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1

Aspectos generales

1.1. Presentacion: origenes y planteamiento basico

Probablemente ha habido pocos conceptos peor interpretados en la historia de la
psiquiatria y la psicologia clinica que el de intervencion en crisis. Los términos
intervencion en crisis o unidad de crisis se utilizan frecuentemente para referirse a
actuaciones en condiciones de urgencia. Frecuentemente se confunden los conceptos de
urgencia psiquiatrica y crisis. De hecho, uno de los cinco programas esenciales que
obligatoriamente debian cubrir los centros de salud mental comunitaria americanos para
recibir fondos federales se llamaba "urgencia-intervencion en crisis".

La polisemia del término crisis, que se utiliza en medicina (crisis convulsivas...) e
incluso en psiquiatria (crisis de panico) para designar situaciones que tienen como
caracteristica la irrupcioén inopinada, ha contribuido a mantener esta confusion.

En este texto utilizaremos el término intervencion en crisis en un sentido restringido
para referirnos no so6lo a un procedimiento de intervencion, sino a un modo de concebir
la salud y los trastornos mentales y, consiguientemente, la posibilidad de intervenir sobre
ellos desde la optica de la salud publica.

Tal concepcion de la salud y de la enfermedad mental estuvo en el origen del
movimiento de salud mental comunitaria que comenz6 a extenderse por los Estados
Unidos de América en los afios sesenta. Este era un movimiento heredero del de higiene
mental, iniciado a principios de siglo por el ex-paciente Clifford Beers - que relatd su
experiencia como tal en su libro A mind that found itself (Beers, 1905) - y el psiquiatra
Adolf Meyer. En 1955 fue creada por ley la Jont Comission on Mental Health and
Iliness, liderada por el que fuera primer director del Instituto Nacional de la Salud
Mental, Robert Felix. En 1961 el trabajo de esta comision dio lugar al documento titulado
Action for Mental Health. El 5 de febrero de 1963, el presidente John Kennedy apoy¢ -
con su célebre Mensaje sobre la Enfermedad y el Retardo Mentales - el Community
Mental Health Center Act, conocida como Acta Kennedy y aprobada a continuacion por
la Camara de Representantes. En este mensaje, que se considera como el primer
pronunciamiento oficial de un jefe de gobierno sobre el tema, se establecia con toda
claridad que la prevencion, el tratamiento y la rehabilitacion de los trastornos mentales
deben considerarse como una responsabilidad comunitaria, y no como un problema

privado que solo afecta a los pacientes, sus familias y el personal médico que lo trata
(Caplan, 1964).
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El objetivo de este movimiento de salud mental comunitaria era sustituir la vieja red
de atencion psiquiatrica, basada en los manicomios y en la separacion y exclusion de los
enfermos mentales del resto de la sociedad, por una red alternativa (cuya punta de lanza
eran los Centros de Salud Mental Comunitaria) que actuara no sélo sobre las personas
que ya sufren trastornos mentales, sino sobre la comunidad en su conjunto, intentando
atenuar el efecto de aquellos factores que pueden contribuir a alterar la salud mental de
algunos miembros de la comunidad para evitar que desarrollen trastornos mentales, vy,
ademas, sobre aquellos otros factores que condicionan el curso de estos trastornos. Se
consideraba que la comunidad era algo importante para el mantenimiento de la salud
mental y para las posibles soluciones para las personas que padecian trastornos mentales.
No vamos a ocuparnos aqui de la evolucion seguida por este intento, que encontro
dificultades conceptuales, metodologicas, politicas y econdmicas no previstas que han
sido analizadas en otros lugares (Fernandez Liria y Garcia Bernardo, 1985a y b, Desviat,
1994).

Nos detendremos, en cambio, en el modelo conceptual en el que pretendia basarse el
movimiento de salud mental comunitaria. Sin duda, la expresion mas acabada de tal
modelo se encuentra en el texto, ya clasico, de Caplan (1964).

Caplan (1964) desarrolld su propuesta bajo el titulo de psiquiatria preventiva (no sin
advertir que se referia a un trabajo que debia ser desarrollado por profesionales de
diferente tipo, y no so6lo ni fundamentalmente por psiquiatras, aunque ¢l utilice para
referirse a todos ellos el término genérico de psiquiatra preventivo). Definid ésta del
siguiente modo:

El cuerpo de conocimientos profesionales, tanto tedricos como practicos,
que pueden utilizarse para planear y llevar a cabo programas para reducir:

1.La frecuencia en la comunidad de los trastornos mentales de todo tipo
(prevencion primaria),

2.La duraciéon de un namero significativo de los trastornos que se
presentan (prevencion secundaria), y

3.El deterioro que puede resultar de aquellos trastornos (prevencion
terciaria)

La prevencion secundaria se pretendia abordar a través del diagndstico y tratamiento
precoz de los trastornos mentales. El proyecto que Caplan divulgaba pretendia habilitar
los medios para que los procedimientos conocidos para realizar estas tareas pudieran ser
aplicados a los miembros de la comunidad que los requirieran.

La prevencidon terciaria se traducia en facilitar la rehabilitacion, esto es, los
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procedimientos tendentes a actuar no sobre las causas, sino sobre las consecuencias (en
términos de deterioro psiquico y social) de los trastornos mentales. Hoy, la lectura del
capitulo correspondiente del libro de Caplan sorprende por la escasa medida en la que, en
ese momento (antes de hacerse patentes los problemas que iban a encontrar las primeras
versiones del nuevo modelo para hacerse cargo de los pacientes mentales crénicos que,
hasta entonces, habian sido subsidiarios de aislamiento en los manicomios), podia
preverse el ingente desarrollo que la teoria y la tecnologia de la rehabilitacion psicosocial
iban a experimentar hasta nuestros dias.

Probablemente la aportacion tedrica mas interesante del trabajo de Caplan es el
desarrollo de un modelo que permitiera pensar en la posibilidad de hacer prevencion
primaria en materia de salud mental. En palabras del propio Caplan (1964):

La prevencion primaria es un concepto comunitario: implica la
disminucién de la proporcion de nuevos casos de trastornos mentales en una
poblacion durante un cierto periodo, contrarrestando las circunstancias
perniciosas antes de que tengan ocasion de producir la enfermedad. No se
trata de evitar que enferme un individuo en especial, sino de reducir el riesgo
de toda la poblacion, de manera que, aunque algunos puedan enfermarse, su
numero sea reducido.

Para ello, también en palabras de Caplan:

Comenzamos planteando que las distintas proporciones de trastorno
mental en las diferentes poblaciones se deben a la interaccion de complejos
opuestos de fuerzas benéficas y perjudiciales.

De modo que:

Un programa de prevencion primaria deberia tender a identificar las
influencias perjudiciales corrientes, las fuerzas ambientales que ayudan a los
individuos a resistirlas, y aquellas otras que influyen sobre la resistencia de la
poblacion a las experiencias patogenas.

Caplan (1964) se lamenta de que no dispongamos de un conocimiento preciso de la
etiologia de los trastornos mentales que nos permita actuar sobre ellos como pudo
actuarse sobre el tétanos o, en el campo de la psiquiatria, sobre la PGP desde el
momento en que pudo relacionarse este trastorno con la infeccion sifilitica. Su propuesta
es suplir este desconocimiento con lo que €l llama un modelo conceptual.

De nuevo en palabras de Caplan:

El modelo proporciona una vision amplia de los factores continuos que
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modelan el desarrollo del estilo general de vida de una persona, y una
perspectiva circunscrita de las crisis recurrentes, asociadas con cambios
repentinos en sus estructuras de conducta.

De esta vison deriva la eleccion de los dos pilares sobre los que se sostiene el modelo
de prevencion primaria de Caplan (1964): la provision de aportes y la intervencion en
Crisis.

La posibilidad de realizar prevencion primaria a través de la provision de aportes se
basa en la idea de que, para mantener su salud mental, un sujeto debe recibir una serie de
aportes necesarios para progresar en cada etapa del desarrollo y para no sufrir crisis.
Caplan distingue tres tipos de aportes. Los aportes fisicos se refieren a cosas como la
alimentacion, la vivienda, la estimulacion sensorial o el ejercicio. Los aportes
psicosociales aseguran la satisfaccion de las necesidades interpersonales; los aportes
socioculturales son los que proporcionan las costumbres, la cultura o la estructura social.

Si la adecuada provision de aportes posibilita el mantenimiento del funcionamiento
en cada una de las etapas de desarrollo, la intervencion en crisis pretende influir en los
momentos que exigen cambios mas o menos bruscos en el modo de organizar el
comportamiento. Caplan (1964) nos remite a las ideas de Erikson (1959) para sostener
que el desarrollo de la personalidad puede entenderse como una sucesion de fases
diferenciadas, cualitativamente diferentes entre si. La transicidbn entre estas etapas se
realiza en unos periodos de caracteristicas especiales que Erikson denomind crisis
evolutivas. Erikson defini6 también las crisis accidentales en las que por azares de la vida
se rompe bruscamente la provision de aportes basicos y dejan de ser efectivos los
procedimientos de afrontamiento utilizados hasta entonces.

Segtn este modo de ver las cosas, la crisis es un periodo transicional que representa
tanto una oportunidad para el desarrollo personal (si se resuelve satisfactoriamente) como
un peligro, al aumentar la vulnerabilidad del individuo para los trastornos mentales. La
hipotesis de Caplan es que el desenlace de la crisis depende sobre todo de la forma en la
que se maneje la situacion en ese momento, y no tanto de la historia anterior de la
persona.

Caplan sefiala la diferencia entre este modelo y los de vulnerabilidad al estrés
remarcando que en estos ultimos el estrés es considerado como factor etiologico,
mientras que la crisis supone una situacion cuyo desenlace depende del modo en el que
se maneje. Slaikeu (1988) apunta que el signo con el que se escribe crisis en chino indica
peligro y oportunidad. La propuesta de la intervencion en crisis se basa en este doble
caracter: la crisis amenaza la salud mental del paciente (a veces gravemente) pero a la
vez marca la oportunidad de que los cambios requeridos con ella permitan un
funcionamiento mejor que el que la antecedio.
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La posibilidad de hacer prevencion primaria se apoya, segun Caplan, en tres
caracteristicas de los periodos criticos:

1.El desenlace de la crisis no depende tanto de los factores antecedentes (naturaleza
del peligro, personalidad, experiencias previas...) como de la interaccion de
factores (enddgenos y exdgenos) que operan durante la crisis.

2.Durante la crisis el sujeto experimenta una gran necesidad de ayuda (y sus signos
de anhelo despiertan en quienes lo rodean una reaccion biosocial primitiva).

3.Durante la crisis el sujeto es mas susceptible ala influencia de los otros.

Estas caracteristicas hacen que la apariciéon de la crisis proporcione a los agentes
comunitarios la posibilidad de desplegar sus esfuerzos con el maximo provecho.

Caplan (1964) propone, consecuentemente, dos tareas para los programas de
prevencion primaria:

1.Asegurar los aportes basicos

2.Ayudar a enfrentar la crisis

Y para ello propone dos formas de actuacion:

1.La accion social

2.La accion interpersonal

La primera se refiere, en palabras de Caplan (1964) a:

los esfuerzos realizados para modificar los sistemas operativos sociales y
politicos, y la actividad legislativa y reglamentaria correlativa a la salud, la
educacion, el bienestar, y a los campos religiosos y correccionales, con el fin
de mejorar en escala comunitaria, la provision de aportes fisicos, psicosociales
y psicoculturales basicos, y la organizacion de servicios para ayudar a los
individuos a enfrentar sus crisis.

La accioén interpersonal, en cambio se refiere a actuaciones que implican la accién
reciproca cara a cara entre el especialista en salud mental e individuos o grupos
pequenos.

En definitiva, lo que propone Caplan es un modelo que puede resumirse en el cuadro
1.1.
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1.2. Concepto de intervencidbn en crisis: una perspectiva
constructivista

1.2.1. La intervencion en crisis como armazon conceptual

En este texto definiremos las bases y las estrategias y técnicas para la aplicacion de la
optica de la intervencion en crisis, en el sentido de Caplan, a diversos problemas de salud
mental. Nos ocuparemos, ademds, de una serie de situaciones criticas en las que
frecuentemente se exige la intervencion urgente de los profesionales de salud mental y
que son abordables con estrategias que no necesariamente se ajustan a la definicion
estricta de intervencion en crisis.

Swanson y Carbon (1989), en la revisiéon de la intervencién en crisis que realizan
para el capitulo de Noshpitz y Coddington en el tratado de terapéutica que dirigi6 Karasu
para la APA (Noshpitz y Coddington, 1989), se adhieren a la aseveracion de Bruce
Baldwin (1977), segin la cual la teoria de la crisis supondria una suerte de armazon que
determina las condiciones en las que el psicoterapeuta puede poner en juego sus
estrategias preferidas de intervencion sean éstas psicodindmicas, conductuales, cognitivas
experienciales, integradoras o cualesquiera otras. De hecho, el texto sobre intervencion en
crisis mas frecuentemente citado por los terapeutas espafioles (Skaileu, 1988) lo que
propone es una aplicacion a las situaciones de crisis de la terapia multimodal de Arnold
A.Lazarus (Lazarus, 1981).

Caplan plantea un modelo de crisis en cuatro fases, que podrian rastrearse en su
desarrollo normal:

-FASE 1. La elevacion inicial de la tension por el impacto del estimulo pone en
accion las habituales respuestas homeostasicas de solucién de problemas.

-FASE 2. La falta de éxito de estas respuestas y el mantenimiento del estimulo
determinan la elevacion de la tension y un estado de alteracion e inefectividad.

