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CAPITULO 1

CAMBIAR LAS REGLAS DE LA IMPOSIBILIDAD

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

TAISEN DESHIMARU

Los casos imposibles se estan 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 so6lo
evaltan la satisfaccion del cliente con los servicios recibidos,
sino que también controlan la relacion coste-eficiencia. Los te-
rapeutas que piden autorizacion para realizar mas sesiones o un
tratamiento intensivo debido a la dificultad o complejidad que
entranan 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 practica clinica, incluso
con aquellos casos supuestamente imposibles.

En nuestros cinco anos 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 ensenado las cuatro vias por las que el
proceso terapéutico, de manera involuntaria, abre el camino ha-
cia el fracaso del tratamiento.
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Vias hacia la imposibilidad

¢QUE HAY EN UNA PALABRA?

Una palabra puede llegar muy lejos. Puede traer tan-
ta destruccion 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 orgdanico 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 y 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 expectdtiva de la imposibilidad. Tanto si la experiencia se
basa en simples atribuciones de rasgos de personalidad como en
el establecimiento de un diagnoéstico formal, una vez en marcha
la 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
caracterizacion o etiqueta (Wright, 1991). Si esto ocurre, los ob-
servadores (tanto los profesionales como los que no lo son) dis-
torsionaran sin darse cuenta la informacion que reciban para
ajustarla a sus expectativas.
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Para ilustrar este hecho, Temerlin (1968) grab6 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 psicotica, neurdtica o sencillamente estaba sana.
Es importante tener en cuenta que el hombre de la cinta se pre-
sentaba como una persona con €xito en el trabajo, en su vida fa-
miliar, en sus relaciones interpersonales y hasta en su vida se-
xual. Se trataba, segun lo que se desprendia de la grabacion, de
un individuo seguro de si mismo y estable, poco competitivo,
arrogante o presuntuoso y, ademas, 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 desempenaba en la vida; s6lo 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 audicion 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 audicion, el mismo clinico sugeria que el
hombre «parecia neurdtico, pero en realidad era psicotico». Los
sujetos del tercer grupo no recibieron ninguna sugerencia acer-
ca del diagnostico 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 sugirio la psicosis evalu6 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 calificé de sano y el 43%
de neurdtico. Un ulterior analisis revel6 que entre los que ha-
bian optado por el diagnostico de psicético, los psiquiatras se
inclinaban mas por una patologia grave que los estudiantes de
posgrado.

Otro experimento publicado en Science en 1973, mas conoci-
do que el anterior, ratifica el poder de las expectativas. En este es-
tudio ya clasico, Rosenhan reclut6 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: oian voces. Los clinicos rapida-
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-
cion, 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 ningin rasgo patologico) y lo ajusto a la
nocion tedrica dominante sobre la esquizofrenia.

Efectivamente, uno de estos falsos pacientes le cont6 al per-
sonal que durante su infancia habia tenido una relacion muy es-
trecha con su madre, al contrario de lo que habia sucedido con
su padre. Durante su adolescencia, las tornas cambiaron: se dis-
tancio de su madre y se acerco a su padre. Segan dijo, su rela-
cion con su esposa era calida e intensa, excepto por algunas dis-
cusiones ocasionales acerca de pequefios problemas cotidianos;
la friccion era minima. También declaré 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 cudl es su interpretacion de los hechos:

Este hombre blanco de 39 afios de edad [...] manifiesta un
largo historial de considerable ambivalencia en sus relaciones
personales que empieza en su primera infancia. Su relacién con
su madre fue cilida en la infancia, pero se enfrié durante la ado-
lescencia. La relacion con el padre, que habia sido fria al princi-
pio, se torno 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, pag. 254).
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El personal sesgo 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 vacilacion de sus sentimientos hacia los demas
afloran en su dia a dia, en sus pensamientos cotidianos. Sin em-
bargo, esta claro que ninguna de las relaciones del pseudopa-
ciente de Rosenhan (con sus padres, esposa o amigos) llegaba
siquiera a aproximarse a un nivel psicotico. La ambivalencia in-
ferida no era, en realidad, mas que las idas y venidas tipicas de
toda relacion 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 «normal», 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 contintan dirigiendo el proceso
mediante el cual formamos nuestras impresiones y socavando
nuestro pensamiento critico. Dejaindonos 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 hacia la imposibilidad no
para desmerecer los beneficios de un diagnoéstico acertado, si-
no para ilustrar los peligros que acompafan al acto de diagnos-
ticar y describir los problemas del paciente.

