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			SINOPSIS 


			 


			Los profesionales se encuentran a menudo con pacientes que se resisten incluso a las más sofisticadas técnicas terapéuticas. Existen múltiples teorías explicativas de su conducta, pero lo cierto es que ninguna sirve para aliviar sus dolencias. Estos casos, que provocan una mezcla de compasión y exasperación, frecuentemente conducen a la creencia de que existen pacientes simplemente «imposibles», veteranos de la terapia. 


			 


  		Psicoterapia con casos «imposibles» ofrece un enfoque práctico, con numerosos ejemplos clínicos y varios casos transcritos en su totalidad, acompañados por los comentarios explicativos de los autores para demostrar que es posible conseguir resultados incluso con los casos más difíciles, siempre y cuando la terapia se acomode a las necesidades de cada paciente. 
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			PREFACIO 


			 


			Con más frecuencia de la que quisiéramos recordar o admitir, todos los que nos dedicamos a la práctica clínica nos hemos encontrado con individuos instalados en nuestra compasión, atrapados en sus quejas e inmunes a los procedimientos y técnicas más sofisticados de nuestra profesión. 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 más bien a la frustración y confusión que experimentamos ante la inmutabilidad del caso. Nos sentimos mal, entre otras razones, por cuestiones relacionadas con nuestra ética y porque las dificultades vitales del sujeto en concreto nos afligen. Esta mezcla de compasión, exasperación ante el fracaso del tratamiento y responsabilidad profesional puede a veces agotarnos y hacernos llegar a la conclusión de que el paciente es «imposible». 


			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 conformábamos con respuestas que culpaban al cliente o criticaban al terapeuta. Esas explicaciones relacionadas con la imposibilidad sólo nos confundían y, en definitiva, no nos conducían a ninguna parte. En consecuencia, decidimos estudiar, a través de nuestra propia experiencia, la misma cuestión de la imposibilidad. Teníamos la firme intención de descubrir algunas maneras de prevenirla, superarla o, en última instancia, esquivarla. Así, nos presentamos ante la comunidad terapéutica como profesionales dispuestos a tratar los casos más difíciles. Llegamos a ofrecer a los demás terapeutas apoyo gratuito para tratar a sus pacientes estancados. Nos podían venir a ver y, entre todos, buscaríamos nuevas vías de tratamiento. Llegados a este punto, algunas instituciones nos remitían sus casos «problemáticos» de forma regular. Eran personas con las que el tratamiento había fracasado en múltiples 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 contra el propio terapeuta. 


			¿Por qué aceptar esos casos de pesadilla? ¿Éramos unos locos, unos arrogantes o quizás ambas cosas a la vez? Chiflados es posible que lo estemos un poco, pero lo que es seguro es que no nos movía la creencia de que podíamos resolver esos casos mejor que los demás (aunque sabíamos que podíamos ofrecer algo diferente). Simplemente los aceptábamos porque creíamos —y seguimos creyendo— que los clientes son los mejores profesores de psicoterapia que existen. Pensábamos que esos casos nos llevarían más allá de lo que lo hacían nuestras teorías. Los clientes que no respondían a la terapia nos brindaban la oportunidad de aprender de qué modo se desarrolla la imposibilidad y cómo se puede variar su proceso. De hecho, siempre habíamos aprendido más de los fracasos que de los casos perfectos que confirmaban nuestras teorías favoritas. Nuestra táctica fue, esencialmente, la de enfrentarnos a la imposibilidad para conseguir nuevas vías de tratamiento. Este libro es el producto de cinco años de trabajo en ese sentido. 


			Acabamos de mencionar que nuestros fracasos nos habían enseñado mucho. Todo ello se puede resumir en tres importantes lecciones: 1) que todos los modelos teóricos tienen una aplicabilidad limitada; 2) que la relación terapéutica es más valiosa que una intervención experta; y 3) que lo que los clientes saben, piensan, sienten y quieren tiene mucha más relevancia para la resolución del problema que nuestras conceptualizaciones académicas preferidas (Duncan, Solovey y Rusk, 1992). Nuestro trabajo con casos imposibles añadió una cuarta enseñanza: podremos tener éxito con los sujetos imposibles siempre y cuando la terapia se acomode a su marco de referencia y se respete su teoría del cambio. Este libro nos presenta algunas aplicaciones prácticas relacionadas con esta lección. 


			Cuando nos pusimos a trabajar con la imposibilidad, lo primero que hicimos fue intentar partir de una posición que pudiera proporcionar resultados positivos. Ya que las palabras son tan importantes, buscamos una definición positiva de la situación en la que nos hallábamos; una descripción que nos diese una oportunidad de tener éxito. Encontramos la palabra «impracticable», definida por el Webster's Collegiate Dictionary (1993) como «imposible de llevarse a cabo con los medios empleados o disponibles». Esta voz resume nuestra visión de la imposibilidad. Los clientes y sus apuros no son imposibles. Más bien lo parecen sólo a causa de los impedimentos que imponen las soluciones empleadas por los mismos tratamientos. Cuando «los medios empleados» dejan de estar dirigidos por la teoría y empiezan a ser controlados por el cliente emergen nuevas posibilidades. Ése es el objetivo del presente libro: enseñar cómo se puede llevar a cabo una terapia bajo la dirección del cliente. 