-FASE 3. La tension sigue aumentando y traspasa un tercer umbral al comenzar a
actuar como poderoso estimulo inter nopara la modificacion de recursos internos
y externos. El individuo recurre a sus reservas de energia y a sus mecanismos de
emergencia para resolver problemas. Utiliza nuevas técnicas para acometer lo que
esta encarando, lo cual, mientras tanto, puede haber perdido en intensidad. El
individuo puede llegar a redefinirlos gradualmente de modo que lleguen a encajar
en su experiencia previa. Entonces advierte aspectos que hasta entonces habia
descuidado, descubre aspectos abordables con capacidades y técnicas que habia
considerado inaplicables. Otros aspectos, imposibles de manejar, pero menos
importantes, pueden dejarse de lado. Quizd se abandonen algunos objetivos
inalcanzables. Es posible que se explore mediante ensayo y error qué técnicas
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-FASE 4. Si el problema contintia y no puede resolverse con la gratificacion de la

necesidad, o evitarse con la resignacion a la insatisfaccion o la distorsion

perceptiva, la tension se eleva hasta el punto de la ruptura. Se produce entonces

una importante desorganizacion del individuo, con resultados graves.
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Desde la formulacion de la teoria de la crisis se han consolidado una serie de
conceptos basicos, que son comunmente aceptados por quienes practican la intervencion
en crisis y que Swanson y Carbon (1989) resumen del siguiente modo:

1.Las crisis son experiencias normales en la vida. Reflejan una lucha en la que el
individuo intenta mantener un estado de equilibrio entre si mismo y su entorno
(Caplan, 1964).

2.El estrés que desencadena la crisis puede ser un acontecimiento externo o interno
(Erikson, 1950). Puede ser un so6lo hecho catastréfico o una acumulacion de
acontecimientos menos graves (Korner, 1973).

3.La gravedad de la crisis no se relaciona con la gravedad del estresor sino con la de
su percepcion por el individuo (Rapoport, 1962).

4. Puede existir un nexo (experimentado emocionalmente y no necesariamente
consciente) entre la situacion actual y conflictos del pasado (Hoffman y Remmel,
1975).

5.Las crisis son acontecimientos autolimitados (4-6 semanas) que se resuelven
adaptativa o desadaptativamente (Bloom, 1977).

6.En la crisis las defensas estan debilitadas, por lo que el sujeto estd mas receptivo a
la ayuda (Schwartz, 1971) y esfuerzos minimos conllevan resultados méaximos
(Rapoport, 1962).

7.La resolucion adaptativa de la crisis ofrece una triple oportunidad (Caplan, 1964):
-Dominar la situacion actual.
-Elaborar conflictos pasados.
-Aprender estrategias para el futuro.

8.La resolucion no esta tan determinada por las experiencias pasadas o la estructura
de la personalidad como por procesos presentes (Paul, 1966).

9.Las pérdidas anticipadas o reales suelen ser un factor importante a trabajar
(Hitchcock, 1973; Stickler y LaSor, 1970).

10.Con la resolucion adaptativa emergen nuevas fuerzas yoicas y nuevas habilidades
de resolucion de problemas utiles para el futuro.

A la vista de esto, la intervencion en crisis brinda una oportunidad no sélo de sortear
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el riesgo de pérdida de la salud mental por el que estd atravesando el sujeto, y de detectar
y resolver formas perniciosas de solucion que probablemente esté ensayando, sino de
poder ofrecer ayuda para aspectos mas permanentes de la salud mental del individuo
para los que, en otros momentos, no hubiera habido ni ocasiéon de mtervenir (porque el
sujeto no hubiera buscado ayuda) ni posibilidad de modificar (porque el problema no
hubiera sido tan facilmente modificable por ella).

La intervencion a poner en marcha con esta ocasion puede perseguir objetivos mas o
menos generales y requerir encuadres diferentes. Skaileu (1988), por ejemplo, distingue
entre lo que llama intervencion de primer orden o primera ayuda psicoldgica, cuyos
objetivos son:

1.Proporcionar apoyo.

2.Reducirla letalidad.

3.Facilitar el acceso a otros recursos de ayuda.

Segln este autor, este tipo de intervencion tiene los siguientes componentes:
1.Hacer un contrato.

2.Examinar las dimensiones del problema.

3.Explorar las posibles soluciones.

4.Ayudar a optar por una actuacion concreta.

5.Garantizar el posterior seguimiento.

A este tipo de intervencion se opone lo que Slaikeu llama intervencion de segundo
orden o intervencion en crisis propiamente dicha. Esta tiene unos objetivos mas amplios,
que Slaikeu resume como sigue:

1.Contribuir a la supervivencia fisica.

2.Identificar y expresar los sentimientos (pensamientos, conductas...) involucrados
en la crisis.

3.0btener el dominio cognitivo.
4.Generar nuevos patrones de comportamiento y relaciones interpersonales.

Los componentes de este tipo de intervencion los desarrolla Slaikeu segin el
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esquema de la Terapia Multimodal de Lazarus (1981).

Algunos autores (Bellak y Small, 1965; Bellak y Siegel, 1983) han pretendido
caracterizar situaciones criticas tipo, y proponer orientaciones generales para actuar
psicoterapéuticamente ante cada una de ellas. El intento clasico en este sentido es el de
Bellak (Bellak y Small, 1965; Bellak y Siegel, 1983), un psicoterapeuta de orientacion
psicoanalitica, que se vio obligado a desarrollar procedimientos de intervencion
practicables sin transgredir el limite de seis sesiones que cubria el seguro de la poblacion
con la que trabajaba. Bellak (Bellak y Small, 1965; Bellak y Siegel, 1983), aunque
propone un procedimiento general de evaluacion a partir de un mapa de las funciones del
yo, establece unas guias para realizar intervenciones en una serie de situaciones criticas
tipo. El cuadro 1.2 ilustra este intento en algunas de ellas.

Nosotros, aunque reconocemos la utilidad practica del enfoque de Bellak - que, por
otra parte, por su gran sensibilidad clinica, nos ha sido, muchas veces, de gran ayuda -
hemos huido de esta forma de hacer las cosas. Nos parece que la idea de que en la
clinica encontramos situaciones criticas ya constituidas, que podemos reconocer e
identificar y cuyas leyes de funcionamiento podemos reconocer para adaptar a ellas
nuestras intervenciones, responde a un naturalismo ingenuo que entra en contradiccion
con las visiones actuales de la practica psicoterapéutica como actividad de construccion
narrativa (Fernandez Liria y Rodriguez Vega, 2001) y que, a largo plazo, entorpece - y
empobrece - la practica clinica. Se desarrollard una vision alternativa en el siguiente
apartado.

Cuadro 1 .2. Ejemplos de guia para la intervencion en situaciones criticas tipo de Bellak
y Siegel (1983)
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OV oNOoNUT AW —

Diez factores especificos en la psicoterapia de la depresicn

Problemas en la regulacién de la autoestima
Superyo severo

(Intra)agresion

Pérdida

Desilusion

Decepcidén

Hambre de estimulos (oralidad)

Dependencia de nutrientes narcisistas externos
Negacion

Perturbaciones en las relaciones objetales: la unidad diddica y condicio-
nes tedricas de sistemas

N AW —

o

Diez factores especificos en el manejo terapéutico de pacientes suicidas

Situaciones o factores precipitantes (depresién pénico)

Contenido, especificidad y primitividad de los planes y las fantasfas
Intentos (o planes) previos y circunstancias que los rodean
Antecedentes familiares de suicidios, depresién o ambos

Si es agudamente suicida, abandone la neutralidad terapéutica

Trabaje con la visién en tunel

Trato para un aplazamiento y uso de otras variables involucradas en el
“acting out”

Trabaje con factores pertenecientes a la depresién o pénico

Consiga personas significativas para el paciente dentro de la situacion:
recursos comunitarios

. Fdrmacos, hospitalizacién
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Diez factores especificos en el manejo terapéutico del pdnico

|. Establezca la causa inconsciente del panico enddgeno
2. Continuidad entre el panico inmediato, factores precipitantes y antece-

dentes
3. Explicacién intelectual como parte del establecimiento de la conti-
nuidad
4. Pénico exdgeno: significado inconsciente del suceso externo
5. Relacione el panico exdgeno con los factores endégenos, haciéndolo
egodistdnico
6. El panico endégeno como parte de una psicosis incipiente
/. Esté completamente disponible para el paciente
8. Proporcione una estructura
9. Interprete la negacidn
| 0. Utilice catarsis o catarsis mediata

1.2.2. La construccion de la narrativa de la crisis

Durante el periodo de tiempo que hemos denominado crisis existe una mayor
susceptibilidad al cambio, condicionada en gran parte porque se produce una suspension
de los pre-juicios de la persona.

Desde la optica de la construccion de narrativas terapéuticas practicada por los
autores (Fernandez Liria y Rodriguez Vega, 2001) la intervencion en crisis no puede
concebirse como una intervencion manualizable a aplicar en unas condiciones que habria
que hacer detectables por una especie de criterios diagndsticos de unas situaciones de
crisis a las que se supone que se deberia ajustar la experiencia del paciente. Lo que el
psicoterapeuta debe reconocer son unas condiciones que permitieran la construccion de
la narrativa de la crisis en el encuentro entre terapeuta y paciente.

Se trata, en definitiva, de unos puntos de anclaje a través de los cuales la narrativa
de la intervencion en crisis puede construirse, a través del trabajo conjunto de terapeuta y
paciente, sobre la narrativa del paciente que originalmente motiva la demanda. Se trata de
condiciones de distinto orden, pero que se han de poder cons tituir en ingredientes de la
narrativa resultante de la intervencion. Podrian resumirse como sigue:

*La persona cuenta un funcionamiento previo razonablemente satisfactorio para ella
hasta el momento anterior a la aparicion de la situacidn que va a ser tipificada
como Crisis.

*Se ha producido una quiebra brusca de este funcionamiento que puede atribuirse a
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una suspension de los aportes fisicos, psicoldgicos y/o socioculturales que la
persona recibia durante la etapa de funcionamiento razonablemente satisfactorio.
Puede hablarse de una ruptura de un equilibrio mantenido hasta ahora.

*La persona tiene la experiencia de que en la etapa anterior ha podido enfrentar
situaciones dificiles y resolver problemas. Pero los procedimientos utilizados para
salir adelante en esas situaciones no son aplicables o no han dado resultado a
partir del momento en el que se ha producido esta ruptura.

*El paciente presenta en el momento de ser atendido una narrativa que da pie a la
construccion de los siguientes elementos:

-Ruptura de la continuidad de la experiencia del tiempo. Se produce una
suspension del tiempo que pasa a ser experimentado como un conjunto
de instantes aislados sin proyeccion sobre el pasado ni sobre el futuro.

-El sujeto se refiere a si mismo y a su mundo significativo como adherido
a una narrativa saturada o dominada por el problema y que, en
contrapartida, produce un estrechamiento del mundo de alternativas de
significado del paciente.

-La persona se vive a si misma como incapaz de remontar ese problema,
lo que facilita la peticion de ayuda.

-Hay una pérdida del significado y el sentido sostenidos hasta ahora por la
paciente acerca de su mundo personal, relacional y de creencias.

-Hay una vivencia de malestar subjetivo.

Partiendo de ese reconocimiento de circunstancias externas o subjetivas, el terapeuta
puede proponer, basandose en la narrativa que trae el paciente, una nueva narrativa que
incluya y haga posible la intervencion en crisis.

En definitiva, para ser asumida por el paciente la narrativa de la intervencion en crisis
ha de ligarse a las narrativas dominantes del paciente a través de una serie de puntos de
anclaje. La existencia de estos puntos hace mas facil la entrada en el mundo de
significados del paciente y permite, por tanto, llevar a cabo lo que denominaremos el
acompasamiento de la narrativa del paciente.

Si la terapeuta puede construir, sobre esos puntos de anclaje, un acuerdo con la
paciente se produce la apertura de un significado nuevo que incluye la necesidad de ser
ayudado y la aceptacion de dicha ayuda.

Una vez que terapeuta y paciente, a través del acompasamiento y la guia de la
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narrativa del primero, se embarcan en el trabajo de elaboracion de la crisis, el terapeuta
hara uso de una serie de técnicas, de més eficacia en este tipo de trabajo, y que llamamos
técnicas transformativas verbales y no verbales.

Es decir, en el encuentro terapéutico con una persona que experimenta un malestar
que puede trabajarse como una intervencion en crisis:

*Terapeuta y paciente se encuentran en escenarios diversos, cada uno de ellos con
sus peculiaridades.

La narrativa que trae el paciente ha de hacer posible el reconocimiento por parte del
terapeuta de unos puntos de anclaje que discute con el paciente encarnandolos en
los episodios concretos que relata el paciente.

*El terapeuta pone en marcha estrategias de acompasamiento y guia que tienen por
objetivo marcar el compds de la narrativa del paciente para con ¢l o con ella
poder encontrar significados alternativos donde el malestar deje de estar presente.

*Simultaneamente el paciente esta permitiendo que la terapeuta ocupe un espacio
abierto por ambos, para la ayuda.

*La terapeuta hace uso de unas técnicas preferidas en la situacién de crisis, que
tienen por objeto: la contencion de una situacion de peligro potencial y la
resignificacion de la crisis en la vida de la paciente, que le permita a €sta abrir un
abanico de significados nuevos y preferidos por €l o por ella.