Nosotros ofrecemos una alternativa pragmatica a los efectos
negativos de la atribucion que evita la formacion de prognosis
somburias.
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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 la imposibilidad. Las tradiciones son importantes
en todas las facetas de la existencia humana, pero también pue-
den tener consecuencias inhibidoras o dafinas. 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 relacion con las tradiciones teo-
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). Su rol en el
desarrollo de casos imposibles es tan poderoso como la formu-
lacion de diagnosticos. En su forma mas virulenta puede de-
sembocar en el fundamentalismo teérico y la censura (en cuan-
to a la direccion 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 vision psicoanalitica clasica,
el nacleo de la contratransferencia se halla en los conflictos
neuroticos no resueltos del terapeuta (Eisenbud, 1978). Durante
mucho tiempo se pensé 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 tradicion psicodinamica acepta que la persona 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 condicion 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 y se le tenia en
gran medida como la auténtica verdad, era natural que no se
cuestionase su contenido y sus presupuestos teoricos.

A pesar de la presion que ejercio 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 mas 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 teoria que a la prac-
tica terapéutica.

En particular, Ferenczi y Rank observaron que, en su volun-
tad por corroborar la teoria en cada paciente, los psicoanalistas
llevaban a cabo frecuentemente un psicoanalisis 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 Gltimos treinta anos, hemos adquirido una mejor
comprension de los aspectos que delimitan la lealtad a la teoria.
Por ejemplo, Aldrich (1968) critico 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 pesimista». 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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«un largo periodo de proteccion» (pag. 41). Finalmente, llegd a la
conclusiéon de que los beneficios derivados del tratamiento po-
drian evaporarse al calor del sesgo teorico, el perfeccionismo te-
rapéutico y el uso inflexible de las técnicas.

Milton Erickson también hablé de los peligros de la CT. Se-
gun €l, 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
deberia 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 empezo6 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 habra un
ganador.

Esto no significa que la teoria pueda considerarse 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 propodsitos de este libro es desmitificar
los modelos tedricos. Los entiende como lentes potencialmente
atiles, siempre y cuando compartan con deferencia el «punto de
vista» del cliente y su prescripcion. Unas lentes que poseen en
cada caso diferentes cristales, diferente montura y diferente gra-
duacion, lo que permite que los distintos enfoques aporten toda
su diversidad y riqueza. Por cierto, estas lentes protegen al te-
rapeuta de la CT.

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

MAS DE LO MISMO

Cuanto mas cambian las cosas, mas inalteradas per-
manecen.
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. Quiza mas que ningln
otro, el grupo de investigadores y clinicos del Mental Research
Institute (MRID) ha examinado esta via hacia la imposibilidad. En
varios trabajos, incluido Cambio: formacion y solucion de los pro-
blemas humanos (Watzlawick, Weakland y Fisch, 1974), el MRI
busco 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. Mas bien dicen que la naturaleza imposible
del problema aparece como consecuencia de los esfuerzos 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.

Segn el MRI, para que una dificultad se convierta en un pro-
blema soélo 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 solucion ineficaz, es de-
cir, mas de lo mismo. Cabe anadir 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 solo el
dilema original, sino también todos los esfuerzos repetitivos por
encontrarle solucion. El ciclo de la expresion 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 solucion son inadecuados. La solucion se ha converti-
do en un problema imposible. _

Los terapeutas no se muestran ajenos a ese ciclo de deman-
da-solucidon que acabamos de describir. La intratabilidad y la im-
posibilidad se desarrollan en aquellas situaciones clinicas en las
que el 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 mas de lo mismo» estin convencidos de que la persisten-
cia les dara la razon, incluso cuando la evidencia les muestra que
su estrategia resulta ineficaz. La logica para la aplicacion de «mas
de lo mismo» puede ser tan sencilla como atender a razonamien-
tos del tipo «Si no tienes éxito desde el principio, inténtalo de
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nuevor o llegar a complicados sistemas tedricos. De todas formas,
sea cual sea la justificacion que se le dé, el resultado es el mismo.

Todos los modelos tedricos y estrategias terapéuticas estan
limitados de forma inherente y todos generaran cierta imposi-
bilidad cuando se apliquen reiteradamente. De hecho, la res-
puesta a este problema ha sido la proliferacion 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
mas que productos envasados que compiten por una porcion
del mercado.

La misma idea de desarrollar mas 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 practicos 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 mas probable es que pensemos que el cliente no esta
preparado para el cambio.



30 INFLUENCIAS EXPERIENCIALES Y EMPIRICAS

La investigacion 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
les beneficia. Debido a la importancia de la implicacion positiva
del cliente en el tratamiento, su motivacion —no solo 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 o quiza por el propio cri-
terio de lo que es bueno para el cliente se convierte en una
invitacion a la imposibilidad.

Antes de acabar de examinar el papel de la motivacion en
la generacion 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 anade la humillacion.

Si un terapeuta sugiere que el punto de vista del cliente esta
equivocado o no es valido o, de alguna manera, eclipsa al clien-
te, puede aparecer la «esistencia». 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 sugirié 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 dignidad
personal.

