero que no se de-
fienda o intente convencerla de su inocencia, porque la cosa
no funciona. No puede convencerla, porque si ella admite que
se equivoca, eso significa que el médico y el terapeuta tienen
razoén y ella estd loca. Creo que ella nunca admitird esa posibi-
lidad.

D: Es cierto. No se la puede convencer. jEs mas terca que
una mula!

T: A veces, cuando dejamos de intentar convencer a 'tigmen
de algo, la persona resuelve sola la cuestion.

Comentario

Fl terapeuta se ha tomado el pulso y eso le ha dado buenos
resultados. Asi que le hace unos cumplidos a David por su de-
vocidn a su mujer, una gran arma a la hora de afrontar tales cir-
cunstancias. Como ha hecho con Alice, no intenta averiguar si
las acusaciones son verdaderas o falsas, sino que acepta lo que
la pareja tiene que decirle acerca de su problema. Hacerle a Da-
vid lo que Alice ha hecho, probablemente no funcionaria.

David ha dejado muy clara su postura, Consecuentemente,
el terapeuta estd intentando ser unctiediada? honesto entre Ali-
ce y él, asumiendo que el problema, sea cual sea’su origen, es
el verdadero culpable. Es «una cosa» que necesita «ser arreglada..

El terapeuta también deja caer que Alice requiere una via de
escape con la que pueda salvar su dignidad. Jamds admitird su
error delante de alguien que la haya etiquetado de loca. En
efecto, transigir la invalidaria de una manera muy seria. Curio-
samente, después de hacer esta observacion, David dice de su
mujer que es «nas terca que una mula». Esta descripcion, aun-
que se halle lejos de una expresion de amor, es mejor que una
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evaluacion psiquiatrica. Si sigue calificindola de terca en vez de
loca, se abrird a considerar mas posibilidades. $6lo-los profe-
sionales, no los maridos angustiados, pueden tratar enfermeda-
des mentales. TN

La segunda sesion continGa con una entrevista entre ¢l tera-
peuta y Alice. '

FRAGMENTO CUATRO

T: En estos momentos estoy preocupado por cémo, cuando
la cosa se arregle, le va a convencer su marido de que se ha re-
formado. No sé cémo puede convencerla de que no va a ha-
cerlo nunca mis.

A: Creo que cuando se jubile todo se arreglard. Ahora €] esta
bien los fines de semana porque estd conmigo, ;sabe?

T: Bien. ;Puede decirme qué otra u otras cosas son también
diferentes durante los fines de semana?

A: No le dejo que vaya a ning(in sitio sin mi. Con respecto a
esa mujer, quienquiera que sea, pienso: «Este fin de semana no
fo vas a ver, éste es mi fin de semana y no lo vas a ver. Pero no
me gusta ser asi con mi marido.

Comentario

En este breve fragmento, el terapeuta sugiere que en el fu-
turo e} problema se resolveri y lo Gnico que quedard por saber
es cOmo se puede establecer un criterio de comprobacion de la
fidelidad. Alice opina que cuando David se jubile el problema
desaparecera. Confirma que durante los fines de semana no tie-
nen problemas, pero admite que no le gusta su actitud posesiva
y vigilante. Ve este aspecto de su conducta como «ego-distoni-
cor, lo cual no encaja con el comportamiento que desea tener
con su marido.
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Al término de la segunda sesién, ya se ha llevado a cabo un
considerable progreso para vencer este problema imposible. Alj-
ce y David se dan cuenta de que existen momentos de liberacion
del problema. Ambos han visto c6mo el terapeuta ha aceptado
y validado sus peculiares marcos de referencia. David ha hecho
un pequerio pero significativo movimiento a la hora de describir
a su esposa (terca) y entiende que calificarla de loca no le lleva-
rd a ningln lugar. Alice imagina un futuro mejor cuando le lle-
gue la jubilacidén a su marido y expresa su descontento con su
propia conducta. E] terapeuta ha propuesto nuevos cursos de
accidn para la pareja, que no han sido rechazados de plano.

Como veremos en la siguiente sesidn, la tarea que resta por
hacer es continuar cimentando la alianza con la pareja y explo-
rar las posibilidades que surjan. El terapeuta consulta con sus
colegas y comenta las dificultades que tiene con David acerca
de su urgencia para prescribir medicacion. El equipo le sugiere
que se centre en los deseos de terapia de Alice y en reconocer
la comprensible ansiedad por la que atraviesa David.

Tercera sesion
FRAGMENTO UNO

A: También hay otra cosa que queria comentarle y de la que
no he hablado todavia. El otro dia fui a hacer la colada y me en-
cuentro con pelos negros en sus calzoncillos, En cuatro pares.
Quiero decir, no sélo unos pocos pelos negros, sino muchos.
iCreo que eso lo dice todo! Estaba furiosa y, por supuesto, fuiy
se lo dije.

- T: Ello negb. , _ _

A: iSi! El nunca lo admitird. Espero que mantenga la mente
abierta, porque es demasiado pronto para formarse una opinion,
pero pensé que valia la pena explicarle lo serio que es esto. Los
otros se formaron una opinién demasiado pronto.

L

i

e
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T: Enfoco el asunto con una gran amplitud de miras. Creo
que usted tiene buenas razones para sospechar. Usted me habla
del otro terapeuta y el médico, ;verdad?

A: 8, ellos creian a David. Y es que es muy taimado. Proba-
blemente lo hace a la hora de cenar, probablemente en el co-
che. Decididamente tenfa una mujer alli a la hora de cenar. §i,
ésta es la clase de cosas que me hace todo el tiempo, y me pone
frenética. Cada vez que veo algo asi me pongo furiosa.

T: ¢Asi que lo de los pelos en la ropa interior ha sucedido en
mds de una ocasién? ' :

A: 81,y sino es eso, una puede notar que estd excitado. Pue-
do verlo en sus calzoncillos, usted sabe lo que quiero decir, una
puede saber si ha estado excitado.

T: Vale.

A: Cuando he visto los pelos en Ios calzoncillos, qué desa-
gradable. Y €l lo niega todo. Lo niega todo.

T: Dice que no...

A: De ninguna manera... él dice que soy yo. El piensa que
le ha convencido a usted de que no ha hecho nada. Yo ahi no le
dije nada. Y acttia con aires de superioridad acerca de todo el
asunto. ¢Lo ve? Piensa que le tiene a usted en el bolsillo. Como
al otro terapeuta y al médico. Que usted cree todo lo que dice...
Pero yo sé que no.

T: Bien, yo tengo una mente abierta al respecto...

A: Como esa mujer. Le comprd ese coche, todavia lo creo.
He averiguado donde tiene ella el coche. Hablé con el hombre.
Aqui hay una mujer que tiene dos coches, jentiende lo que le
digo? Entré en el lugar y me dirigi al hombre que le habia ven-
dido el coche. Le pregunté: «Ha vendido un coche en junio o
julio?. Respondié que si y luego: «Iba con ella un hombre de
cabello oscuro de unos sesenta aflos?. Dijo que no, pero que la
mujer lo habia financiado personalmente. No fueron 2 través de
una compaiiia, nada. Todo apunta a ello. Son pequedas cosas
que suceden y que una junta y ya lo tenemos. ;Qué sucede en-
tonces si le paga todo ese dinero a esa mujer? Entonces, ;qué?
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T: ;Estd preocupada de que la deje por ella?

A: 81, Estoy muy asustada. Eso ya le pasd a mi madre.

T: Eso es realmente trag:co y usted tiene miedo de que le su-
ceda lo mismo.

A: Bien, creo que en el fondo &l no haria eso, pero dado lo
que estd haciendo, jquién sabel!

T: {Umm!, pero aun asi han tenido un buen fin de semana
juntos, ¢verdad?

A: 8i, él es bueno como €l pan durante los fines de semana.

T: ;Asi que cuando estd en casa con usted las cosas parecen
ir bien?

A: 84, si. Creo que si sobrevivo basta su jubzlaczon todo esta-
rd bien. Estaremos juntos todo el tiempo.

T: ¢Asi que piensa que si puede sobrevivir hasta Ia jubilacién
él dejard de ir con otras y volver a la normalidad?

A: §i, creo que entonces todo ird bien... A veces, antes de
que se vaya a trabajar se sienta con los 0jos cerrados, porque no
puede mirarme. El sabe lo que estd haciendo. Pero imagino que
no puede parar.

T: Se siente culpable, pero no lo suficiente para parar,

A: Correcto. Y entonces, a veces, act(ia de una manera muy
arrogante acerca de ello, usted sabe lo quiero decir. Papd hacia
Jo mismo con mamd. Oh, pobre mama. No puedo creer nada de
lo que me dice.

T: No tiene sentido.

A: Y vea, nada de este asunto tiene sentido. Es todo una ex-
trafia basura. Es muy desagradable. Vea, él es muy cabezota. El
es un hombre que se educd a si mismo y eso le hace muy ca-
bezota, ssabe lo que le quiero decir?

T: Vaya. La entiendo. Es por eso por lo que no lo admitird
nunca.

A: §i, yo lo sé. Lo niega todo. -

T: Bl dejard de hacerlo cuando se jubile, pero no creo que lo
admita nunca.

. A: Oh, no. Nunca lo admitird. No, no, no.

!
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T: Y probablemente nunca lo hari. Pero es posible que sim-
plemente lo deje de hacer.

Comentario

El terapeuta continta escuchando y admitiendo las observa-
ciones de Alice como plausibles. No cuestiona lo que los sentidos
le dicen a la cliente. Alice se da cuenta de que el terapeuta esta
interesado en su relato y de que no se pone del lado de su mari-
do, a pesar de que percibe que éste intenta gandrselo. Es eviden-
te, también, que Alice lucha con el fracasado legado del matri-
monio de sus padres y teme sufrir el mismo destino. El terapeuta
sigue sintonizado con sus recuerdos dolorosos y gracias a ello le-
gitima la ansiedad de Alice.

En fa conversacion, el terapeuta se informa de que los fines
de semana siguen siendo un buen periodo para la pareja. Y lo
que es mds, Alice ve de nuevo que, una vez que David se jubi-
le, se acabari el problema. Segin dice, todo ird bien si puede
sobrevivir hasta la jubilacién. Usa esas mismas palabras.

La tercera sesion confirma que la alianza entre Alice y el te-
rapeuta ya ha alcanzado un buen nivel. Mis importante atn es
que Alice ha establecido que la jubilacion seri el punto en el que
acabaran sus preocupaciones; por lo tanto, hemos descubierto
una conexion que abre la posibifidad de la resolucién del pro-
blema de la cliente. Hasta que llegue ese momento, ella sélo ha
de sobrevivir a la espera. Desde nuestro punto de vista, cuando
el cliente puede identificar el final del problema y las acciones
que necesita llevar a cabo para llegar hasta alli, se restablece la
esperanza y la resolucién estd en camino.

En la siguiente sesion, el terapeuta escucha algunos ejem-
plos de como Alice piensa poner en marcha su plan.
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Cuarta sesidn
FRAGMENTO UNO

T: ¢Como le va?

A: Oh, las cosas estin igual, quizds un poco mejor. Le he €s-
tado tratando un poco mejor esta semana. Un par de noches me
costd dormir, pero de todas formas lo consegui. Al final una se
endurece. Me puse como una moto y luego me endureci. Estoy
durmiendo mejor que antes. Pero es dificil de llevar. Después
me puse muy nerviosa con él, porque antes de ir a trabajar va y
me dice: «Te has estado portando muy bien». Como si todo fue-
se culpa mia. -

T: Eso la puso muy nerviosa, gsverdad?

A: Oh, le dije: «Cudndo vas a hacer tu parte? No lo voy a ha-
cer todo yor,

T: Muy bien.

-A: Es que no puedo cargar con todo. No puedo. Lo que qui-
siera saber es qué estd haciendo con su dinero. Al final se esta
convirtiendo en una suma importante. No sé qué pufietas estd ha-
ciendo con él. -

T: Y teme que esté entregandole el dinero a otra mujer.

A: O estd manteniendo a alguien o estd pagandole el coche
a esa chica o algo. No sé qué pufietas estd haciendo. Ya me es-
toy cansando de todo esto,

T: No la culpo; es agobiante. Asi, desde el Gltimo miércoles,
¢ha actuado de forma rara?

A: Un dia si.

T: Bien. (Quizés esté reduciendo sus escapadas un poco?

A: Si, creo que si. Hubo algunos pelos en su ropa interior
una mafana. S€ que suena raro. Parece una locura.

T: Bien, es raro, pero eso no significa que no sea verdad.
Mucha gente es infiel a su pareja.

A: Y nos acercamos a la jubilacién. jAhora! Si estd mantenien-
do a alguien, ;cémo demonios espera seguir haciéndolo cuando
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nos jubjlemos? No hay manera de que pueda permitirselo. Pero
creo que estaremos bien una vez que nos jubilemos. Ahora tie-
ne demasiadas oportunidades para hacer eso, :

T: Bien. Cuando se jubile, usted y &l pasarin. mucho mas
tiempo juntos.

A: Si. Eso arreglard la mayor parte de este ho Nos queda
poco mis de un mes.

T: Asi que la tarea es averiguar cOmo pasar este periodo de
cinco semanas. Si €l se queda en casa y no pasa nada, spiensa
que tendra una sensacién de alivio cuando él se retire?

A Si

T: Bien. Seamos honestos durante un minuto. Usted sabe
que €l no va a admitir nada sobre la infidelidad.

A: No, no. jEstd de broma?

T: Asi que no espera que él le diga: Lo siento, he estado con
otras chicas». Nunca hari algo asi.

A:Ya lo sé. De ninguna manera. Nunca lo admitird. No pue-
den hacerlo. Pap4 era igual. Nunca lo hubiese admitido delante
de mama. Se lo niegan a si mismos, no sélo a usted, sino a si
mismos. jOh, es tan astuto! Y le digo una cosa: si no amase a ese
hombre, no habria aguantado todo esto.

T: No, no lo habria hecho,

A: iNo habria aguantado nada de eso!

T: No, ya se habria ido. ¢Qué piensa que le ayudara a pasar
este periodo de cinco semanas?

A: No sé. Ya no voy a ir por el vecindario comprobando qué
hace. Aunque haga algo. Una sabe bien si hay pelos en su ropa
interior, No estan ahi por casualidad. .

T: Bien. Pero aun asi, tiene que encontrar una manera de so-
brevivir a estas cinco semanas. Quiero decir que tiene que pen-
sar en si misma también. :

A: 81 he sobrevivido todo este tzempo Creo que lo consegui-
ré. Intento ignorar algunas de estas cosas, pero es dificil. Aun-
que hasta la jubilacion estd bien. Pero el dinero estd yendo a pa-
rar a algn lugar.




188 APLICACIONES CLINICAS

T: Ese es el principal indicador para usted.

A: jEso mismo! :

T: Asi pues, ;qué le va a ayudar a pasar por esto? Tiene cin-
co semanas antes de conseguir un mayor control, porque €l es-
tard a su lado mucho mas tiempo. ;Qué le ayudari a sobrevivir?
Usted es una superviviente nata, Alice, no hay duda de ello. Asf
pues, ;qué le va a ayudar a ello? Sabe que &l no va a admitirio.
Pero ;qué puede suceder que le ayude a superar las proximas
cinco semanas? Piense acerca de esto, porque intentaremos es-
tablecer un plan junto con David.

A: Bien.

T: Bueno, va a ser un poco duro.

A: No me importa. He pasado por mucho. {No me importat
¢Sabe? Estoy cansada de pensar en ello; cansada de este asunto.

Comentario

Por propia voluntad, Alice ha tomado la iniciativa de pasar
de la mejor manera posible las cinco semanas que quedan para
la jubilacién de David. En sus propias palabras: «Se ha endure-
cidor; pone de manifiesto su voluntad de sobrevivir, En particu-
lar, empieza tratando mejor a David y durmiendo mejor por las
noches. Ha dejado de vigilar. Aunque mantiene su creencia de
que su marido le estd siendo infiel, también admite que éi de-
fendera ante todo el mundo su inocencia. No cambiard nunca
su version. Es su amor por David, le dice al terapeuta, lo que la
mantiene a flote en esta crisis. . .

Bl terapeuta no da ninguna opinidn acerca de su decisién de
seguir con su marido. Su objetivo, explicitado en la primera se-
sion, era que David dejase de ir con otras, Este extremo, seglin
su forma de pensar, se hara realidad cuando se jubile. Ya tiene
una prueba de ello, obtenida durante los fines de semana, de
que cuando estd con ella, él es suyo. El terapeuta se atiene a su
objetivo.
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Nosotros entendemos la decisidon de Alice de sobrevivir has-
ta la jubilacion como un acto de autoafirmacidn personal. Uni-
Jateralmente da los pasos necesarios para ayudarse a si misma y
salvar su matrimonio. Con esta decisidn, da a un paso adelante
para salir del rol de victima, sea real o imaginario, que le ayu-
daba a hacer mas de o mismo.

Lo que David estd haciendo con el dinero (Alice sospecha
que lo gasta en una amante), sin embargo, es todavia un tema
por tratar. En la siguiente sesion, la pareja encuentra una mane-
ra de abordarlo. B

T .,

Quinta sesiéon
RAGMENTO UNO

T: ¢CoOmo va todo?

D: Oh, bastante bien. Mejor

T: :Mejor?

D: Creo que si.

T: Bien. ;COmo es eso?

D: No esta tan nerviosa. No se queja tanto, en realidad.

T: Bien. Eso estd muy bien. No se queja mucho y no esta tan
nerviosa, sverdad? Bien. [A Alice.] CComo piensa usted que estan
yendo las cosas?

A: Oh, bien. Un poco mejor, creo.

T Bien. ;Y qué le hace decir eso? ;Qué piensa que esti yen-
do mejor?

A: Bueno, he intentado tmtarle mejor que antes. Pero tengo
que decir que él ha cambiado compietamente.

T: jUmm! Bien. -

D: No sé por-qué diCGS que he cambndo Yo no soy dife-
rente.

T: Ustedes dos tienen dos posturas diferentes acerca de lo
que esta pasando aqui. Eso ya lo sabemos todos y ademds sa-
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bemos que nadie va a cambiar su manera de entender las cosas,
Nadie va a admitir que estaba equivocado.

A: Puede que yo si.

T: Bien. Lo

D: ;Qué ta estabas equivocada?

A: 5t sefjor. o

T: Bien. Muy bien. Me alegro de que tenga esta actitud. Dado
que tienen posturas diferentes acerca de lo que estd pasando y
no creo que nadie convenza a nadie de que estaba equivocado,
de lo que quiero hablar ahora es del plan que pueden estable-
cer para aguantar las proximas cinco semanas hasta que usted se
jubile, David. Alice me decia que piensa que todo volverid a la
normalidad cuando usted se jubile. Bien, lo que queria pregun-
tarle es qué tiene que pasar entre ustedes dos para aguantar este
periodo hasta la jubilacién.

Comentario

En primer lugar aparece una lucha simétrica para dilucidar la
cuestion de qué version de la realidad es la correcta, v estd cla-
o que ello no aporta nada a nadie. El terapeuta intenta delimi-
tar esa solucidn, que parece improductiva. Curiosamente, Alice
afirma que ella estaria dispuesta a conceder que estaba equivo-
cada. Considerando el momento en que ella realiza esta sorpren-
dente oferta, el terapeuta estima que existe un importante peli-
gro de iniciar otra discusion, Es como si le dijese a David: «Al
admitir que puedo estar equivocada demuestro que soy la per-
sona mas correctar. Por eso, el terapeuta decide lamarlos al or-
den y seguir con el tema de trabajo del dia. Dada la intensidad
del desacuerdo, el terapeuta razona que cualquier disculpa o
concesion puede esperar hasta mas tarde, especialmente cuan-
do se encuentren sobre un terreno menos aspero. Su experien-
cia le dice que el comentario de Alice podria haber provocado
el estallido de una nueva discusion, esta vez mayor..
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FRAGMENTO DOS

D: Quiero decir, Dios, se le mete.en la cabeza que estoy ha-
ciendo esto y 1o otro. No sé cémo va a hacer para quitarle de la
cabeza que no estoy haciendo nada.

T: Yo no estoy intentando hacer eso. Estoy intentando que
ustedes dos encuentren una solucién, de manera que puedan
vivir juntos hasta que usted se jubile. Piense que, seguramente,
el hecho de que se jubile les aliviard de esta enorme presién. [A
Alice.] (}Qué le gustaria que hiciese David de manera diferente?

A: Si dejase de hacer lo que estd haciendo, todo iria bien. Es-
toy intentando ser mejor contigo, pero ti tienes que cooperar.
Me gustaria que dejase de sacar cien délares de su cuenta todas
las semanas.

T: Bien. ;Como podri él demostrar que no estd haciendo eso?

A: No lo sé. _

T: Ese es el tipo de asunto que tenemos que tratar. Si puede
definir qué es lo que quiere, tiene que encontrar una manera de
que David pueda demostrar que lo lleva a cabo. Por lo tanto,
es0 es lo que tenemos que trabajar. A no ser que lo consigamos,
ustedes dos van a llevarse mal durante las proximas cinco se-
manas, y eso es mucho tiempo cuando no se estd a gusto.

D: Si. Yo ya le he ofrecido que se incluya en mi cuenta como
titular o, simplemente, se la doy a ella. Pero ella no lo acepta.

T: Si David pone la cuenta a su nombre, jle ayudaria eso en
la cuestion del dinero?

A: Si supiese que no hace nada con cientos de dolares de su
cuenta, eso st serfa una gran diferencia.

T: Asi pues, ;como podria demostrar que no estd haciendo
eso? Bien, si usted se hace cargo de la cuenta, seria esto una
manera de llevar este tema? ;Seria eso una manera de demostrar
que no estd gastando ese dinero por ah#? .

A: 8, pero odio pensar que tengo que llegar a esos extremos.

T: Bien, estamos buscando medidas para un periodo limita-
do de tiempo: hasta que David se retire, Se trata de medidas"
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drésticas para que ustedes pasen ese periodo, A veces, para su-
perar un periodo dificil se tienen que tomar medidas drasticas.

A: Por no decir que puede ir a sacar el dinero a otro lugar.

T: Bien, jcdmo podemos solucionar ese problema?

D: Bien, si vas al Credit Union, siempre te pueden dar un
comprobante del dinero retirado. Ella puede llamar y compro-
bar el balance en mi talonario de cheques.

T: Por lo tanto si empezase a mirar los comprobantes del
Credit Union sabria si David estd sacando dinero. Porque dis-
pondra de esa informacion. Si dispone del talonario, tendra toda
Ia informacion sobre las transacciones.

A: Bien. Y cuando él se jubile, pondremos todo el dinero
junto y ambos veremos qué se paga y haremos lo que queremos
hacer. Ya hemos hablado de esto fuera.

T: Pero hablando de las préximas cinco semanas que les
quedan hasta la jubilacion, shemos llegado a un acuerdo?

A: ;Es eso un acuerdo, papi, o no?

D: Por mi silo es.

Comentario

En este fragmento, el terapeuta consigue redirigir la atencién
de la pareja hacia un plan de supervivencia. El objetivo no es
cambiar su matrimonio para siempre, sino llegar a un acuerdo
que dure por lo menos cinco semanas, qu'e clerre la brecha que

asegmamos su participacion.