			Nuestro enfoque, por supuesto, no es una de las perspectivas dominantes en el ámbito de la psicoterapia, y menos aún en el tratamiento de esos casos con diagnósticos trágicos que parecen 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 convencionales no han resultado efectivas. O, en todo caso, como el método de elección (pero que posee la particularidad de que permite la inclusión de aquel enfoque tradicional que el cliente determina que le puede ayudar). Nuestra intención es tan sólo que, independientemente de sus preferencias teóricas, el lector experimente (como lo hemos hecho nosotros) la satisfacción de observar cómo sus clientes superan obstáculos aparentemente insalvables. 


			Psicoterapia con casos «imposibles» es una descripción detallada de cómo tratar a clientes con experiencias terapéuticas negativas a sus espaldas. Aunque este libro versa sobre los pormenores del tratamiento de casos difíciles, en realidad se basa en una conceptualización de la psicoterapia que maximiza los factores curativos que conocemos en la actualidad, tal como se describe 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 reconocer 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 más debemos es a nuestros clientes, que siguen proporcionándonos información y mejorando nuestro trabajo con su increíble capacidad de recuperación y cambio. Además de los terapeutas mencionados en anteriores publicaciones, queremos mostrar un especial reconocimiento a la inspiración de dos auténticos padres de nuestro campo, Carl Rogers y John Weakland, que influyeron de manera 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 Fraser. Queremos dar las gracias también a nuestros antiguos colegas del Dayton Institute for Family Therapy. Paul Bruening nos enseñó 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 cautivó —cosa que no es de extrañar en él— 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 libro y ayudarnos a reforzar su mensaje. También queremos dar las gracias especialmente a Shelley Lopez, John Murphy y Justine Ritter, quienes han contribuido de manera importante y generosa a la preparación de esta obra. Gracias también a Chari y Larry Auerbach, Bob Peach, Estie Topfer, Aileen Erbacher, Dottie Moynihan, Wayne Galloway, Karen Reed, Jay Slayden, Joan Funk, Rebecca Ansted y Linda Heinz por sus comentarios, sugerencias y apoyo. Tampoco queremos olvidarnos de Regina Dahlgren Ardini, de la editorial Norton, por su ayuda y su invariable ánimo. Finalmente, unas palabras de agradecimiento para Susan Barrows Munro, de la editorial Norton: muchas gracias por estar ahí cuando más te hemos necesitado. 
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			PRIMERA PARTE 


			 


			INFLUENCIAS EXPERIENCIALES Y EMPÍRICAS 


			 


			Si puedo evitar que se rompa un corazón 


			mi vida no habrá sido en vano; 


			si puedo evitar el dolor en una vida, 


			o, al menos, reducirlo, 


			o ayudar a un petirrojo desmayado 


			a llegar de nuevo a su nido, 


			mi vida no habrá sido en vano. 


			 


			EMILY DICKINSON 


			

	 

	 	
	 
   


			CAPÍTULO 1 


			 


			CAMBIAR LAS REGLAS DE LA IMPOSIBILIDAD 


			

				 


				Mantén tus manos abiertas y toda la arena del desierto podrá pasar a través de ellas. Ciérralas y todo lo que podrás sentir es un poco de polvo. 


			


			 


			TAISEN DESHIMARU 


			 


			Los casos imposibles se están convirtiendo en un lujo que no nos podemos permitir. A medida que proliferan las empresas proveedoras de servicios sanitarios, los terapeutas se van viendo acorralados por los departamentos de «control de calidad» de estas organizaciones. Los controles de calidad no sólo evalúan la satisfacción del cliente con los servicios recibidos, sino que también controlan la relación coste-eficiencia. Los terapeutas que piden autorización para realizar más sesiones o un tratamiento intensivo debido a la dificultad o complejidad que entrañan los problemas de sus clientes se pueden encontrar con problemas frente a la empresa proveedora. En el peor de los casos, pueden ser despedidos por inoperantes. Por muchas razones, a todos nos interesa —clientes, terapeutas y empresa— abreviar la terapia y tener éxito en la práctica clínica, incluso con aquellos casos supuestamente imposibles. 


			En nuestros cinco años de consulta con casos imposibles, nuestra constante ha sido tratar de no culpar al terapeuta o al cliente de la situación. Hemos intentado entender cómo se desarrollan estos casos, para que el cliente o el terapeuta pudiesen tomar un camino diferente. Fundamentalmente, nos hemos interesado por los factores de esa imposibilidad: las asunciones, actitudes y acciones inherentes a la psicoterapia. Nuestros propios clientes nos han enseñado las cuatro vías por las que el proceso terapéutico, de manera involuntaria, abre el camino hacia el fracaso del tratamiento. 