*Terapeuta y paciente se despiden incluyendo el significado de la intervencion en la
vida de la persona. Como conse cuencia de la intervencion el paciente puede
proseguir su vida manteniendo un funcionamiento que, por la definicion misma de
la crisis, serd diferente a partir de entonces, pero podra garantizarle los aportes
necesarios para resultar satisfactorio. Este nuevo funcionamiento puede ser
incorporable a la definicion previa de la identidad del paciente (en cuyo caso
puede bastar una intervencion muy circunscrita) o puede desafiarla y dificultar el
funcionamiento en otras areas de actividad, lo que haria aconsejable una terapia a
mas largo plazo.

De acuerdo con la propuesta de Beitman (1987) estudiaremos la actividad
psicoterapéutica como un proceso divisible en fases cada una de las cuales puede
caracterizarse por una estructura, unos objetivos, unas tareas y unas caracteristicas
particulares. Sin embargo, a diferencia de Beitman, consideraremos las fases que hemos
propuesto en otros textos (Ferndndez Liria y Rodriguez Vega, 2001), para la psicoterapia
en general:
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1.Fase de indicacion.
2.Fases iniciales.
3.Fases intermedias.
4.Fases de terminacion.

Cada fase se describe por un periodo de tiempo y una serie de objetivos y tareas a
poner en marcha.

En la literatura sobre intervencion en crisis es frecuente distinguir dos formatos. El
primero se refiere a aquellas intervenciones que se realizan en un primer contacto con la
persona o grupo que atraviesa la situacion critica y que, muy frecuentemente, es un
formato de urgencia, a veces, en el mismo lugar donde se produce la crisis. Skaileu
(1988) se refiere a ¢l como primera ayuda psicologica.

Frente a éste estd el formato al que llamaremos de psicoterapia breve, que a los
tedricos de la crisis gusta llamar de intervencion en crisis propiamente dicha. Utilizamos
el vocablo breve para subrayar que, aunque se prolonga en el tiempo mas alld de la
intervencion puntual y de urgencia, lo hace durante un periodo de tiempo y por un
numero de sesiones limitado. Este tipo de intervencion se realiza con un encuadre mas
parecido al de la actividad terapéutica estdndar. En nuestra exposicion utilizaremos como
referencia estandar este tipo de intervencidon, porque nos permite una revision mas
sistematica y ordenada de los principios y procedimientos que guian la intervencion con
cualquier formato. En el apartado dedicado a situaciones criticas frecuentes nos
referiremos a éstas caracterizdndolas por la emocion predominante en las mismas y
puntualizando la seleccion de los principios y procedimientos del abordaje general que
¢stas hacen aconsejable.

1.3. Aplicaciones

El proceso psicoterapéutico

Aunque intentaremos depurar los principios puestos en juego en cualquier formato
de intervencién en crisis, utilizaremos como guia el formato de psicoterapia breve
desarrollado sobre este paradigma, por ser el que incluye el mayor numero de los
elementos que otras versiones seleccionan. Este formato es el que mejor permite
ejemplificar el conjunto de los principios y procedimientos de la intervencion en crisis. En
el formato de intervencion Unica, en realidad, se aplican aspectos de este procedimiento
general a situaciones particulares. En el apartado correspondiente a las situaciones criticas
nos referiremos a algunas de las mdas frecuentes en la urgencia sanitaria y a las
oportunidades que ofrecen de privilegiar alguna de las estrategias propias de la
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intervencion en crisis en general.

Erikson (1959) distingue dos tipos de crisis: las crisis evolutivas y las crisis
accidentales. La intervencion en crisis podra realizarse en cualquiera de los dos casos. A
veces, sobre todo en el segundo caso, podrd reducirse a una intervencion puntual en el
momento en el que se produce una situacion critica. Otras veces constituira una forma
psicoterapia breve. Al desarrollar las caracteristicas del proceso terapéutico nos
referiremos casi siempre a este tipo de formato. En el apartado correspondiente a
situaciones mas frecuentes nos referiremos a las variaciones exigidas por €stas, que seran
clasificadas segin la emocion predominante.

La intervencion en crisis puede llevarse a cabo con un encuadre individual, familiar o
grupal. En el texto general sobre proce so terapéutico se incluyen ejemplos de situaciones
que hacen indicada la intervencion familiar. El formato de grupo resulta particularmente
util en situaciones de catastrofe, en las que puede ser liderado por voluntarios bajo
supervision (Fernandez Liria y Gonzalez Aguado, 1995). También puede utilizarse con
grupos homogéneos en cuanto al acontecimiento vital que se relaciona con la crisis (son
frecuentes los grupos de adolescentes, pacientes con cancer u otras enfermedades,
personas que estan atravesando situaciones en relacion con la jubilacion, la emigracion, el
desempleo la marcha de los hijos de casa o la menopausia...).

Las situaciones criticas

Como es facil de entender, las situaciones que desembocan en una crisis son tan
variadas que decidir describirlas a partir de los acontecimientos que las producen (por
ejemplo, una pérdida), o en funcidon de su previsibilidad (la marcha de los hijos de casa)
o accidentalidad (una enfermedad), nos resulta menos util que considerarlas sobre la base
de la emocion o emociones predominantes con las que el terapeuta intenta iniciar el
trabajo con la persona.

En las situaciones criticas hay una suspension de los prejuicios, como sefialadbamos
antes. Esto quiere decir que las viejas normas o reglas que nos sirven a las personas para
mantener la ilusion de que el mundo es un lugar que comprendemos y, por tanto,
susceptible de prever, no sirven. Pero todavia no han surgido nuevas reglas sobre las que
sustentar la experiencia. Lo emergente es la emocion y, en funcion de ella, nos ha
parecido mds fécil ordenar la exposicion.

En las situaciones criticas, podemos describir la relacion de terapeuta y paciente a
partir de:

*Narrativas de tristeza.

*Narrativas de autodestruccion.
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*Narrativas de rabia.

*Narrativas de vergiienza.

*Narrativas de miedo.

*Narrativas desde la posicion de victima.

Cuadro resumen

Modelo de Caplan de prevencidn primaria (ver cuadro [.1).

Fases de la crisis:

FASE [. Elevacidn de la tensidn y activacion de los procedi-
mientos de afrontamiento habituales.

FASE 2. Fracaso de éstos y aumento de tension.

FASE 3. Aumento de tensidn, activacién de nuevos procedi-
mientos, replanteamiento de los objetivos.

FASE 4. Resolucion o desorganizacion.

Puntos de anclaje de la narrativa de la crisis:

Funcionamiento previo razonablemente satisfactorio.
Quiebra brusca de este funcionamiento.

Los procedimientos anteriormente utilizados no son aplicables
o no han dado resuftado a partir del momento en el que se
ha producido esta ruptura.

Elementos de la narrativa presente:

— Ruptura de la continuidad de la experiencia del tiempo.

— Adhesién a una narrativa saturada o dominada por el pro-
blema.

— Vivencia de si mismo como incapaz de remontar ese pro-
blema: aceptacién de ayuda.

— Pérdida del significado y sentido.

— Malestar subjetivo.

Exposicion de un caso clinico
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Marian es una mujer de 27 afios, nunca habia necesitado consultar con un psicologo
o un psiquiatra.Trabaja como administrativo en una multinacional. El primer contacto
con los servicios de salud mental se produce cuando es traida por su pareja y sus padres
a la Urgencia del Hos pita) General tras haber realizado un intento de suicidio ingiriendo
psicofarmacos.

La paciente relata que, en relacién con dificultades en la convivencia con su pareja,
lleva dos meses sintiéndose progresivamente mas triste, con pocas ganas de realizar sus
tareas, sin ilusion por las cosas que habitualmente le gustaban. Duerme mal y ha
adelgazado tres kilos en las ultimas semanas tras haber perdido apetito. El dia en que se
produce la urgencia, después de que su pareja abandonase el domicilio en el que
convivian, decide tomarse las pastillas que el médico de cabecera le habia recetado para
el insomnio. Su intencion es quitarse la vida y lo lleva pensando mnsistentemente los
ultimos dias. Su pareja le habia anunciado su marcha y el inicio de una nueva relacion
con una conocida de Marian.

En su historia personal relata ser la mayor de dos hermanas. Naci6 en Madrid,
aunque su familia es originaria de un pueblo de Caceres. Los padres habian emigrado a la
capital en su juventud buscando mejores oportunidades para ellos y su futura familia. No
conoce que haya habido ningin antecedente psiquiatrico entre sus familiares. Marian
recuerda un buen ambiente familiar en su casa durante la infancia. Ha sido una nifia y
después una adolescente "modelo". Buena estudiante, las madres de sus amigas la ponian
de modelo de comportamiento.Termind secundaria y tras cursar estudios de
administrativo, se colocd en la empresa en la que actualmente trabaja desde hace siete
anos. Ha ido asumiendo puestos de mayor responsabilidad en su trabajo y se considera
bien valorada en este campo.

Marian se define como una persona cumplidora, seria, quizas algo pesimista, porque
tiende a ver los riesgos mas que las oportunidades. Es timida y poco amiga de reuniones
sociales. Su primera relacioén larga con una pareja es la actual. Le atrajo de su novio su
seguridad y tenia expectativas de una larga relacion de convivencia con €l.

Este caso se desarrollara a lo largo del siguiente capitulo.
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La practica
de la intervencion
en crisis

2.1. Objetivos

Como se desprende facilmente de lo dicho en la primera parte, el objetivo general de
la intervencion en crisis es facilitar que el paciente sea capaz de establecer un nuevo
modo de funcionamiento psicoldgico, interpersonal y social en el que pueda poner en
juego sus capacidades para garantizarse el acceso a los necesarios aportes fisicos sociales
y emocionales en su nueva situacion.

Ello se consigue a través de la construccion de la narrativa de la crisis sobre la
narrativa de amenaza, fragmentacion o paralisis que domina la demanda de ayuda. Se
aprovecha para ello la particular situacion de demanda de ayuda y susceptibilidad a la
misma que acompana a los periodos criticos.

Se desechan, por tanto, objetivos expresables en términos tales como la modificacion
de la estructura de la personalidad u otros semejantes, aunque, en estas situaciones,
intervenciones muy circunscritas puedan conllevar cambios importantes en los modos de
ver el mundo y de relacionarse con €1, dado que la crisis se caracteriza, precisamente, por
un cuestionamiento de los que venian siendo Utiles hasta el momento de producirse ésta.

En realidad, la intervencion podria entenderse como una ayuda para llevar a cabo
con éxito un proceso que el sujeto ha iniciado como consecuencia misma de la crisis. El
objetivo general de la intervencién también podria definirse como la facilitacion de este
proceso.

Los objetivos especificos se definirian entonces en funcion de cudles son los
impedimentos para que el sujeto lleve a buen término por si mismo el proceso de
resolucion de la crisis. Como se vera en el desarrollo de los procedimientos aplicables,
pueden consistir en garantizar la provision de aportes, resolver prejuicios que se oponen a
nuevas consideraciones del problema como algo resoluble, facilitar la adquisicion de
nuevas habilidades, compensar el peso de experiencias pasadas a través de experiencias
nuevas...

Estos objetivos pueden, en ocasiones, ser alcanzables con una intervencion puntual,
que puede ser resolutiva (a veces a través de algo tan sencillo como facilitar el acceso a
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recursos de provision de aportes a los que no se habia dirigido el sujeto), o pueden
requerir una intervencion mas dilatada en el tiempo. Aunque, como parte de las
situaciones criticas frecuentes a las que dedicaremos atencion especial haremos
referencia a algunos abordajes basados en el primer supuesto, en este libro se
estructurard la exposicion sobre el modelo de intervencion en crisis mas dilatado en el
tiempo, ya que ello permite una exposicion sistematica de los principios aplicables a
ambos tipos de intervencion.

2.2. Procedimiento basico

Se abordara en primer lugar lo concerniente a la intervencion en crisis en su formato
de psicoterapia breve por considerar que ello permite una exposicidon mas completa y
sistematica de los principios, estrategias y técnicas que son también utilizables en
formatos de intervencion Unica, cuyas especificidades referiremos mas tarde al hablar de
diversas situaciones criticas. Utilizaremos para la exposicion el esquema de proceso
psicoterapéutico para las psicoterapias en general propuesto por los autores en una obra
anterior (Ferndndez Liria y Rodriguez Vega, 2001). De acuerdo con esto se considera el
proceso terapéutico dividido en cuatro fases, cada una de las cuales se corresponde con
unos objetivos, unas tareas, una actividad, unos problemas y un clima relacional propios.
Se distinguen sucesivamente:

1.Fase de indicacion.
2.Fases iniciales.
3.Fases intermedias.

4. Terminacion.

2.3.1. Fase de indicacion

La fase de indicacién comprende desde el primer contacto con el paciente hasta el
momento en el que decidimos iniciar una intervencion psicoterapéutica (Fernandez Liria
y Rodriguez Vega, 2001). Asi, el proceso de indicacion, tal y como serd analizado en este
apartado, se refiere al conjunto de acciones que se llevan a cabo desde el momento en
que tenemos conocimiento de la demanda de un potencial paciente (generalmente a
través suyo pero, a veces, a través de un tercero) hasta que tomamos la determinacion de
intentar abordar su problema a través de una intervencion psicoterapéutica.