T Tlegadosd éste punto, el terapeuta enfatiza que hay que ate-
nerse a temas objetivos, haciendo lo que esta en nuestra mano.
Alice saca €l tema del dinero. El terapeuta asume el papel de
mediador. Después de disefiar un plan para tratar la cuestion del
dinero, se abordan otros temas de interés..
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FRAGMENTO TRES

T: Esta es la parte del dinero. Ahora, scudl es la otra parte?
Digame qué mas podria ayudarles a pasar ese periodo.

D: Mientras esta sefiora piense que tengo aventuras, la cosa
no va a mejorar mucho.

A: Déjame decirte algo. Si yo hiciera lo que ta haces, jcrees
que ta seguirfas conmigo?

D: Pero Alice. Te lo estoy diciendo. Todos han estado inten-
tando decirtelo. No estoy haciendo nada de eso.

A: Yo sé€ que has hecho algunas de esas cosas.

T: No creo que vaya a ayudar el intentar cambiarle su visidn
de lo que esta ocurriendo. Bien. Intente centrarse en lo que
ella necesita de usted para pasar este periodo. Y después, ella
ie creerd o no le creerd. No se concentre en sacarle sus ideas
de la cabeza. No crec que eso tenga ninguna utilidad. No he
visto que eso le haya llevado a ningiin sitio. [A Alice.] ;Qué mas
le ayudaria a pasar ese periodo de tiempo hasta que David se
jubile?

A: S6lo desearia que dejase de andar por ahi haciendo lo
que hace. Una siempre sabe cuindo tiene algo entre manos.
Coge cosas, las pone en su camioneta porque tiene que hacer-
le alglin trabajillo a esas mujeres. Le hace sentirse mejor.

T: Asi que si €] le hace saber lo que estd haciendo, como
cuando pone algo en su camioneta, eso la ayudaria. jLa ayuda-
ria el hecho de que €l le diese mis informacion acerca de lo que
hace? (Eso la ayudaria a pasar mejor ese periodo de tiempo del
que hablamos?

A: Si. La cosa es que en momentos como los fines de sema-
na, €l estd bien. Pero cuando se prepara para ir al trabajo, la
cosa cambia. Es como esta semana, que tendremos vacaciones,
pues estaremos bien. :

T: Bien. ;Qué mas puede hacer David? Sélo les quedan unas
pocas semanas, y como usted ha dicho, ia cosa va bien los fines
de semana, cuando pasan mds tiempo juntos. Como la semana
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que viene, que tienen unos dias de vacaciones y las cosas iran
bien entre ustedes. Asi que sélo les quedan unas semanas para
pasar este lio. Asi pues, jqué va a ayudarles a pasar este perio-
do de tiempo?

D: Dime, ¢qué tengo que hacer? ;Qué quieres que haga? No
puedo estar en casa. Tengo que ir a trabajar.

T: {A David.] <Qué tengo-que hacer para hacer esto mas f4-
cil para ti? ;Qué necesito para hacerte ver que no voy con otras
mujeres? ;Qué puedo hacer en esta situacidn para hacerte sen-
tir mejord Preglntele qué necesita hacer para ayudarla a sentir-
se mejor y concéntrese en eso. Y cualquier cosa que diga, si
puede hacerlo, higalo.

A: Lo que me gustaria saber es si estds realmente interesado
en salvar este matrimonio. _

D: Siempre te he dicho que no habria divorcio. Aqui nunca
habra ningln divorcio.

A: Pero ta ves que no podemos vivir asi. No podemos vivir
asi, de ahora en adelante. Ha sido infernal.

D: En eso estoy de acuerdo,

T: Entonces, jqué va a ayudar en este periodo cada vez que
David se prepare para ir a trabajar? ;Qué quiere ver que hace &P
Alice, jqué va a ser de ayuda?

A: Me gustaria que fueses el mismo todos ios dias antes de
irte de casa. Verte relajado antes de salir. Eso es todo. El dice
que estd aqui para salvar el matrimonio tanto como yo. ;Co-
rrecto?

D: Eso es por lo que estamos aqui.

A: Lo intentaré si €l también lo intenta. Ya lo he estado in-
tentando. Tiene que admitir que me he portado mejor. De he-
cho, yo estoy bien hasta que sucede algo. Vea, si él fuese mas
abierto conmigo acerca de cosas... Si un amigo suyo necesita
ayuda y €l me lo cuenta, eso es harina de otro costal. Pero no
me informa de nada. Por eso yo quizds exagero. Quizi no es
tanto, pero €] tampoco me querria ver en casa de otro hombre
haciéndole la comida y cuiddndolo y todo eso. Tal vez me pre-
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cipito en mis conclusiones a veces, pero ta me has hecho ser
asi. Pero estaremos bien cuando se jubile. '

Comeniario

Como ya habiamos visto, Alice admite su parte de responsa-
bilidad en el problema. Esto ya constituye un avance significati-
vo. No s6lo ha conectado la resolucién de su problema a un fu-
turo cercano, sino que también ha revisado su perspectiva para
inm:sibﬂidad de que David no esté teniendo una aven-
tura. Esto, creemos, da testimonio de su apertura y flexibilidad,
asi como del poder de la validacién. Repasemos la secuencia de
los hechos. ‘ -

Con la mediacién del terapeuta, la pareja continia_intentan-
do lograr un acuerdo. A veces, el terapeuta modela un método
de negociacion, instruye y confronta ligeramente a la pareja con
la necesidad de continuar haciendo algo diferente el uno con el
otro. Al usar un rol més activo y directivo, el terapeuta confia en
la alianza. La pareja estd de acuerdo en que estdn alli para pre-
servar su matrimonio. Ahora estin negociando los pasos provi-
sionales que se necesitan para llegar a ese objetivo. El terapeu-
ta usa su relacion, su vinculo con la pareja, para ayudarles a
moverse hacia delante y, al mismo tiempo, enérgicamente, en la
direccion en que quieren ir. Aceptan sus propuestas y trabajan
juntos, otra confirmacion de la alianza.

Esta sesion conjunta acaba cuando Alice admite que quizas
ella ha estado sacando conclusiones precipitadas y exagerando
las cosas. Salva su dignidad, sin embargo, diciéndole a David
que élla hizo asi. Claramente, Alice empieza a renunciar a su vi-
8$idn, aunque no capitulari del todo. .

“Ahora nos encontramos en un momento delicado de la re-
lacion de la pareja y el terapeuta decide tener un didlogo indi-
vidual con David. Asi puede subrayar lo mds significativo de
los cambios: a) sin avergonzar a Alice y b) sin forzarla a retirar
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su concesion si siente que David estd usdndola para salir del
atolladero.

FRAGMENTO CUATRO

T: Ella ha dicho dos cosas hoy que no habia dicho antes. Ha
dicho: «Quizd me precipito en mis conclusioness y «Quizis exa-
gerom.

D: 81

T: Es la primera vez que la oigo dec1r algo asi. Todavia se
siente mal por usted, pero creo que ha hecho un gran progre-
$0. Porque estd empezando a cuestionarse un poco a si misma.
Pero usted tiene que trabajdr duro para no mostrar una actitud
defensiva,

D: Vayal

T: S€ que usted se siente un poco indignado porque sabe
que es inocente. Pero, al mismo tiempo, sabe que eso no va a
ser de ninguna ayuda. Ella ha hecho hoy dos comentarios total-
mente novedosos, al menos para mi. Ha reconocido por prime-
ra vez que tiene parte de culpa en este lo. jEs la primera vez
que oye algo asf?

D: §i. Es la primera vez.

‘T: Bien, me doy cuenta de que la cosa no va depmsa No se
esta poniendo bien demasiado deprisa. Y no es que vaya a le-
vantarse un dia y decirle: <TG tienes razdn, he estado completa-
mente loca todo este tiempo». No va a hacer eso.

D: Nunca lo admitira.

T: No. No lo va a hacer. -

D: Oh, Sefior. Se lo juro. Esto estd resultando muy duro.

T: Claro. Le duele ver que ella piensa eso de usted. Es real-
mente duro. -

T: ;Cudnto va a durar esto?, jafios?

T: No lo sé, pero no lo creo. Ustedes vinieron aqui hace
unas ocho semanas. '
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D: Si. :

T: Y ya ha habido uvn cambio. Creo que la jubilacion va a su-
poner una gran diferencia. Ella estd mejor durante los fines de
semana cuando usted estd cerca de ella. Ahora lo importante es
que usted no quiera que ella admita que estd equivocada.

Comentario

El terapeuta usa este tiempo que pasa a solas con David para
subrayar la importancia de lo que ha sucedido. Ademds, como
el equipo ha sugerido, trabaja duro para solidarizarse con su
frustracion e impaciencia. El terapeuta quiere asegurarse de que
David no atacard mds las percepciones de Alice intentando rei-
vindicar su inocencia (lo cual seria mis de lo mismo). Este tiem-
po se puede entender como los consejos de un bondadoso en-
trenador: «Espera, estds cerca de ganar. Sigue por ese camino y
no la fastidies».

En la siguiente y Gltima sesidn, evaluamos él progreso de la
pareja, primero con Alice sola y luego con ambos.

Sextia sesion
FRAGMENTO UNO

A: El otro dia vi el problema de mi marido en un programa
de television. Entrevistaban a unos hombres y él estd haciendo
exactamente lo mismo que hicieron ellos. Es una persona com-
pletamente diferente a la que solia ser y eso es lo que les pasé
a esos hombres, Es algo que no pueden evitar. Se siente mal por
no ser el que era. Por eso intenta convencerse a si mismo ha-
ciendo todo eso por esas mujeres, para sentirse bien. He inten-
tado decirle que no es diferente. Por eso se estd haciendo dafo
a &l mismo y a su matrimonio. Intenta convencerse de que nolo
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es. Los hombres tienen un cambio igual que las mujeres. Se lo
he estado diciendo pero no me escucha. Y eso es exactamente
lo que es. Son sus hormonas. Los hombres tienen esa clase de
hormonas, las mujeres otras. Las mujeres, cuando pasan por ese
cambio, bajan sus estrogenos. Y por eso tienen problemas. Los
hombres tienen esto otro. Lo tengo escrito en mi bolso. Testos-
terona. Y baja. Si tan sélo aceptase el cambio...

T: Bien, creo que estd intentdndolo. Usted ha visto que &l ha
estado intentdndolo, sverdad?

A: Ah, st

T: Asi que ;como piensa que estd yendo la cosa?

A: Mejor, s6lo quedan dos semanas. No quiero decir que la
cosa esté completamente resuelta, pero creo que estd mejorando.

T: ¢Piensa que todo esto estd volviendo a su curso y que esti
recuperando el control?

A: Creo que si. ;Es eso posible?

T: Creo que si. Especialmente desde que sabe que usted esti
encima de él y que no tendrd ninguna oportunidad mis. Y qui-
zés ha aprendido de todo este lio lo que necesitaba aprender:
que debe jubilarse y pasar el resto de su vida con usted,

A: Bueno, eso espero. Pienso que ahora 1o vamos a lograr.

Comentario

Alice nos habla de su idea acerca de la etiologia de la su-
puesta infidelidad de David. Aparentemente estd buscando una
explicacion para su conducta y las hormonas podiian ser la res-
puesta. No nos sorprende saber que David no ha aceptado esa
interpretacién como no aceptaria ninguna otra que afirmase su
culpabilidad. El terapeuta, fiel a su principio de evitar ser el arbi-
tro de la realidad, elude el comentario de Alice y vuelve al traba-
jo. No intenta ignorarla, sino que sencillamente evita las discu-
siones que puedan llegar a ser mas de lo mismo. Esa es la via
hacia la imposibilidad que no conviene a la pareja.
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Cuando se le pregunta, Alice reconoce los esfuerzos de Da-
vid. También estd de acuerdo, con la apropiada cautela, de que
le han dado la vuelta a la situacién. El fragmento final es el si-
guiente:

FRAGMENTO DOS

T: David, scomo cree que va la cosa?

D: Mejor. Tuvimos unas buenas fiestas. Parecia la de antes.
No se puso nerviosa ni trajo a colacién ninguna de sus ideas de
antes. No ha vuelto a mencionar el dinero, Estd durmiendo me-
jor. Creo que los dos estamos mds relajados.

A: Bien, no has hecho nada para ponerme nerviosa. Ya sé
que dije que a veces me precipito en mis conclusiones, pero te-
nia mis razones. Ultimamente no he tenido ninguna. Pasamos
mucho tiempo hablando acerca de la jubilacion y de lo que va-
mos a hacer, Eso ayudo.

T: ;Como ayudod?

A: Senti por primera vez desde hace tiempo que nos ibamos
a jubilar juntos, porque tenfa miedo de acabar como mi madre.

D: No te dejaré nunca.

A: Te creo.

Comentario

Alice repite su concesién de que se precipita en sus conclu-
siones, aunque todavia le hace a David responsable de su con-
ducta. Alice ha hecho un importante movimiento. No deberia mi-
nimizarse. David no realiza demasiadas concesiones, pero quiza
con su compromiso estd intentando legar a un arreglo con su
mujer. En realidad, nunca supimos si David tenia una aventura.

Unos seis meses después, Alice nos envié una postal junto
con el Gltimo pago de los honorarios. La misiva decia:
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Disfrutamos mucho de nuestra jubilacion. Nos encanta nues-
tra casa en las montafas y el aire fresco. David no hecha de me-
nos ir al trabajo todos los dias. Parece haber entrado en razén.
Ha aceptado el cambio v todo lo demas. Pero eso no significa
que haya dejado de vigilarlo. Aprecic mucho que usted mantu-
viese una mentalidad abierta y no dejase que David impusiese
su idea del asunto.

Discusion

Ciertamente, la cuestién de si David estaba teniendo una
aventura o no guardaba una relacién directa con el diagnostico
de Alice de trastorno delirante. Como ya hemos sefialado, nun-
ca llegamos a establecer tal extremo. Los anteriores profesiona-
les parecian estar convencidos de la psicosis de Alice y Ia trata-
ban como tal. David, sincero o no, también tildaba a su mujer
de trastornada.

Desde el principio, nuestra estrategia fue apartarnos de la
tentacion de llevar a cabo un diagndstico a la manera de sus an-
teriores terapeutas. Vimos que el hecho de intentar situar a Ali-
ce en el rol de paciente se habia convertido en una importante
via hacia la imposibilidad. Ni las exhortaciones, nila psicoedu-
cacion, ni la medicacién aportaron alivio a Alice o a David. Se
necesitaba algo mas.

Como en los otros casos de este volumen, Mel

primer requisito del tratamiento, También vimos que 1a pareja se

hallaba bloqueadd defendiendo sus posiciones por encima de
todo. En palabras de Fisch y otros (1982), la pareja estaba atra-
pada en el juego de «onfirmar las sospechas del acusador de-
fendiéndose» (pdg. 155). La tarea era encontrar una manera de
acomodarse a los marcos de referencia de la pareja, de respetar-
los, de estar del lado de ambos, bloquear las reciprocas recrimi-
naciones, capacitarlos para mantener su matrimonio e identificar
nuevas posibilidades de accién.
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@a,cién resultd ser la mejor arma del terapeuta en su
trabajo con Alice. La humillacién v la invalidacién que ésta ha-
bia experimentado anteriormente desaparecieron cuando se la
empezo a tratar Como a una mujer competente con derecho a
hacer sus propias interpretaciones. CUMO que no se la
iba a tratar de chiflada, empezd poco a poco a encontrar sus
propias ideas para la resolucion del conflicto.

Cuanto mds la crefa el terapeuta (y es cierto que la crefa),
mas abierta se mostraba ella a comunicar todos los aspectos de
sus «celos delirantes», que no resultaban de ayuda. En un mo-
mento dado nos comunicc’) su teoria del cambio ei Qroblema se

do Esta era la conexidén que necesitabamos para ‘hacer pos1ble
Toi imposible. El terapeuta respetd tal teoria y colaboré con Ali-
ce y David para que pudiesen sobrellevar el periodo que les
quedaba hasta la jubilacion.

Trabajando con David, comprobamos que en €l habia un
componente terapéutico, su compromiso con Alice. Ella estaba
aterrorizada ante la repeticién del destino de su madre. Cuando
David le asegurd que no la iba a dejar, le proporcioné la con-
fianza que necesitaba. Este acto ayudo a expulsar el conflicto de
sus vidas.

En este caso, el terapeuta podria haber sido acusado de afir-
mar el «delirior de su cliente. Como ya hemos subrayado antes,
nosotros no teniamos manera de saber si David era infiel. Alice
podia estar en lo cierto. Sin embargo, dirigirnos a David e inte-
rrogarle acerca de su conducta no era, en nuestra opinién, una
intervencidn viable. Alice se habia convertido en una experta
en confrontarse con &l sin ningGn resultado positivo. No pare-
cia tener sentido repetir la experiencia, es decir, hacer mas de
lo mismo.

Cuando comparamos nuestro trabajo con otros tratamientos
indicados en el caso de trastornos delirantes, vimos que una de
las diferencias era que nosotros no recurrimos a la medicacién.
Alice se sentia agitada (no dormia, se paseaba arriba y abajo y

%*“9134 (3
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lloraba). Esa es la razén de que los otros profesionales le hy-
biesen prescrito farmacos, pero de todas formas Alice habia aca-
bado rechazdndolos. Nosotros entendimos nuestro trabajo
como. de apoyo. Esto es, apoyamos el marco de referencia de
nuestros clientes y tuvimos una fe inquebrantable en su habili-
dad para sortear su conflicto y alcanzar una medida de acuerdo,

Ahora, al mirar hacia atrds, hemos de reconocer que este caso
nos conmovid. Conscientes del poder de los delirios, vimos que
la pareja pudo alcanzar el éxito. E incluso lo que nos produjo
mayor impacto fue la flexibilidad de Alice. Todo el tiempo per-
manecio fiel a sus percepciones, pero aun asi supo aprovechar
la primera oportunidad que se le presentd para arreglar la si-
tuacién. Claro estd que todo ello fue posible una vez que se re-
tiraron las vias hacia la imposibilidad y se respeté su teoria del
cambio.




CAPITULO 8

CASO PRACTICO: TRASTORNO DE PERSONAIEAD
LIMITE O «;QUE ME PASA?»

La gente es persuadida con mayor facilidad me-
diante las razones que eilos mismos han descubier-
to que por las que proceden de las mentes de los
defmds.

Pascar

Este capitulo presenta el tratamiento de un puntal diagnosti-
co de la industria de la salud mental, el trastorno de personali-
dad limite (TPL). Probablemente, ningGn otro diagnéstico pro-
duce tanto temor en el terapeuta. A continuacién presentamos
un breve resumen de las recomendaciones mas habituales para
el tratamiento del TPL, invitando al lector a que contintie com-
parando los enfoques tradicionales con el que ofrecemos en este
libro. Los fragmentos del didlogo terapéutico y los comentarios
adjuntos ilustrarin nuestra manera de entender el tratamiento y
pondrin de manifiesto las vias hacia la imposibilidad que sigui6
Jay, el veterano cuyo tratamiento se analiza en este capitulo, Jay
proporciona un ejemplo esclarecedor de céHmo un enfoque ba-
sado completamente en la teoria —en este caso, la validacion,
orientada a la solucién, de la competencia del cliente— puede
fracasar cuando tales acciones no atienden a las motivaciones
del cliente ni respetan la teoria del cambio del mismo.
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Trastorno de personalidad limite: recomendaciones
de tratamiento

PERSPECTIVA GENERAL

Con la reciente y posible excepcién del trastorno de perso-
nalidad maltiple, ningtin trastorno ha llamado mds la atencion (y
quiza la imaginacién) de los terapeutas que el trastorno de per-
sonalidad limite. Tanto en conversaciones informales como en
conferencias profesionales se cuentan truculentas historias acer-
ca del paciente que padece un trastorno de personalidad limite,
lo que ha generado una leyenda acerca de fa imposibilidad de
estos casos. La descripcion habitual del TPL incluye sintomas ta-
les como impulsividad, inestabilidad afectiva, dependencia hos-
til y peligrosidad, caracteristicas que pueden intimidar rapida-
mente al mds imperturbable de los clinicos.

A pesar de la voluminosa literatura que describe la personali-
dad limite, desde su etiologia a su psicopatologia v tratamiento,
en realidad se trata de un trastorno poco entendido. Abundan las
explicaciones basadas en la teorfa, pero existen pocos hechos
que las apoyen. La terapia de este trastorno se ve, a su vez, com-
plicada por la diversidad de opiniones 2 la hora de definir qué es
una personalidad limite.

En la practica actual, el término ha sido usado muchas ve ces
para calificar a un paciente intratable desde el punto de vista
psicoanalitico (corresponderia a la esquizofrenia latente), o di-
rectamente como cajon de sastre, peyorativo y lleno de prejui-
cios, de todos aquellos casos que desafian la categorizacion y la
atencion clinica habitual. La moderna nosologia ofrece poca cla-
ridad al respecto. El DSM-III y DSM-III-R proponen ocho crite-
rios, y el paciente tiene que presentar al menos cinco de ellos.
Al parecer, y seglin esto, existen 93 posibles maneras de llegar
al diagnéstico (Beutler y Clarkin, 1990). El DSM-TV (American
Psychiatric Association, 1994) propone nueve criterios, de los
que el sujeto debe presentar cinco.
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Ademds, no se dispone de buenos datos epidemioldgicos que
establezcan la amplitud del trastorno. Las estimaciones sittian su
prevalencia entre un 2y un 4% en las poblaciones normales, con
una presencia mucho mdas alta, entre un 15 y un 25%, en entornos
clinicos. Existen muchas mas mujeres con este trastorno que hom-
bres, alrededor de dos tercios o mds del total. Se dice que el TPL
es el trastorno de personalidad mas comin (Gunderson, 1989).

La escasa comprension del TPL no ha mermado el entusias-
mo que ponen los terapeutas en su tratamiento. Hasta la fecha
Ja piedra angular de la mayor parte de los tratamientos» ha sido
la psicoterapia individual (Gunderson, 1989, pag. 1.394). A con-
tinuacién, presentamos un conciso resumen de los enfoques te-
rapéuticos existentes hasta el momento.

PSICOTERAPIA INDIVIDUAL

La comunidad psicoanalitica ha producido muchas hipote-
sis sobre la génesis del TPL, y no s6lo eso; también ha estable-
cido recomendaciones de tratamiento para la terapia individual.
Aunque su impacto ha sido indudable (especiaimente al popu-
larizar su diagnoéstico), los psicoanalistas siguen divididos con
relacién a qué elementos de la terapia individual son mas im-
portantes. : _

Cierta escuela dice que el tratamiento deberia centrarse en
una orientaciéon exploratoria hacia el insight (por ejemplo, Kern-
berg, Selzer, Koenigsberg, Carr y Appelbaum, 1987). Los defen-
sores de este modelo mantienen que la agresion, la hostilidad y
la manipulacion del cliente con TPL requiere una confrontacion
e interpretacion temprana. En contraste, los defensores de lo que
se podria describir como un enfoque de apoyo hacen hincapié
en crear las condiciones necesarias en las que se pueda desarro-
llar una alianza (por ejemplo, Zetzel, 1971). Se evita asi imputar
motivos hostiles a la conducta del cliente para ayudarlo a enten-
derse mejor. Ambas tradiciones nos hablan de éxitos terapéuti-
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cos, pero sin establecer una comparacién y una valoracion ade-
cuada (Gunderson, 1989).