			 


			Vías hacia la imposibilidad 


			 


			¿QUÉ HAY EN UNA PALABRA? 


			 

			
			

			Una palabra puede llegar muy lejos. Puede traer tanta destrucción como las balas que surcan el espacio. 


			 


			JOSEPH CONRAD 

			
			


			 


			Históricamente la imposibilidad ha sido siempre atribuida al cliente. Las evaluaciones clínicas asumen que éste posee suficientes trastornos de personalidad, problemas de ego o déficits de origen orgánico como para que así suceda. Un buen ejemplo de ello es el diagnóstico actual del trastorno de personalidad límite. En él, los clínicos encuentran un problema estereotipado: predecible impredecibilidad, impulsividad, peligrosidad, irracionalidad, carencias afectivas, labilidad emocional no modulada, prognosis sombría y mucho más. Frente a tal despliegue de síntomas y características desalentadoras, ¿quién no sentiría desasosiego y un inconfesado deseo de tener un cliente joven, atractivo, con capacidad de palabra, inteligente y sensible, en vez de ese hueso? 


			Así, 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 diagnóstico formal, una vez en marcha la expectativa de que la cosa va a resultar difícil (o que no se van a conseguir muchos resultados) puede ser sorprendentemente inamovible (Salovey y Turk, 1991). Si no se revisa la situación, la expectativa se convierte en el mismo individuo. De hecho, la persona queda «desindividuada». Termina siendo equivalente a su caracterización o etiqueta (Wright, 1991). Si esto ocurre, los observadores (tanto los profesionales como los que no lo son) distorsionarán sin darse cuenta la información que reciban para ajustarla a sus expectativas. 


			Para ilustrar este hecho, Temerlin (1968) grabó una cinta magnetofónica que después reprodujo ante un grupo representativo de psiquiatras, psicólogos y estudiantes de posgrado de psicología. Se pidió a los sujetos que determinaran si la persona de la grabación era psicótica, neurótica o sencillamente estaba sana. Es importante tener en cuenta que el hombre de la cinta se presentaba como una persona con éxito en el trabajo, en su vida familiar, en sus relaciones interpersonales y hasta en su vida sexual. Se trataba, según lo que se desprendía de la grabación, de un individuo seguro de sí mismo y estable, poco competitivo, arrogante o presuntuoso y, además, decía haber tenido una infancia agradable. También disfrutaba de un buen sentido del humor y presentaba un nivel bajo de ansiedad con relación a los roles que desempeñaba en la vida; sólo mostraba las preocupaciones razonables habituales. No se apreciaban síntomas patológicos. Tenía toda la apariencia de una persona sana y normal. 


			En la primera audición experimental, un eminente clínico hacía una introducción a la cinta diciendo que el hombre que iba a mostrarse era un «raro caso de individuo mentalmente sano». En la segunda audición, el mismo clínico sugería que el hombre «parecía neurótico, pero en realidad era psicótico». Los sujetos del tercer grupo no recibieron ninguna sugerencia acerca del diagnóstico del sujeto. 


			Todos los observadores del primer grupo evaluaron al hombre de la cinta como normal. El 44 % de los miembros del grupo al que se sugirió la psicosis evaluó al hombre como psicótico, el 50 % como neurótico y el 6 % dijo que estaba sano. El 57 % de los integrantes del grupo de control lo calificó de sano y el 43 % de neurótico. Un ulterior análisis reveló que entre los que habían optado por el diagnóstico de psicótico, los psiquiatras se inclinaban más por una patología grave que los estudiantes de posgrado. 


			Otro experimento publicado en Science en 1973, más conocido que el anterior, ratifica el poder de las expectativas. En este estudio ya clásico, Rosenhan reclutó y entrenó a un grupo de cómplices para ser hospitalizados. Para que los admitiesen hicieron ver que tenían un único síntoma: oían voces. Los clínicos rápidamente diagnosticaron a los sujetos como pacientes mentalmente enfermos (principalmente de esquizofrenia) y los ingresaron para estancias que oscilaban entre 7 y 52 días. Durante su hospitalización, los pseudopacientes dejaron de mostrar síntoma alguno de psicosis, pero el diagnóstico original no cambió en absoluto. 


			Rosenhan demostró así que las expectativas iniciales del clínico servían de sesgo confirmatorio. Hubo un caso en el que el personal tomó el historial auténtico proporcionado por el pseudopaciente (que no mostraba ningún rasgo patológico) y lo ajustó a la noción teórica dominante sobre la esquizofrenia. 


			Efectivamente, uno de estos falsos pacientes le contó al personal que durante su infancia había tenido una relación muy estrecha con su madre, al contrario de lo que había sucedido con su padre. Durante su adolescencia, las tornas cambiaron: se distanció de su madre y se acercó a su padre. Según dijo, su relación con su esposa era cálida e intensa, excepto por algunas discusiones ocasionales acerca de pequeños problemas cotidianos; la fricción era mínima. También declaró que se sentía muy unido a sus hijos y que muy pocas veces había tenido que darles unos cachetes para disciplinarlos. 