En esa fase hemos de responder a una serie ordenada de preguntas. La primera
puede parecer obvia, pero es necesario recordarla porque pasarla por alto puede tener, a
veces, consecuencias graves. Podriamos formularla como: ";Es oportuna la
consideracion de una indicacion psicoterapéutica ahora?". La respuesta a esta pregunta

33



puede ser funcion de circunstancias del paciente o del problema. Asi, en un paciente que
ha llevado a cabo una tentativa de suicidio con ansioliticos y esta alin somnoliento y
disartrico puede ser mejor posponer incluso la indagacion previa a la intervencion. Lo
mismo sucederia en la atencion a un superviviente de un accidente en el que ha fallecido
otra persona y, en el momento de nuestra llegada a su habitacion en el hospital, estd
recibiendo por primera vez la visita de unos familiares que se han desplazado para verle
(y con los que tendra que compartir los hechos). Pero la importancia de esta pregunta
radica, sobre todo, en apuntar a la consideraciéon de la posibilidad de que haya una
intervencion de otro tipo que sea necesario (o preferible) realizar antes. En un paciente
que refiere cuadros de opresion precordial, palpitaciones, sensacion de ahogo y mareo
con palidez y sudoracion profusa que se han desencadenado en dos ocasiones en las que
ha discutido vehementemente, convendra descartar una posible causa organica (un
infarto, un prolapso de valvula mitral) antes de pensar en una intervencion
psicoterapéutica. En un paciente vigil que refiere haber realizado una ingesta masiva de
antidepresivos triciclicos con fines autoliticos hace treinta minutos, también sera obligado
tomar en primer lugar las medidas de cuidados somaticos necesarias para preservar su
vida (un lavado de estdmago, una monitorizacion, unas medidas de soporte...).

La segunda de las preguntas podria resumirse como: ";Es viable una intervencion
psicoterapéutica?". De nuevo hay caracteristicas del paciente o de las circunstancias en
las que se produce la demanda que pueden desaconsejar el intento. Por ejemplo, el
paciente puede continuar intoxicado, sufrir graves problemas de memoria de fijacion o de
concentracion o ser sordomudo. Puede que no hablemos fluidamente en un idioma
comun. O puede que haya circunstancias que impidan el establecimiento de una relacion
terapéutica, por ejemplo, que el paciente nos viva como representantes del enemigo en
un contexto bélico. También puede que no se puedan reunir las condiciones para
desarrollar el proceso terapéutico, como sucederia, por ejemplo, en una situacion de
catastrofe en la que no pudiera lograrse un lugar seguro o en la que la demanda superara
las posibilidades de respuesta.

Cuadro 2. I.Indicacion de tratamiento psicoterapéutico (Fernandez Lirio, Hernandez
Monsalve, Rodriguez Vega, Benito Cano y Mas Hesse, 1997)
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|. Cuadro clinico que responde a psicoterapia.

2. Existen aspectos del problema por el que se consulta que son modifica-
bles por la psicoterapia y modificarfan la evolucién o el impacto del tras-
torno.

3. Existe o se puede construir una versién del problema (aportada o acep-
tada por el demandante) que plantea:

— Un conflicto en relacién consigo mismo.

— Un conflicto en relacidén con otros significativos.

— Un conflicto con acontecimientos (supone la capacidad del paciente
de colocarse como implicado personalmente en el problema o la reso-
lucién del mismo).

4. Expectativas del paciente.
Factores limitantes:

v

— Edady etapa del ciclo vital del paciente.
— Accesibilidad.

— Aspectos culturales.

— Actitud y susceptibilidad ante el cambio.

La tercera cuestion a plantearnos seria: "jEstaria indicada una intervencion
psicoterapéutica para actuar sobre este problema?". En un grupo de consenso formado
por psicoterapeutas con practica en el sistema publico de atencion a la salud mental de
Madrid (Fernandez Liria, Herndndez Monsalve, Rodriguez Vega, Benito Cano, Mas
Hesse, 1997) nos referiamos a los aspectos a considerar para responder positivamente a
esta pregunta en los términos que se resumen en el cuadro 2.1.

La cuarta pregunta podria expresarse como: ";Es preferible una intervencion
psicoterapéutica?". Podria darse la circunstancia de que el problema presentado por el
paciente pueda ser resuelto de un modo més eficaz o mas eficiente (a menor coste) o
mas aceptable para el paciente, administrandole, por ejemplo, un ansiolitico o un
antidepresivo o proporcionandole ayuda material.

So6lo cuando lo anterior esté claro, estaremos en condiciones de plantearnos la
pregunta por la indicacion de la intervencidn en crisis como forma especifica de
intervencion. La indicacion de la intervencion en crisis no puede establecerse en funcion
del ajuste de la situacion que motiva la demanda a un repertorio de situaciones tipo
acaecidas en el curso de circunstancias catalogables como crisis.
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Como sefialabamos en la parte teorica, lo que procede es un andlisis de la narrativa

del paciente que permita localizar unos puntos de anclaje para la narrativa de la
intervencion. Reproducimos aqui lo alli apuntado. Para poder anclar la narrativa de la
crisis es necesario lo siguiente:

*La persona cuenta un funcionamiento previo razonablemente satisfactorio para ella
hasta el momento anterior a la aparicién de la situacion que va a ser tipificada
como Crisis.

*Se ha producido una quiebra brusca de este funcionamiento que puede atribuirse a
una suspension de los aportes fisicos, psicologicos y/o socioculturales que la
persona recibia durante la etapa de funcionamiento razonablemente satisfactorio.
Puede hablarse de una ruptura de un equilibrio mantenido hasta ahora.

*La persona tiene la experiencia de que en la etapa anterior ha podido enfrentar
situaciones dificiles y resolver problemas. Pero los procedimientos utilizados para
salir adelante en esas situaciones no son aplicables o no han dado resultado a
partir del momento en el que se ha producido esta ruptura.

*El paciente presenta en el momento de ser atendido una narrativa que da pie a la
construccion de los siguientes elementos:

-Ruptura de la continuidad de la experiencia del tiempo. Se produce una
suspension del tiempo que pasa a ser experimentado como un conjunto
de instantes aislados sin proyeccion sobre el pasado ni sobre el futuro.

-El sujeto se refiere a si mismo y a su mundo significativo como adherido
a una narrativa saturada o dominada por el problema y que, en
contrapartida, produce un estrechamiento del mundo de alternativas de
significado del paciente.

-La persona se vive a si misma como incapaz de remontar ese problema
(lo que facilita la peticion de ayuda).

-Hay una pérdida del significado y el sentido sostenidos hasta ahora por el
paciente acerca de su mundo personal, relacional y de creencias.

-Hay una vivencia de malestar subjetivo.

En estos puntos se podra anclar la narrativa que dara lugar a la intervencion que se

desarrollara a lo largo de las tres fases siguientes.

Swanson y Carbon (1989) proponen un listado de condiciones para la indicacién que

se recogen en el cuadro 2.2.
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Cuadro 2.2. Indicaciones propuestas por Swanson y Carbon (1989)

|. Evidencia de un precipitante especifico.
Evidencia de un aumento de ansiedad y emociones dolorosas.
Evidencia de quiebra reciente de habilidades de resolucidn de problemas.

Evidencia de capacidad y motivacién para el cambio.

LA W

Evidencia de que la demanda es previa a la instalacién de las ganancias
secundarias a las estrategias desadaptadas.

2.2.2. Fases iniciales

Como en cualquier intervencion psicoterapéutica, en el formato de intervencion
breve de la intervencion en crisis, llamaremos fases iniciales a la parte del proceso
psicoterapéutico que transcurre entre el momento en el que se realiza la indicacion de la
intervencion psicoterapéutica y aquel en el se establece el contrato por el que paciente y
terapeuta acuerdan sobre qué y como van a trabajar durante el resto el tratamiento
(Ferndndez Liria y Rodriguez Vega, 2001).

Se trata de un proceso que puede ser mas o menos complicado y que, en el caso de
la intervencion en crisis, puede circunscribirse a parte de una sesidon o extenderse a lo
largo de varias sesiones (casi nunca mas de tres).

Durante estas fases iniciales se persiguen tres tipos de objetivos:

1.La evaluacion y correspondiente formulacion del caso (que incluye el plan de
actuacion).

2.La construccion de la alianza de trabajo.
3El acuerdo de un contrato.

A continuacion se desarrolla cada uno de ellos haciendo mencion de las tareas
necesarias para alcanzarlos.

A) Evaluacion y formulacion

En el momento de iniciar el proceso psicoterapéutico generalmente ya tenemos la
informacion sobre la persona que va a ser paciente que nos ha permitido hacer la
indicacion de psicoterapia. En este momento habremos, incluso, acordado con €l una
primera version de su demanda que abra la posibilidad de plantear una intervencion
psicoterapéutica (en este caso, una intervencion en crisis). Pero esta informacion sera,
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generalmente, insuficiente para guiar nuestra actuacion durante el proceso terapéutico, y
tendremos que dedicar un tiempo a ampliarla.

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

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

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

1.Evaluacion del problema (;Que pasa?).
2.Evaluacion de la demanda (;Por qué ahora?).

3.Evaluacion de las posibilidades de tratamiento (;,Qué sera capaz de hacer para
lograr lo que quiere?).

4.Evaluacion de las posibilidades de relacion terapéutica (;Como podriamos - €l y yo
- trabajar para lograr eso?).

5.Evaluacién de la contratransferencia (;Qué problemas me puede provocar esto?).
6.Evaluacion del contexto (;Como repercutiria esto en el entorno y viceversa?).

Listados de estas caracteristicas son utiles como sistematizadores de la exploracion
que debe llevarse a cabo en estas fases. Sin embargo tienen el inconveniente de sugerir la
idea de que podria llevarse a cabo primero un proceso de exploracion completa y que
después podria, sobre €I, comenzarse a plantear una hipdtesis o sobre la que, mas tarde,
desarrollar un plan de tratamiento. Por ello preferimos entrenar a nuestros alumnos en el
proceso de formulacion de casos y pedirles que tengan en la cabeza la necesidad de
completar este trabajo de formulacion cuando emprenden las tareas exploratorias.
Llamamos formulacion al proceso por el que la informacion recogida durante la fase de
evaluacion se organiza en una serie de hipotesis sobre las que es posible entender la queja
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del paciente como un (conjunto de) problema(s) cuya solucion supondria el logro de una
seriec de objetivos, y proponer una estrategia de tratamiento, previendo la modalidad,
intensidad y duracion del mismo y los problemas que mas probablemente encontraremos
durante su desarrollo. Logicamente, la formulacion es un resultado de la exploracion.
Pero estratégicamente, es la intencion de formular la que guia la exploracion.

El cuadro 2.3 recoge los interrogantes propuestos por los autores (Ferndndez Liria y
Rodriguez Vega, 2001) para guiar el proceso de formulacion para psicoterapia en general.
Aqui se desarrollard lo correspondiente a la formulacion especifica para intervencion en
Crisis.

Cuadro 2.3. Guia para la formulacion (Fernandez Lirio y Rodriguez Vega, 2001)

I. ;Cudl es la queja? Motivo de consulta.
jCémo se ha producido la consulta? Andlisis de la demanda.
jCuUdl es el problema (o problemas)? Listado de problemas, fendmenos.

jCdmo, cudndo y con quién se pone(n) de manifiesto? Precipitantes.

LA W N

jCudl es la secuencia de emociones, ideas, comportamientos y relacio-
nes que implica? Estados mentales, defensas, modelos de relacidn.

6. jPor qué se perpetia(n)? Perpetuantes, refuerzos, ganancias neurdticas
y secundarias.

7. ;Cdmo se origind histdricamente? Desarrollo, biografia, perspectiva trans-
generacional.

8. ;Qué facilitd su aparicién o facilita su mantenimiento? Vulnerabilidad,
déficit.

9. jQué puede facilitar el cambio? Recursos, fortalezas, oportunidades.
10. ;Cudles son las expectativas respecto a la consulta? Realismo, limites.
| 1. ;Cudles son los objetivos planteables para la terapia? Definicién operativa.

|2. ;Cudles son los medios de que vamos a valernos para conseguir cada
uno de ellos? Factores terapéuticos, estrategias, técnicas.

|3. ;Qué curso de la terapia prevemos?! Prondstico.
| 4. ;Qué dificuttades prevemos!?

|5. ;Qué contrato proponemos?! Contrato.

1. ({Cuél es la queja?

Se trata de esclarecer qué es lo que el paciente presenta como motivo de su demanda
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de ayuda. En ocasiones, al terminar el proceso de evaluacion, la queja del paciente puede
no coincidir con el problema que, a los ojos del terapeuta, debe ser considerado central
para el tratamiento. En los siguientes ejemplos pueden observarse situaciones en las que
la queja coincide con el problema y en las que no.

Alfredo es un hombre de 66 afios que entiende el problema por el que
solicita la consulta del modo siguiente. "Acabo de jubilarme, no sé qué hacer
con mi tiempo, me siento iutil, me he pasado la vida trabajando... Ahora es
como si mi vida hubiera acabado... S€ que necesito ayuda para encontrarle a
mi vida nuevos sentidos en esta etapa..."

Margarita es una mujer que acude a consulta relatando asfixia, mareo,
incapacidad para alejarse de su casa durante un tiempo prolongado o grandes
distancias e imposibilidad para salir sola de casa. Uno de sus hijos la
acompafia continuamente cuando sale, aun a riesgo de retrasarse en su curso
escolar. La paciente, con antecedentes alérgicos, interpreta el problema como
crisis de broncoespasmo que dificultan su respiracion y que la han
atemorizado hasta el punto de crear un problema psicoldgico. La terapeuta
ha explorado, pues, el nivel al que la paciente percibe el problema, el nivel en
que se permite que surja la queja. Prosigue la indagacion a nivel relacionaj,
interpersonal y descubre que Margarita estd viviendo en la actualidad la
tragica situacion de la agonia en casa de su esposo, diagnosticado de un
cancer de pulmon en estadio terminal. Pero, sorprendentemente, ella no es
capaz de hacer una conexion entre sus sintomas y dicha situacion. En este
caso fue adecuado niciar un tratamiento centrado en los sintomas, que se
siguid, casi de inmediato, por una facilitacion de la expresion de sentimientos.
Fue entonces cuando Margarita y su terapeuta pudieron acordar el objetivo
de ayudarla en la anticipacion del duelo.