Este libro ofrece algunas maneras de evitar esa imposibilidad
creada por la escasa atencion que se le dedica a la 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 mas recientes convergian varias
vias hacia la imposibilidad. La coincidencia de lo que llamamos
el «despliegue de atribuciones», la contratransferencia de la teo-
ria, el hacer mas 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 anos de edad, fue
enviada a tratamiento por su madre. Los padres de Molly esta-
ban divorciados. Ella dormia en la cama de mama y 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 4amilia disfuncional». Se le diagnosticO un «rastorno
de ansiedad por separacion» y se la envio 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-
form6 de que Molly tenia pesadillas. Los terapeutas del gru-
po respondieron anadiendo 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 adaptacion a una nueva escuela y ami-
gos, 3) separar a Molly del conflicto familiar y 4) ayudarle a vol-
ver a su propia habitacién para dormir.
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El terapeuta indagd sobre las impresiones que tenia Molly de
la relacion de sus padres y la animo a que no se implicase en ella.
Después de seis meses de asistir al grupo y recibir tratamiento in-
dividual se constatoé una escasa mejoria. La madre de Molly pen-
s6 que quizd podria ayudar el que el terapeuta fuese una mujer.

El equipo terapéutico accedio a la peticion de la madre y una
terapeuta se hizo cargo del caso. Debido a que Molly le pregun-
to a su terapeuta si alguna vez se habia sentido fea, se supuso
que Molly tenia problemas de autoestima. La terapia individual
se centro entonces en plantear juegos para ver qué ¢emas po-
dian salir a 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 pidi6 autorizacion para buscar un terapeuta fuera de la clini-
ca. El personal del centro decidi6 que convenia llevar a cabo una
evaluacion psiquiatrica. En ella se determin6 que Molly todavia
dormia en la habitacién de su madre y que persistian sus quejas
somaticas y su aversion hacia la escuela. Se le prescribioé imipra-
mina para aliviar su ansiedad de separacion. No hubo cambios.

Molly, después de un ano 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 como la practica clinica con-
tribuyo a la evolucion de su imposibilidad.

Llegados a este punto hay que hacer un importante inciso. En
cualquier andlisis retrospectivo de la imposibilidad nos veremos
tentados a crear un hombre de paja. Si los terapeutas hubiesen
sido mas listos, mas astutos o «tedricamente correctos», entonces
el caso imposible nunca habria llegado a ese punto. De la mis-
ma manera, si el cliente hubiese sido mas 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 ban conducido a la imposibilidad. Esos procesos, basados
en nuestra practica, 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 pre-
guntarnos: ;,como operaron en el caso de Molly?

Lo primero que observamos en su terapia es que la nina se
vio muy influenciada por el despliegue de atribuciones que le
aplicaron. Las etiquetas que utilizaban al hablar de ella nos infor-
man de como la entendian. Se convirtié en una condicion psi-
cologica/psiquidtrica, un fendmeno ya observado por la investi-
gacion de Rosenhan (1973). Por ejemplo, cuando pregunto a su
terapeuta individual si se habia sentido fea alguna vez, se asumi6
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
(quiza no se pudo, dadas las circunstancias). Debido a que se es-
tablecieron las categorias de {amilia disfuncional», «riangulacion»
y «trastorno 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 diagnostico y las descripciones clinicas.

En segundo lugar, también hizo su aparicion la contratrans-
ferencia de la teorfa. El primer terapeuta de Molly, quiza si-
guiendo los postulados de alguna escuela de terapia familiar, in-
vestigo la relacion que existia entre los sintomas de Molly y el
conflicto de sus padres. El terapeuta siguio esta linea de investi-
gacion a pesar de que la madre creia que la triangulacion no era
relevante y, pasado un tiempo, no tuvo en cuenta que el pro-
blema persistia de todas formas. Ademas, 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 habian
mencionado nunca nada al respecto. S6lo porque uno de los te-
rapeutas apuntd esta hipotesis se establecio 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 trabajé haciendo mas de lo mismo. Todos los
terapeutas que vieron a la nifa insistieron en aplicar el mismo
enfoque una y otra vez (destriangulacion, exploracion sobre la
existencia o no de abusos, formacion en habilidades sociales y
medicacion), aun cuando habia evidencia de que el problema no
estaba cambiando. Aunque las terapias parecian diferentes (de
grupo, individual, psicofarmacologica), todas partian del presu-
puesto de que Molly sufria un trastorno y se podia hacer algo
para aliviar el problema. Ademas, dentro del rol de expertos de
los terapeutas se encontraba la misma asuncion: 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 y, 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 atencion con respecto a la motivacion del
cliente. Los objetivos y tareas seleccionados para el tratamiento
de Molly no reflejaban su aportacion. Los clinicos omitieron pre-
guntar a Molly por sus ideas acerca de sus problemas y las po-
sibles soluciones. Lo que la pequena pensaba o queria tenia
muy poca influencia en sus deliberaciones. Mas tarde supimos
que Molly en realidad «se resistié» a ser cambiada. Sentia que no
le permitian conservar su orgullo; para acatar las 6rdenes tenia
que desprestigiarse demasiado. Volveremos sobre el caso de
Molly en el capitulo 2.