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


			 


			Este hombre blanco de 39 años de edad […] manifiesta un largo historial de considerable ambivalencia en sus relaciones personales que empieza en su primera infancia. Su relación con su madre fue cálida en la infancia, pero se enfrió durante la adolescencia. La relación con el padre, que había sido fría al principio, se tornó 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, se percibe también una considerable ambivalencia al respecto. (Rosenhan, 1973, pág. 254). 


			 


			El personal sesgó la autodescripción del cómplice para ajustarla a una popular teoría sobre la esquizofrenia. Ésta sostiene que la gente a la que se le diagnostica esquizofrenia es extremadamente ambivalente en sus relaciones. Se cree que la inconsistencia y la vacilación de sus sentimientos hacia los demás afloran en su día a día, en sus pensamientos cotidianos. Sin embargo, está claro que ninguna de las relaciones del pseudopaciente de Rosenhan (con sus padres, esposa o amigos) llegaba siquiera a aproximarse a un nivel psicótico. La ambivalencia inferida no era, en realidad, más que las idas y venidas típicas de toda relación humana. Es cierto que las relaciones del pseudopaciente 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 había duda de que el sujeto era esquizofrénico. Si se hubiese sabido desde el principio que el hombre era «normal», seguramente se le habría otorgado otro significado a todas sus declaraciones. 


			A pesar de que somos conscientes de los riesgos que entrañan tales atribuciones, éstas continúan dirigiendo el proceso mediante el cual formamos nuestras impresiones y socavando nuestro pensamiento crítico. Dejándonos llevar por nuestras rutinas profesionales podemos estar transformando un caso con buenas perspectivas en uno totalmente perdido. Como demuestra 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 (Miller y otros, 1997). 


			Hemos querido subrayar esta vía hacia la imposibilidad no para desmerecer los beneficios de un diagnóstico acertado, sino para ilustrar los peligros que acompañan al acto de diagnosticar y describir los problemas del paciente. 


			Nosotros ofrecemos una alternativa pragmática a los efectos negativos de la atribución que evita la formación de prognosis sombrías. 


			 


			CONTRATRANSFERENCIA DE LA TEORÍA 


			

				 


				Es la teoría lo que hace que los hombres sean completamente incautos. 


			


			 


			BERTRAND RUSSELL 


			 


			Las tradiciones o convenciones terapéuticas proporcionan otra vía hacia la imposibilidad. Las tradiciones son importantes en todas las facetas de la existencia humana, pero también pueden tener consecuencias inhibidoras o dañinas. La fuente de las tradiciones psicoterapéuticas se asienta fundamentalmente en la teoría, no en los hechos, pero a pesar de ello muchas veces asume un estatus factual. 


			La lealtad de un clínico en relación con las tradiciones teóricas y su impacto en la manera de entender los hechos y actuar en la terapia recibe el nombre de «contratransferencia de la teoría» (Hubble y O'Hanlon, 1992; O'Hanlon, 1990). Su rol en el desarrollo de casos imposibles es tan poderoso como la formulación de diagnósticos. En su forma más virulenta puede desembocar en el fundamentalismo teórico y la censura (en cuanto a la dirección de la teoría). 


			En un sentido estrictamente técnico, la contratransferencia hace referencia a un proceso afectivo, en gran medida inconsciente, que tiene lugar en el terapeuta y que es impulsado por su relación con el cliente. Según la visión psicoanalítica clásica, el núcleo de la contratransferencia se halla en los conflictos neuróticos no resueltos del terapeuta (Eisenbud, 1978). Durante mucho tiempo se pensó que la contratransferencia actuaba a modo de anteojera emocional. Si el psicoanalista no se percataba de su existencia, ésta podía constituir un peligro real para la integridad del tratamiento. 


			La tradición psicodinámica acepta que la persona del terapeuta (todas sus respuestas, su historia individual y su estado mental) puede apoyar o entorpecer la terapia. Menos atención, sin embargo, se presta a la manera en que la concepción global de la condición humana y de la terapia que sostiene el terapeuta puede afectar a los resultados del tratamiento. Cuando el psicoanálisis era el único enfoque disponible válido y se le tenía en gran medida como la auténtica verdad, era natural que no se cuestionase su contenido y sus presupuestos teóricos. 


			A pesar de la presión que ejerció 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 contratransferencia de la teoría (CT) fueron Sandor Ferenczi y Otto Rank, miembros del círculo más estrecho de seguidores de Freud. En 1925, cuestionaron ciertos principios de la floreciente ortodoxia teórica de los escritos de Freud y recomendaron aprender de la práctica clínica. La idea general de su crítica era que los psicoanalistas estaban dando más importancia a la teoría que a la práctica terapéutica. 