Ademis de la terapia psicoanalitica, recientemente han apa-
recido tratamientos interpersonales, conductistas v cognitivos
para tratar el TPL. La efectividad de tales enfoques todavia no ha
sido contrastada desde una base empirica (Shea, 1991).

La terapia conductual dialéctica de Linehan y otros (por ejemn-
plo, Koerner y Linehan, 1992) entiende que los problemas del
cliente con personalidad limite se deben a una carencia de con-
ductas adaptativas (y 2 un exceso de conductas desadaptativas).
Su terapia busca mejorar las habilidades y capacidades del clien-
te. En este caso, no se pretende, pues, el cambio de cardcter o la
comprension de la etiologia o los «concomitantes psiconaliticoss.
Como requisitos para participar en la terapia, el cliente accede a
a) reducir la conducta amenazante para su vida, b) reducir las
conductas interpersonales que interfieren en el tratamiento, asi
como aquellas que socaven su calidad de vida (por ejemplo, el
abuso de sustancias 0 no poseer alojamiento) y ¢) mejorar y au-
mentar sus habilidades conductuales. Una vez que se produce un
progreso en esos dmbitos, 1a terapia se concentra en reducir los
efectos del abuso fisico y sexual en la infancia para después «le-
sarrollar un mayor autorrespeto y finalmente centrarse en otros
aspectos demandados por el clienter (Koerner v Linehan, 1992,
pdg. 442). Los resultados de este enfoque son diversos, aunque
algunos datos sugieren que la terapia es efectiva a la hora de re-
ducir las acciones autodestructivas (Hollon v Beck, 1994).

En la actualidad, la terapia individual del TPL suele basarse
en facilitar al cliente la estructura, la consistencia, el apoyo vy el
establecimiento de limites que necesita (Chessick, 1993; John-
son, 1991). Es de esperar que la terapia sea prolongada, tedio-
sa y tenga un alto coste para las emociones y la paciencia del
terapeuta, arrojando resultados desiguales. A la hora de tratar
a estos sujetos, se recomienda tener una considerable expe-
riencia o, en su defecto, contar con una adecuada supervision
(Gunderson, 1989).
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PSICOFARMACOTERAPIA

Brinkley (1993) afirma que la base de conocimiento que apo-
ya el tratamiento farmacolégico del TPL —en un estadio tem-
prano de tratamiento— es un poco mejor que nuestra habilidad
para definir los limites nosologicos del trastorno. En la prictica
prescriptiva, la norma parece ser el ensayo y error. Se han usa-
do neurolépticos, antidepresivos, carbonato de litio, carbamaze-
pina y benzodiazepinas para manejar los sintomas cognitivos,
emocionales, de conducta impulsiva y de ansiedad que se cree
forman parte del funcionamiento de la personalidad limite. Se-
gln Soloff (1994), los resultados apoyan el uso de un tratamien-
to agudo; los ensayos de mantenimiento son pocos y muestran
una efectividad mis reducida.

Con todo, los datos sugieren que la terapia farmacolégica
existente tiene una eficacia reducida en el caso del TPL (Rosen-
berg, 1994). No existe ningn tratamiento farmacolbgico de
eleccion (Soloff, 1994). Se espera que la investigacién aporte en
el futuro un tratamiento mds adecuado. Por ejemplo, Rosenberg
afirma que el progreso alcanzado en el 4mbito de la neurocien-
cia, especialmente en el 4rea de la psicobiologia de la persona-
lidad, puede mejorar los enfoques farmacologicos.

TERAPIA FAMILIAR Y DE GRUPQ

En general se considera que las terapias de grupo son Utiles
para tratar el TPL. No obstante, debido a la aparente incapaci-
dad de los clientes a la hora de compartir la atencién con los
demds y de sostener una confrontacién, la terapia grupal suele
acompanarse con terapia individual. Pero la terapia individual
estd frecuentemente supeditada a la paruc;pacmn en el grupo
(Gunderson, 1989).

Clarkin, Marziali y Munroe- Bium (1991), en su revision de es-
tudios clinicos y empiricos tanto de grupo como de familia, citan
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la necesidad de un apoyo extra para el uso del formato grupal,
De todas formas, también sefialan que ningtn estudio ha com-
probado si el tratamiento de grupo secuenciado o combinado
con el tratamiento individual es mejor que la terapia grupal sin
mas. Aunque mencionan la loégica del uso de la terapia familiar,
dejan claro que no existen investigaciones concluyentes que ha-
yan demostrado el éxito de esta modalidad de intervencién en el
caso del TPL.

CONCLUSION

«El tratamiento de los pacientes con personalidad limite con
medicacién, psicoterapia o ambas cosas a la vez es problemati-
co» (Beitman, Hall y Woodward, 1992, pag. 546). Esta conclusién
resume lo que revela cualquier revisién de la bibliografia exis-
tente sobre el tema. Las fronteras poco claras de esta categoria
diagnostica y la frecuente tendencia a invocarla ante casos difi-
ciles o problematicos socava la posibilidad de definir tratamien-
tos especificos para el TPL (para cualquier escuela de psicotera-
pia). Segln nuestra experiencia, los veteranos de la terapia,
dado su tipico historial de racaso clinico», son.especialmente
propensos a ser diagnosticados como casos de TPL.

Debido a la imprecisién de lo que se entiende por persona-
lidad limite, los clinicos tienen poco méis que hacer que dar bie-
nintencionados consejos basados en la sabiduria clinica tradicio-
nal. Un tema recurrente en este sentido es que los terapeutas se
van a encontrar con dificultades en el tratamiento de los pacien-
tes. Ademds, se sugiere que el tratamiento imponga fuertes limi-
tes a la dependencia del cliente y a sus intentos manipulativos de
llamar la atencion. Leyendo la bibliografia sobre el TPL, uno bien
podria formarse la opinién de que se exhorta a los terapeutas a
colocarse en el rol de padre, dispensando autoritariamente es-
tructura y freno para controlar a un nifio indomable.
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El caso de Jay

Jay fue referido a nuestra consulta por Carrie, una prestigiosa
terapeuta muy conocida por su orientacidon centrada en buscar
soluciones (Berg y Miller, 1992; de Shazer, 1994) y basada en la
validacidén (Duncan v otros, 1992). Después de seis sesiones,
la terapeuta estaba preocupada por la falta de progresos. El clien-
te estaba de acuerdo en que la situacion era cada dia mas frus-
trante. Segin la terapeuta, las sesiones se consumian en el deba-
te de ideas infructuosas que nunca dieron lugar a ningiin cambio
(«Sus afirmaciones eran tan contradictorias que al final me daba
vueltas la cabeza»). Las sesiones solian concluir con unas inten-
sas suplicas por parte del cliente, pidiendo ayuda y esperanza
desconsoladamente. La terapeuta reconocid su exasperacion.

Jay, un auténtico veterano de la desdicha en muchos sen-
tidos, tenia una horrenda historia que contar, con vivos episo-
dios de abuso emocional, rechazo, abandono, problemas no re-
sueltos con su padre, baja autoestima y verglienza. Su terremoto
emocional le habia conducido a visitar a toda una serie de mé-
dicos, psicologos, grupos de apoyo, etc., solo para encontrar que
cada uno de ellos le transferia a otro profesional o le sugeria
que, como podia identificar sus problemas, era capaz de resol-
verlos por su cuenta. La Gltima terapeuta nos informé de que la
intensidad de las emociones de Jay habia dado lugar a diferentes
diagnodsticos por parte de sus anteriores terapeutas, entre ellos,
TPL, trastorno de personalidad dependiente y, segn un psz-
quiatra, trastorno delirante.

Sin embargo, el diagndstico mis recurrente era que Jay era
un borderline funcional. Resulta paraddjico que Jay tuviese ese
diagnodstico tan serio cuando muchos terapeutas lo despachaban
diciendo que no tenia nada. Parecia que nadie queria lidiar con
él. El principal miedo de Jay era que le dijesen de nuevo que no
tenia nada y que podia arreglar sus problemas por si mismo.

Segan la Gltima terapeuta, durante las seis primeras sesiones
de terapia, fiel a su estilo basado en la competencia, tuvo mu-
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~ cho cuidado de no caer en el despliegue de atribuciones y vali-
dé las horrendas experiencias de Jay en el pasado. En realidad,
viendo la larga lista de hechos dolorosos ocurridos en la vida de
Jay, resultaba increible que hubiese tenido tanto éxito después
de todo. Carrie también vio a Jay motivado, con recursos y de-
seoso de trabajar para resolver sus problemas. Segln la tera-
peuta, siempre que ella validaba sus competencias y se centra-
ba en sus puntos fuertes para manejar su malestar, Jay parecia
estar mas enfadado y respondia con un «Qué me pasa.

La terapeuta intentd acomodarse al desec del cliente de ser
«arreglado» trabajando con los muchos recursos de los que éste
disponia. Busco excepciones y validd su competencia; Jay conti-
nuaba sintiéndose desesperanzado y frustrado, leno de agitacién
y desesperado. Las tormentas emocionales que tenfan lugar al fi-
nal de cada sesidn habian llegado a hacerse insoportables para la
terapeuta. En ese punto, Carrie, con total responsabilidad, pidid
ayuda para su «caso imposible». Jay accedid a ser examinado por
nuestro equipo y fue entrevistado durante dos sesiones por uno
de los autores. Carrie participd en dicho equipo de apoyo.

Primera sesion
FRAGMENTO UNO

T: Vamos a seguir un método un tanto extraiio, asi que a lo
mejor nos cuesta unos minutos acostumbrarnos a tener a un
grupo de observadores detrds del espejo. Lo que haremos es
hablar durante cuarenta y cinco minutos y después nos tomare-
mos un descanso. Yo acudiré a la sala que hay detrds del espe-
jo v hablaré con el equipo y veré si tienen alguna sugerencia
que darme. Si es asi, volveré y le hablaré de ello.

J: Bien.

T: Es posible que reciba una liamada o dos mientras esté
aqui, asi que si suena el teléfono es para mi [ambos rien]. Serd
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del equipo. Yo compartiré la informacion con usted o le pre-
guntaré algo que ellos me hayan indicado. Bueno, dque es lo
que le ha traido aqui?

J: Tengo que trabajar sobre mi estado de 4nimo porque paso
mucho tiempo escondiendo mis sentimientos. Muy poca gente
sabe lo que siento y pienso. Una de las pocas personas que si
lo saben es mi esposa. Muchos de mis problemas empezaron
cuando murié mi padre, el pasado marzo. Habia algunas ex-
pectativas no resueltas, o necesidades, o dafos, o0 lo que sea
con €l que aparentemente no sabia que tenia hasta que murid y
ahora nunca se resolverin. Al principio pensé que era el proce-
so normal de duelo, pero las necesidades se hicieron mis in-
tensas y ya supe que se trataba de algo més. Yo ya me permiti
pasar el duelo. Expresé mis emociones a mi esposa y a otra gen-
te, pero siguieron estando ahi.

T: Vaya.

J: Me doy cuenta de que estaba hiriendo a aquellas personas
a quienes les importaba mas. Mi esposa es como una esponja...
pero ya no puede aguantar mas. No sabe qué hacer para ayu-
darme. Le estoy haciendo dafio. Hay muchas emociones que
necesitan salir a la luz. Hay algo que me estd molestando y no
sé qué es... vy rechazo... ya estamos otra vez [la voz le tiembla y
se empiezan a formar lagrimas en sus ojos]... no quiero darme
por vencido y ésa es la razén de que venga a la terapia de nue-
vo. No voy a dejar que ese dafio... No voy a dejar que esas emo-
ciones... No voy a reprimirme mas. Voy a dejar que salgan. Es
demasiado facil reprimirlas. Y hay dolor ahi; las lagrimas siguen
aumentando y jno sé de qué se trata!

T: Bien, parece que usted ha pasado por muchas desgra»
cias. _ :
J: No sé cudnto qu1ere que me remonte en mi paS’ldO dQuaew
re que le nombre las cosas que me han herido durante mi in-
fancia?

T: Eso estaria bien. Yo estoy mteresado en que me habie de
cualquier cosa que usted piense que le estd molestando. .
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- J: Quiero gustar. Quiero que me necesiten. No quiero decir
que mi mujer y mis hijos no me den esas cosas, pero parece que
no es suficiente. No sé lo que quiero [alza la voz, que también
se resquebrajal; jno sé lo que me pasal

- T: Bien, usted no puede decir qué es, qué anda mal.

J: No sé. Por mis conversaciones con Carrie, dirfa que soy
una persona sensible, quizds hasta un extremo exagerado. Lei
algunos escritos de mi abuela, y debe ser un rasgo de la perso-
nalidad o algo asi que puede ser transmitido. Es como una es-
pecie de hipersensibilidad que no he aprendido a4 manejar. Y
eso es lo que estoy intentando identificar. Porque, tanto si es un
rasgo como un problema, identifiquémoslo y averigliemos cémo
funciona. ¢Puede hacerse esto después de cuarenta afios? ;Pue-
do reconvertir pautas arraigadas desde hace cuarenta afios? Esa
es la cuestion.

T: Creo que si.

J: Y veo esos rasgos en mi hijo. Ojald me hubiese escucha-
do a mi mismo como €l me escucha a mi. ;Por qué no puedo
escucharme a mi mismo?

T: Esa es una buena pregunta.

J: Me duele algo por dentro y no sé por qué; no puedo ave-
riguarlo.

Comentario.

El terapeuta empieza con la asuncién de que no se han aten-
dido los deseos de Jay. Por esta razdn, intenta concentrarse en
sus objetivos como principal orden del dfa. Debido a la expe-
riencia de Carrie, el equipo ha tenido la precaucién de cultivar
una mente de principiante. Tardamos muy poco tiempo en apre-
ciar la intensidad de la presentacion de Jay. Este identifica rdpi-
damente un tema de gran importancia para él, a saber, averiguar
lo que marcha mal en él. Por otro lado, se hacen evidentes cier-
tas facultades del cliente (por ejemplo, la existencia de una fuer-
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te relacién con su esposa, la capacidad para ayudar a su hijo),
pero dada la experiencia de Carrie al validar sus puntos fuertes y
la necesidad del cliente de saber qué pasa con él, el terapeuta no
hace ningiin comentario al respecto. Nétese que el cliente no res-
ponde ni da muestras de recibir comentarios validantes o de apo-
yo (por ejemplo: Parece que usted ha pasado por muchas des-
gracias»). Esto no es una critica hacia el cliente o el terapeuta,
sino tan s6lo algo que percibid el equipo. Seguir de cerca la res-
puesta del cliente permite al terapeuta dejar de usar enfoques o
estilos que no dan los resultados deseados. El terapeuta pasa a
explorar la percepcidn del cliente de lo que estd mal, buscando
que emerja la teoria del cliente, esperando crear un contexto
adecuado para el descubrimiento de posibilidades que puedan
abrir una via de solucién del problema.

FRAGMENTO DOS

T: ¢Tiene alguna otra idea acerca de ello? Usted menciond
que una de las cosas que identifica es su sensibilidad. ;Hay al-
guna otra cosa que pueda destacar?

J: Si, si vamos a mi nifiez. Le daré mi autobiograﬁa. Primer
afo de escuela. Tuve que repetir primero porque tenia un ojo
vago y pensaban gue no habia aprendido lo necesario porque
no podia ver la pizarra correctamente. Fue un gran ridiculo para
mi frente a mis compaifieros. Después recuperé y lo hice bas-
tante bien hasta que-llegué a quinto; alli un profesor me des-
moralizd por completo. Y eso realmente me heria. No pude
pasar a secundaria. En esa época ya veia a un psicélogo esco-
lar. Querian identificar qué es lo que no marchaba bien y me hi-
cieron muchas pruebas. Ni siquiera puedo acordarme de todas.
Recuerdo que me hicieron dibujar, poner bloques juntos, el test
de las manchas y cosas asi. También me hicieron una prueba de
ondas en el cerebro. No tenia ni idea de para qué servian, pero
las hice.
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T: Vaya.

J: Me sacaron del sistema escolar pablico v me pusieron en
una escuela para nifios con necesidades especiales... Vamos,
para retrasados y asi enseguida me colgaron el sambenito de
«subnormal-. Asi me llamaban los nifios del vecindario v mis
hermanos [empieza a llorar de nuevol.

T: Qué legado mds trigico. {Carambal!

J: Mi padre no queria que me graduase en esa escuela, Asi
que me llevaron de nuevo a la escuela pablica. Y, por supues-
to, me llevé conmigo el titulo de retrasado a la nueva escuela.
Me gradué con un bien bajo de media. Pero no tenia amigos; los
chavales del vecindario no querian jugar conmigo. Empecé a ir
con los amigos de mi hermano. Y todo porque me dejaban es-
tar con ellos gracias a mi hermano. En realidad tampoco juga-
ban conmigo. Un dia saltaron sobre mi y me ataron las manos a
la espalda vy dejaron que las cuerdas me hicieran heridas en los
brazos [solloza y tarda un minuto en recobrarsel.

T: Chicos crueles.

- J: Mi propio hermano y sus amigos. Sali de casa para ira una
escuela de formacion profesional, No estaba preparado para la
vida cuando fui alli. Vivia con una pandilla de compaieros de
piso. Y, por supuesto, empezaron a llenar la casa de cerveza y
mujeres. A mi no me gustaba eso. Me preguntaron si era homo-
sexual, porque no llevaba mujeres al apartamento. Por esa ra-
zOn me cambié de piso un par de veces. No podia adaptarme.
A mino me iba aquello. Me trasladé con un buen amigo mio. Se
habia casado hacia poco y me propuso ocupar una habitacién
que queria alquilar. Las cosas fueron bien alli, excepto que per-
di mj trabajo en una zapateria. Me dijeron que no era el tipo de
empleado que querian y me echaron. Pregunté que significaba
€s0, pero no me lo quisieron explicar. :

T: Vaya. .

- J: Me meti en el e;erc;to vy en seis meses mi buen amxgo y su
-mujer se divorciaron. Ella le engafiaba. ;Qué sucedioé mientras
yo estuve en la casa? No lo sé, pero sobre mi recayeron las sos-
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pechas. Me acusaron de tener una aventura con ella, lo cual no
era cierto. Mientras estuve en el ejército, tuve una novia v des-
pués de un par de meses me dijo: «Me voy». «;Por qué? .Bueno,
si td no lo sabes no te lo voy a decir yo.» Y se fue. ;Qué me su-
cede [suplicandol?

T ¢Nunca respondi6 a su pregunta?

J: No, para nada. Y otra novia, mientras estaba en el ejérci-
to, también me dejd. No sabia cOmo tratarme a miy a mis emo-
ciones. En vez de intentarlo, me dejd. Después, conoci a2 mi mu-
jer. En una ocasion, cuando todavia no ibamos. en serio, nos
encontramos todos los amigos un domingo por la noche. Bien,
me senté, pero ella se sentd con otra persona. Me tuve que ir vy,
al dia siguiente, no pude ir a trabajar. Estaba emocionalmente
tan molesto por ello... ;Por qué? No entiendo qué me pasd. Pero
sabia que estaba enfadado. Mé fui a casa y me pasé todo el dia
siguiente llorando. ;Por qué habia dolor en esa situacidn? ;Por
queé llegd a causar esa reaccidon en mi?

Pero otra cosa acerca de esa situacion es que tenia muchos
miedos debido a esa chica que me dejd estando yo en el ejér-
cito. Dijo que la razdn por la que se habia enamorado de mi era
la manera en que la habia tratado. Ning(in chico la habia trata-
do asi antes. La traté como a una mujer. Le abria la puerta al pa-
sar. Le regalaba flores. Un dia le envié una rosa con una nota.
Asi que a esa chica que me echd a la basura nunca la habian
tratado asi, con cortesia y respeto, v me dijo que se habia ena-
morado de mi. Ya hablibamos de noviazgo y de boda. Me que-
1ia por la manera en que la traté, no por mi mismo, o al menos
ésa es la razén que me dio ella. Traigo esto a colacidn porque
mi mujer me dijo lo mismo antes de aquel domingo por la no-
che. Me dijo que me queria por la manera en que la trataba. Y
pensé: «Por Dios, he hecho lo mismo que antes, y aquella vez
me tiraron a la basura. jAdivina quién va a acabar en la basura
otra vezl». Por eso me enfadd tanto el que mi esposa no se sen-
tase a mi lado.

T: Vaya, vaya.
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J: Mire, en secundaria no tuve citas, Nadie queria salir con-
migo. Recuerdo que habia una chica que me gustaba. Esto fue
antes de la que me dejo y de mi esposa. Me dijo: «Vamos a dar
una vuelta en cocher. Por supuesto, eso dispard mis hormonas.
Pero antes de que sucediese nada, empezd a hablarme de ¢émo
su padre le habia pegado de nifa y como tuvo que llevar apa-
ratos ortopédicos por ello. Eso me desmonté por completo. ¢Por
que me contaba esas cosas? Asi que la estuve escuchando du-
rante un tiempo, le di consejos y tal, hablamos de sus senti-
mientos. Pues acab6 casindose con mi jefe. Duele, pero la gen-
te me busca...

T: Como conﬁdente

J: S1. Y eso sucedid varias veces con otras mujeres, y €so
duele. Eso duele un monton.

T: Es como una espada de doble filo. En un sentido, hay
algo muy positivo en ello, pero en otro, hay algo doloroso.

J: Y no me importa ayudar a la gente. Creo que eso es un re-
galo o una intuicién especial. Pero no puedo evitarlo, Y hones-
tamente, me siento muy desanimado, sentado aqui, frente a me-
dia docena de personas situadas detras del espejo para averiguar
qué me pasa. ;Por qué son necesarias seis personas para averi-
guar lo que me pasa? - -

T: Los seres humanos somos criaturas complejas... Y no voy
a comentar, no voy a hablar de sus puntos fuertes o de sus pen-
samientos, porque €sa no es la razén de que usted esté aqui.
Usted estd aqui para intentar averiguar qué pasa. Por eso, tengo
curiosidad por saber qué le ha dicho la gente acerca de ello.
¢Qué le han dicho que le sucede a usted?

J: Nadie me ha dicho nada nunca. No me lo dirin nunca.

T: ¢No se lo diran?

- Ji La gente me dice: Jay, eres una buena persona», Yo les
dlgo «Por qué lo dices?. «Oh, lo eres y ya estd.»

T: Bien, quiere decir que no se atreven a decir la Verdad

J: Tengo una vecina, que también trabaja conmigo, con la
que he hecho una buena amistad. Fuimos de viaje juntos para
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llevar a cabo un trabajo bastante intenso. No sé lo que le dije,
no sé queé le hice, pero dejé de hablarme y de mirarme durante
varios meses después de aquello. Estaba harta de mi. Aqui tiene
a una persona con la que trabajo, que me puede ver por lo que
soy en el trabajo, en reuniones y situaciones asi. Pensé que se-
ria abierta y honesta para decirme lo que sucedia conmigo. Pero
no lo hizo. Y ojald no le hubiese hecho eso a ella.