El que la queja considerada para la formulacion deba reflejar la optica del paciente
no quiere decir que el evaluador deba conformarse con el modo con el que el paciente la
expresa a su llega da a su consulta y su definicion puede conllevar un cierto trabajo
conjunto de construccion que debe llevarse a cabo durante la evaluacion. Por ejemplo,
formulaciones excesivamente generales ("ser infeliz", "no saber disfrutar de la vida",
"sentirse mal", "estar deprimido"...) no deben ser automaticamente aceptadas. La
exploracion (la transformacion mediante la conversacion terapéutica) de estas expresiones
generales suele abrir la posibilidad de formulaciones mas concretas. Para la formulacion
debemos considerar tanto la primera expresion como la obtenida en el proceso de
evaluacion en la discusion de la misma.

2. ({Coémo se ha producido la consulta?
El analisis de la demanda pone de relieve una cantidad importante de informacion
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sobre el modo que tiene el paciente de contemplar sus problemas, los procedimientos que
habitualmente utiliza para afrontarlos, su red de apoyos y las expectativas respecto al
tratamiento. A este respecto es util disponer de un esquema general para el andlisis de la
demanda estructurado en forma de preguntas.

La primera de estas preguntas, que ha sido sefialada por algunos autores como
pregunta central para la evaluacion previa a psicoterapia breve en general (Budman y
Gurman, 1988) es: ";Por qué ahora?". En el caso que nos ocupa, esta pregunta abre la
posibilidad de hacernos ver la demanda como resultado de una crisis que desafia el modo
de funcionamiento habitual del paciente desbordando o haciendo mutiles sus
procedimientos habituales para resolver problemas o sefialando quiebras en la provision
de aportes psicosociales o de recompensas que le han permitido subsistir sin ayuda hasta
el momento.

La segunda cuestion concierne a quién es el sujeto y quién es el objeto de la
demanda. En situaciones criticas es especialmente frecuente que la demanda sea
impulsada, e, incluso, sostenida por una persona diferente de la designada como paciente.
Las preguntas sobre a quién se le ocurrid6 solicitar ayuda, como se lo comunicaron y
como reaccionaron ante tal idea las personas proximas nos informan a este respecto. Esta
informacion nos permite orientarnos acerca del reparto de responsabilidades y la
autonomia relativa del grupo al que pertenece la persona designada como pacien te y de
cudles son las ideas que cada uno de sus miembros se hacen del problema y de los
medios elegidos para resolverlo. No es lo mismo que un adolescente que estd teniendo
problemas de autonomia solicite ayuda porque le parece que ése puede ser un medio
para dejar de pasarlo mal, que el hecho de que lo traigan sus padres preocupados por su
fracaso en los estudios.

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

José habia sido un consumidor habitual de alcohol desde su adolescencia.
Bebia en grupo con sus amigos y esto no habia interferido nunca con su actividad
laboral, ni en su vida familiar. Siempre habia sido considerado un buen trabajador,
marido y padre. Como consecuencia de un accidente de trafico, Jos¢ quedd con
una importante restriccion de la movilidad de su brazo izquierdo y no pudo
continuar con su trabajo habitual. Rechazd la oferta de hacer rehabilitacion y
empezoO a pasar las mafanas solo, bebiendo para volver a casa irritado, triste y
lloroso, justo cuando empezaban a llegar al bar los antiguos compafieros. Aunque
perdié6 mucho peso y no conseguia dormir, se negd a ir al médico como le pedia
su mujer. Aceptd, en cambio, la ayuda de un miembro de una iglesia evangelista
que le habia recriminado su modo de actuar una vez que lo encontr6é tumbado en
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la acera y le amenazo6 con las penas del infierno. Inicié un periodo de abstinencia
en el que se implicé en actividades religiosas durante todo su tiempo de vigiha.
Rompi6 con la iglesia por diferencias respecto a su modo de relacionarse con los
no adeptos, entre los que se encontraban su mujer y su hija.Volvid a beber hasta
perder la correccion en los bares. Acudié a consulta tras una noche en la que, al
volver a casa, encontrd cambiada la cerradura y a su mujer poniéndole esto como
condicion para abrirle la puerta.

Es fundamental explorar las expectativas del paciente respecto al tratamiento. Una
pregunta del tipo de ";Cémo espera usted que nuestro trabajo pueda ayudarle?" no
deberia faltar en ningin proceso de evaluacion. El paciente que espera un procedimiento
magico para un alivio sintomatico sin estar dispuesto a cuestionar nada sobre su modo de
ser o de actuar o el que, por el contrario, espera una transformacion radical que elimine
todos sus motivos de malestar, plantean problemas especificos para la terapia que deben
ser anticipados por el terapeuta. A veces la discusion de las expectativas es un requisito
previo al abordaje de ningin otro problema. Las creencias y prejuicios sobre el propio
proceso psicoterapéutico deben ser también exploradas. Hay pacientes que pensando
que, por ejemplo, la depresion es una manifestacion de una afeccion cerebral que, en
todo caso, le ha predispuesto para que le afecte un estresor obvio, consideraran trivial o
entrometido el interés del terapeuta por aspectos de su vida. Hay también pacientes que
creen que la psicoterapia debe desarrollarse segin los moldes expuestos en la
intervencion del psiquiatra de la pelicula Recuerda de Hitchcock, pacientes que esperan
consejos y pacientes que consideran que van a afrontar un proceso casi interminable de
rememoracion de acontecimientos remotos. Discutir estos prejuicios desde un principio
puede ahorrar muchos problemas en el curso de la terapia.

3. (Cual es el problema (o problemas)?

Los pacientes acuden a nosotros con una queja. La queja nos remite casi siempre a
algo que el paciente vive como una desgracia. Una desgracia no es necesariamente un
problema. Lo que define a un problema como tal es el hecho de ser susceptible de una
solucién (lo que no es una caracteristica de las desgracias). Alguien decia que una rata
separada de su alimento por un laberinto enfrentaba un problema. Una mosca encerrada
en una botella tapada, no. La mosca afronta una desgracia (la mosca puede tener que
afrontar muchos problemas en esa situacién, pero el problema no es, desde luego,
encontrar la salida, puesto que no existe). La clave del proceso de formulacion (y de la
psicoterapia en general) reside en el replanteamiento de las desgracias como problemas.
Haber perdido un conyuge es una desgracia. Sentir que ser capaz de experimentar afecto
por otra persona seria traicionar al muerto, es un problema, como lo es considerarse
incapaz de llevar a cabo las tareas que éste hacia antes por uno.

El planteamiento de los problemas es la operacion basica sobre la que se cimenta la
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posibilidad de construir un plan de ayuda. De hecho un plan tal puede expresarse en
términos de objetivos a conseguir frente a cada problema planteado y actividades
pensadas para lograrlos. El cuadro 2.4 recoge un plan para una intervencion expresado
con este formato.

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

Rosa acudi6 a consulta planteando que buscaba tratamiento porque "nunca
consigo lo que quiero"y porque "soy una cobarde". Una conversacion a partir de
estos asertos dio lugar a la siguiente propuesta del terapeuta:

Terapeuta: De modo que lo que parece que sucede es que, por miedo a que se
repitieran aquellas crisis, dejoé primero de ir al hiper, luego al stper y a las
tiendas del barrio y, ahora, practicamente, de salir de casa.Y cada vez hay mas
cosas que evita hacer porque le causan miedo.

En esta formulacion del problema ha cambiado el aserto inicial sobre como es
la paciente a otro sobre cdmo se comporta, y la vision totalistica a una gradacion
de situaciones en las que el problema se ha manifestado en diferentes momentos
y con diferente intensidad. Ello facilita el plantear objetivos y dar una base a la
oferta de tratamiento.

Como sefiala Horowitz (1997), pueden constituir problemas lo que, en otros
contextos, llamamos:

a)Sintomas (relatados por el paciente: "sensacidon de falta de aire, sudores e
impresion de ir a morir" en un paciente ansioso).

b)Signos (puestos de manifiesto por nuestra observacion: "discurso prolijo, falto de
tonalidad afectiva y evasivo" en un paciente obsesivo).

c)Problemas de la vida (por ejemplo: "dificultad para mantener las relaciones
iniciadas por plantear demandas masivas").

d)Temas de preocupacion ("conflicto dependencia/independencia").
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Algunos autores (Sperry et al., 1992; Horowitz, 1997) encuentran util tipificar los
problemas como biologicos, psicologicos o sociales. No nos parece que tal distincion (por
otra parte siempre bastante arbitraria) resulte especialmente util salvo como recordatorio
de alguna area de exploracion que, al principio, pueda habernos pasado desapercibida.

4. ;Coémo, cuando y con quién se pone(n) de manifiesto?
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Se trata de situar los problemas en un contexto. Para hacerlo hemos debido explorar
como, cuando y con quién se pone de manifiesto cada uno de los problemas que hemos
identificado.

Alfredo es un paciente de 38 afios que acude a un centro de salud mental
derivado de Urgencias por su médico de cabecera pues acusa profundos
sentimientos de tristeza e ideacion autolitica. Habia perdido un trabajo como
electricista tres meses antes y, desde entonces, se encontraba en el paro. La
siguiente interaccidn surge en una tercera sesion de una intervencion
psicoterapéutica en la crisis, para la que se habia contratado con el paciente ocho
sesiones. Después de una mejoria inicial, Alfredo acude a terapia relatando un
empeoramiento que no relaciona con ningin acontecimiento sucedido durante la
semana:

A: Esta semana he estado fatal. No me recupero. No hay nada que hacer...
T ;Qué ha ocurrido en esta semana que le hace sentirse as;?

A: Nada, no ha pasado nada, s6lo que yo cada vez estoy peor, no levanto
cabeza.

T.» (Ha pasado aqui la semana o se ha ido a su pueblo?

A: Me he tenido que ir al pueblo, porque mi hermana se empefio. No se
fiaba de dejarme aqui solo. Me tratan como si fuera un nifio pequeio
(llora)... Creo que me hubiera puesto mejor si me hubiera quedado en
Madrid.

T ;Por qué dice eso?

A: Porque esta semana he vuelto a tener una bronca con mi padre. El es
muy antiguo, del siglo pasado, lo Unico que entiende es que yo me
dedique al campo, como €LY yo no quiero hacerlo.A mi me gustaria
dedicarme a lo del turismo rural.

Me volvié a insistir en que me dejase de tonterias y me pusiera a
trabajar cuando yo le estaba contando mi idea de convertir una cabafia que
tenemos abandonada en un albergue para tres o cuatro personas. Conozco a
algunos de otros pueblos que lo estan haciendo y les va muy bien.

Me dijo que no se iba a gastar ni un duro mas en mis tonterias, que
bastante tiempo habia perdido ya en Madrid buscando trabajo, en vez de
ayudarle a €l en el campo, que si queria seguir en casa tenia que arrimar el
hombro (llora angustiado) (el discurso es largo y mondtono).
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iSiempre es igual, saco un poco la cabeza y me la hacen bajar de un
plumazo! El se cree que yo no valgo para esto y me trata como si tuviera dos
anos...

T.e Alfredo... y cuando su padre no aceptd su idea, ;jcOmo reacciono
usted?

A: Me quedo paralizado, nunca sé qué responderle, me bloqueo y me voy
dando un portazo. Antes me iba al bar a beber, ahora no (con los ojos
llenos de lagrimas).

T.» (Fue después de esto cuando se empez0 a encontrar peor, mas triste?
A: No sé, porque eso es lo que ocurre siempre, no tienen confianza en mi.
T.» Siempre fue asi la relacion con su padre?

A: Si ;desde pequeio, con mi hermano es distinto A €l si le tiene en
cuenta, le consulta todo.

T. ;Y usted desearia que con Vd. fuera también asi?

A: Eso es imposible. Cuando yo digo algo en casa, me miran como si no
estuviera bien de la cabeza, como si sélo dijera chorradas.

T.» Lo que me esta diciendo es que para usted sigue siendo muy
importante la valoracion que su padre haga de usted. Que su deseo es
que su padre le escuche y que tome en serio su proyecto del albergue
rural, pero lo que se encontrd el otro dia, cuando se atrevio a exponerlo
fue que se sinti6 de nuevo, como en otras ocasiones, desvalorizado por
¢l, dice usted "como si solo dijera chorradas","que le trataba como a un
nifio pequeno".Ante esta respuesta usted dice que "se bloquea". No
consigue defender sus argumentos, se llena de rabia y se desahoga

dando un portazo o, antes, bebiendo en exceso.
A: Si, asi es... Siempre es asi.

T.» Sin embargo, usted sigue buscando con una gran ansiedad que su
padre apruebe las cosas que hace o que piensa...

A: Si ;verdad? Parezco un niflo pequefio.

T.» ;Tal como piensa su padre?...
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La interaccion entre Alfredo y su terapeuta contintia. Alfredo ha iniciado la sesion
relatando un empeoramiento de los mismos sintomas por los que ha acudido a terapia.
La terapeuta los explora, sin que al principio aparezcan conectados con ninguna situacion
especial. La primera asociacion aparece cuando la terapeuta contextualiza el
empeoramiento: jcudndo aparece el malestar?, "durante la semana pasada", lo que da
lugar también al "donde" aparece: "en el pueblo", y con respecto a quién, en el contexto
de la relacion con el padre.

5. (Cuadl es la secuencia de emociones, ideas, comportamientos y relaciones que
implica?