			En particular, Ferenczi y Rank observaron que, en su voluntad por corroborar la teoría en cada paciente, los psicoanalistas llevaban a cabo frecuentemente un psicoanálisis completo, aun cuando éste no estaba indicado. Llegaron a describir sus resultados, poco satisfactorios, como de «tratamiento prolongado y estéril: rico en intelectualización, pero despojado de relevancia emocional» (Flegenheimer, 1982). Ferenczi y Rank criticaban el hecho de que sus colegas se centrasen más en probar la corrección de la teoría que en ayudar eficazmente a sus pacientes. 


			Durante los últimos treinta años, hemos adquirido una mejor comprensión de los aspectos que delimitan la lealtad a la teoría. Por ejemplo, Aldrich (1968) criticó la tendencia de los terapeutas a descartar cualquier mejoría temprana por considerarla como una huida hacia la salud o una cura de transferencia. Sin embargo, no encontró evidencia alguna de tal cura (y tampoco de otras afirmaciones teóricas) y se atrevió a afirmar que la insistencia en su veracidad producía una «predicción pesimista». El efecto que producía en el cliente era el de animarle a depender del terapeuta, a llevar a cabo un tratamiento prolongado prometiéndole «un largo período de protección» (pág. 41). Finalmente, llegó a la conclusión de que los beneficios derivados del tratamiento podrían evaporarse al calor del sesgo teórico, el perfeccionismo terapéutico y el uso inflexible de las técnicas. 


			Milton Erickson también habló de los peligros de la CT. Según él, la lealtad teórica puede conducir a una simplificación excesiva con relación al paciente, a cerrarse a nuevas posibilidades de cambio y a promover la inflexibilidad técnica. Su ya famosa cita resume su posición sobre el papel de la teoría en la terapia: 


			 


			Toda persona es un individuo. Por lo tanto, la psicoterapia debería ser formulada de manera que responda a la particularidad de las necesidades de la persona, en vez de obligarla a ajustarse a una teoría hipotética de la conducta humana (Zeig y Gilligan, 1990, pág. xix). 


			 


			La proverbial historia del hombre que un buen día se compró un martillo y a partir de ahí empezó a darse cuenta de que por todas partes había clavos por clavar, ilustra el efecto que tiene la CT. El caso imposible puede ser aquel que aparece cuando el paciente odia el martillo y rechaza que lo utilicen con él. No hay duda de que los clientes mantienen sus propias teorías acerca de su psicología, las dificultades que experimentan y su situación 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 entonces a volverse un caso imposible. Para el cliente, el terapeuta se muestra indiferente, poco interesado o patentemente equivocado. Llegados a este punto, la terapia ha pasado de ser una relación de ayuda a un choque cultural en el que no habrá un ganador. 


			Esto no significa que la teoría pueda considerarse la raíz de todos los males. Pero sí que se aplica en demasía y que los beneficios de permanecer leales a ella no son tantos como pudiera parecer. Uno de los propósitos de este libro es desmitificar los modelos teóricos. Los entiende como lentes potencialmente útiles, siempre y cuando compartan con deferencia el «punto de vista» del cliente y su prescripción. Unas lentes que poseen en cada caso diferentes cristales, diferente montura y diferente graduación, lo que permite que los distintos enfoques aporten toda su diversidad y riqueza. Por cierto, estas lentes protegen al terapeuta de la CT. 


			Este libro presenta un método para hacer de la terapia un instrumento para descubrir verdades subjetivas del cliente, más que para intentar confirmar verdades teóricas. Y ello con el justificado fin de producir el ansiado cambio terapéutico. 


			 


			MÁS DE LO MISMO 


			

				 


				Cuanto más cambian las cosas, más inalteradas permanecen. 


			


			 


			ALFONSE KARR 


			 


			La CT promueve la imposibilidad de dos maneras: aplicando órdenes del día que se ajustan sólo a las premisas teóricas del terapeuta y violan los sentimientos y creencias del cliente. De forma similar, los casos imposibles aparecen cuando se persiste en un enfoque terapéutico que no funciona. Quizá más que ningún otro, el grupo de investigadores y clínicos del Mental Research Institute (MRI) ha examinado esta vía hacia la imposibilidad. En varios trabajos, incluido Cambio: formación y solución de los problemas humanos (Watzlawick, Weakland y Fisch, 1974), el MRI buscó determinar cómo surgen y persisten los problemas. Estos autores sostienen que los problemas persistentes o intratables no pueden explicarse tomando como base algunas características innatas del cliente. Más bien dicen que la naturaleza imposible del problema aparece como consecuencia de los esfuerzos por resolverlo. 


			El MRI entiende que los problemas se inician con una dificultad 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. 


			Según el MRI, para que una dificultad se convierta en un problema sólo se necesita que converjan dos condiciones. Primero, que la dificultad no se maneje correctamente (es decir, que la solución no funcione). Y segundo, que cuando la dificultad se muestre refractaria, se aplique la misma solución ineficaz, es decir, más de lo mismo. Cabe añadir que, en estos casos, también sucede que la dificultad original se deteriora. Pasado un tiempo, se establece un círculo vicioso y la dificultad original llega a convertirse en un problema de tamaño inmenso y de no menos importancia (Weakland, Fisch, Watzlawick y Bodin, 1974). 