T: Bien, bien.

J: He intentado hablar en prwado con aigunos buenos ami-
gos. Gente en la que puedo confiar, para que me dijesen algo al
respecto, pero nadie ha querido hacerlo.

T: sAcerca de qué le pasa?

J: §i, no me decian nada. Eso es lo que mas me fasndm

T: Vale, le molesta que no pueda obtener informacién ho-
nesta de la gente. Sus amigos no le dicen qué hay de malo en
usted. ;Algln profesional que le haya tratado ha identificado
qué hay de malo en usted?

J: Seguro que prefiere no oirlo. Mi médico, mi médico de fa-
milia me dijo: «Necesita ver a un psicdlogor. Asi que acudi a
unos terapeutas de la zona, pero me dijeron: «No creemos que
usted necesite venir aqui, necesita ir a un grupo de apoyo». Asi
que fui a un grupo de apoyo y me dijeron: <No, nosotros no po-
demos ayudarle, necesita ir a un psicélogo ¢ a su médico de fa-
milia». Fui a otro psicdlogo v me dijo que lo que estaba mal es
que mis reacciones eran exageradas v que necesitaba cambiar la
manera de ver las cosas. No creo que tuviese razon. Vale, pon-
gamos que exagero mis emociones, pero ¢de ddnde procede
toda esa emocion? También me envid a un psiquiatra que me
prescribié algunas medicinas, pero no veo para qué. Me dijo
que me ayudarian a calmarme y a pensar. Pero yo puedo pen-
sar perfectamente. ;Como me puede decir una medicina o que
estd mal en mi? jVaya fracaso! Los médicos me dicen: «Ve ahb; y
ahi solo me dicen que lo Ginico que estd mal en mi es mi modo
de pensar las cosas y ya volvemos a empezar otra vez. .

T: Como una pelota de ping-pong.
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J: 8§, ping-pong. Y estoy cansado de oir a la gente decirme:
Tienes una buena cabeza. Parece que sabes lo que decirle 2 1a
gente. Solo necesitas confiar en ti mismo y escucharte y pasarlo
bien». No quiero oir todo eso [con énfasisl. Estoy asustado de
que ahora este grupo me diga lo mismo [empieza a ilorar].

T: Porque eso no le proporciona nada.

J: No me da nada. Hablé con los otros terapeutas y ninguno
me dijo nada ttil [llorando, gritando y con mucho énfasis]. ;Es
que nadie me dird qué pasa?

T: Bien. Y usted ha recibido esa respuesta tipo de todos los
que han hablado con usted. Que tiene una buena cabeza, bue-
na autocomprension y que sdlo necesita confiar en sus senti-
mientos. : :

J: Correcto, porque la gente no quiere mezclarse conmigo.

T: Nadie quiere mezclarse con usted, tomarse tiempo para
averiguar qué sucede e identificar cudl es la situacién. Y eso es
realmente frustrante e hiriente porque quiere obtener alguna in-
formaciodn, pues sabe que hay algo que no marcha bien. [Pau-
sa.] Tenemos que tomarnos un descanso. Quisiera hacerle una
Gitima pregunta antes del descanso. ;Hay algln ejemplo en par-
ticular que le venga a la mente que ilustre lo que estd mal y que
nos ayude a entenderle?

J: Tengo el deseo de ser querido o necesitado. Si voy al cen-
tro comercial lo que quiero es que esa mujer me toque el hom-
bro y me haga bromas y cosas asi. Es una necesidad. Luego,
tiendo a volver a esas personas para hablarles de nuevo. Siento
algo dentro de mi. Y no sé qué es. Quiero ser querido.

T: Bien. ;Y es esc un ejemplo de lo que marcha mal en us-
ted? ;Que necesita que le quieran?

J: No lo sé.

T: Bien.

J: Estoy sacando sintomas. Pero hay una causa, una raiz del
problema. Y todo eso es expresion de ello.

T: Bien. Asi que usted estd interesado en 1a causa, en Ja raiz.

J: Quiero encontrar la causa y no sélo tratar el sintoma,
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Comentario

El terapeuta explora el mundo de Jay y éste le relata un pa-
sado lleno de rechazos por parte de padres, hermanos, compa-
fleros, profesores, novias e incluso terapeutas. La exploraciéon
de los «dntentos de solucidn» y 1o que los otros le han dicho le
permite a Jay articular su preocupacién principal: tiene miedo
de que nadie le quiera lo suficiente para anezclarse» con él. Na-
die le quiere dar una respuesta. La exploracion también revela
lo que Jay busca de la terapia: encontrar la causa raiz de su ma-
lestar. Eso, por lo tanto, es lo que le debe proporcionar la tera-
pia, si es que ésta funciona. El terapeuta y su equipo observan
una notable diferencia en la respuesta de Jay cuando los co-
mentarios del terapeuta reflejan una apreciacion del deseo de
Jay de encontrar lo que estd mal en é],

El primer paso en la creacidn de un encuentro terapéutico
eficiente con los veteranos es asumir que la terapia ha fracasa-
do a la hora de entender y responder a los deseos del cliente.
Esta claro que el deseo de Jay de encontrar la causa original de
sus problemas, una causa que satisfaga su dolorosa lucha, no
fue atendido en el pasado. Su percepcidn era que nadie queria
tomarse el tiempo suficiente para escarbar en su pasado.

£l cliente no sélo define lo que quiere, sino que también
identifica el criterio para el éxito del tratamiento, a saber, en-
contrar la causa de su malestar. Parece ser que el acto de iden-
tificar una causa legitimaria o justificaria de alguna manera su
sufrimiento; esto le proporciona al equipo una guia directa acer-
ca de las posibles direcciones que pueden seguir. Para que se
dé el éxito, la terapia debe proporcionarle a Jay un contex-
to que responda a sus preguntas; no tener en cuenta esa peti-
cidbn o ignorar su deseo de autocomprension en favor de una
estrategia centrada en buscar soluciones, excepciones o la in-
terrupcion del problema nos llevaria al fracaso, como sucedié
con los anteriores intentos. La autocomprensién no €s un pre-
- rrequisito para el cambio en todo el mundo, pero al parecer si
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lo es para Jay. Por lo tanto, la tarea del equipo consiste en im-
plicar a Jay en el proceso de identificacion de la causa raiz. En
otras palabras, crear la oportunidad de descubrir las posibles
causas raices.

El caso de Jay ilustra lo importante que es hacer que el tra-
tamiento encaje en las expectativas y deseos del cliente. Mien-
tras que ningtn modelo o método resume toda la verdad para
todo el mundo, es muy dificil equivocarse cuando se les da a los
clientes exactamente lo que piden. Amoldar el tratamiento a las
expectativas y deseos del cliente garantiza un resultado positi-
vo. El equipo deliberd y decidié concentrar sus esfuerzos en
averiguar la teorfa del cambio de Jay. Mis que discutir las dife-
rentes estrategias de intervencion, el equipo siguid un proceso
de basqueda de posibilidades dirigido por la construccién de
Jay de lo que constituia e] éxito en la terapia. El equipo intenté
ayudar a Jay a determinar qué habia de malo en él.

La siguiente «ntervencidn- tenfa como Gnico propdsito con-
seguir la participacién de Jay en el descubrimiento del origen de
sus problemas.

FRAGMENTO TRES

T: Espero que no le hayamos hecho esperar. Los terapeutas
son gente que habla bastante. Hay un par de cosas que como
grupo nos gustaria expresarle. Realmente pensamos que usted
quiere averiguar lo que estd mal en usted y la causa originaria
de ello. Estamos de acuerdo en que no se ha atendido en el pa-
sado a su demanda. La gente le ha dado una respuesta ficil que
a la mayoria de personas les gusta oir. Le dijeron que estaba us-
ted bien, que tiene una buena cabeza v que todo estd bien. No
han sido capaces de darle el feedback que esti usted buscando
de manera que pueda determinar la causa y hacer los cambios
necesarios. Desafortunadamente, no se quieren mezclar con us-
ted. Eso es lo que la gente ha hecho, no ha querido mezclarse
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con usted o tomarse el tiempo necesario para averiguar qué hay
de malo en usted.

Nosotros nos tomaremos el tiempo necesario. Pero, con res-
pecto a la causa, no sabemos de qué se trata, porque podria ser
un montdn de cosas diferentes. A partir de la corta conversacion
que hemos mantenido hoy con usted, el equipo ha hablado de
todas esas cosas que han sucedido en su vida y que podrian ser
la causa de algunas de las cosas que estd experimentando aho-
ra. Usted dijo que muy temprano en su vida se dieron algunas
circunstancias traumdaticas. La experiencia del primer curso, el
profesor que tuvo en quinto, el fracaso de séptimo, de ser un re-
trasado. Y todo lo demas: rechazos, no conseguir [a aprobacion
de su padre, los problemas con las mujeres, la gente que no le
acepta, que no le quiere o que no le gusta, una experiencia ne-
gativa tras otra. Todo es0 se combina de cierta manera y por eso
usted estd experimentando esos problemas, esos sintomas, y no
esta seguro de cudl es la causa.

Hemos hablado de la causa originaria de sus problemas y te-
nemos algunas ideas sobre ello, pero usted comprenderi que
no se trata de algo que es blanco o negro. Quertiamos adoptar
un enfoque meditado y darle a este tema todo el tiempo y aten-
cidn que se merece, Nos gustaria pensar acerca de estas cosas e
ir esclareciendo el asunto poco a poco. No podemos identifi-
carlo magicamente y darle una prescripcidn. Ojald fuese tan
senciilo, pero los humanos somos mucho més complicados que
eso. Y como usted sabe, esta situacion es compleja y no quere-
mos hacer ningn comentario precipitado. Queremos hablarle
de usted y de su vida y de cudles son las posibilidades. Desea-
mos compartir esas posibilidades con usted y después le pedi-
remos su opinidn, porque algunas cosas le parecerin mds ver-
daderas que otras y necesitaremos conocer su opinién acerca de
ellas. Por eso, precisamos saber un poco mas acerca de lo que
estd mal ahora de manera que podamos ligarlo a la raiz origina-
ria. Asi, queriamos pedirle que hiciese algo entre este momento
y la proxima vez que nos veamos. ;Le parece bien?

.
.
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J: ;Qué quiere que haga?

T: Lo que quisiéramos es que anotara las veces que siente
que hay algo malo en usted, de manera que nos pueda describir
esas situaciones y darnos informacion sobre ¢cémo se expresa la
causa originaria. A partir de esa informacién, podremos determi-
nar la causa originaria de todo, de manera que nos hagamos una
idea de qué es o que no marcha bien en usted. Esto puede ayu-
dar a reducir el espacio de posibilidades, porque hay tantas cau-
sas posibles...

A

Comentario

del camb> 13 teoria del cambio del cliente ha sido puesta al descubier-

to inequivocamente. El'cree que hay algo que no marcha bien y
quiere llegar ai fondo de la cuestion. El equipo respeta esa teoria
y valida su visién de que nadie le ha dado un feedback directo o
se ha tomado el tiempo suficiente para averiguar qué es lo que
no funciona. El-equipo le expresa su deseo de cumplir con ese
objetivo y conceder a su problema el tiempo y la atencidn que se
merece. La sugerencia de que retina mis informacién valida di-
rectamente la teoria del cliente de que existe una causa raiz y le
integra en el proceso de descubrimiento. la sugerencia también
implica que el equipo se va a tomar el tiempo necesario para ave-
riguar qué sucede. La sugerencia, al centrarse en lo que no mar-
cha bien, se ocupa directamente de los deseos del cliente, y al de-
pender de las habilidades analiticas de éste, consigue que Jay se
convierta en participante en la bisqueda de una causa raiz. La ta-
rea resulta congruente con la teoria del cliente porque le pide que
observe las veces que ejemplifica lo que no marcha bien en €l, lo
que constituye esencialmente la antitesis de lo que seria una. in-
tervencion basada en la solucién (o en la competencia).

La tarea de observacidn asignada al cliente hace que el pro-
ceso de exploracién se amplie. Jay tiene ahora que observarse
fuera de las sesiones, con lo que capitalizamos sus recursos y 1o
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capacitamos para descubrir 1o que pueda ayudar a resolver sus
problemas. Se trata de conseguir la participacion del cliente en el
proceso de exploracion y descubrimiento. Quizd suceda algo en
su vida que le ayude a superar el problema, y como esti atento
a ello, lo aprovechari. La tarea de observacién, por lo tanto, fa-
vorece el cambio que se produce gracias a factores intrinsicos
del cliente (Miller y otros, 1997) y frecuentemente conduce a ex-
periencias de autoanalisis 0 autocomprensiéon (Duncan y Solo-
vey, 1989).

En este punto de la consuh:a Carrie estaba esperando (y, en
realidad, deseaba que apareciese) la tormenta emocional tipica
del cliente al final de las sesiones, porque queria encontrar ideas
sobre cOmo interrumpir lo que consideraba una situacion into-
lerable. Por su parte, el terapeuta habia cerrado las escotillas y
estaba preparado para el escindalo. El mensaje lanzado al clien-
te de que se tomase las cosas con calma, reflexionando sobre
cada paso, también se aplicaba al terapeuta vy a su equipo. Este
se daba cuenta de que, independientemente de la desesperacidn
del cliente, necesitaban apoyar la teoria del mismo y contener
cualquier impulso de dar respuestas ripidas.

FRAGMENTO CUATRO

J: Se me hace cada vez mas dificil abrir esa herida emocional,
venir durante una hora, dejar que salga el pus y volver al cabo
de quince dias para hacer lo mismo. Me esti resultando extre-
madamente dificil seguir haciéndolo {alzando la voz vy el tono).

T: Eso debe ser muy duro.

J: No puedo tolerarlo mas. ;Qué puedo hacer? Qmero hacer
lo que usted me dice, quiero cooperar. Este Gltimo mes ha sido
infernal. Se trata de un gran problema emocional Ise levanta y
empieza a llorar]. No puedo seguir haciéndolo!

T: Debe resultar realmente insoportable para usted, porque
todos sacamos estos temas suyos, usted experimenta dolory an-
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gustia y después le decimos: «Bien, tenemos que irnos, nos ve-
mos en la siguiente sesidn». Es duro. Es muy duro. :

J: [Sollozando, suplicando.] Y una de las cosas que pensé an-
tes de venir es que no me iban a hacer nada bueno. Porque me
sentaré durante una hora y echaré los higados y después: «Has-
ta la semana que viene». Por favor, ;puede ayudarme? {casi gri-
tando], jme duele mucho!

T: Desafortunadamente, existe la posibilidad de que no po-
damos ayudarle, pero le garantizo que haremos todo lo que
podamos.

J: No me da nada a cambio [todavia de pie y lorandol.

T: Lo siento, pero la Gnica cosa que le podemos ofrecer aho-
ra es pedirle que reina mas informacién para nosotros. Y le ase-
guramos que no le mandaremos a ninglin otro terapeuta. Sabe-
mos que esto es realmente inadecuado, pero estamos bloqueados
por la complejidad de la situacidn. Si hay algo mas que podamos
hacer no dude en decirmelo.

J: Lo haré. No estoy luchando con usted. S6lo que estoy real-
mente desanimado.

T: Es normal, usted ha estado luchando con esto durante mu-
cho tiempo. Me gustaria poder hacer algo que hiciese este pro-
ceso mas sencillo, pero no s& qué mis puedo ofrecerle. Si hu-
biese una respuesta ripida, usted no estarfa aqui. Si pudiésemos
darle una respuesta en una sesidn, no valdsia la pena escucharle.

J: iSentandose, bajando la voz.] Si hubiese soluciones a cor-
to plazo, o medicacién, entonces no habria necesidad de ello.
Se resolveria facilmente, como me ha dicho todo el mundo.

T: Eso es.

J: Puedo sentarme y razonar con usted todo el dia, pero na-
die entiende cémo funciona realmente la mente humana.

T: Eso es muy cierto.

J: Somos muy complejos. Ni siquiera un ordenador puede
acercarse a emular 1o que hace la mente humana.

T: Tiene razdn. Jay, aprecio que comparta esto con nosotros
~ porque me estd diciendo que entiende la dificultad de esta tarea.
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Le agradezco que nos dé este apoyo y que comparta su dolor al
desear que esto vaya mas ripido. No puedo sentir su dolor, pero
lo puedo ver y aprecio su deseo de superarlo. También aprecio
su comprension de que los seres humanos son criaturas muy
complejas y que necesitamos trabajar durante un tiempo sobre
su problema para solucionarlo.

J: Gracias, usted me ha dado una guia. Me doy cuenta de que
lo que le conté a Carrie es como un montdn de piezas de un
rompecabezas; es un rompecabezas de mil piezas y ella ha te-
nido que arregldrselas para unirlas, y no es una tarea facil.

T: Exactamente. Ha dado en e} clavo.

J: Ya le dije que yo iba a ser un reto para ella. Si pudiese re-
ducir mi problema no estaria sentado aqui. No puedo determi-

nar intelectualmente lo que estd mal. Hay algo que no veo. Le -

puedo dar las mil piezas, pero no puedo unirlas.
T: Vaya, aprecio que comparta esto con nosotros.

Comerntario

Jay exterioriza su dolor de nuevo, afirmando que ha sido muy
penoso mantener abierta la herida v no obtener nada a cambio.
El terapeuta permanece en el mundo de Jay, diciendo que es
muy duro no poder animarlo mas, pero que el equipo quiere to-
marse un tiempo para sopesar las posibilidades y formular juicios
acertados sobre este caso tan intrincado. La tormenta del final de
la sesidn se calma porque se respeta la teoria del cliente.

El terapeuta esti ansioso durante este intercambio, pero se
siente seguro con la direccién que ha decidido seguir junto con
el equipo. El terapeuta tiene muchas oportunidades de tomar-
se el pulso, dado que el equipo esta siempre a mano para re-
cordarle que se centre en los objetivos del cliente, independien-
temente de la carga emocional de la sesion.

A pesar de sus ruegos desesperados por obtener respuestas
y aliviar su dolor, Jay quiere saber la causa de lo que estd mal
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en €l. No desea una respuesta simple o una afirmacién optimis-
ta sobre sus recursos y puntos fuertes. Por su parte, el terapeu-
ta no le proporciona falsas esperanzas ni hace ninglin comenta-
rio que pueda reducir su experiencia del dolor, Validar el punto
de vista de Jay, mds que sus puntos fuertes, es lo que permite
que se calme. Démonos cuenta de que no sélo se calma, sino
que reitera su vision de que se trata de un tema muy complejo:
«Un rompecabezas de mil piezas». Cualquier sugerencia de lo
contrario atentaria contra su confianza y pondria en tela de jui-
cio el hecho de que ha tenido un problema durante toda su
vida. Si aceptisemos darle una solucién riapida (reaccionar de
forma exagerada o prescribirle medicacion, por ejemplo) Jay se
desprestigiaria significativamente.

La respuesta de Jay a la sugerencia del equipo v sus simples
«gracias» indican que se ha establecido una alianza favorable. Por
eso la idea general es que vamos por buen camino. Para aco-
modar la vision de Jay de la alianza lo mejor seria quizi reco-
nocer la persistencia de éste a la hora de averiguar lo que estd
mal en €l. La alianza es reforzada al admitir que el tema resulta
complejo y no pueden darle respuestas ripidas. Debido a que
la teorfa del cambio de Jay sélo podia confirmarse comproban-
do que algo iba mal, las anteriores terapias no se acomodaron
al marco de referencia del mismo sobre como podian satisfacer
mejor sus necesidades.

Todas las acciones que emprendieron los anteriores tera-
peutas fueron, por lo tanto, incongruentes con la teoria del cam-
bio de Jay. Cuanto mds incongruente es el enfoque terapéutico
con respecto a la teoria del cliente, mas dificil resulta la solu-
cion. En retrospectiva, es facil identificar las vias hacia la impo-
sibilidad que convergieron para transformar este caso con po-
tencial en uno con escasa o nula posibilidad de cambio.
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Falta de atencion a la motivacion

Recordemos que una terapia puede acabar siendo impro-
ductiva o futil si nos equivocamos en la definicidon del objetivo
del cliente, no le prestamos la atencién necesaria, no tenemos
en cuenta su disposicion para el cambio o perseguimos una mo-
tivacion personal. En las seis sesiones anteriores a la consulla,
Jay habia afirmado que deseaba ser «arreglado». Sus afirmacio-
nes solian ir acompafadas de lloros y stiplicas de fuerte intensi-
dad. La anterior terapeuta prestd atencién a las afirmaciones de
Jay, pero pasd por alto su auténtica motivacion, averiguar qué
«estd mal en mi». Por consiguiente, la terapeuta se centrd en
cOmo podria solucionar sus problemas.

Otra via hacia la imposibilidad era que Jay neces1taba salvar
su dignidad. Nadie habia confirmado su punto de vista de que
algo estaba mal en él (al menos, no para su satisfaccién). El que-
ria obtener una confirmacidn de que algo estaba mal, queria
constatar que su lucha habia valido la pena y deseaba que se le
pusiese nombre al enemigo. La visidon del cambio de la anterior
terapeuta negaba la del cliente con afirmaciones como que ha-
bia llegado muy lejos, que habia tenido éxito y que contaba con
FECUrsos importantes.

Aunque Jay estaba motivado y listo para la accidn, sus per-
cepciones de motivacion y cambio eran muy diferentes de las
del terapeuta. Cuanto mas se malinterpretaban sus percepcio-
nes, mas frustrado se sentia. Jay necesitaba saber qué marchaba
mal; necesitaba examinar y analizar su pasado y darle tiempo,
crédito y propdsito a su dolor. La motivacion personal de Ia te-
rapeuta de hacerle avanzar fomentaba una malinterpretacion de
su motivacion y se centraba en «rreglarlo-. Estos factores se
convirtieron en auténticos impedimentos para que se diese un
resultado positivo.
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Contratransferencia de la teoria

La aplicacion de algunos de los principios de la terapia orien-
tada a las soluciones también introdujo ciertas trabas para con-
seguir el cambio en Jay. La anterior terapeuta intent6 validar los
recursos v habilidades de Jay y buscar excepciones y soluciones,
pero no tuvo en cuenta la posibilidad de que su misma identidad
supusiese un componente integral de su lucha emocional. ;Cémo
podian ser tomados a la ligera ese dolor y sufrimiento tremen-
dos, como podia tratarlos v despacharlos como algo que ya no
es necesario? Jay necesitaba darle nombre a ese dolor, mis que
recuperarse de él. Esa era su via hacia el cambio. Una vez iden-
tificado, ya era algo vilido y con propésito, una imagen de lo
que €l se habia convertido en ese proceso de lucha.

Al buscar «soluciones» al problema del descontrol emocional
del cliente, el terapeuta aplicd su propia teoria del cambio. Por lo
ranto, se movid en la direccién opuesta al cliente, lo que solo sir-
vié para frustrarlo. Para el terapeuta la opcién mds valida era
construir a partir de los recursos del cliente, curar y moverse ha-
cia delante; para el cliente, la esperanza residia en la confirma-
cién de que la identidad pasada todavia era valida en el presen-
te, que su lucha no seria olvidada en poco tiempo, sino apreciada
porque le habia costado (y costaba) mucho sufrimiento. Su es-
peranza consistia en que los que estaban a su alrededor recono-
cieran su fucha, no su éxito.