La capacidad de identificar patrones de emociones, ideas y comportamientos en la
presentacion de los problemas por los que los pacientes consultan es basica para el
ejercicio de la psicoterapia. Lo que los diferentes modelos tedricos que sustentan las
distintas propuestas de intervencion psicoterapéutica ofrecen es, precisamente, esquemas,
constelaciones de elementos con que construir estos patrones (en términos de deseos
inconscientes y defensas frente a la angustia que éstos despiertan en psicoterapeutas que
se llaman psicoanaliticos, esquemas cognitivos y pensamientos automaticos que
desencadenan emociones y comportamientos en otros que se consideran cognitivistas,
reforzadores de comportamientos en los conductistas o intentos de salvaguarda de la
homeostasis familiar en los sistémicos, por poner algunos ejemplos obvios) (Fernandez
Liria y Rodriguez Vega, 2001).

Beitman y Yue (2000) llaman a estas pautas, construidas sobre los moldes
peopuestos a partir de los principios tedricos de las diferentes escuelas, pautas de
segundo orden. Pretenden asi diferenciarlas de algunas pautas de primer orden definidas
por esos términos, que nos permitirian calificar a los demandantes de nuestra ayuda con
términos como obsesivo, histérico, borderline o alcohd lico, y de lo que ellos llaman
pautas bien construidas o pautas de tercer orden, en las que intentaria darse cuenta de
estas secuencias de emociones, comportamientos, ideas y sensaciones en frases
construidas a medida, en castellano corriente, para intentar ajustarse a la experiencia del
sujeto que demanda la ayuda.

En la formulacién para la practica de la intervencion en crisis, el terapeuta trata de
rastrear, en la narrativa del paciente, los indicios (aquello que llamabamos puntos de
anclaje) que permitan articular la transformacién del problema inicialmente formulado en
la demanda en términos de la irrupcion de una exigencia nueva que desborda los
mecanismos de afrontamiento habituales del sujeto y exige (y también posibilita) el
desarrollo de nuevos recursos. En definitiva: vislumbrar el proceso de transformacion de
la narrativa de partida en la narrativa de la crisis.

Me cuenta que cree que no vale para nada. Pero esto no ha sido siempre asi.
Por lo que me ha dicho, hasta la muerte de su padre no solo pudo hacerse cargo
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de sus propias cosas, sino que fue capaz de ir mucho mas alld, cuidarlo mientras
estuvo enfermo y sacar adelante la casa, sorprendiendo a todo el mundo. Lo que
es dificil de entender es por qué precisamente entonces, cuando ocurre algo que
usted sabia que iba a ocurrir y que, de algin modo, le liberaba de ese
sobreesfuerzo enorme y le hubiera permitido volver a ocuparse de usted y a
disfrutar de la vida, parece que todo se hunde, que nada tiene sentido, y se siente
usted sobrepasada por cualquier problema. Es como si algo de lo que sigue a ese
momento le hubiera pillado desprevenida, como si con la muerte de su padre
usted hubiera perdido pie.Y no sabemos por qué. Pero parece que es asi (|No?
Eso es lo que vamos a intentar trabajar juntos.

6. (Por qué se perpetiia(n)?

La narrativa de la crisis nos remite a una situaciéon en la que los procedimientos
utilizados por un sujeto para afrontar su malestar o buscar sus gratificaciones se ven
desbordados. Las circunstancias que impiden estos procedimientos a veces son obvias e
imposibles de modificar (es el caso de una victima de un terremoto que ha perdido a su
familia y sus pertenencias). Pero, a veces pueden no serlo tanto y puede incluso
sorprender la adherencia de los sujetos a formas de comportamiento que se muestran
reiteradamente coronadas por el fracaso.

Desde Freud y su concepto de ganancia neurdtica, sabemos que, a veces,
comportamientos problematicos que conllevan malestar intenso se sostienen porque, a la
vez, facilitan el alivio de tensiones o la realizacion simbolica de deseos de los que el
sujeto puede no percatarse. También desde Freud sabemos que, a veces, esos
comportamientos se mantienen no sdlo por esa facultad que tienen de dar salida de un
modo aceptable a impulsos inconscientes, sino, también, porque la puesta en marcha de
estos comportamientos problematicos puede reportar ventajas circunstanciales que
hagan, al menos en cierto modo, rentable el mantenerlos. Un ejemplo obvio de este
fendmeno seria el del trabajador que, por su trastorno, consigue la baja que le exime de
trabajar en condiciones indeseables. O la de la persona que espera recibir una
indemnizacion econdmica por haber sufrido secuelas psicoldgicas como resultado de una
agresion o un accidente. Pero lo seria también el de la mujer que, en su calidad de
enferma, recibe del marido atenciones que de otro modo no le daba, abstraido como
estaba por sus propias exigencias laborales.

Rosa refiere tristeza en relacion con el anuncio de su hija de su orientacion
homosexual. La depresion le permite a Rosa solicitar y aceptar el cuidado de su
familia, de su marido y de su hija. Por primera vez, aunque sea a través del
camino del sufrimiento, Rosa se siente con cierto estatus en su familia y, lo que es
mas importante para ella, se siente legitimada para obtenerlo.

Jaime es un hombre de 57 afios que esta atravesando por una situacion de
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gran sobrecarga emocional y de trabajo al tener que atender, ademas de sus
ocupaciones laborales y familiares habituales, las demandas que el cuidado de su
padre, enfermo de un cancer terminal, le plantean en los ultimos meses. Algunos
familiares se han ofrecido a ayudarle, pero nada ni nadie consigue que Jaime se
alivie de sus ocupaciones para con su padre. Jaime mantuvo una relacion dificil
con su padre, quien, viudo de la madre de Jaime, se volvid a casar con otra mujer
con la que tuvo otra hija. Jaime nunca se sinti6 querido por su padre y siempre
busco el carifio y la aprobacion de éste. A través del cuidado de su padre durante
la enfermedad, Jaime consigue una posicion de cercania con respecto a éste que
el padre nunca le habia permitido. Con su abnegada conducta, Jaime le demuestra
a su padre que ¢l es el mejor hijo de los dos. Durante uno de los periodos
confusionales del padre, antes de morir, éste dice de Jaime: "Ese, ése... si que fue
un buen hijo". Esas palabras le ayudaron mucho durante el proceso de duelo
posterior.

Es relativamente frecuente que entre los factores perpetuantes estén las ganancias
que la situacion problematica proporciona no ya al sujeto que demanda ayuda, sino a su
entorno.

En uno de los ejemplos anteriores sefialibamos como la depresion de Rosa le
ayudaba a mantener un estatus privilegiado en la familia que nunca habia
conseguido por otras vias. Pero, ademas, a su hija la protege de implicarse en una
vida sexual que tiene orientacion homosexual, ya que estd dedicada al cuidado de
su madre, mientras que para el padre puede ser una via de mantener el control
sobre los otros dos miembros de la familia, que, ocupadas en el rol de enfermera
y enferma, estan lejos de poder hacer cualquier otra demanda que cuestione su
papel de autoridad en el hogar. Para todos puede ser una forma de ralentizar o de
frenar la evolucidon familiar hacia una nueva fase del ciclo vital en la que la pareja,
Rosa y su marido, cargando todavia con cuestiones relacionales pasadas y no
resueltas entre ellos, se encuentre sola y frente a frente.

Muchas veces lo que actua como perpetuante de una situacién no es tanto alguna
ganancia obtenida por el paciente o por su entorno, sino algiin déficit que dificulta el
trabajo de adaptacion a la nueva situacion que podria dar salida a la crisis y que no tuvo
consecuencias en la etapa de funcionamiento normal que la precedio.

7. {Coémo se origind historicamente?

La idea de que conocer los origenes historicos de los problemas que hemos de
abordar en la terapia es de importancia central (si no el objetivo principal de ésta) goza de
una amplia tradicion en la historia de la psicoterapia, a pesar de que ya desde Freud
sabemos que esta labor arqueoldgica no es imprescindible. Pero si es cierto que la
biografia del sujeto que padece estos problemas y la historia de su entorno significativo
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son los referentes que, por regla general, arrojan mas luz sobre los problemas que hemos
de tratar. En el caso de la intervencion en crisis, la referencia a la historia biografica nos
permite constatar que, efectivamente, ha existido un funcionamiento aceptable hasta la
situacion critica y rastrear posibles origenes de patrones desencadenados por ésta que
puedan estar resultando problematicos o de aspectos de la historia personal del sujeto que
pueden estar contribuyendo a que sus experiencias actuales cobren un determinado
significado.

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

En la nterconsulta de Psiquiatria del Hospital General, un oncologo se
muestra preocupado por la reaccion del marido de una paciente ante la evolucion
de ésta. La mujer es una enferma oncologica en estadio avanzado. El marido,
Manuel, ha cortado radicalmente la relacion con el oncologo, desde que éste no
puede darle buenas noticias acerca de la enfermedad de la mujer. No acude a las
citas de informacion de familiares y actia como si no estuviera enterado de la
gravedad de la situacion. Una vez que el oncologo ha solicitado una interconsulta
para la esposa, la psiquiatra se entrevista también con el marido, interesandose
por codmo éste estaba llevando el acompafiamiento de su mujer en una situacion
tan dura. Manuel contesta, en tono irritado, que ¢l no es ningin tonto, que conoce
la situacion, pero que si el oncdlogo o cualquier otro no tienen mas noticias que
darle que la proxima muerte de su mujer, ¢l, Manuel, no tiene nada mas que
decir. Hablando sobre su forma de afrontar el problema, Manuel sefala que ¢l
nunca se da por vencido, que hace ya seis anos le dijeron los médicos que su
mujer se moria en unos meses y, sin embargo, ahi esta, que si ¢l hubiera actuado
asi en el transcurso de su vida no hubiera llegado a donde estd. Manuel relata,
ante las preguntas de la psiquiatra, como a los cuatro afios y, después de la
muerte de su padre, su madre le habia abandonado en una institucion donde
habia permanecido hasta los dieciséis anos. Sus recuerdos de esa época eran muy
duros, pero también, segun ¢l, le habian convertido en un luchador. La entrevista
termina acordando con la psiquiatra, una forma de darle informacion, por parte
del equipo médico, que no le deje totalmente desprovisto de esperanza, situacion
en la que, asegura, no seria ni siquiera capaz de venir a verla. La psiquiatra le
sefiala también como ahora entiende el sufrimiento por el que estd pasando y el
riesgo que tiene no pedir ayuda, porque, como ¢l reconoce, nunca ha aprendido a
hacerlo.

La biografia del sujeto susceptible de psicoterapia debe ser explorada
sistematicamente durante la fase de evaluacion. Tal sistematica incluye la exploracion
sobre lo que en la familia se cuenta sobre la primera infancia, como era calificado de
nifio, la escolarizacion, el rendimiento académico, la socializacion, los juegos, las
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relaciones con los hermanos y compaiieros, las expectativas propias y de la familia, la
adolescencia, la informacion, los valores y el inicio de la actividad sexual, el fin de la
escolarizacion, la autonomizacion respecto de la familia de origen, la historia de
relaciones sentimentales, la actividad laboral, la historia de la familia propia, la
paternidad, la historia de pérdidas, las de situaciones criticas, la jubilacion... Es
importantisima la indagacion de fechas que permitan establecer relaciones significativas
entre éstas.

Soledad es una mujer que consulta después del micio de un nuevo episodio
depresivo.A ella nunca le habian gustado las Navidades, pero desde hace cuatro
afos se repiten, en torno a estas fechas, dos o tres meses de intenso abatimiento,
del que poco a poco va saliendo. La paciente lanza ademads la hipotesis del clima
frio navidefio, como un tiempo depresdgeno para ella. Cuando va conversando
con la terapeuta acerca de los avatares de su vida, surge el acontecimiento de la
muerte de su madre, alrededor de las fechas de sus episodios depresivos, cuatro
anos antes. Soledad se sorprende al relatarlo y también de que pueda estar
presentando reacciones de aniversario ante la peérdida de su madre, ya que ésta
estaba ingresada en una residencia desde varios afos antes por padecer una
demencia degenerativa Para Soledad lo mas duro habia sido asumir la
enfermedad de la madre. Pero precisamente, por las caracteristicas de la
demencia, en la que moria la madre que ella habia conocido, pero que continuaba
viviendo en su cuerpo, Soledad no habia podido elaborar el duelo. El hecho de
que la madre estuviera desde hacia afos alejada de su vida cotidiana, por razon
de su enfermedad, le habia permitido "minimizar" la pérdida, como forma de
protegerse del dolor que ésta le suscitaba.

La indagacion de las fechas es ain mas importante, requiere mayor exactitud y es
mas dificil de hacer cuando enfrentamos las has tante frecuentes reacciones de
aniversario, en las que una determinada sintomatologia se desarrolla, por ejemplo, a
partir de la fecha en la que se cumple un determinado nimero de afios de un
acontecimiento (frecuentemente una pérdida o un hecho traumatico).

Igualmente debe explorarse la existencia de regularidades o la historia de algunas
peculiaridades presentes en una perspectiva transgeneracional. Cosas como: "En la
familia de mi madre siempre han sido las mujeres las que han tomado las decisiones", o
"Los Ortiz nunca consentimos que se haga eso en nuestra presencia", o "Mi abuela se
pasé también toda la vida diciendo que tenia un dolor que nunca supimos en qué
consistia" pueden darnos cuenta del significado idiosincrasico que adquieren
acontecimientos cuya importancia, de otro modo, pasaria desapercibida. La exploracion
de estos aspectos, que se lleva a cabo mas facilmente sobre un genograma construido
con ese proposito, es parte imprescindible de toda evaluacion eficaz de un posible
paciente en psicoterapia.
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8. (Qué facilitd su aparicion o facilita su mantenimiento?