			El problema, una vez percibido como tal, abarca no sólo el dilema original, sino también todos los esfuerzos repetitivos por encontrarle solución. El ciclo de la expresión del problema seguido de las soluciones fallidas correspondientes es sorprendentemente vigoroso. Ocurre a pesar de contar con las mejores intenciones y aunque los participantes reconozcan que los intentos de solución son inadecuados. La solución se ha convertido en un problema imposible. 


			Los terapeutas no se muestran ajenos a ese ciclo de demanda-solución que acabamos de describir. La intratabilidad y la imposibilidad se desarrollan en aquellas situaciones clínicas en las que el terapeuta aplica repetidamente las mismas (o similares) estrategias terapéuticas. Este proceso puede empezar en un período sorprendentemente corto de tiempo. Los terapeutas que «hacen más de lo mismo» están convencidos de que la persistencia les dará la razón, incluso cuando la evidencia les muestra que su estrategia resulta ineficaz. La lógica para la aplicación de «más de lo mismo» puede ser tan sencilla como atender a razonamientos del tipo «Si no tienes éxito desde el principio, inténtalo de nuevo» o llegar a complicados sistemas teóricos. De todas formas, sea cual sea la justificación que se le dé, el resultado es el mismo. 


			Todos los modelos teóricos y estrategias terapéuticas están limitados de forma inherente y todos generarán cierta imposibilidad cuando se apliquen reiteradamente. De hecho, la respuesta a este problema ha sido la proliferación de diferentes escuelas de psicoterapia, cada una de las cuales se suponía que corregía las deficiencias de la anterior. Los 400 enfoques rivales que han aparecido hasta el momento actual parecen poco más que productos envasados que compiten por una porción del mercado. 


			La misma idea de desarrollar más modelos para resolver el problema de la imposibilidad constituye un excelente ejemplo de «hacer más de lo mismo». En este libro, invitamos al lector a que considere algo diferente. No vamos a defender un nuevo marco de referencia que guíe su práctica. Al contrario, le ofreceremos métodos prácticos para orientar su enfoque terapéutico hacia el punto de vista del cliente. 


			 


			¿QUÉ ES LA MOTIVACIÓN? 


			

				 


				Ten cuidado, no sea que pierdas el cuerpo al intentar asir la sombra. 


			


			 


			ESOPO 


			 


			Una vía adicional hacia la imposibilidad es el dar la espalda a la motivación del cliente. El cliente desmotivado no existe. Es posible, como hemos observado muchas veces, que no comparta nuestra motivación, pero no hay duda de que posee la suya, y es muy fuerte. Una terapia ineficaz y fútil puede surgir al errar o pasar por alto lo que el cliente quiere conseguir. Si así sucede, lo más probable es que pensemos que el cliente no está preparado para el cambio. 


			La investigación ha establecido que la clave del éxito de la terapia es la calidad de la participación del cliente (Orlinsky, Grawe y Parks, 1994). Los clientes que colaboran en la terapia están comprometidos con el terapeuta y su mente abierta y receptiva les beneficia. Debido a la importancia de la implicación positiva del cliente en el tratamiento, su motivación —no sólo por seguir la terapia, sino por conseguir sus objetivos personales— debe ser entendida, respetada y activamente incorporada al tratamiento. El hecho de imponer líneas de trabajo motivadas por prerrogativas teóricas, por sesgos personales o quizá por el propio criterio de lo que es bueno para el cliente se convierte en una invitación a la imposibilidad. 


			Antes de acabar de examinar el papel de la motivación en la generación de casos imposibles, debemos hablar también del tema de «salvar las apariencias». Cuando los clientes se sienten agobiados y estancados, pueden experimentar que sus problemas no tienen solución. El hecho de buscar ayuda en esos momentos les ofrece una perspectiva de mejora. Pero al mismo tiempo, acudir a un terapeuta puede significar que no pueden resolver sus problemas por sí mismos. De hecho, sus sentimientos de fracaso pueden ser tan agudos que rechacen cualquier autoevaluación favorable. En esas circunstancias, acudir a una terapia puede representar un desagradable recuerdo de lo mal que manejan sus dificultades. Al insulto se le añade la humillación. 


			Si un terapeuta sugiere que el punto de vista del cliente está equivocado o no es válido o, de alguna manera, eclipsa al cliente, puede aparecer la «resistencia». Después de todo, aun estando 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 órdenes? 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 tenía en mente cuando sugirió que el arte de la terapia consiste en ayudar a los clientes a retirar sus síntomas de manera sutil. Reconocía que los clientes tienen simultáneamente un deseo de cambiar y una tendencia natural a protegerse si el cambio (para peor o para mejor) compromete su dignidad personal. 


			Este libro ofrece algunas maneras de evitar esa imposibilidad creada por la escasa atención que se le dedica a la motivación. Describiremos un estilo clínico que tiene en cuenta las motivaciones del cliente y que preserva de manera provocativa la dignidad del mismo en cada fase del tratamiento. 