Cuando las sesiones se centraron en darle nombre a la lu-
cha, identificar su causa y validar su complejidad, se le dio al
cHente una inyeccion de esperanza. Una vez establecida la es-
peranza, las trabas empezaron a desaparecer. Se abrieron las
vias hacia la posibilidad. :

Tras aquella primera sesion, el equipo se reunio y visioné la
cinta de video de la visita. Se estableci6 la hipotesis de que Jay
necesitaba saber qué estaba mal en &l para mantener su identi-
dad. Toda su vida habia sido rechazado y abandonado. Habia
iuchado y, en muchas ocasiones, habia superado tremendas si-
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tuaciones. Desde la perspectiva de Jay, su identidad se basaba en
su lucha por superar situaciones. Esa lucha daba propdsito a su
dolor. Si no habia nada malo en él, si podia «arreglarse», enton-
ces toda la lucha no habria valido para nada, lo que equivaldria
a perder su identidad. Por lo tanto, era mas importante (de he-
cho, la verdadera motivacién de su terapia) averiguar qué habia
de malo en €L El equipo se tomé esa motivacidén muy en serio.
Asi, se respeto la teoria del cliente y se trabajé para identificar las
«ausas». En la siguiente sesion se le presentaron a Jay tres pos;—
bles causas. -

Segunda sesidon
FRAGMENTO UNO

T: Hemos estado debatiendo sobre el caso y hemos revisa-
do la cinta de la primera sesion. También hemos hablado de va-
rias ideas interesantes. Pero primero nos gustaria conocer sus
impresiones sobre la tarea que le asignamos para hacer en casa.
:Le ha ayudado a descubrir la causa raiz de su problema?

J: Bueno, recé un poco y empecé una bisqueda interior.
Tomé algunas notas al respecto.

T: Vale. Muy bien.

J: Me gustaria leerlas. Estoy intentando expresar mis miedos
y cud] podria ser el problema subyacente. Encuentro que este
medio de comunicacidn —quiero decir, la escritura— me es
muy util. Cuando estoy solo, puedo escribir mis pensamientos y
me pongo mucho mejor. Tengo una visién mucho mdas intima
de mi mismo.

T: Vale.

J: Miedos. Aqui va un miedo intenso: ten,go m1edo de que si
le digo cudl es mi problema, esté usted de acuerdo sélo por con-
veniencia, me dé unas palabras de Animo y me mande a casa.
Mi miedo es que usted no se tome el tiempo necesario para mi-
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rar en profundidad y ayudarme. Necesito una confirmacion cons-
tante de que estard en esta lucha conmigo. He tenido demasia-
das desilusiones con las otras terapias.

T: Vaya. Todo el mundo queria darle unas palmaduas en fa
espalda y librarse de usted, Nosotros no vamos a hacer eso. No-
SOLros vamos a superar esto cueste lo que cueste. Nosotros es-
taremos con usted mientras dure la batalla,

J: Tengo miedo de enfadarme y de que la gente me deje. En
una ocasion un terapeuta intentd seguir una terapia de ira con--
migo. Siento que no podria hacerlo ahora, porque tendria miedo
a que me rechazasen si me enfado. Tengo miedo a quedarme
solo. Necesito tener la seguridad de que existe gente a mi alre-
dedor que se preocupa de mi. Me asusta que no me quieran, que
no me aprecien. Me encuentro con mucha gente que me reco-
noce y saluda, y eso estd bien, pero quiero mis de lo que me
pueden ofrecer,

T: Vale.

J: Mi esposa. Con ella no puedo hablar de mis problemas,
no parece entender mis sentimientos. Debido a que no tengo
heridas fisicas, no sabe cémo tratarme, no sabe cémo hablar-
me. Tiene que entender que algo me duele por dentro. Pero
conmigo no tiene capacidad de empatia. No puede compren-
derme y estd construyendo una barrera; yo estoy intentando
derrumbarla siendo honesto e mtentando expresar mis senti-
mientos hacia ella.

Pero ella no me estd entendiendo. Ella misma admite que no
€s una persona muy comprensiva. Por ejemplo, el otro dia cogi
un resfriado y pensé que estaba fingiendo y que no estaba real-
mente enfermo, pero entonces ella se contagio dos dias después
y se dio cuenta de que se habia equivocado.

T: Suena como si ella le diese el mismo mensaje de que no
hay nada malo en usted, que esti simulando, que estd haciendo
una montana de algo que no es tan importante.

J: Correcto. Cuando me operaron de la pierna, ella podia ver
el pus que salfa de la herida. Entonces se compadecia porque era
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algo tangible que podia ver. En nuestra sociedad, si no se ve la
herida es que no tienes ninguna, no te puede pasar nacda malo.

T: Vale.

J: Otro problema. No soy capaz de comunicar qué estoy sin-
tiendo, lo cual hace que se estanquen muchas emociones, ira
y frustraciones. Por ejemplo, he escrito que me siento perdido,
que pido ayuda v nadie me escucha. En lo mas profundo de mi
ser existe una necesidad no satisfecha, y no sé como expresar-
la. Creo que es debido a que de nifio me estaba prohibido ex-
presar mis sentimientos de insatisfaccidn. Si no me gustaba algo
que habia hecho mi padre, eso era muy malo. Estoy muy asus-
tado. No sé como hablar de mis sentimientos de insatisfaccion o
de ira. Y para mi es muy malo no poder hacerlo. Todo el tiem-
po tengo miedo de ser despreciado. Bien, ésa es la causa prin-
cipal, mi inseguridad. S6lo puedo concluir que de nifio nunca
desarrollé una autoestima sana. Como adolescente, al tratar de
establecer y descubrir quién soy, obtuve el mensaje, una y otra
vez, de mi hermano y su grupo de amigos de que era un retra-
sado, que habia algo malo en mi. Era algo como «no queremos
saber nada de ti, no nos importas y no te queremos alrededor.
Ahora, ésa es la cuestidn que he escrito. ;Explica eso mis deseos
actuales de ser aceptado por los demds a cualquier coste emo-
cional?

T: Eso tiene mucho sentido.

J: Porque todo el tiempo estoy buscando aceptac10n Me en-
cuentro a merced de los demis para conseguir autoestima. Eso
es, mi autoestima se basa en la opinion que los demds tienen de
mi. Siento que debo alcanzar unos estdndares de perfeccién. Es-
toy buscando constantemente la aprobacion de los demads. Bien.
Sé que no soy psicdlogo, pero siento que en mi inconsciente
hay mucho dolor, frustracion y confusién y eso se debe a mi ex-
periencia pasada. Estoy pensando que mi inconsciente no me
deja expresarme por miedo a que mis hermanos y amigos ten-
gan razon. jSiento que surge una corriente de emociones ahora
mismo! {Eleva el volumen de la voz y empieza a llorar.] Quizas
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esté asustado de que tengan razdn, de que yo soy realmente un
subnormal v haya algo que no funciona en mi.

T: Vale.

J: Creo que es eso, porque cuando leo esta frase, realmente
siento dentro de mi que hay algo en mi subconsciente. Es como
una persona que no puede caminar; no hay nada malo en ella
fisicamente, pero estd convencida de que no puede caminar y
no puede. Creo que ése es mi problema. Conscientemente, sé
que hay un problema, pero mi inconsciente no lo dejard ir. No
sé si esto es una teoria razonable, una doctrina o no. Siento que
soy una persona insegura. Creo que en algtn lugar de mi nifiez,
en Ja etapa de desarrollo de la autoidentidad emocional, algo fa-
116 cuando intentaba averiguar quién soy v establecer mi propia
identidad.

T: Eso tiene mucho sentido.

J: Mi ira, mis frustraciones y mis expectativas son manifesta-
ciones de mi inseguridad. No tengo la confianza necesaria en
muchas dreas de mi vida porque no dispongo de los recursos
internos necesarios para manejar las diferentes situaciones. Re-
curro a mis emociones. Esa es la Ginica manera que conozco de
comunicarme, a través de mis emociones. Creo que lo que me
impide ponerme bien estd oculto en mi subconsciente.

T: Bien.

J: Ahora me siento como un paciente con quernaduras, aun-
que nunca he sufrido quemaduras graves, Pero la terapia para
tratar las quemaduras es desenvolver lo que estd envuelto, ir sa-
cando la piel para que salga la nueva, porque la curacion tiene
que venir de dentro afuera. Me siento como el paciente quema-
do. Cuando vengo a las sesiones de terapia, cualquiera que sea
el avance que haya tenido lugar, se me quita, y estoy otra vez
expuesto a ello. Me cuesta varios dias superar el trauma de ve-
nir a las sesiones de terapia. Mi cuestion es: si tengo que pasar
por ello, entonces o haré, Pero no me gusta y no quiero pasar
por ello nunca mds, estoy cansado. Esto tiene que parar; soy
sincero cuando digo esto. Es como el paciente con quemaduras;
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si es la Ginica manera de curarse, desde dentro afuera, entonces
no tengo mas eleccidn, pero me tiene que decir $i hay otra ma-
nera de sanar. Ya le digo, no me gusta la manera en que esta-
mos haciendo las cosas. :

T: Vale. : :

J: Quiero empezar a tratar aspectos positivos. Se que soy ca-
paz de hacer muchas cosas. Tengo un potencial muy grande,
ademas de un potencial infinito dentro de mi esperando para
salir. Cuando estoy solo, soy tan arrogante y creido... pero cuan-
do hay gente alrededor, me siento nervioso. Entonces tengo
miedo a cometer un error. Tengo miedo de que st usted ve que
he cometido un error, me ridiculizard o se reird de mi.

T: Bien, ese potencial estd ahi cuando usted estd solo, pero
cuando se encuentra en presencia de otra persona esa parte sub-
consciente de usted que no estd bien evita que sea capaz de ex-
presarlo.

J: 81, ésa es mi teorfa. Y aqui estd escrita [le entrega un papel
al terapeutal.

T: Bueno, parece que ha realizado una buena introspeccion
y que ha sido muy productiva. jHa encontrado lo que estd mal
en usted!

J: Esta es mi teotia, que creo que procede de mi subcons-
ciente. Realmente siento que, cuando escribi esto, estaba real-
mente en contacto con mi subconsciente, Habia momentos en
Jos que hubiese parado y llorado, porque obviamente estaba
en sintonia con algo. Segui y saqué muchas emociones. Descu-
bri algo en el subconsciente porque me empezaron a brotar las
lagrimas.

T: Asi que sabia que era verdad a medida que lo experimen—
taba. |Bien, eso es magnifico!

J: Tengo ganas de tembiar estoy asustado [llorando]

T: Bien, da mucho miedo acercarse tanto al centro de su pro-
blema e intentar entenderlo y ver qué sale fuera. Es magnifico.

J: Tengo cierta inseguridad acerca de lo que estoy manifes-
tando. jPodrian ser sintomas de inseguridad?
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T: Claro que si. Especialmente de la manera en que los des-
cribe v ¢cémo lo ha escrito. Por supuesto que si. Y, aunque me
estoy adelantando un poco, le diré que una de las teorias que
ibamos a presentarle hoy acerca de lo que creemos que esta mal
en usted es muy parecida a lo que usted me ha dicho. Especial-
mente tres palabras que ha mencionado usted: cicatrices, injus-
ticias y rechazos. Nunca pudo obtener la aprobacién de su pa-
dre, la gente poniéndole etiquetas horribles y rechazdndolo y
usted sin integrarse. Y usted estd en lo cierto, eso crea la circuns-
tancia deno ser capaz de sentirse seguro ante los demas. Por lo
tanto su teoria es correcta, esta en la linea de lo que nosotros
hemos estado debatiendo.

J: ¢Cémo es posible que pueda diagnosticarme y no ayudar-
me a mi mismo? |

T: Bueno, eso es porque identificar un problema y resolver-
lo son cosas diferentes. Existe una diferencia considerable entre
llevar a cabo una buena introspeccidn y encontrar la solucion al
problema. Es muy dificil y complejo, pero si, creo que su teoria
ha dado en el ¢lavo, especialmente desde el momento en que
usted tuvo una fuerte reaccidn emocional ante ella. Lo que me
gustaria hacer ahora es tomarnos un descanso y debatir con el
equipo acerca de lo que ha sucedido hoy.

J: Pero una cosa que tendria que ponerse de relieve es que
esto ha estado desarrollandose durante cuarenta afios, y puede
que se necesiten otros cuarenta para resolverlo.

T: Eso es cierto. Podria tardarse toda una vida. Eso es segu-
ro. Y no pienso que sea una cuestion de curarse o no curarse,
es mds una cuestion de mejora y de trabajo. Asi que estoy de
acuerdo, es demasiado complejo y ha pasado demasiado tiem-
po para encontrar una solucién mégica. Eso no funciona de esa
manera. Usted ya lo sabe.
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Comentario

El haber conseguido la participacion de Jay en el descubri-
miento de la causa de sus problemas empieza a dar sus frutos. El
cliente, a través de sus propios métodos y esfuerzos, averigua lo
que no funciona: se siente inseguro debido a su historial infantil
de rechazo. Fijémonos en que Jay no ha seguido la sugerencia al
pie de la letra, sino que inventd su propia aplicacion con resul-
tados positivos. Una sola sesién es suficiente para hacer que se
mueva. Una sesidn en la que se reafirma su teoria de que lo im-
portante es averiguar lo que marcha mal en él y en la que nos
acomodamos a su punto de vista de que los anteriores profesio-
nales le habian rechazado. Jay ya ha identificado la causa raiz de
su problema. No puede evitar sefalar, sin embargo, que tal pro-
blema no puede ser superado facilmente.

Mientras que, en este caso, la identificacion de la causa origi-
naria de sus problemas ya constituye un importante movimiento,
el equipo todavia tiene que tomar sus precauciones antes de su-
birse al carro del cambio, porque el cliente puede percibir tal
movimiento como que queremos librarnos de él. Como prome-
timos, nos moveremos con cautela. A continuacion, seguimos
con la presentacidon de nuevas causas posibles.

FRAGMENTO DOS

T: Nos ha impresionado mucho su teorfa del subconsciente
y de su inseguridad, especialmente porque nosotros nos hemos
pasado una hora esta manana discutiendo sobre este tema y
encaja perfectamente con nuestras conclusiones. Esta era la vi-
sién predominante del grupo; la teoria de las cicatrices, injusti-
cias y rechazos, el no ser capaz de complacer a su padre, de no
desarrollar nunca sentimientos de aceptacion y seguridad y to-
das las cosas traumdticas que le ocurrieron durante su horren-
da infancia.




236 APLICACIONES CLINICAS

J: ¢Por qué la considera horrenda?

T: Bueno, es bastante horrendo que le digan a4 uno que es
un subnormal, que no encaja, no tener amigos. Eso es bastante
horrendo.

J: Ya.

T: Le costard mucho hablarnos de esa infancia tan traumdtica,

J: Hay gente que lo ha pasado peor. Hay nifios a quienes les
dan palizas.

T: Eso es cierto, pero iqué es peor, que te maltraten emo-
cionalmente o que te peguen? Yo no sabria decir qué es peor
para la psique de una persona. Lo que sé es que ambas cosas
son bastante malas. ;:Como se cuantifica el sufrimiento?

J: Buen razonamiento.

T: La teoria que usted nos ha presentado hoy resulta muy
congruente con la visién general que tiene el equipo y estamos
realmente impresionados con su trabajo, especialmente desde
el momento en que nosotros coincidimos con ello [risas),

J: Pero todavia tengo miedo de que usted sélo esté coinci-
diendo conmigo para librarse de mi.

T: También tenemos un par de explicaciones mis. Y el he-
cho de que coincidamos no significa que no quede un largo v
dificultoso camino por recorrer todavia. Ahora estamos desarro-
llando y trabajando la teoria predominante. Que sea absoluta-
mente exacta, no lo sabemos todavia, pero es aquella por la que
nos decantamos. Especialmente porque usted vino con ella en
respuesta a sus propios esfuerzos y porque hubo una conexién
emocional mientras la estaba produciendo. Esto nos hace pen-
sar que se ajusta bastante a lo que buscamos, porque ésa es una
buena prueba de lo acertadas que son las teorfas. Son coheren-
tes con el sentir emocional. Pero hay un par de ideas mds que
desearfamos debatir. ,

Una es que, como deciamos, todo esto tiene sentido acerca
de su nifiez y su pasado, pero no podemos eliminar la posibili-
dad de que todo esto esté relacionado con un complicado pro-
Ceso sin resolver que tiene que ver con la muerte de su padre.
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Una persona del equipo nos llamo la atencion sobre la cercania
que existe en el tiempo entre a muerte de su padre y el inicio
de muchos de sus problemas.

J: Eso es otro punto. Hay un montdn de cosas que yo nun-
ca sabré debido a su muerte. Asi que la persona que lo sugirid,
ha acertado.

. Bien, ésa es una. Otra teoria es que, debido a esas expe-
riencias vitales, la cosa que mis le afecta a usted es que tiene la
visién de que algo marcha mal en usted y eso dicta su conduc-
ta. Este hecho determina ademais la manera como se presenta us-
ted ante los demds. En otras palabras, la Ginica cosa que estd mal
en usted es que piensa que hay algo mal en usted.

J: También he pensado en eso; me he podido convencer 2
mi mismo de que hay algo que no marcha bien en mi, y al creér-
melo, me comporto de esa manera.

T. 81, exactamente. Eso es exactamente lo que decfamos de-
tris del espejo.

J: Quiza no haya nada malo en mi. Quizds es que disfruto
con la compasion de los demis y, entonces, la gente se cansa.
Es posible que a la gente tolerante no le guste que exista gente
alrededor que esté constantemente mal.

T: Cierto.

J: Pero si que acuden a satisfacer mi necesidad a corto pla-
zo, y yo me disgusto cuando empiezan a dejarlo estar porque ya
no pueden darme mis. He pensado en €so en mds de una oca-
sién y nunca he llegado a una conclusion.

T: Bien. Esa teoria podria tener algo de crédito, pero me pa-
rece que s6lo confirma que hay varios temas por tratar.

J: Esto ya lo sabia cuando vine aqui.

Comentario

Fijémonos ahora en ¢émo reacciona Jay ante la afirmacion
del terapeuta de que su nifiez ha sido horrible. Estd minimi-
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zando, como lo hacen los demds, sus experiencias dolorosas,
El equipo cree incluso que Jay puede estar probando al tera-
peuta. Pero éste sigue validando la teoria del cliente de la in-
seguridad.

Despueés, el terapeuta ofrece otras dos teorias sobre la po-
sible causa originaria de sus problemas. Ambas teorias emer-
gen de lo que el mismo cliente ha dicho y validan su punto de
vista de la situacién. Jay admite que habia considerado ambas
opciones, aunque no habia llegado a ninguna conclusién. El te-
rapeuta reitera que se trata de un tema muy complejo que re-
quiere mucha deliberacién y debate. El siguiente fragmento con-
cluye Ia sesion.

FRAGMENTO TRES

T: Estas son las posibilidades, pero nos inclinamos por la hi-
potesis de Ja inseguridad, y eso es en lo que nos gustaria pensar
ahora, como podriamos manejar esa situacién compleja. El equi-
poy usted han identificado el problema, su posible causa, y nos
gustaria trabajar ese tema, con su permiso v ayuda, claro esta.
Usted ha introducido un tema muy importante acerca de ¢6mo
tratar Ja cuestién una vez identificada. Usted utilizé la analogia
de un paciente con quemaduras. Es una analogia excelente. Se
trata de una buena manera de encarar el problema del subcons-
ciente. Existen también otras maneras de hacerlo que no requie-
ren destapar y'sacar la piel muerta para sanar desde dentro. Por-
que asi como hay teorias para las causas, también hay mualtiples
formas de tratar dichas causas originarias. Y eso es lo que nos
gustaria hacer ahora, pensar en distintas maneras de manejar la
inseguridad, ese bloqueo inconsciente, de modo que pueda ser
capaz de tener confianza frente a los demds tal y como la tiene
cuando estd solo y aplicarse a sf mismo los consejos que usted
les da a los demds. Jay, Je parece que eso tiene sentido para us-
ted, que es un buen camino?
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J: Bueno, no me ha ensefiado ningtn camino. 5610 ha nom-
brado tres hipdtesis, una de las cuales es la que nos parece mds
plausible y que nos gustaria explorar con mds profundidad, la
de la inseguridad. Pero no me ha explicado cual es el plan que
piensa seguir al respecto. _

T: Cierto. Existen muchos caminos, muchos planes diferentes.
Por eso, de nuevo, quiero pensar acerca de las maneras de ha-
cerlo, pero me pregunto si le parece bien trabajar la teorfa de la
inseguridad. ;Le parece esto razonable?

J: ¢Qué tendria que hacer?

T: Queriamos pedirle que llevase a cabo otra tarea, mas es-
pecifica, con respecto a la teotfa de la inseguridad. Cuando estd
con otra gente y percibe que no tiene confianza y siente que va
a cometer un error, nos gustaria que observase esas situaciones,
y particularmente lo que le sucede por dentro, de manera que
podamos obtener mas informacién acerca de su subconsciente.
Esa es una via de fuera adentro, en vez de dentro afuera. Pero
puede ser que se necesite una tictica de dentro afuera, aunque
no lo sabemos con certeza.

J: En esas situaciones ya he intentado fijarme conscientemen-
te en cOHMO me comunico con la gente —no verbalmente, quie-
ro decir qué hago en el plano no verbal—; sestoy dando pistas?,
sestoy perdiendo el contacto visual?

T: Esto es un poco diferente. Esas son cosas mds conscien-
tes. Lo que nosotros le sugerimos es que se fije en qué siente
cuando se encuentra en lo peor de la situacién, una situacioén en
la que nota esos dolores tan familiares relacionados con la inse-
guridad. Se trata de esos momentos en los que no esta prestan-
do atencién a lo que pasa dentro de usted. Nos gustaria que se
centrase internamente para averiguar qué impide que usted ten-
ga confianza. Pensaremos en distintas maneras de conseguirlo,
tanto de fuera adentro como al revés, para debatirlo con usted
después de ofr lo que haya descubierto. Ahi es donde nos gus-
taria llegar, si ello tiene sentido para usted.

J: Vale. Si tiene sentido. Nunca he intentado entender qué pa-
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$a CONMIZO en esas ocasiones. Normalmente, me centro en ob-
servar cOmo me comunico y qué esta haciendo la otra persona.

T: Y trate de escribirlo, por favor, como hizo en aquella oca-
sion, porque parecia que ello le proporcionaba un conducto di-
recto hacia su experiencia interior, su subconsciente.

J: Vale. Seguiré con mi autodiagnostico en el ordenador, per-
mitiendo que salgan mis emociones. Sé que esto no es un pro-
blema de tres o cuatro sesiones.