Con la informacion organizada hasta llegar a este punto podemos tener una idea de
en qué consiste el problema, en qué condiciones se manifiesta y qué tiene de particular la
situacion que lo ha hecho aparecer. Lo que en este punto nos preguntamos es: ;Qué es lo
que hizo que este sujeto en particular afrontara esa experiencia concreta de esta manera
determinada, cuando otro hubiera podido reaccionar de otro modo?

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

El otro elemento que facilita la aparicion o el mantenimiento de los trastornos es lo
que se conoce como los déficit. Ademas de poder ser sorda, ciega o coja, una persona
puede, por ejemplo, haber vivido en un medio superprotegido que no le ha exigido
aprender las habilidades basicas necesarias para buscar amigos o vivir autbnomamente.
Puede no haber aprendido a requerir atencién o a expresar sus necesidades de un modo
compatible con el grupo social en el que debe moverse. Este tipo de déficit debe ser
evaluado de antemano porque a veces se estrellan contra ellos estrategias de psicoterapia
que deberian dar lugar a situaciones para las que los elementos que son deficitarios serian
prerrequisitos. Y si la terapia es sobre todo una experiencia correctiva, no considerar
estos factores nos hace correr el riesgo de proporcionar a nuestros pacientes una
experiencia de fracaso. En las situaciones de crisis se pueden hacer manifiestos deficit de
desarrollo que han estado silentes hasta que la nueva situacion los ha puesto de
manifiesto. Una persona que ha sido una nifia sobreprotegida y que, en esas condiciones,
ha estado muy bien adaptada y con gran capacidad de rendimiento puede no haber
desarrollado capacidades que le van a ser precisas cuando haga sus primeros intentos de
ganar autonomia. Una adolescente que se ha desenvuelto adecuadamente en un medio en
el que convivia con otros de su mismo sexo puede encontrarse en apuros cuando se
traslada a un medio en el que pasa a tener companeros de ambos sexos que ademas
llevan afos aprendiendo a relacionarse entre si.

9. ({Qué puede facilitar el cambio?

En medicina en general y en psiquiatria y en psicologia clinica en particular, se tiende
a considerar que hacer un diagndstico consiste en determinar qué es lo que no funciona
como seria deseable. Desde luego que un diagnostico debe incluir esto. Pero para lo que
sirve un diagndstico es para hacer de guia de una intervencion terapéutica y esto requiere
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atencion no so6lo sobre cudles son las debilidades que determinan el problema que vamos
a tratar, sino, también, sobre cudles son los recursos y las fortalezas en las que podemos
apoyarnos para resolverlo y cudles son las oportunidades que podemos aprovechar para
esto mismo. En la intervencion en crisis sera fundamental la exploracion de los recursos a
partir de los cuales puede organizarse la capacidad de desenvolvimiento en la nueva
situacion y de aquellos componentes del funcionamiento previo que pueden incorporarse
a la nueva etapa.

Un sujeto dado que presenta crisis de ansiedad puede haber hecho yoga en su
juventud y esto puede recuperarse como un instrumento de control de la ansiedad. Un
paciente con una auténtica dificultad para nombrar y expresar emociones tiene en cambio
una capacidad de reflexion logica fuera de lo comun que puede ser utilizada en el marco
de una estrategia cognitivo-conductual. El estilo negador y la utilizacién de la actividad
laboral como elemento distanciador de la vida emocional de un paciente puede ser causa
de ciertos problemas, pero puede ser un elemento a utilizar positivamente cuando nos es
remitido por el servicio de oncologia tras un fracaso en un segundo ciclo de
quimioterapia. Una separacion puede representar, ademas de una pérdida, la oportunidad
de experimentar un sentimiento de autonomia que nunca antes pudo tenerse...

Una pregunta que no debe faltar en la evaluacion de un paciente es: ";Qué es lo que,
hasta este momento, ha hecho usted para hacer frente al problema?". La respuesta nos
orientard sobre qué estrategias ya han fallado (para no repetirlas), pero nos dard también
alguna idea sobre cudles han tenido algin éxito parcial y quizés nos dé una pista sobre
coOmo mejorar sus resultados.

10. ;Cual es la actitud respecto al cambio del paciente?

Los pacientes pueden acudir a la consulta deseosos de deshacerse de un problema
que viven como limitante, pero mas o menos dispuestos a implicarse personalmente en
un trabajo para lograrlo, o a cambiar otras cosas de su vida que pueden estar
indisolublemente unidas al problema que se trata de resolver. Este aspecto de la
presentacion de un paciente ha sido tratado en la literatura psicoterapéutica como el de la
motivacion y, en buena parte de ella, se ha tratado para concluir que la presencia de esta
caracteristica (la motivacion) era un requisito (un criterio sine qua non para la indicacion)
de la psicoterapia. Los pacientes que atraviesan situaciones criticas suelen, por definicion,
experimentar un intenso malestar que puede actuar como motivacion para el intento de
cambio a través de la ayuda psicoterapéutica. Pero conviene recordar que hoy la
motivacion no debe ser considerada un requisito imprescindible para la psicoterapia.
Ademas, la motivacion no es algo que se tiene o no. Autores como Prochaska y
Diclemente (1984) han puesto de manifiesto que la motivacion puede entenderse como
un componente de un proceso que pone al sujeto en relacion con una exigencia de
cambio. Y que éste exige a lo largo de su desarrollo estrategias diferentes, pero no
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establece, en si mismo, limites absolutos a la posibilidad de mtervenir. Este modelo ha
demostrado su utilidad incluso en investigaciones que han puesto de manifiesto la
relacion entre el momento en el que un paciente se encuentra en este proceso y el grado
de respuesta a un farmaco (Beitman et al., 1994).

11. ;Cuales son las expectativas respecto a la consulta?

Tanto las expectativas negativas como las desmesuradas influyen negativamente en
el resultado de la psicoterapia. Las expectativas previas deben ser activamente
exploradas, preguntando qué es lo que el paciente espera de la consulta y como se
imaginaba que iba a ser el tratamiento. Las expectativas inadecuadas pueden deberse a
problemas de informacién, como en el caso de quienes se imaginan el tratamiento a partir
de lo visto en peliculas como Recuerda, Alguien vold sobre el nido del cuco o las de
Woody Allen. Pero puede también poner de manifiesto pautas de relacion o de
pensamiento caracteristicas del paciente.

Al final de la fase de evaluacion no sélo se debe explicar al paciente como se va a
trabajar en la terapia (ver el capitulo sobre el contrato), sino que se debe explorar
activamente qué idea se ha formado de la propuesta que le hemos hecho. La practica de
preguntar cudl es el resultado que espera de la terapia en el més probable, en el mejor y
en el peor de los casos, es ttil no solo para evaluar esto, sino también para servir de base
a la evaluacion conjunta del proceso en la fase de terminacion.

12. ; Cudles son los objetivos planteables para la terapia?

Un analisis sistematico como el que hasta aqui venimos proponiendo puede poner de
manifiesto problemas que no necesariamente van a ser objetivo de la terapia. En el caso
de la intervencion en crisis, rasgos de cardcter que, aunque llamativos, no han impedido
un buen nivel de funcionamiento anterior seran pasados por alto, salvo que planteen
graves interferencias con necesidades nuevas puestas sobre el tapete por la nueva etapa.

Eduardo es un profesor de instituto de 31 afios que acude a consulta con un
cuadro depresivo grave e ideas de suicidio que pusimos en relacidon con una serie
de cambios recientes: habia conseguido un trabajo fijo, se habia casado con la
que habia sido su novia durante ocho afios y se habia comprado una casa en la
periferia de Madrid. Tales cambios, deseados durante mucho tiempo, suponian de
hecho el abandono de sus expectativas de ser profesor universitario y dedicarse a
la investigacion, como hubiera sido el deseo de su padre. Eduardo habia sido
siempre meticuloso y ordenado, guardaba todos los coleccionables del periddico,
no permitia que nadie se acercara a su mesa de trabajo para que no le cambiaran
de sitio las cosas, aunque le parecia incongruente con su pretension de ser un
cientifico, empleaba bastante tiempo en ejecutar una serie de rituales que creia
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que le daban suerte... En una ocasion, durante la consulta, se levantdé y comenzo
a ordenar los objetos que tenia sobre ella el terapeuta mientras decia: "{Mire, es
que yo, esto, no puedo soportarlo!". Pero estos fendmenos obsesivos no sélo no
habian sido un obstaculo insalvable en el funcionamiento anterior de Eduardo,
sino que, probablemente, habian facilitado el que pudiera llevar a cabo como lo
hizo alguna de sus elecciones (era un buen estudiante, trabajador y capaz de
aprovechar lo que habia trabajado aunque fuera hace mucho tiempo...). Se
acord6 un foco en la transicion de rol y no se abord6 en la terapia su estilo
obsesivo de comportamiento. Eduardo superé el episodio depresivo. Pocos afos
después tuvimos noticias suyas.Tenia dos hios. Continuaba con su plaza de
profesor de instituto, pero habia conseguido una estancia de dos afios como
asociado en una universidad.

Los objetivos deben ser limitados y realistas; los objetivos excesivamente
ambiciosos, en el mejor de los casos, acaban traduciéndose en decepciones y, en el peor,
hacen que el paciente enfrente situaciones para las que no esta capacitado. La
construccion de objetivos de estas caracteristicas es un elemento clave de la intervencion
en crisis.

Paciente: Quiero saber realmente quién soy yo.

Terapeuta: No sé si entiendo lo que quiere decir... ;| No esta usted muy seguro
de sus deseos o de sus decisiones?

Paciente: Si. Es como si siempre hubieran decidido por mi.

Terapeuta: ;Me pide usted que le ayude a ir descubriendo lo que usted quiere
y a decidir en funcion de ello?

Es importante que los objetivos estén formulados en términos operativos: "ser feliz",
"no ser tan obsesivo" o "dejar de maltratarse a si mismo" no son objetivos utiles. Si lo
son formulaciones como "conseguir ir sola al supermercado cuando sea necesario" o
"poder interesarse por determinada actividad que antes era gratificante sin que el
recuerdo de la persona perdida lo impida". Es mas facil que sepamos que tanto el
paciente como nosotros entendemos lo mismo con objetivos formulados segin este
segundo modelo. Ademas, con éstos es posible saber cudndo los hemos alcanzado o
hasta qué punto los estamos alcanzando.

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

En la formulacion debe especificarse cudles son las estrategias que van a seguirse
para lograr cada uno de los objetivos propuestos. En un mismo paciente puede pensarse
en controlar unos rituales con exposicion con prevencion de respuesta, modificar una
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dindmica familiar que acta como perpetuante mediante una intervencion familiar y
actuar sobre el pensamiento obsesivo mediante una intervencion orientada al insight y
clomipramina. A veces es util disponer esta informacion con un sistema semejante al
propuesto en el cuadro 2.4.

14. ;Qué curso de la terapia prevemos?

La formulacion debe contener una estimacion pronostica. El hacerla sirve
precisamente para avisar al terapeuta de que algo no se ajusta a lo previsto cuando no se
cumple. De otro modo es relativamente frecuente que se mantenga una estrategia
infructuosa mucho mas tiempo del que hubiera sido necesario para comprobar que lo es.
También es util compartir esta estimacion con el paciente. Permite ajustar expectativas y
que el paciente colabore en esta labor de control del curso de la terapia.

15. ;Qué dificultades prevemos?

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

La primera fuente de dificultades tiene que ver con la forma de definir el problema.
Sabemos que hay determinados problemas, asociados a determinadas categorias
diagnosticas, que implican modos de enfrentar la adversidad de algunos grupos de
pacientes. Los pacientes de los que decimos que padecen un trastorno borderline de la
personalidad tienden a alternar la idealizacion con el odio hacia el terapeuta, tienden a
transgredir el encuadre y responden a las dificultades en la terapia con actuaciones. Los
pacientes obsesivos tienen dificultades para implicarse afectivamente en la terapia,
pueden resultar aburridos, pueden ser inutilmente complacientes con el terapeuta y
pueden presentar bruscas e inesperadas irrupciones de ira si se sienten relegados o
despreciados por él, cosa que puede suceder por detalles que pueden parecernos nimios.
Los pacientes esquizofrénicos presentan sistematicamente problemas de motivacion y
pueden entender de modo literal las metaforas que los terapeutas utilizamos con éxito en
otros pacientes.

Hay otros aspectos de la naturaleza del problema diferentes de las categorias
diagnosticas que pueden hacernos esperar dificultades. Las personas que acuden por
haber sufrido recientemente situaciones traumaticas pueden tener dificultades para
trabajar con emociones en la consulta sin presentar problemas graves de contencion. Las
que presentan problemas asociados a situaciones de soledad pueden no mantener
relaciones interpersonales actuales sobre las que discutir en la terapia. Las de alta
exigencia y baja autoestima pueden considerar el mismo hecho de pedir consulta como
un fracaso...
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La segunda fuente importante de dificultades en la terapia se refiere a la presencia en
el paciente de rasgos que dificultan las tareas que deben llevarse a cabo en la terapia. Los
pacientes que tienen dificultades graves para identificar y nombrar sus propias emociones
se implican mal en terapias verbales que utilizan éstas como elemento central del trabajo.
Los pacientes con una inteligencia o un nivel cultural bajo pueden tener dificultades para
implicarse en tareas que presuponen un mayor nivel de una u otro. Los pacien tes con
dificultades de contencion tienen dificultades para respetar el encuadre.