			 


			Molly: un caso imposible en el punto de mira 


			 


			En uno de nuestros casos más recientes convergían varias vías hacia la imposibilidad. La coincidencia de lo que llamamos el «despliegue de atribuciones», la contratransferencia de la teoría, el hacer más de lo mismo y la falta de atención con respecto a la motivación convirtieron este caso en un aprieto irreductible. 


			Molly, una maravillosa niña precoz de 10 años de edad, fue enviada a tratamiento por su madre. Los padres de Molly estaban divorciados. Ella dormía en la cama de mamá y tenía problemas para adaptarse a su nuevo apartamento, a su nueva escuela y a sus nuevos amigos. En uno de sus ingresos en una clínica de salud mental, Molly fue identificada como procedente de una «familia disfuncional». Se le diagnosticó un «trastorno de ansiedad por separación» y se la envió a un grupo de habilidades sociales para niños que tenía lugar un día a la semana. 


			Después de unas cuantas semanas en el grupo, la madre informó de que Molly tenía pesadillas. Los terapeutas del grupo respondieron añadiendo unas cuantas sesiones individuales. Para su tratamiento, se establecieron los siguientes objetivos: 1) hacer comprender a Molly que podía controlar su conducta y mostrarse más responsable de sus actos, 2) calmar sus miedos acerca del traslado y la adaptación a una nueva escuela y amigos, 3) separar a Molly del conflicto familiar y 4) ayudarle a volver a su propia habitación para dormir. 


			El terapeuta indagó sobre las impresiones que tenía Molly de la relación de sus padres y la animó a que no se implicase en ella. Después de seis meses de asistir al grupo y recibir tratamiento individual se constató una escasa mejoría. La madre de Molly pensó que quizá podría ayudar el que el terapeuta fuese una mujer. 


			El equipo terapéutico accedió a la petición de la madre y una terapeuta se hizo cargo del caso. Debido a que Molly le preguntó a su terapeuta si alguna vez se había sentido fea, se supuso que Molly tenía problemas de autoestima. La terapia individual se centró entonces en plantear juegos para ver qué «temas podían salir» a la luz. La terapeuta también sospechaba que podía haber habido abusos sexuales. Sus objetivos para el tratamiento de Molly eran: 1) explorar si había sufrido abusos sexuales y 2) investigar los sentimientos de Molly acerca de su padre. 


			Todavía preocupada por la falta de progreso de su hija, la madre pidió autorización para buscar un terapeuta fuera de la clínica. El personal del centro decidió que convenía llevar a cabo una evaluación psiquiátrica. En ella se determinó que Molly todavía dormía en la habitación de su madre y que persistían sus quejas somáticas y su aversión hacia la escuela. Se le prescribió imipramina para aliviar su ansiedad de separación. No hubo cambios. 


			Molly, después de un año de tratamiento (de dos sesiones semanales) y ahora bajo medicación, se había convertido, a la edad de 10 años, en un caso imposible. Ahora, bajo una mirada retrospectiva, podemos reconstruir cómo la práctica clínica contribuyó a la evolución de su imposibilidad. 


			Llegados a este punto hay que hacer un importante inciso. En cualquier análisis retrospectivo de la imposibilidad nos veremos tentados a crear un hombre de paja. Si los terapeutas hubiesen sido más listos, más astutos o «teóricamente correctos», entonces el caso imposible nunca habría llegado a ese punto. De la misma manera, si el cliente hubiese sido más abierto, dócil o sano habríamos 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 vías que han conducido a la imposibilidad. Esos procesos, basados en nuestra práctica, nuestras tradiciones y nuestra formación, pueden evitar que pongamos en marcha los recursos más adecuados. Al final, todos somos víctimas de ello. Ahora cabe preguntarnos: ¿cómo operaron en el caso de Molly? 


			Lo primero que observamos en su terapia es que la niña se vio muy influenciada por el despliegue de atribuciones que le aplicaron. Las etiquetas que utilizaban al hablar de ella nos informan de cómo la entendían. Se convirtió en una condición psicológica/psiquiátrica, un fenómeno ya observado por la investigación de Rosenhan (1973). Por ejemplo, cuando preguntó a su terapeuta individual si se había sentido fea alguna vez, se asumió que Molly tenía problemas de autoestima. Simplemente no se tuvo en cuenta la posibilidad de que su pregunta reflejase una curiosidad natural o los intereses típicos de una preadolescente (quizá no se pudo, dadas las circunstancias). Debido a que se establecieron las categorías de «familia disfuncional», «triangulación» y «trastorno de ansiedad por separación», los que cuidaban de ella se vieron obligados a percibir su conducta a través de los filtros perceptivos que creó el diagnóstico y las descripciones clínicas. 