T: {Eso por supuestol

Comentario

El terapeuta recupera una analogia que el cliente habia usa-
do antes, refiriéndose a €] como un «paciente quemados. El te-
rapeuta conecta tal analogia con el tema de tratar con el sub-
consciente. Teniendo mucho cuidado de validar Ia vision de las
cosas de Jay, le sugiere que hay otras maneras de enfrentarse al
problema de la inseguridad. El equipo le plantea a Jay una tarea
que va a ayudarle a llegar a su subconsciente. Jay accede a cen-
trarse en su respuesta interna ante aquellas situaciones que po-
nia como ejemplo de o que iba mal. El cliente vuelve a men-
cionar su vision de que el proceso de curacién tardara mucho.
No quiere una terapia que dure s6lo tres o cuatro sesiones. El
terapeuta estd de acuerdo, .

Debido al paso positivo que ha dado el cliente de una a otra
sesion, el equipo decide continuar el mismo curso de accién. La
dntervencions ha surgido de la misma exposicion del cliente, va-
lida su teoria del cambio y le anima a seguir con su autodiag-
nostico. La intervencion es esencialmente inventada, formulada
desde la teoria del cliente y disefiada especificamente para sus
circunstancias. Mas adn, continta validando su visién de lo que
estaba mal, asi como lo que ha funcionado durante el proceso
del tratamiento. Depende de sus habilidades y asegura su parti-

_cipacion. Notese que en esta sesion no ha habido un final dra-
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mdtico. Por primera vez en ocho sesiones. {El equipo estd con-
vencido de que estamos en el buen camino! Se le da al cliente
una cita para dentro de dos semanas.

SEGUIMIENTO

Al principio de la semana siguiente, la anterior terapeuta de
Jay recibe una llamada de éste. El cliente explica que le han su-
cedido muchas cosas en el trabajo v con su familia y que siente
que no puede dedicarse a tratar sus problemas en ese momen-
to. Todavia existe el problema de la inseguridad, pero se en-
cuentra mejor. Ahora tiene cosas mas importantes a las que aten-
der: una absorcidn importante de su compafia, un cambio de
jefe y la enfermedad de uno de sus hijos. Tales eventualidades
le hacen dejar de lado sus problemas y, en cierta manera, mo-
verse hacia delante. ‘

Carrie sigue hablando con Jay desde su marco de referencia
v le pregunta si en ese momento es capaz de manejar su tre-
mendo descontrol emocional, ahora que tiene un suministro de
estrés extra procedente de otras dreas de su vida. Jay respon-
de que se siente mas seguro v que puede manejar mejor sus
cosas que antes. La terapeuta sugiere que ya que se trata de un
proceso a largo plazo, podria volver cuando las cosas estuvie-
sen mis calmadas. Le informa de que el equipo estard totalmen-
te dispuesto a seguir trabajando con él.

Jay vuelve un afio méas tarde para una sesién. En esta oca-
sién, afirma no tener mas problemas con su inseguridad, pero
afiade que recientemente se ha sentido un poco deprimido. Su
médico de familia le ha diagnosticado hipotiroidismo, y ya se
estd medicando para compensarlo. Jay decide en esa sesion que
se tomara la medicacién durante un tiempo para ver si puede
regular sus sintomas depresivos, pero que volverd si tiene algu-
na dificultad. No hubo ningan drama emocional al final de la se-
sién. Jay no volvid por la consulta. :
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Discusion

El caso de Jay constituye un ejemplo magnifico de un vetera-
no de la psicoterapia que se mueve por los caminos de la impo-
sibilidad hasta que encuentra el tratamiento efectivo, La falta de
atencion prestada a la motivacion del cliente (determinar la cau-
sa originaria de su malestar) y la persecucion inapelable de so-
luciones por parte del terapeuta (contratransferencia de la teoria)
dieron como resultado una espiral de frustracién tanto para el
cliente como para el terapeuta. Jay también ilustra la importancia
de la participacién del cliente en el proceso de tratamiento. En
este caso, es mas acertado decir que una vez que la terapia se lle-
v0 a cabo de una forma mas colaboradora y participativa con Jay
(en busca de la causa de sus problemas), ésta alcanz6 la eficien-
cia buscada y animd al cliente a descubrir su propia salida al pro-
blema. Aunque Jay afirmé que su lucha duraria toda una vida,
identifico su problema en una sesién y lo superd en dos. La an-
terior terapeuta resume este caso de la siguiente manera:

La intensidad de Jay podia conmigo. Y fue asi en todas las oca-
siones en las que trabajé con él. Cuando repaso mis notas, me doy
cuenta de que lo que yo entendia como progreso en Jay era lo que
a €l le asustaba mas. Era un cliente motivado, pero su motivacion
era diferente a la mia. No creo que Jay estuviese ofendido por el
trabajo que hicimos juntos. Creo que quiza fue la Gnica experien-
cia en la que pudo «salvar su dignidad- en un entorno terapéutico.
Hasta cierto punto, quiz4 violé su identidad al no prestar atencién
a su motivacidn para el tratamiento. Me doy cuenta de que me
quedé sélo con el contenido v perdi de vista su motivacién; apli-
qué lo que todavia considero una gran teoria en una situacion
donde ésta no encajaba con el marco de referencia del cliente. No
es facil hacerlo bien. Ahora me explico perfectamente por qué los
terapeutas deciden que estos casos son imposibles.

Resulta interesante observar que Jay crefa que ahora podia
manejar las cosas por su cuenta ~~como muchos le habian di-
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cho—, pero sélo después de que su basqueda de la raiz de su
problema fuese legitimada y su lucha validada. El hecho de que
Jay volviese, un afio después, a la consulta de Carrie, demuestra
su satisfaccién con ella como terapeuta v refuerza el punto de
vista del equipo de que Jay obtuvo por fin lo que venia buscan-
do en la terapia.

La emotividad extrema del cliente, que era vista como un
signo claro de patologia de trastorno de personalidad limite, se
desvanecit cuando se le tomd en serio. No se tenian que impo-
ner ni limites ni controles. Lo que funciond mejor fue la valida-
cidn de sus deseos de identificar lo que habia de mal en él. Para
apoyar su peticion de encontrar la causa (y a partir de ahi forjar
una fuerte alianza) se hizo el esfuerzo de animarle a que leva-
se a cabo un trabajo de introspeccioén, un objetivo importante
dentro de la tradicidn psicodindmica. En este ejemplo, sin em-
bargo, no se le propuso al sujeto que llevase a cabo la intros-
peccidn mediante la técnica de interpretacion; en vez de es0, el
cliente descubrid sus procesos internos a través de sus propios
esfuerzos, que le permitieron seguir adelante con su vida.
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CUARTA PARTE

EPILOGO

cuando las serpientes negocien su derecho a reptar

y el sol se declare en huelga para conseguir un sueldo decente
cuando las espinas miren alarmadas a sus rosas

y los arco iris cuenten con su seguro de vejez

cuando los tordos no puedan cantarle a la luna nueva
si todas las lechuzas no han aprobado su canto

y las olas firmen sobre la linea de puntos

para que un océano no se vea obligado a cerrar

cuando el roble pida permiso al abedul

para hacer una bellota —cuando los valles acusen
a sus montanas de ser altas— y marzo

denuncie a abril por saboteador

entonces creeremaos en esa increible
humanidad inanimal (pero no antes)

E. BE. CuMMINGS




CAPITULO 9

IMPRACTICABILIDAD: LA SOLUCION
ESTA EN TOMAR OTRO CAMINO

Nosotros no hacemos grandes cosas; sdlo pequefias
COSas COMN gran amor.

MaprE TERESA

Este capitulo repasa los principales puntos del libro median-
te la exposicion del caso que nos ha ensefiado mas acerca de la
imposibilidad. Este caso nos despertd la curiosidad v con él em-
pezd nuestra blisqueda de respuestas; nos dio una auténtica lec-
cién de humildad. Por encima de todo, destaca el error que se
comete al asumir una posicidn no colaboradora, de experto.
También muestra la sorprendente capacidad de recuperacidn de
los clientes liberados de los Himites de la imposibilidad. Una vez
que la terapia evita los caminos de la imposibilidad y se aco-
moda a los recursos y el marco de referencia del cliente, tiene
via libre para salvar cualquier tratamiento fracasado.

Ademas, este caso nos habla de las implicaciones que tiene
el hecho de considerar el marco de referencia del cliente como
base de conocimiento de la psicoterapia. En este contexto, pro-
porcionamos una evaluacion de las ventajas y desventajas de
los enfoques basados en la teorfa y de los que se basan en el
cliente.

El caso de Eileen y Richard

Eileen pasd un afio en una unidad psiquidtrica especializada
en trastornos de la personalidad y quimiodependencias. Des-
pués de ser dada de alta, acudi6 a cuatro sesiones de psicotera-
pia por semana durante un afio. Debido a que aquella consulta
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se hallaba 2 unos 160 km de su residencia, la cliente se iraslado
a vivir a un apartamento, lejos de Richard, su marido.

Eileen y Richard habian estado separados durante casi dos
afios. Llegaron pidiendo terapia de pareja para ayudasles a ma-
nejar mejor la reunificacion. La relacion habia tenido muchos
problemas, incluido una importante escalada de violencia, auto-
mutilacién e intentos de suicidio.

Primera sesidn
FRAGMENTO UNO

T, ;Qué es lo que les trae por aqui?

R: Hemos seguido juntos una terapia durante unos dos afios.
Bueno, para ponerle un poco al dia, le diremos que n0s casa-
mos en el 83, después de haber estado saliendo durante un afo.
Tuvimos un noviazgo muy bueno, al menos por lo que respec-
ta a la comunicacién, Al cabo de seis meses de matrimonio, ella
empezO a mostrar signos de estrés e incapacidad para llevar una
vida normal. Los primeros sintomas aparecieron en el trabajo:
nunca podia llegar a tiempo, se sentia muy estresada por el tra-
bajo y el mundo de la empresa. Las cosas s€ empezaron a dete-
riorar y la relacidn se vio afectada. La cosa fue yendo a peor has-
ta que, después de un par de reacciones violentas, decidimos
buscar ayuda. En aquella ocasion, pensamos que el problema
podria ser el alcohol, y se hospitalizd a Eileen durante cinco se-
manas. Después volvié al trabajo durante un par de meses para
ser hospitalizada de nuevo. Alli empezaron a tratarla con litio. El
diagnostico fue de depresién bipolar. Las cosas no mejoraron
mucho, asi que decidimos probar otra solucion y acudimos a un
programa para alcohélicos y trastornos de la personalidad, don-
de hospitalizaban a los pacientes. Alli estuvo yendo durante mas
de dos afios, entre periodos de hospitalizacién y como paciente
externa. Y hace sélo dos o tres semanas que volvio a casa. Te-
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nia un apartamento cerca del hospital para que pudiese acudir
como paciente externa. En total, fue paciente interna durante un
ano v después paciente externa hasta hace poco. Como pacien-
te externa acudia seis veces por semana, cuatro eran sesiones
individuales y dos en grupo. Y todavia va a alli dos veces por
semana.

T: ;Acude dos veces por semana?

E: Voy allf para hacer terapia de grupo los lunes y viernes
por la noche. Y vuelvo el lunes y el jueves por la tarde para una
terapia individual con el doctor A. Como paciente externa reci-
bia mds tratamiento, al principio a tiempo completo. Ahora, por
primera vez, ha bajado. :

R: Durante todo ese tiempo, seguimos una terapia de pare-
ja, aunque el terapeuta admitidé que era mas para mi que para
ella. Yo acudia a la terapia todas las semanas durante media
hora y después los dos juntos durante una hora mas o menos.
Eso durd un ano y medio.

T: Asi que veian... Lo siento, me he perdido; es que esto es
mucha terapia [rie].

E: §i [riendo], v todavia buscamos mas. La cosa es que aca-
bamos de terminar con ella; con la terapeuta familiar me refie-
ro. Hace dos semanas.

R: Yo también acudia a un grupo de terapia familiar una vez
por semana. Era para las familias de pacientes que seguian pro-
gramas para tratar trastornos compulsivos. Ahora no es que no
quiera ir mas, pero es que me he quemado

T: iNo me extranal

E: Se ha hartado. Estd exhausto.

R: Conducia una media de 24.000 km al afio s6lo para ir al
hospital durante esos dos arios.

Tt jCarambal

E: Bueno, he dejado que hablase Rich primero, porque los
dos sabemos que soy la que habla mejor y la mas llamativa y,
bueno, suelo acaparar la atencion. Mi perspectiva es que hemos
estado muy metidos en mis enfermedades, debilidades y defec-
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tos. Ahora intentamos vivir juntos como marido v mujer. Cuando
me casé, yo pensaba que las cosas podrian ser como de cuento
de hadas, y todavia quiero que sean asi. Creo que filtro la reali-
dad de tal manera que me cuesta ver las cosas como el resto del
mundo. Soy una persona muy egocéntrica. Y ahi es donde estoy.
No sé como cambiar esto, pero estoy trabajando en ello. Pero no
sé realmente qué es dar. No siento que tenga mucho que dar a
los demés, me gustaria dar lo que tengo, pero no sé como ha-
cerlo. Otra cosa es que no ¢ codmo separar las cosas cuando me
dicen algo. El a veces me dice: <No quiero decir eso que ta estds
entendiendo», pero jyo lo entiendo de esa manera! Las cosas van
peor de lo que pensaba. No quiero exagerarlas, pero tengo que
ser realista. Quiero encarar las cosas directamente, de manera
que podamos estar tan contentos como sea posible y sentir que
nuestro hogar y nuestra relacién es un lugar del que podemos
extraer energia y estar comodos y cuidarnos, en vez de un lugar
que no entendemos, que da miedo, donde no podemos disfru-
tar de nosotros. Porque el trauma por el que hemos pasado los
dos —estamos traumatizados— es como si hubiésemos atrave-
sado un campo de minas. Y seguro que hay muchas cosas que
valen la pena en el mundo y que yo no veo. Lo que tengo claro
es que ahora no quiero tanta terapia, ni para mi ni para nadie.
Ha sido demasiado.

R: Ademds, ahora le han hecho otro diagnostico. Antes era
depresidn bipolar, v ahora personalidad limite con tintes com-
pulsivos, Creo que se dice asi, ;no?

E: Por una parte, estoy contenta de tener la oportunidad
de que me traten como a una persona dentro de una relacién,
mas que como paciente. Estoy contenta de estar lejos del am-
biente hospitalario, donde siempre he sido una paciente, por-
que siento como si yo siempre fuese el problema. Pero aqui te-
nemos la oportunidad de venir como dos individuos casados
que quieren una relacion real, viable y sana. Me gusta la idea
de dejar de hablar siempre de mi, de estar tan centrada en mi.
Yo siempre reclamo toda la atencion. Pero no quiero que sea
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asi nunca mas. Quisiera que fuese una cosa conjunta. Trabajar
desde donde estamos ahora y hacia donde queremos ir. /Tiene
eso sentido?

T: Para mi tiene mucho sentido y estoy contento de que diga
eso. Esta es una oportunidad de dejar atrds el rol de paciente
que siempre ha representado y de centrarnos en mejorar la re-
lacidén, ahora y en el futuro. Le trataré como persona y no como
caso clinico. Eso se lo dejaré a su terapia individual,

Comentario

Aunque el terapeuta le dice a Eileen que la tratard como
persona, que trabajard conjuntamente con ella para mejorar su
matrimonio, esto no serd asi. Como se vera, el terapeuta se afia-
dird a la lista de terapeutas que se sitGan en la posicidn de ex-
pertos. Como los anteriores, él también tratard de luchar contra
los sintomas de Eileen. Al hacerlo, caerd en la trampa de <hacer
mis de lo mismo», una resbaladiza pendiente hacia la imposi-
bilidad.

El recurso a hacer mias de lo mismo procede de algo inespe-
rado, la contratransferencia de la teoria del terapeuta. Al mirar
atras, éste se da cuenta de que, en parte, aceptd este caso para
probar que su manera de trabajar (en ese momento, la terapia
estratégica breve) iba a tener éxito alli donde el tratamiento psi-
coanalitico habia fracasado. El terapeuta individual de Eileen ha-
bia recomendado el tratamiento de pareja, pero trataba con des-
dén el enfoque estratégico. El nuevo terapeuta tenia la intencion
de ensefiarle cudn desacertada habia estado la terapia anterior.
Se trata de una situacidon condenada a la imposibilidad.

A partir del siguiente fragmento el terapeuta cree que los
clientes necesitan imperiosamente sus directrices.
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FRAGMENTO DOS (SOLO CON EL MARIDO)

R: Ella siempre me estd amenazando con el suicidio. Y cada
vez mas. Y eso es realmente lo que me asusta. Entrd en el hos-
pital y entonces ni siquiera sabia que existian compulsiones
como la bulimia o la anorexia. Y nada, en poco tiempo desa-

rrollé una bulimia. También empezé a comprar compulsiva-.

mente. Ahora se corta. Se trastorna tanto v no sé si para lla-
mar la atencidn o para qué— que toma el cuchillo y se hace
cortes en las piernas y en los brazos. Bueno, una terapeuta me
dijo, una que tenia veinte afios de experiencia, que aquél era
uno de los peores casos que habia visto en su vida. Estuvo un
ano en el hospital negando que era una alcohélica, hasta que
finalmente lo admiti6é. Y me ha hecho ser su terapeuta durante
todo este tiempo, y todavia lo hace. En vez de usar a sus tera-
peutas profesionales. Y, en una ocasion, hasta ellos me prohi-
bieron que la viese durante semanas. Y ahora que vivimos jun-
tos, la ayudo mucho. Pero yo soy asi. Ayudo a la gente. Cocino,
lavo la ropa, ya sabe, todo. Ya lo hacia incluso antes de que se
pusiese enferma. Algunas personas me dijeron que nunca pen-
saron que ella pudiese llegar hasta este punto, por la seriedad
de su compulsién y las ramificaciones de su trastorno de per-
sonalidad limite.

Pero es tan insegura. Muestra tanta ira, a veces. En dos oca-
siones ha llegado a perseguirme con un cuchillo. Hace una se-
mana, mas 0 menos, oif como afilaba un cuchillo. Le pregunté:
«Qué haces?. Y me respondié: «8i voy a hacerlo, mejor hacerlo
bien». Intenté sacarle el cuchillo y se lanzé sobre mi. No sé si
queria matarme o no, Hay veces que temo volver a casa por las
noches. _

T: No le culpo. Eso suena terrible. ;Qué problema le preo-
cupa mds en estos momentos, de su matrimonio o de ella?

R: Adivino que el miedo més grande es que las cosas nunca
Hleguen a mejorar. Y, honestamente, siento que las cosas se han
deteriorado desde que ella volvid a casa. Creo que tengo miedo
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de que las cosas sigan deteriorindose. Sigo diciéndome que es
un periodo de transicion. Y quizd lo sea, no lo sé. El doctor A
no suele decir qué es lo que pasa. Supongo que no quiere trai-
cionar su confianza (Ja de ella). Pero él la ha estado viendo mads
que yo durante los Gltimos dos afios. Me es dificil imaginar real-
mente donde estamos. No tengo ni idea de lo que el doctor A
piensa o cdmo interpreta todo esto.

T: Ast que su mayor miedo es que las cosas nunca mejoren.
(Qué le preocupa mis, ella o su matrimonio?

R: Yo estoy preocupado por ella, de que se suicide, acci-
dentalmente o a propdsito.

Comentario

En las siguientes seis sesiones, movido por su ansiedad y
celo de probar el invariable poder de su enfoque, el terapeuta
interviene heroicamente. Reencuadra con inteligencia las luchas
v las amenazas de suicidio de ia paciente de varias formas, hace
algunas sugestiones y proporciona prescripciones individuales y
conjuntas. También ensefia habilidades comunicacionales a la
pareja y media en sus discusiones conyugales. Cuando todo
esto fracasa, prueba a discutir los peligros del cambio; también
tienen lugar otras intervenciones orientadas a disminuir la resis-
tencia de la pareja para que puedan dar finalmente el salto ha-
cia una vida normal.

Todos sus esfuerzos por restaurar el estado de cordura de la
pareja acaban por poner en peligro la suya. Se empieza a sentir
bloqueado, impotente y alarmado. No puede ver que todo su
«sobreesfuerzo» es mas de lo mismo. En cada sesion, piensa que
estd probando algo diferente. En cierto metanivel, sus ticticas
son variaciones de lo que se conoce como «psicologizar a los
pacientes. La pareja ya ha sido receptora de una campafia pro-
fesional durante los Gltimos dos afios. Mientras tanto, la violen-
cia, la automutilacién y los intentos de suicidio no remiten. Evi-
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dentemente, el terapeuta principal estid considerando la posibi-
lidad de volver a hospitalizar a Eileen, al tiempo que mantiene
contacto diario con ella.

Después de seis sesiones el terapeuta admite que su enfo-
que no estd funcionando. Consulta con un equipo de colegas,
imparciales y emocionalmente independientes. Como resultado
de ese trabajo llega a la conclusion de que debe enfrentarse cara
a cara a la pareja. Les dird que no sabe qué mis hacery que esta
preocupado porque la situacion de la pareja no ha hecho mis
que deteriorarse desde el inicio de la terapia.

En la séptima sesion, el terapeuta presenta el resultado de la
discusion del equipo y comparte su preocupacidon y aprension
ante la escalada de violencia de la pareja. Dice sinceramente
que piensa que &l y la terapia en general se han convertido en
parte del problema, o mas bien en ef problema mismo. Se ha de
dejar claro que esta afirmacién no es una jugada estratégica.

El equipo piensa que esta vuelta atrds resultaba mis con-
gruente y compatible con la presentacion inicial de la pareja. Ei-
leen dijo al principio que ella no queria ser un paciente, y am-
bos manifestaron estar «quemados» por la terapia. El terapeuta
espera que, al renunciar a su método de intervencion activa, la
pareja adopte un rol mis activo para mejorar su vida. Asi, deci-
de que no intentard mas cambiar a esa pareja. También se com-
promete a tratar a Eileen como le habia prometido en la prime-
ra sesion. A la espera del siguiente encuentro, el terapeuta no
tiene ni idea de lo que puede suceder. S6lo sabe que la postura
activa, no colaboradora, de experto que ha mantenido hasta el
momento ha contribuido a la regresion.
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Octava sesion
FRAGMENTO UNO

T: ;Coémo ha ido todo?

E: Bien. 4Sabe?, no ha sido muy complicado. Considerando
c6mo nos ha ido Gitimamente, la cosa estd bastante bien. No he-
mos tenido discusiones violentas y no me he cortado durante
las dos Gltimas semanas.

T: Eso es fantdstico. Debo admitir que estoy mas tranquilo.
;Como se explican este cambio?

R: Bueno, pienso que nos impactd mucho lo que nos dijo la
altima vez, que usted y su equipo no sabian qué mdas decirnos.
Quiero decir, ustedes son los expertos en relaciones. Estdbamos
atonitos, por decir alge. Hablamos mucho y decidimos contro-
lar mds nuestras vidas. Eileen decidié dejar la terapia de grupo.

E: Da miedo, pero estuvimos de acuerdo en que la terapia
se habia convertido en un problema. Tenemos que conseguir
estar bien juntos.