Una vez mas, visto el desarrollo de la imposibilidad, pode-
mos caer en la tentacion de criticar a los terapeutas. Si hubiesen
seguido este o aquel camino todo habria salido bien y se habria
evitado la imposibilidad. Pero ése no es el proposito de este li-
bro. Sabemos muy bien que las vias hacia la imposibilidad que
hemos descrito son ficiles 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 o prevenir
la evolucion de la imposibilidad.
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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 «breve» 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 anos
muestran que el cliente medio acude so6lo a unas cuantas sesio-
nes, independientemente del modelo empleado (Garfield, 1978;
Koss y Butcher, 1986; Miller, 1994). En un caso particular, Gar-
field (1989) investigd la duracion de un tratamiento de psicotera-
pia psicodinamica en la Veteran’s Administration en 1949 y hallo
que el cliente medio solo acudia a seis sesiones.

La terapia es por lo general breve, independientemente 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 duracion, y ya hemos visto que se trata de un feno6-
meno 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 racio-
nalizar un namero de sesiones fijado con antelacion por el tera-
peuta o por el centro en el que trabaja. Es interesante observar
que cuando los terapeutas intentan poner limite al nGmero de
sesiones del cliente con antelacion, 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 resulta-
do satisfactorio, tal y 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 demostraran los resultados de cuatro
de nuestros clientes, en un tratamiento eficiente el tiempo tiene
poca correlacion con la profundidad de la intervencion 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 éxito 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 grafico, sugiere que el 30% de los cambios
observados responden a los factores comunes (de relacion). 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 relacion 30%

Factores de placebo 15%

Fuente. Lambert, 1992,

Ficura 1. El cambio en la 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).

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 contribucion del cliente constituye el aporte
mas 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 solo 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 mas 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 la investigacion y los factores curativos
conocidos y maximiza la participacion 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 veteranos. 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, estin malhumo-
rados. También, como los ex combatientes, tienen muchas his-
torias que contar.

Este libro trata de sus historias de tragedia y triunfo. Son
ellos y no los terapeutas los protagonistas de dramas auténticos.
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Nosotros solo desempenamos 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 mas 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 ficcion 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 soélo figuras
de recortable. En el caso de Erickson no tenemos ni idea de cual
ha sido su contribucion 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 valoracion sobre lo que
le resulté o no de ayuda. Uno de nuestros cuatro objetivos ex-
plicitos es respetar e ilustrar la contribucion del cliente en el re-
sultado positivo de la terapia.

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 diagnosticos. 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
diagnostico diferencial. Podriamos habernos visto tentados de
criticar la perspicacia diagnostica de esos clinicos, pero para no-
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sotros los casos que exponemos representan, sobre todo, el fra-
caso del proceso terapéutico y la exasperacion de los anteriores
terapeutas. _

Todos los casos expuestos en este libro son reales. S6lo he-
mos alterado algunos nombres y cierta informacion que podria
contribuir a identificar a sus protagonistas. Los dialogos 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 ilustran 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
intencion 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 solo 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 conform6 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
teoria del cambio que espera ser descubierta, un marco de refe-
rencia para la intervencion 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-
tervencion. La psicoterapia es, entonces, una sintesis Unica 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 ensena como aprender de la teoria del cambio del
cliente, como acomodar la terapia a esa teoria como via de esca-
pe de la imposibilidad. Creemos que tal direccidon 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 teoria. Si 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 esta 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 usabamos 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 ningtn requisito para considerar que la vi-
sion del mundo del cliente es superior a la nuestra. En el capitulo
2 ofrecemos un argumento convincente a favor de un enfoque
terapéutico que reste protagonismo a la teoria y busque delibe-
radamente el aprovechamiento de las poderosas fuerzas produc-
toras de cambio que contiene la percepcion 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
esos casos que nos producen escalofrios y proporciona los pa-
sos pragmaticos para evitar caer en la practica 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 y 8 incluyen tres casos
imposibles (trastorno de identidad disociativa [personalidad mal-
tiple], trastorno delirante [paranoia)] y trastorno de personalidad
limite). Para proporcionarle al lector un punto de vista alternati-
vo, cada capitulo se acompafa 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 «caso fallido» que
nos ense6 mas acerca de la imposibilidad. Ese mismo capitulo
concluye nuestra exposicion con una evaluacion de los enfoques
basados en la teoria frente a aquellos basados en el cliente.