			En segundo lugar, también hizo su aparición la contratransferencia de la teoría. El primer terapeuta de Molly, quizá siguiendo los postulados de alguna escuela de terapia familiar, investigó la relación que existía entre los síntomas de Molly y el conflicto de sus padres. El terapeuta siguió esta línea de investigación a pesar de que la madre creía que la triangulación no era relevante y, pasado un tiempo, no tuvo en cuenta que el problema persistía de todas formas. Además, por todo lo que se sabía del caso, no había ninguna evidencia de que se hubiese abusado de Molly durante su infancia. Ni ella ni su madre habían mencionado nunca nada al respecto. Sólo porque uno de los terapeutas apuntó esta hipótesis se estableció el objetivo de explorar si era cierto. La terapia pasó entonces de intentar resolver un problema real a satisfacer los requerimientos de la teoría. No se trataba de una agenda compartida por la madre o la cliente. 


			Tercero, se trabajó haciendo más de lo mismo. Todos los terapeutas que vieron a la niña insistieron en aplicar el mismo enfoque una y otra vez (destriangulación, exploración sobre la existencia o no de abusos, formación en habilidades sociales y medicación), aun cuando había evidencia de que el problema no estaba cambiando. Aunque las terapias parecían diferentes (de grupo, individual, psicofarmacológica), todas partían del presupuesto de que Molly sufría un trastorno y se podía hacer algo para aliviar el problema. Además, dentro del rol de expertos de los terapeutas se encontraba la misma asunción: convenía hacer más de lo mismo. Se reunían, evaluaban a Molly y determinaban tanto el diagnóstico como la intervención. Se pretendía que ella estuviese fuera de la toma de decisiones y, al mismo tiempo, se mostrase dispuesta a participar en el proceso terapéutico. 


			Este último punto nos habla de la cuarta vía hacia la imposibilidad: la falta de atención con respecto a la motivación del cliente. Los objetivos y tareas seleccionados para el tratamiento de Molly no reflejaban su aportación. Los clínicos omitieron preguntar a Molly por sus ideas acerca de sus problemas y las posibles soluciones. Lo que la pequeña pensaba o quería tenía muy poca influencia en sus deliberaciones. Más tarde supimos que Molly en realidad «se resistió» a ser cambiada. Sentía que no le permitían conservar su orgullo; para acatar las órdenes tenía que desprestigiarse demasiado. Volveremos sobre el caso de Molly en el capítulo 2. 


			Una vez más, visto el desarrollo de la imposibilidad, podemos caer en la tentación de criticar a los terapeutas. Si hubiesen seguido este o aquel camino todo habría salido bien y se habría evitado la imposibilidad. Pero ése no es el propósito de este libro. Sabemos muy bien que las vías hacia la imposibilidad que hemos descrito son fáciles de seguir (las hemos confirmado muchas veces con nuestros propios clientes) y por eso nos centraremos en averiguar qué podemos hacer para corregir o prevenir la evolución de la imposibilidad. 


			 


			El tratamiento eficiente 


			 


			La búsqueda actual de la eficiencia queda muy bien reflejada en la multitud de bibliografía que existe en la actualidad sobre lo que se ha dado en llamar la terapia breve. Los datos son difíciles 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 proporción de cambio en períodos que van de seis a ocho sesiones (Budman y Gurman, 1988; Koss y Shiang, 1994). Para nosotros, las terapias breves ponen de manifiesto una gran eficiencia en la práctica clínica y logran unos resultados muy satisfactorios con la menor cantidad de sesiones posible. 


			 


			BREVE FRENTE A EFICIENTE 


			 


			Aunque el término «breve» está 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 más 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 duración del tratamiento, sin embargo, la literatura muestra que toda terapia es relativamente corta en cuanto a su duración. Es cierto: los datos recogidos durante los últimos cincuenta años muestran que el cliente medio acude sólo a unas cuantas sesiones, independientemente del modelo empleado (Garfield, 1978; Koss y Butcher, 1986; Miller, 1994). En un caso particular, Garfield (1989) investigó la duración de un tratamiento de psicoterapia psicodinámica en la Veteran's Administration en 1949 y halló que el cliente medio sólo acudía a seis sesiones. 


			La terapia es por lo general breve, independientemente del modelo de tratamiento empleado. La palabra «breve», por lo tanto, no dice nada acerca de la efectividad del tratamiento, sólo habla de la duración, y ya hemos visto que se trata de un fenómeno compartido por todos los enfoques. Una terapia eficiente se caracteriza por su brevedad y su efectividad. 


			En segundo lugar, «breve» se usa muchas veces para racionalizar un número de sesiones fijado con antelación por el terapeuta o por el centro en el que trabaja. Es interesante observar que cuando los terapeutas intentan poner límite al número de sesiones del cliente con antelación, el tratamiento resulta ser más largo que cuando no se ponen límites (Orlinsky y otros, 1994). Nosotros estamos del lado de las terapias breves, pero nos comprometemos más con el ideal de conseguir un resultado satisfactorio, tal y como éste es definido por el cliente, que con el menor número de sesiones. Esto puede ocurrir en dos sesiones o en veinte. La terapia eficiente, creemos, tiene lugar como consecuencia natural de aceptar el marco de referencia del cliente como teoría para la intervención. 
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