Comenitario

Para sorpresa del terapeuta, la pareja ha experimentado el
mayor cambio entre sesiones hasta el momento. Al escuchar
en voz alta que el terapeuta estd perplejo, que los «xpertos en
relaciones» estdn ofuscados, la pareja decide aportar responsa-
bilidad y autocontrol. En apariencia, a través del acto de despe-
dirse como interventor, el terapeuta se ha acomodado al deseo
de la pareja de librarse de tanta terapia. En efecto, su actitud
crea de este modo un espacio para que ambos se conviertan en
suS propios expertos. '

El terapeuta sigue de cerca el desarrollo de los aconteci-
mientos durante las siguientes sesiones. Rechaza, también, cual-
quier tentacién de ofrecer tareas o intervenciones no deseadas.
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Consecuentemente, se permite que aparezca un nuevo proceso.
Sin la presion de intervenir, el terapeuta queda por primera vez
libre para escuchar (Miller y otros, 1997).

Novena sesion
FRAGMENTO UNO

T: ;Cémo va todo?

E: Sencillo y bien. Cinco semanas de no violencia o de ha-
cerme dafio a mi misma.

T: iBien! Algunas cosas han cambiado entre ustedes dos. No
estoy seguro de qué se trata. Algunas de las preocupaciones
que tenian acerca de la violencia parecen haber cambiado.

R: Quizd nos hemos agotado, no lo sé. Pero veo que hay un
cambio consciente en la manera en que td [Eileen] intentas pen-
sar las cosas, en vez de expresarlas con actos. Es como si te pa-
rases a analizar lo que sientes y, cuando has acabado, todavia
estds deprimida o enfadada, pero tu concentracion es muy dife-
rente a como solia ser. JQué piensas de ello?

E: Si, siento que ahora tengo mucho mas control. Por ejem-
plo, llegaba tarde a un sitio y estaba furiosa. Entonces, fui capaz
de decirmelo: que estaba furiosa conmigo, furiosa porque llega-
ba tarde, furiosa de sentirme asi, furiosa por cualquier cosa. En
el pasado no hubiese hecho todo eso. Probablemente [o hubie-
se sentido mds, me hubiese dirigido a ti y te hubiese echado la
culpa. Me he dado cuenta de que ese tipo de situaciones solo
me hacen parecer una lundtica rabiosa. Creo que eso me ha he-
cho mucho dafo. Supongo que ahora es diferente.

R: Ese es un ejemplo perfecto de lo que intentaba decir.

E: Y eso me hace ver que mi propia ira me hace dafio. Su-
pongo que estoy cansada de ser la loca.

R: Es muy diferente. Creo que existe una gran diferencia con
respecto a antes.
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E: Mi manera de ver y sentir las cosas es completamente di-
ferente ahora. _

R: Otra cosa. A veces te protejo del estrés y también me pro-
tejo a mi porque sé que cuando te enfadas yo tengo una ten-
dencia a enfadarme también. Asi que no niego que yo a veces
hago esas cosas, y no sin interés propio. Creo que lo hago por
ti, pero también por mi.

E: Es bonito que me lo digas. Aprecio que lo admitas. Aquz
tenemos otra novedad. Rich estd admitiendo cosas. Ya no me
siento la Gnica chiflada del lugar.

R: Y he llegado a la conclusidon de que no estoy quemado;,
estoy un poco cansado. Hay una diferencia.

E: Oh, es para hacer una fiesta [todos rien]. Traeremos una
botella de champan y vosotros, chicos, podréis tomaros un tra-
go [todos rien]. Suena fenomenal. Eso es ser positivo, jverdad?

T: 81, mucho mis. Necesitamos reducir paulatinamente las se-
siones. ;Qué les parece? Creo que ustedes dos estin sacando los
aspectos mas sanos de ambos y que estin llegando a conclusio-
nes importantes, ademds de controlar los conflictos sin violencia.

E: Las cosas van mucho mejor v yo he mejorado. Podemos
vernos dentro de cuatro semanas.

Comentario

Como evidencia este fragmento, la pareja contintia ejercien-
do de autoterapeutas. De hecho, se hablan el uno al otro, en
vez de dirigir sus comentarios al profesional. El terapeuta sélo
comenta los intercambios productivos, igualitarios y de apoyo
que se brindan Eileen y Richard. Mis bien se quita de en medio.
Como ambos se apoyan el uno al otro v se muestran su propia
competencia, sus autoatribuciones cambian. Eileen empieza a
dejar de verse como paciente y Richard como «quemadon. El te-
rapeuta es testigo, no sin sorpresa, de que surgen nuevas com-
prensiones y direcciones. : :
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Ante su nueva sensacion de autoeficacia v la confianza de
que su relacion con Richard seguird un curso mds sano, Eileen
sugiere que interrumpan la terap;a durante un mes. El terapeu-
ta accede.

Décima sesion
FracMENTO UNO

T: ;Como cree que van las cosas? :

R: Sin discusiones importantes. En general, creo que van
muy bien; aparte de las tensiones a largo plazo que tenemos los
dos o esas cosas que no pueden ser resueltas con pastillas, te-
rapia ni nada por el estilo.

E: Yo opino lo mismo. Vamos a mejor. Antes no era capaz
de separar cosas cuando estaba estresada y ahora, aunque ha
habido algunos momentos dificiles, estoy mucho mejor y me
doy cuenta antes de -que estoy desahogidndome v que eso te
afecta a tj [Richard]. Y t pareces menos critico y reaccionas me-
jor comparado con antes. Creo que estamos haciéndolo mucho
mejor, intentamos sentirnos y estar en contacto y librarnos del
dolor que acarrea nuestra incapacidad de controlar las tensiones
que sentimos individualmente. Realmente es algo que me va
muy bien. .

R: Creo que has hecho una valoracién honesta y realista, Ei-
leen, .

T: Las cosas van mejor. No han empeorado durante un tiem-
po. Hace tres sesiones estaba preocupado porque la situacién
iba a peor. De alguna forma, la pauta ha cambiado y ustedes han
establecido, entre los dos, qué es lo que se necesita para impe-
dir que las cosas vayan mal. Asi, la situacion ha mejorado. Aho-
ra tienen maés control de sus vidas. Eileen, usted se da cuenta de
que su ira le ha perjudicado haciéndole parecer una lunitica.
Ahora maneja su cardcter mucho mejor y Rich admite su parte de
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culpa también. Las cosas van bastante bien, ha habido cambios
y creo que es mejor que yo no me entrometa en ello.

Lo que hemos estado pensando mis colegas y yo era donde
podriamos poner el acento ahora. ;Qué les podria sugerir que no
estén haciendo ustedes ya? Hemos estado pensando y no se nos
ocurria nada, de lo cual deduzco que lo mejor es que me quite
de en medio. Las cosas estin mejorando, en casa y en otras si-

tuaciones, por lo tanto, me parece que lo mds logico-es dejar-

aqui la terapia, sabiendo que siempre pueden volver, o pueden
pedir hora para dentro de seis meses. Lo dejo en sus manos.
Ahora, también estaba pensando en que ya han reducido sus
otras terapias, por lo tanto, estin dejando muchos de esos apo-
yos, v pienso que podrian reducir todavia mds algunas de ellas.
(Qué opinan ustedes? - -

Comentario

El terapeuta clarifica su papel, vy debido a que Eileen y Ri-
chard estdn mejor con menos terapia, introduce la idea de fina-
lizar el tratamiento. Se podria pensar que se corre un gran riesgo
al tomar esa decision, especialmente a la huz del historial de au-
todestruccidn de Eileen, pero los beneficios de acabar la terapia
parecen ser mucho mayores que los de continuarla. A partir de
lo que ellos informan y de lo que surge en la sesidn, la pareja
parece estar preparada para dejar la terapia. Se trata de un paso
importante y debemos animarles a darlo. La investigacion mues-
tra que los clientes que atribuyen el éxito a causas internas (in-
cremento del control, autocomprension, cambios en sus habili-
dades para manejar el estrés y solucionar problemas) tienen
mis probabilidades de experimentar cambios. a largo plazo
(Weinberger, 1995). Al proponer que se acabe la terapia, el te-
rapeuta apoya la asuncién de los clientes de que han adquirido
responsabilidad y competencia.
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FRAGMENTO DOS

R: Bueno, todos estamos en el mismo barco, en el sentido de
que nosotros también hemos hablado antes de venir sobre qué
deberiamos hacer. Y nos ha costado llegar a una decision. He-
mos hablado de reducir las sesiones, De hecho, cuando usted
estaba fuera hemos hablado de ello, de reducir las sesiones. .

E: Yo he estado pensando en ello y la verdad es que no sé
exactamente hacia donde dirigirnos ahora. Inventarnos un obje-
tivo seria como algo mecinico e incluso puede no gustarnos.
Por lo tanto, no deberfamos concentrarnos en cualquier cosa
solo por.el hecho de hacerlo. Creo que necesitamos continuar
en la via de crecimiento y estabilizacién en la que nos encon-
tramos. Por lo tanto, si los dos somos capaces de ser duefios de
nosotros mismos, trabajar en nosotros, estar Mas sanos y menos
estresados individualmente, entonces nuestra relacién fluird de
forma natural. Seguird esa via. Mientras tanto, si somos capaces
de avenirnos como lo estamos haciendo ahora en los momen-
tos dificiles, manteniendo la unidad y el propésito comin, las
cosas continuaran mejorando. Por lo tanto, en cuanto a lo que
podemos hacer aqui, quizd no sea necesario seguir. Me gusta la
idea de concertar una cita, que se pueda cambiar en el futuro si
las aguas estan movidas, porque creo que éste ha sido un gran
fugar para encontrarnos. De alguna forma, aun cuando sea di-
ficil decidir lo que ha ocurrido exactamente aqui, venir nos ha
ayudado a reestablecer el control de nuestras vidas.

R: Yo tengo las mismas sensaciones que ella. Aunque nos
cuesta un poco dejar la terapia ahora mismo, si alargamos el pe-
rfodo entre visitas y las cosas van bien, la propia confianza que
nos dé eso nos ird bien.

T: Buena idea. Creo que tienen razén. Ya han tomado el
control de sus vidas y no lo han hecho ni los terapeutas ni la te-
rapia, sino ustedes.
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Comerntario

La pareja estd de acuerdo con el terapeuta y asi lo expresan.
Eileen dice que desea continuar mejorando, cosa que puede
conseguir sin mds terapia. Naturalmente, menciona que existe
cierta ansiedad ante la idea de terminar definitivamente, pero le
alivia pensar que podra volver cuando lo necesite.

La conversacién deja entrever como se estd dando el final de
un perjodo y el inicio de uno nuevo. Eileen y Richard pueden
imaginarse juntos y felices como resultado de sus propios esfuer-
zos. En este tltimo fragmento, expresan qué es lo que creen que
les queda por conseguir, qué ajustes han de producirse todavia.

FRAGMENTO TRES

E: Pero sé que en el fondo de mi corazon me casé para que
alguien me cuidara, ya sabe, me tragué el anzuelo. Queria que al-
guien se hiciera literalmente cargo de mi. Bueno, yo no me esta-
ba ciudando en absoluto. Ni siquiera sabia lo mal que lo estaba
haciendo, lo incapaz que era y como confiaba en una sustancia
para mantenerme a flote. Pero depender de alguien también es
un peligro. Creo que es correcto decir que [Richard] es el tipo de
persona que cuida a los demas y, de alguna manera, al inicio
de nuestra relacién, consciente o inconscientemente, nos enten-
dimos por eso. Pero después nos dimos cuenta de que la cosa
no funcionaba y experimentamos el dolor de ese fracaso. El pe-
ligro estd en caer en una especie de acuerdo inconsciente, que
nos limite a los dos, que nos meta en una rutina segura y cémo-
da, pero insana. De verdad que espero que td ahora cuides mis
de ti mismo y menos de los demds, porque ademads hay un mon-
ton de gente en tu vida que «solicita» que la cuides. Y creo que,
aunque no ayudes tanto a la gente, todavia seguirds siendo esa
persona especial que eres. ;/Tiene esto sentido para tio me he
enrollado mucho? y ST
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R: Bueno, una cosa que probablemente ha sido evidente
para ti es que he dejado en gran parte esa actitud durante los
Gltimos dos meses. No siento la necesidad o la responsabilidad
o no me siento culpable si no te hago la comida todas las no-
ches.

E:iLo sé y es geniall Has pasado de sentirte obligado a ha-
cerlo a rechazarlo, v luego a hacerlo sélo cuando te apetecia de
verdad.

R: Quiero decir que es una {ucha para mi porque veo que no
has comido nada y que esperas que te prepare algo, v no hacer-
lo cuesta. Y en esas ocasiones €s cuando estamos mas cerca de
volver a las andadas, pero hemos podido con ello.

E: Ahora que tengo menos compromisos terapéuticos, quie-
ro hacer de nuestra casa un fugar mas estable. Como ya no te-
nemos que gastar tanta energia en pelearnos, en estar histérica,
quiero dedicar esa energia a cuidar nuestro hogar y a nosotros
mismos, para que sea un sitio menos cadtico. Que las cosas que
no hemos hecho en seis aflos empiecen a hacerse.

Comentario

La pareja asistid a dos sesiones mds en un periodo de doce
semanas. Ya no hubo mis episodios de violencia, autoagresion
o intentos de suicidio. El terapeuta individual de Eileen también
decidid que era hora de detener el tratamiento.

Como hemos podido ver en la transcripcidn de los didlogos,
en este ¢aso se recorrieron las cuatro vias que conducen a la im-
posibilidad: la anticipacion ansiosa de la imposibilidad, la con-
tratransferencia de la teoria, hacer mis de lo mismo y la falta de
atencidn a la motivacion. Cuando se redujo la terapia y se suspen-
dieron las intervenciones/consejos de experto, Eileen y Richard
tuvieron espacio para resolver sus problemas. Habian sido psi-
cologizados por la terapia individual, la de grupo v, finalmente,
{a de pareja. Se les ofrecieron diversas razones y explicaciones,

e I e DL o b p T o
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muchas sugestiones y tareas que no dieron ningin resultado. Y
la culpa no era del cliente, sino del enfoque. El tratamiento de
eleccion era no aplicar ningln tratarijento.

Discusion

Este caso resultd ser decisivo para nuestra carrera. El tera-
peuta de pareja aceptd con buen 4nimo el reto planteado por el
terapeuta individual de Eileen. Su idea era darle una leccién a
éste, pero resultd que fueron Eileen y Richard quienes le dieron
una leccion, que afortunadamente nunca ha olvidado.

Al principio de nuestra carrera, nos situamos dentro de la
mistica del trabajo de Erickson, Haley v toda 1a tradicién estraté-
gica y nos vefamos a nosotros mismos como los agentes del
cambio por excelencia. Armados con el reencuadre, la paradoja
y demds técnicas, crefamos poder resolver cualquier problema.
Sabiamos que la relacién terapéutica era importante, pero prin-
cipalmente a la hora de crear la comunicacién necesaria para
disponer de la conformidad del cliente. Y asi, debido a nuestra
actitud experta, casi imperativa frente a los problemas, sucumbi-
mos al orgullo desmedido y, en mis de una ocasién, transfor-
mamos a los clientes en adversarios (especialmente a los vetera-
nos o, como los llamabamos entonces, «asesinos de terapeutass).
En los casos mds dificiles, los clientes se convirtieron en aquellos
molestos portadores de un problema que debia ser resuelto.

Eileen y su marido nos restregaron por las narices las limita-
ciones inherentes a la teoria, la técnica y la postura terapéutica
del experto. Su aparentemente milagroso cambio nos obligd a
reconocer las fuerzas inherentes del cliente y la contribucion de
una colaboracitn real. A través de esa experiencia, aprendimos a
depender de nuestros clientes y a poner sus ideas y participacion
por encima de nuestras idolatradas teorias y estrategias (Duncan,
Parks y Rusk, 1990). Nuestro romance con la teorfa y la técnica
se desvanecio, pero en su [ugar encontramos los halagos de nues-
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tros clientes (Duncan y Solovey, 1989). A partir de entonces,
buscamos siempre poner en marcha ese proceso que descubra
la competencia del cliente y lo anime a ser el duefio del cambio.

El caso de Eileen y Richard también nos ayudd a redirigir
nuestras lecturas. Pasamos de la terapia familiar y breve a la li-
teratura de investigacidn, especialmente aquella centrada en re-
sultados psicoterapéuticos. Asi, vimos que lo importante son los
recursos del cliente y la alianza terapéutica. La alianza como
principal fuerza del cambio, no como mero medio para liegar a
un objetivo (Duncan, 1992a, 1992b).

Tamb1en redescubrimos el trabajo de Carl Rogers. Entendi-
mos el rol de la empatia, la calidez, 1a autenticidad, la compren-
sion v la afirmacién mutua, especialmente en la experiencia del
cliente (Patterson, 1984; Rogers, 1957). La investigacidén muestra
que, para los clientes, esas variables son las que realmente les
hacen mejorar, no las teorias ni las técnicas deslumbrantes (Dun-
can y otros, 1992). Con el tiempo, empezamos a entender la téc-
nica como algo parecido a una lupa: junta elementos, centra,
concentra las fuerzas del cambio, las reduce hasta un punto en
el tiempo y en el espacio y las ayuda a entrar en accidn.

Al examinar los limites de nuestros métodos (y, en general,
los limites de todos los enfoques determinados por la teoria),
reevaluamos nuestro trabajo y nos encontramos con que nos
apartibamos de muchas tradiciones. Nuestra confianza en que
debiamos abandonar muchos presupuestos de las convenciones
psicoterapéuticas fue reforzada por el hallazgo de que para mu-
chos casos dificiles, sino imposibles (por ejemplo, personalidad
limite, alucinaciones psicoticas, TID), no existian guias estable-
cidas para el tratamiento. Aunque en la prictica se ha desarro-
ilado cierto consenso para tratar esos trastornos, CoNsenso no es
igual a verdad. Y lo que es mis, como ilustran los casos de este
libro, el consenso fracasa con mucha frecuencia.

Y todavia se podria afadir que, aunque existiera un «rata-
miento de eleccion» establecido mediante la investigacion, bajo
un escrutinio empirico claro, veriamos que frecuentemente se

G




IMPRACTICABILIDAD: LA SOLUCION [...] 265

expone como mito. Las diferencias entre «ratamientos de pre-
ferencia» y otros enfoques se desvanecen cuando se considera
Ja orientacion tedrica de los investigadores, el llamado «efecto
de la lealtad» (Jacobson y Addis, 1993). Ademas, cuando se in-
cluyen los abandonos del tratamiento, los estudios sobre trata-
mientos que llegan a un 75% de efectividad caen ripidamente
a un 50% de éxito (véase Miller y otros, 1997, para un estudio
completo del tema).

De nuestro descubrimiento de que todos los enfoques son
equivalentes con respecto a los resultados, que la técnica pali-
dece en comparacion con el poder del cliente y los factores de
relacion y que los «ratamientos de elecciéns suelen responder
solamente a las preferencias del investigador, llegamos a ver la
imposibilidad como un epifenémeno: el resultado indeseado de
dejar a los clientes fuera del proceso o reducir la importancia
de su participacion.

Ello nos llevé a considerar el marco de referencia de nuestros
clientes, su vision del mundo, como determinante de la «teoria»
en que se basa nuestro trabajo.

Ultima Hamada para el cliente

Cuando intentamos determinar las ventajas y desventajas de
una terapia basada en el cliente frente a otra basada en la teoria,
intentamos ser equilibrados, justos y nada hostiles. Se trata de
una tarea dificil. Influidos por la herencia de los primeros tera-
peutas ericksonianos y estratégicos, sentimos cierta tendencia a
menospreciar otras premisas tedricas, especialmente la de aque-
llos que colocan la patologia sobre los hombros del paciente y al
terapeuta como el centro del proceso de cambio. Sin embargo,
con una mejor comprension de la literatura de investigacion y te-
niendo en cuenta los intereses del cliente, vemos que nuestros
dluminados marcos se muestran frecuentemente tan estrechos
como los que tanto criticibamos.
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La conclusion a la que nosotros hemos llegado es que todos
los sistemas y técnicas terapéuticas son valiosos. Su validez resi-
de no en sus pretensiones de ser la verdad, sino en la medida en
que resultan de ayuda para el cliente. Por ejemplo, si un cliente
esta convencido de que determinada variante psicodindmica es
crucial para el cambio, como en el caso de Jay, entonces noso-
tros respetaremos esa vision, aportaremos nuestros recursos de
andlisis y haremos todo lo posible para acomodarlos a la terapia,
En verdad tenemos que aprender a confiar mis en los clientes
(y menos en nuestras opiniones) para tener éxito. No siempre es
facil.

Reconocemos también que los clientes siempre se esfuerzan
para conseguir sus objetivos. Siempre. A este respecto, los clien-
tes, independientemente de lo alterados o intratables que parez-
can, son muy conservadores. Permanecerin aferrados a lo que
consideran importante para su mundo. Alice y Natalie son bue-
nos ejemplos de ello.

Todos los éxitos que hemos alcanzado hasta el momento a
la hora de trabajar con casos imposibles han sido consecuencia
de poner a los clientes en primer término. Hemos aprendido a
escuchar mejor, a cerrar el grifo de la intervencién, a permane-
cer atentos y serenos y a dirigir nuestra atencion hacia ellos, re-
cordando lo que Ram Dass dijo una vez: «Cuanto més calla uno,
mejor escucha». Cuanto mejor haciamos esto, mas espacio tenian
los clientes para ser ellos mismos, usar sus Propios recursos,
descubrir posibilidades, atribuir significados positivos a sus ac-
ciones y asumir su responsabilidad.

Nos hemos liberado y hemos disfrutado de ello. Ya no esta-
mos sujetos a «ener que saber como tratar adecuadamente a los
clientes». Ahora confiamos en ellos, en su capacidad para dirigir
la terapia, en su sabiduria innata y en su capacidad para supe-
rar el dolor y la adversidad. La liberacién de las presiones de la
fidelidad a la teoria nos ha permitido escuchar con propiedad,
respetar la teoria del cambio del cliente y evitar las vias que lle-
van a la imposibilidad.
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Confiar en el cliente y emanciparse de la devocién a un mo-
delo nos capacita para tratar a los veteranos de la psicoterapia.
Esto no significa que nuestra vision del trabajo terapéutico sea
mejor que cualquier otra. Como minimo, nos permite alejarnos
de los caminos que conducen a la imposibilidad para derrotaria
alli donde esta instalada.
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Abuso infantil, trastorno de identidad
disociativa y, 131

Abuso sexual:

-~ ¢01 el caso de Cindy, 98

— en el caso de Molly, 32-33

— terapia dinléctica conductual y, 206

Acomodacion, 42, 4358

— de Iz relacion terapéutica, 49-55,
80, 84-85, 169-172

- de la teorfa del cambio del cliente,
13, 40-41, 54-55, 80, 9299

— de los recursos del cliente, 44-49,
50, 80, 81-82

— definicién de, 44

— frente a utilizacidn, 47

— procesos terapéuticos de, 44

- resumen y conclusiones de, 58

Addis, M. E., 265

Afirmacion, definicion de, 100

Alcohol, en el caso de Eileen y Ri-
chard, 248, 251

Aldrich, C. K., 25

Alexander, 1. B., 56

Alice (caso de trastorno deliragte),
163, 168-202, 266

— capacitacion personal y, 188

— creatividad en, 174-176

— dinero v, 171, 172, 177, 183, 186,
189, 191-192

— experiencia anterior negativa en
terapia, 170, 171, 174

— influencia familiar y, 170, 184188

— lenguaje de colaboracion en, 175

- metafora del poquer en, 173, 174

— objetivos en, 169

— participacién del cliente en,
180

— relacion terapéatica en, 169,
185 '

- salvar la dignidad en, 195

- sOlucion en, 190200

— teoria del cambio en, 176,
182, 188, 201

— validacién en, 171-174, 195,
201

— via hacia la imposibilidad en, 175

e Véase tambidn David

Alter ego, véase Personalidades mmil-
tiptes

Ambivalencia en la relaciones cerca-
nas, 21-22

American Psychiatric  Association,
204

Anderson, H., 79

Ansiedad:

— de David, 176, 182

~ de Richard, 252. s

— de separacion, 3132, 33 -

178-

176,

180,

200-
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— del cliente, 31-32, 33, 101, 131,
186, 251, 253, 261

- del terapeuta, 63, 64, 65-66, 67,
109, 131, 225, 253

= y trastorno de identidad disociati-
va, 131

Antidepresivos, 53

Aplicaciones clinicas, 127-243

— trastorno de identidad disociativa
v, 129-164. Véase tambidn Natalie

~ trastormno delirante y, 165-202. Véa-

" se también Alice

— trastorno de personalidad limite v,
203-243. Véarise también Jay; Ka-
therine; Trastorno de personalidad
lirnite '

Appelbaum, 205

Ardrey, Robert, 165

Arkowitz, 50

Atencién, mantenimiento en el tera-
peuta, 64

Atkinson, B. J., 93

Atribucion, efectos de:

— como vias hacia [a imposibilidad,
20-23, 31, 3233, 108

— en el caso de Jay, 209

~— en ¢l caso de Natalie, 108, 110,
119,152

— evitar, 69-71, 111, 118

Autoestima:

~en el caso de Jay, 209, 231-235,
238-238, 241

~ en ¢l caso de Molly, 31, 33, 48

- trastorno delirante y, 66

Autoridad, 74

Back to One (Kopp), 64
Bachelor, A., 50, 52, 56
Barb (caso de trastorno de personali-
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dad Himite), acomoedar la relacion
terapéutica v, 52-54, 84

Beck, A. (terapeuta), 206

Beitman, B. D, 208

Bent, Russ, 14

Berg, I K., 88, 209

Bergin, A. E., 36, 49

Bergman, Joel, 63

Beutler, L. E., 50, 204

Bob (vendedor deprimido), objetivos
del tratamiento de, 91-92

Bodin, A., 28

Bohart, A., 47

Brinkley, J. R., 207

Brodie, H. K. H,, 130

Bruening, Paul, 14

Budman, S. H., 35

Butcher, J. N., 33

Butler, 8. F., 79

Cambio:

— confianza del cliente y, 146

- teoria del cliente, véase Teoria del
cambic del cliente

Cambio: formacion y solucion de los
Problemas bumanos (Watzlawick,
Weakland vy Pisch), 27

Capacitar al cliente para ¢l cambio, 146

Carr, A. C., 205

Casos imposibles, imposibilidad:

— cambiar las reglas de, 19-42

— criterios para el €xito con, 13

— impractibilidad frente a, 13, 40-41

- incentivo para la gestion de, 19

— respuesta del terapeutaa, 11

— trabajar con, 41, 6177

- trabajo del autor con, 11-12

—~ Véanse también los casos y los te-
Mas en concreto
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Cavenar, J. O., jr., 130, 167

Celos patoldgicos, 166. Véase tam-
bién Alice

«Centrarse», 64

Chessick, R. D., 206

Cindy (superviviente de abusos se-
xuales), 98-99

Clarkin, J. E., 167, 204, 207

Clientes;

— ansiedad de, 3132, 33, 101, 131,
184-186, 252-253, 261

-~ como héroes, 76

- COMO inventores, 95

— como profesores de psicoterapia,
12

— COMO veteranos, 3839, 75-76, 209,
263

— conversacion con, véase Conver-
saciones

- dignidad de, 74-76

— eleccién de, 76

— marco de referencia de, véase
Marco de referencia del cliente

— motivacién de, 30-31, 34, 109-1190,
227,248

-~ objetivos de, véase Objetivos del
tratamiento -

— participacion de, véase Recursos ¢
ideas del cliente

— presentarle ideas a, 136-140

— resistencia de, 26, 30, 34

— salvar la dignidad vy, 30, 35, 75,
131, 195, 227

— teoria del cambio de, véase Teoria
del cambio del cliente

— validacion de, véase Validacion del
cliente

— Véanse también los casos en con-
creto
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Coale, H. E., 94

Conducta suicida, 68

— en el caso de Barb, 53

— en el caso de Fileen y Richard, 252,
253, 262

- e €l caso de Erica, 103

— enfoque de apoyo, 205

— trastorno de identidad disociativa
v, 131

Confianza:

— cambio y, 147

— en ¢l caso de Cindy, 98

-~ en el caso de Jay, 217

Conrad, Joseph, 20

Contratransferencia de la veoria (CT):

— como terapia de Ja «solucién forza-
da», 73

— como via hacia la imposibilidad,
24-29, 31, 34, 6971, 109, 110, 119,
251

— definicién de, 24

— en el caso de Eileen y Richard, 254,
262

— en el caso de Jay, 228, 242

— en el caso de Molly, 31, 33

- en el caso de Natalie, 109, 110-
111, 119, 152

— enfoques centrados en la teoria, 55,
69-71, 111, 263, 265

Control de calidad, 3

Conversaciones, 79-105

— conexiones y conclusiones y, 96-
99 '

— definicién, 79

— descubrir posibilidades v, 9299,
106, 107, 114-125 :

— entrevistar frente a, 79 - -

— explorar el mundo del cliente v,
7992, 106, 107-118, 125 -




284 PSICOTERAPIA CON CASOS «IMPOSIBLES»

Glass, G. U, 50
Goolishian, H. A., 79
Grafield, 8. L., 35,
Grave, K., 30

Grebb, J. A., 167
Greening (terapeuta), 47

Hacer mds de lo mismo:

— como via hacia la imposibilidad,
27-31, 33, 72, 251, 253 .

~en el caso de Eileen y Richard,
251, 252 .

— en €l caso de Molly, 31, 33, 58, 76,
95, 96

Haley, ., 263

Hali, M. ]., 208

Harding, C. M., 71

Heath, A. W., 93

Hegel, G. W.F., 79

Held, Barbara 8., 55, 56, 69

Herida narcisista, 69

Hipotiroidismo, 241

Hollon, 8. D., 206

Horowitz, M., 50, 32

Hospitalizacion:

— en ¢l caso de Eileen y Richard, 248,
254

- trastorno de identidad disociativa
y, 131

Howard, K. L., 50

Hoyt, M. E., 55

Huang Po, 69, 107

Huble, M. A., 14, 24, 76

ideas, presentacién del terapeuta de,
1536-140

Imipramina, 32

Imposibilidad, vias hacia, 19-34, 77

— contratransferencia de la teoria

como, 2427, 31, 33, 69-71, 109,
110, 119

— efectos de atribucién como, 20-
23,31, 33-34, 109, 111, 118

— en el caso de Alice, 74

—en el caso de Eileen y Richard,
247, 252, 253-254, 262

— en el caso de Jay, 215, 226-228, 241

—- en el caso de Molly, 31-34

- ¢n €l caso de Natalie, 108-111, 119

— hacer mds de 10 mismo como, 27-
31, 34, 72, 253.254

— motivacion del cliente y, 3031,
3435, 109-110

Impracticabilidad, 247-267

-~ C3505 imposibles frente a, 12-13,
40-41

— definicién de, 13

— trastorno delirante con delirios de,
166. Véase también Alice

Incumplimiento de la terapia, 26, 31-
34 .

Influencias experimentales y empiri-
cas, 17, 68

- acomodar la terapia al marco de
referencia del cliente e, 43-58

— cambiar las reglas de ia imposibili-
dad e, 1942

Intervenciones: 76

— en ¢l caso de Jay, 219224, 240

— uso del término, 95

Invencion:

— definicién, 95

-~ &n €l caso de Natalie, 136

Jacobson, N. 8., 265

Jay, el caso de, 203, 209242

— abuso emocional en, 209, 211,
214-218, 221, 231, 236




— analogia del paciente quemado en,
232-233, 240

— contratransferencia de - la teoria
en, 228 '

-~ despliegue de atribuciones en, 210

— discusion de, 242243

— equipo terapéutico en, 210, 211,
217, 219223, 225, 228, 238, 240

— esperanza en, 228

- exXperiencia terapéutica negativa
anterior en, 209, 217, 219, 226-230

— explorar el mundo del cliente en,
213219

— identificacion de a causa raiz en,
228238, 241

- intervencion en, 220-223, 240

e MIOtIVECION en, 227

— muerte del padre en, 211

— objetivos en, 211, 212, 219, 225

— participacion del cliente en, 210,
222, 229232, 240, 241

-~ pelaciones maritales en, 211, 230

-~ resumen autobiogrifico en, 21%-
215, 221

— salvar la dignidad en, 227

— seguimiento de, 241

— temas de autoestima en, 208, 230-
235, 238-239, 241

- validacidn en, 209, 210, 212, 222,
224, 227, 240, 243

— variaciones del diagndstico en,
209

— vias hacia la imposibilidad en, 203,
225-229, 242

Jefferson, Thomas, 62

Johnson, H. C., 206

Kaptan, H. L, 167
Karr, Alfonse, 27
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Kaspar, 61

Katherine (caso de trastorno de per-
sonalidad limite), 87.98

— demanda en, 86-87, 97

— ¢xcepciones y soluciones en, 93-
96

— exploracion de excepciones v so-
luciones en, 88-91

— objetivos del tratamiento en, 92

— recursos ¢ ideas en, 82

— relacidn terapéutica y, 83 .

- yalidacion en, 102-103%

Kernberg, O, 205

Kluft, R. P., 132

Koenigsberg, H. W, 205

Koerner, K., 206

Kohut, Heinz, 69

Kopp, Sheldon, 64

Koss, M. P, 35

Lafferty, P., 50

Lambert, M. ]., 36, 49

Liilie, F. J., 125

Lincoln, Abraham, 74

Linehan, M. M., 206

Llamadas telefonicas a los terapeutas,
50

Lowenstein, R. J., 130, 131

Luborsky, L., 49, 56 .

Manschreck (terapeuta), 166, 167

Mantener la dignidad, 74-76

Marco de referencia del cliente (mun—
do), 41, 43, 61

— acomodacién de, 43-58__

-~ caracteristicas de, 44 _

— contratransferencia de la teoria
frente a, 25 _

- en el caso de Alice, 74, '78 202

— en €l caso de Eileen y Richard, 247
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— en el caso de Natalie, 155-156

— exploracién de, véuse Explorar €l
mundo del cliente

— recursos v habilidades y, 4449

- relacidn terapéutica y, 44, 49-55

— Véase también Teoria del cambio
del cliente

Marmar, C., 50, 56 .

Marziali, E., 50, 207

McConnell, Steve, 14

Medicacioén, 32, 5%, 69

— antipsicotica, 167, 170

~- para el hipotiroidismo, 241

— para el trastorno de personalidad
limite, 208

Mental Research Institute (MRD), 27-
28, 54,75, 167

— devolucién constructiva v, 140, 142

Mente de principiante, cultivar, 72-
73,109, 111, 212

Métodos clinicos, 59-125

— consideraciones terapéuticas y, 61-
77

— Véanse tambidn Conversaciones;
Descubrir posibilidades; Explorar
¢l mundo del cliente; Validacidon
del cliente

Mever, R. G, 130

Mill, John Stuart, 129

Miller (terapeuia), 50

Miller, 8. D, 14, 253, 35, 36, 37, 43, 52,
69, 76, 80, 81, 88, 146, 209, 223,
256, 265

Modelo orientado a la introspeccion,
2006

Molly (10 afios de edad), 31-34

- acomodar la relacién terapéutica
v, 4952, 83-84
— acomodar los recursos de, 46-48, 83

— alianza terapéntica v, 56-57

— ansiedad de separacién, 31-32, 33

— Natalie comparada con, 111

— solucidn al problema de, 46, 47-
48, 83, 93

Motivacion del cliente, 2930, 33-34

— en el caso de Jay, 227, 242

— en el caso de Natalie, 110

Motu proprio, 47

Movynihan, D. W, 43, 58

MRI, véase Mental Research Institute

Munroe-Blum, H., 207

Murphy, P. M., 125

Nash, J. L., 66-67

Natalie (caso de trastorno de identidad
disociativa), 107-125, 132-163, 266

- capacitar al cliente para el cambio
en, 146

— contratransferencia de la teoria en,
109, 110, 152

— creatividad en, 117, 137-138, 141,
145

- despliegue de atribuciones en, 108,
111, 118, 152

— devolucién constructiva en, 138
145

~— Epstein-Barr en, 114, 134, 147-159

— esperanza en, 124, 125, 146

- experiencia terapéutica negativa
anterior en, 109-114, 150

— explorar ¢l mundo del cliente en,
107-118, 125

- motivacién del cliente en, 110

— novio y, 114121, 124, 125, 133-
139, 141-145, 151, 153, 160, 164

- Objetivos en, 109, 114, 118, 123,
141, 147

— perseverancia del cliente en, 113
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- presemtacidn de ideas en, 136-140

— proceso de invencién en, 136

— relacién terapéutica en, 110-114,
118, 124

— Tai chi y aikido en, 152, 154

— teoria del cambio en, 133

— validacién en, 107, 109, 113114,
117, 118, 125, 135, 137, 140

— vias hacia la imposibilidad en, 107-
111, 118 .

— visualizacion en, 1()9 152, 155,154

— Védase también Personalidades mil-
tiples

National Chronic Fatigue Syndrome
Association, 149

National Institute of Mental Health
(NIMH), 50

Nemiah, J. C., 131

NIMH, véase National Institute of Men-
tal Health

Nylund, D., 73

Objetivos del tratamicento, 86

-~ eft el caso de Alice, 168

— en el caso de Bob, 91-92

— en el caso de Eileen y Richard, 250

— en ¢l caso de Jay, 210, 212, 219-
220,225

— en ¢l caso de Molly, 31-32

- en ¢l caso de Natalie, 109, 114,
118, 123, 141, 147

O’Hanlon, W. H., 24

Orientado hacia el cambio, estar, 88—91

Orlinsky, D. E., 30, 36, 50, 80, 100

Otelo, sindrome de, 166

Paranoia conyugal, 166. Véase fam-
bién Alice
Parks, B. K., 11
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Parks, M. B, 263

Parry, A., 100

Pascal, Blaise, 203

Patterson, C. H., 264

Perty, S., 167

Personalidades multiples,
130-164

~— descripcién de, 112, 113

— integracion de, 158-159, 160, 163

— proceso de acceso a, 115, 116-
117,122

— recuperacion del acceso de, 145,
147

— retirada de, 125, 134, 135, 137

-~ puptura con, 110, 112, 114, 115,
116, 122, 125, 136

Pesimismo del terapeuta, 62

Problema, véase Dermanda del cliente

Psicoanalisis:

— contratransferencia en, 24

— critica de, 24-25

Psicofarmacoterapia del trastorno de
personalidad Hmite, 207. Véase
también Medicacion

Psicoterapia individual para ¢f trastor-
1o de personalidad Hmite, 205-206

109-125,

Ranlk, Otto, 25

Receso de fa sesion terapeutnca 64,65

Recuerdo:

— bibliografia expenmental sobre, 96
— trastorno de identidad disociativa
v, 131 .

Recursos ¢ ideas del cl:ente 94

— acomodacion de, 4549, 51, 80, 81,
8283

— en el caso de Ahce 79 80

- &n €l caso de Eileen y Rl(.‘.h’di’d, 247

— en el caso de Jay, 210, 222
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— responsabilidad profesional, 11, 63

— tomar ¢l pulso al terapeuta y, 67-68

Relacién terapéutica/alianza, 263

_. acomodacion de, 49-55, 80, 8485,
169-170

— alterar visiones negativas de; 84,
111-112

—- diferencial de poder en, 74-75

— en el caso de Alice, 168-169, 176,
184-185

— en el caso de Jay, 226

—en el caso de Natalie, 111-114,
118, 124-125

— explorar el mundo del cliente y,
80, 84-85

— factores en la evaluacién positiva
de, 84-85

— intervenciones y, 76, 95

— teoria de Ia contratransferencia y,
2427

- teoria del cambio del cliente y, 56-
57

— validacién del cliente y, véase Va-
lidacion del cliente

— valor de, 12

Relacionarse con los objetos, 130

Relajacion:

— en ¢l caso de Natalie, 150, 154

— pazz los terapeutas, 63

Relajacion muscular, 64

Representacion de un papel por par-
te de Katherine, 9396, 102

Resistencia del cliente, 26, 31, 34

Resolucion de problemas, véanse So-
lucién al problema; Terapia orien-
tacda hacia Ias soluciones

Responsabilidad profesional, 11-12, 19

Richard, véase Eileen v Richard

Rock, J. W., 95, 96

Rogers, Carl, 14, 264
Rosenbaum, R., 50
Rosenberg, R., 207
Rosenfeld, 1., 97
Rosenham, D. L., 22, 33
Rossi, E. L., 47

Rusk, G. 8., 12, 14, 263
Russell, Bertrand, 24

Sabotaje benevolente, véase Devolu-
¢ién constructiva

Sadock, B. K., 167

Salmon, P., 30

Salovey, P., 20, 23

Salvar fa dignidad, 30, 35,75

— en ¢l caso de Alice, 180, 193

— en el caso de Jay, 228

Science, 21

Segal, L., 55

Selzer, M. A., 205

Sesi6n terapéutica:

— ateacién en, 65

— primera, elementos basicos de, 86-
92

- receso de, 64, 66, 210211

— Véanse también los casos en con-
creto _

Shapiro, D. A., 36

Shea, M. T, 206

Shea, S. C., 167

Shiang, J., 35

Sindrome de Otelo, 166. Véase tam-
bién Alice

Singer, B., 49

Sloane, R. B., 50

Smith, M. L., 50

Soloff, P. H., 207

Solovey, A. D., 12, 14, 76, 223, 264

Solucién al problema:




fNDICE ANALITICO Y BE NOMBRES 289

-— descubrimiento de, 92-96

— en ¢l caso de Alice, 190-200

— ef1 el caso de Molly, 46, 47-48, 83,
93

- explorar, 8890

- hacer mis de lo mismo como, 27-29

Staples, F. R., 30

Strauss, J. 8., 71

Strupp, H. H., 79

Suzuki, Shunryu, 72

Tallman, XK., 47

Técnica, valor de, 142, 264

Técnica de «adopcidn de una identi-
dad», 96

Temerlin, M. X., 21

Teoria del cambio del cliente:

— acomodacidn a, 12, 41, 55, 80, 92-
99

— alianza terapéutica y, 56-57

— definicion, 44

— descubrimiento, 40, 41

— en el caso de Alice, 176, 180-182,
187-189, 201

- enn el caso de Jay, 213, 219, 222
223, 225, 229

— en el caso de Natalie, 133

— excepciones y soluciones y, 88-89,
93-96

— explorar €l mundo del cliente v,
80, 85-87

~— naturaleza de Ia demanda y, 86, 87

— objetivos de tratamiento y, 87, 90-
92

Terapeuta, 61-76

— afirmacién de, 66

-~ agotamiento de, 11 .

— ansiedad de, 62, 64, 66, 67, 109,
131, 225, 253

— como «alienigena», 85

— compafierismo de, 75-75, 251, 264

— contratransferencia de, 24

— cultivar una mente de principante,
72-73, 109, 111, 212

- dignidad del cliente preservada
por, 7476

— efectos de atribucion y, 20-23, 31,
32-33, 69-71, 108, 118, 152, 210

— empatia y calidez de, 5657, 52,
50, 48, 264

- fiexibilidad de, 84, 85

-— ideas presentadas por, 136-140

— llamadas telefénicas a, 53

— orientado hacia el cambio, 88-90

— responsabilidad personal de, 11, 19

— sugestiones de, 65, 76

— tomar el pulso de, 62-68

— validacién del cliente y, véase Va-
lidacién del cliente

— ¥ totnar notas, 86

~— Véanse tawmbién los casos en con-
creto

Terapia:

-— breve, 35-36, 264

- e la esolucidn forzada», 73

— dialéctica conductual, 206

— familiar, 207, 249, 264

— marital, véase Eileen y Richard

Terapia de grupo:

— en ¢l caso de Eileen y Richard, 248,
249, 255, 262

— Gunderson, J. G., 205, 206, 207

— Gurman, A. 8., 33, 50, 56

- para €l trastorno de personalidad
limite, 207

Terapia orientada hacia las soluciones,
72

— en el caso de Alice y, 77-78
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— en el caso de Jay y, 203, 209, 222,
228, 242

Teresa de Calcuta, 247

TID, véase Trastorno de identidad di-
sociativa

TPL, véase Trastorno de personalidad
limite :

Tomar notas, 85

Tomarse el pulso, 62-68

— acciones para ejercer sobre el clien-
te, 67-68

— acciones para ejercer sobre uno
mismo, 63-66

— en el caso de Alice, 178, 180

— en ¢l caso de Natalie, 109, 114, 118,
150

— equipo terapéuticoy, 66, 114, 118,
150, 225, 254

Trastorno de identidad disociativa
(TID), 42, 129-163

— perspectiva general de, 129-130

— pesumen de, 132-133

— tratamiento de, 131-132, 264

— Véase también Natalie

Trastorno de personalidad mite (TPL),
42, 62,130, 203-243

— Barb v, 52-53, 84

- conversacion y, 79-84, 86-97
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Paidés Psicologia Psiquiatria Psicoterapia

Los profesionales se encuentran a menudo con clientes
que se resisten incluso a las mas sofisticadas técnicas
terapéuticas. No faltan teorfas explicativas de su conducta,
pero lo cierto es que ninguna sirve para aliviar sus
dolencias. El tratamiento de estos sujetos se encuentra
siempre en punto muerto. Y estos casos, que provocan
una mezcla de compasion y exasperacion, frecuentemente
conducen a la creencia de que existen pacientes
simplemente “imposibles”.

Intrigados y cansados de estar siempre buscando
nuevas técnicas, los autores de este libro se embarcan
en la aventura de descubrir como aparece esta
“imposibilidad” y cémo se puede cambiar su dinamica.
Afirman que es posibie conseguir el éxito incluso con los
casos mas dificiles, siempre y cuando la terapia se
acomode al marco de referencia del cliente y se respete
su teoria del cambio. También proporcionan nNUMerosos
ejemplos clinicos y varios casos transcritos en su fotalidad,
entre ellos un trastorno de identidad disociativa, un
trastorno delirante y un trastorno de personalidad limite.

Barry L. Duncan es profesor del Departamento de Terapia
Familiar de la Nova Southeastern University. Mark A.
Hubble es fundador y ex director de la Brief Therapy
Clinic en la Universidad de Missouri, en Kansas City.
Scott D. Miller trabaja con el Brief Therapy Training
Consortium de Chicago. Los tres también han coescrito
Escape from Babel: Toward a Unifying Language for
Psychotherapy Practice. '
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