Hay rasgos del paciente que influyen no en la tarea a desarrollar, sino en la relacion
con el terapeuta, y constituyen una tercera fuente de problemas. Independientemente de
cudl sea el motivo de consulta, los pacientes con tendencia al spliting idealizan o denostan
también al terapeuta, los que tienen dificultades para afrontar la separacion presentan
problemas para terminar el tratamiento (y, a veces, cada sesion), los mas paranoides
tienen dificultades para construir una relacion de confianza. En general, al menos en
alguna ocasion, los pacientes tienden a contemplar las acciones del terapeuta de acuerdo
con las expectativas que se derivan de las pautas problematicas que les dificultan también
otras relaciones. En definitiva, en eso consisten los fenomenos transferenciales.

La ultima de las fuentes de problemas a la que vamos a referirnos es la propia
persona del terapeuta. Por sus caracteristicas, el paciente puede activar en el terapeuta
pautas de relacion que interfieran con el curso de la terapia. Esto puede suceder a partir
de caracteristicas mas o menos evidentes. Hay terapeutas que por su historia personal
pueden tener dificultades para mantener la objetividad con policias, sacerdotes o
militares; los hay a quienes les puede costar mantener la distancia emocional necesaria
ante mujeres que han sido maltratadas; hay otros que toleran mal a las personas que son
muy autoritarias o muy exigentes o0 muy seductoras en sus estilos de relacion y, por
tanto, en la relacion terapéutica. Este es el campo de lo que se han llamado reacciones
contratransferenciales y el terapeuta debe desarrollar su sensibilidad para anticiparlas y
prevenirlas y para identificarlas cuando aparecen, bien entendido que el terapeuta ideal
no seria el que no tuviera este tipo de reacciones, sino el que, por saber reconocerlas, es
capaz de aprovechar la informacion que le proporcionan en beneficio de la terapia. Asi,
por ejemplo, un terapeuta con una historia personal de haber sido victima de abusos, si
es capaz de identificar y no actuar inconscientemente frente a sus sentimientos de
alarma, puede tener especial sensibilidad para detectar pautas de comportamiento
autoritario que pueden estar causando problemas interpersonales importantes a un
paciente dado.

16. ;{Qué contrato proponemos?

Como hemos expuesto en el apartado correspondiente, no hay psicoterapia posible
sin contrato. La formulacion pretende ponernos en condiciones de qué tratamiento
vamos a intentar llevar a cabo y, por tanto, qué contrato vamos a presentar al paciente.
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El cuadro 2.5 resume los componentes basicos de un contrato. A ellos nos referiremos
con detalle en un proximo apartado.

Cuadro 2.5. Contrato (Fernandez Lirio y Rodriguez Vega, 2001)

|. Foco
— Devolucién:

* Hipdtesis del terapeuta (razonada).
* Estimacién prondstica.
* Justificacién de una propuesta de tratamiento.

— Acuerdo de una versién conjunta (terapeuta/paciente) del problema.

2. Encuadre

— Individual/pareja/familiar/grupo.
— Lugar/posicién.

— Frecuencia/duracién de las visitas.
— Manejo de incidencias:

* Retrasos.

* Citas perdidas/canceladas.
* Prolongacién derivacion.
* Urgencias/citas extra.

— llimitado (jhasta cuando?, jhasta conseguir qué?), por tiempo prede-
terminado (n.° de sesiones determinado, n.° de horas determinado).

— Normas del paciente (asociacién, tareas para casa...).

— Normas del terapeuta (directividad, respuesta a preguntas, consejos...).

3. Objetivos del tratamiento

En el cuadro 2.6 se expone un ejemplo de formulacion de un caso para una
intervencion en crisis.

Cuadro 2.6. Ejemplo de formulacion para una intervencion en crisis (Caso Mariam)
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. ;Cudl es la quejal: Intento de suicidio.

;CSmo se ha producido la consulta?: Son los familiares quienes demandan
tras encontrarla confusa en su domicilio.

;Cudl es el problema (o problemas)?: Tristeza, anhedonia, insomnio y adel-
gazamiento, riesgo de suicidio...

;Cémo, cudndo y con quién se pone(n) de manifiesto?: Ruptura de la rela-
cién de pareja.

;Cudl es la secuencia de emociones, ideas, comportamientos y relaciones que
implica?: El abandono de la pareja le supone una aguda pérdida de la estima
personal, basada en el cuidado y bisqueda de la aceptacidn de los demds.
Para ello establece relaciones en las que se somete, aun a costa de no expre-
sar sus deseos o sentimientos considerados negativos (como ira o rabia).
;Por qué se perpetda(n)?: Mantener la pauta de conducta anterior le ase-
gura la aceptacién de los demds y evita sus miedos a la soledad. Com-
portarse como una persona normativa le ha supuesto también ser valo-
rada en su familia y en su trabajo.

7. ;Cémo se origind histdricamente?: Tras experiencias de graves dificuftades

econdmicas y de deprivacidn afectiva en la infancia, la familia de Marian
busca la seguridad en una aceptacién incondicional de las normas socia-
les y una prohibicién implicita de la “diferencia”, que es castigada o culpa-
bilizada. En ese contexto de aprendizaje, Marian aprende que sélo es posi-
ble sostener su autoestima desde la aprobacién y la aceptacidn de sus
personas significativas, primero sus padres y después su pareja (también
sus jefes o sus amigos). La pérdida de la relacién de pareja es experimen-
tado a como una pérdida de su estima personal.

. 1 Qué facilitd su aparicidn o facilita su mantenimiento?: La construccién de

una imagen de si misma basada exclusivamente en la aprobacién de los
demds.

. (Qué puede facilitar el cambio?: La paciente ha experimentado relaciones

de afecto y carifio, no sdlo ha recibido normas. Es una persona persisten-
te en sus objetivos y emprendedora. Es una persona sensible a las nece-
sidades de los demds, pudiera hacerse uso de esa capacidad para ayudar-
la a tomar contacto con sus propias necesidades.

. ;Cudles son las expectativas respecto a la consulta?: Al final de la primera

entrevista la paciente acepta la ayuda terapéutica y mantiene unas expec-
tativas asumibles por la relacién terapéutica.

. ;Cudles son los objetivos planteables para la terapia? Definicidn operativa:

Ayudar a la paciente a la elaboracién de la pérdida y a encontrar también
aspectos personales que sostengan una imagen preferida de si misma, en
la que el suicidio no tenga cabida.
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2.

3.
| 4.

5.

;Cudles son los medios de que vamos a valernos para conseguir cada uno
de ellos?: El establecimiento de una relacidn terapéutica basada en el res-
peto y la actitud empdtica ausente de criticas. El inicio del trabajo de due-
lo,acompasando la narracién idealizada de la paciente, respetdndola, para
facilitar el surgimiento de aspectos negativos de la relacidn asociados con
emociones de rabia (prohibidas hasta ahora). Posibilidad de llevar a cabo
intervenciones familiares. Posibilidad de utilizar técnicas de descarga emo-
cional como la silla vacfa.

;Qué curso de la terapia prevemos?: Intervencidn breve en ocho sesiones.
;Qué dificultades prevemos? Que se reproduzca con el terapeuta la pau-
ta problema de la paciente y que busque la aceptacidn de éste mds que
la exploracién de sus emociones. Que la familia actie como dificultad
para la bldsqueda de diferenciacién de la paciente. Que el terapeuta actle
emociones contratransferenciales estableciendo una relacién paternalis-
ta que esté al servicio de la pauta problema de la paciente y de la del
terapeuta (por ejemplo, satisfacer; asf, sus propias necesidades de estima
profesional).

;Qué contrato proponemos!?

Hemos visto, Marian, algunas de las dificultades que te han surgk-

do en los Ultimos meses. Parece que la ruptura con tu novio no sdélo
te ha causado una intensa pena, para la que puedes necesitar ayuda,
sino que te ha hecho sentir como una persona sin valor. Me has con-
tado que este sentimiento te era familiar en situaciones en que temes
no ser aceptada o aprobada por los demds. Hasta el punto en que has
llegado a desear morirte porque no veifas otra solucién. Te propongo
gue nos veamos durante las préximas cuatro semanas, una vez a la
semana durante cincuenta minutos, con el objetivo de ayudarte a remon-
tar la ruptura de la relacién con tu novio y empezar a explorar cdmo
has llegado a construir una imagen de ti misma en la que no te valoras
ni aprecias. Quizds podamos aprovechar esta situacidn de crisis, en la
que, aunque sea por el camino del sufrimiento, puede haber oportuni-
dades para que cambies cosas, que tU deseas cambiar y salir mds for-
talecida de esta situacién. Tu responsabilidad aqui serd discutir sincera
y abiertamente tus pensamientos y emociones asociados a las situa-
ciones pasadas o actuales o a las que vayan surgiendo. Mi papel es el
de ayudarte a ver los puntos conflictivos y acordar contigo posibles
soluciones. Para hacerlo, ademds de hablar es posible que te pida escri-
tos o utilicemos alguna técnica para ayudarte a conectar y expresar tus
emociones... JQué te parece si empezamos el préximo martes a las |2
de la mafiana?
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B) Construccion de la alianza de trabajo

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

Esto es especialmente frecuente en las situaciones de crisis, donde puede ser
necesario superar miedos intensos para hacer posible la aproximacion necesaria para
trabajar.

Barj es un inmigrante de Sierra Leona de 16 afios, que lucho en la guerra de
su pais en la que su familia fue masacrada. Después de una auténtica odisea llegd
a nuestro pais desde Marruecos en una patera.A los pocos dias de su llegada a la
ciudad fue recogido por la policia municipal cuando paseaba desnudo,
desorientado y aterrorizado por un parque y fue conducido hasta el hospital. En la
urgencia aparece alternando momentos de perplejidad y de intenso miedo. Se
muestra asustado ante las preguntas de su terapeuta y habla, en una lengua que
los profesionales no son capaces de identificar.A veces utiliza el inglés para
afirmar que es nigeriano, tiene 22 afios y trabaja en una empresa cuyo nombre no
recuerda. Quiere irse envuelto en una manta como estd, pero se detiene asustado,
llorando, cuando llega a la puerta. Se niega a dejarse explorar y rechaza
aterrorizado los intentos de aproximacion del personal de enfermeria y la oferta
de un tranquilizante. Dice que nadie puede ayudarle.Todo lo que consigue el
terapeuta es que el paciente convenga con €l que se siente muy mal y tiene
mucho miedo y que reconozca que el terapeuta no le ha dado motivos para
pensar que quiere actuar en su contra, aunque tampoco tiene forma de darle la
seguridad de que su deseo de ayudarle es sincero. Finalmente ambos acuerdan
que van a hablar en un lugar de la urgencia que elige Bari por su proximidad a la
puerta, que el terapeuta no tomard notas y que no insistira en preguntar las cosas
que Bari no quiera responder. Bari acepta comer algo y, finalmente, entrevistarse
con un miembro de una ONG llamada por el trabajador social, que le ofrece
alojamiento y apoyo, al menos mientras dure el tratamiento. Bari se va, por fin,
mas tranquilo, con una cita para hablar de lo que ha pasado al lunes siguiente.
Aun tardo tres entrevistas mas en dar su nombre de pila.
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Casos como el que se acaba de plantear suponen ilustraciones extremas de la
afirmacion de Marvin Goldfied (comunicacion personal) de que el objetivo principal de la
primera sesion es conseguir que haya una segunda.

En la medida en que construir la alianza de trabajo es un objetivo de cuyo logro
debemos asegurarnos antes de dar por terminadas las fases iniciales, es preciso disponer
de un modelo de alianza que nos permita observarla y, de algin modo, medirla. El
concepto de alianza de trabajo se debe a Greenson (1967) que la define como "la
relacion racional y relativamente no neurética entre paciente y analista que hace posible
la cooperacion decidida del paciente en la situacion analitica". Aunque tal idea ha sido
duramente criticada en medios psicoanaliticos por presuponer la existencia de un area del
yo libre de conflicto, el uso del concepto (como alianza de trabajo o alianza terapéutica)
se ha generalizado desde entonces y ha sido objeto de diversas formalizaciones y de una
buena cantidad de mvestigacion en la que ha parecido como potente indicador de
resultados (Gelso y Carter, 1985; Horvath y Greenberg, 1989; Moras y Strupp, 1982).

Una de las propuestas de formalizacion que por su simplicidad ha tenido maés
aceptacion ha sido la de Bordin (1979), que se refiere a la colaboracion entre paciente(s)
y terapeuta(s) en tres diferentes escenarios: tareas, objetivos y vinculos. La alianza en las
tareas se refiere al acuerdo entre terapeuta y paciente en cuanto a que las actividades que
se llevan a cabo durante las sesiones (o como resultado de las mismas, como en el caso
de las tareas para casa) es pertinente y util para tratar el problema del paciente. El
componente objetivos se refiere al acuerdo en cuanto a qué es lo que pretende lograrse
con la intervencion. El concepto de vinculos se refiere a la relacion entre ambos e incluye
aspectos como la confianza, la aceptacion o la empatia. Un concepto relacionado con
este aspecto de la alianza es el de rapport. Malan define el rapport como "el grado de
contacto afectivo entre paciente y terapeuta". Para este autor la atencion al rapport es
una actividad central del terapeuta y la sensibilidad para detectar sus oscilaciones es una
cualidad imprescindible para la practica de la psicoterapia. Para Malan el criterio por el
que una interpretacion puede considerarse acertada es, ni mas ni menos, porque produce
un incremento del rapport (Malan, 1979).

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

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

C) Contrato

El tercer objetivo de las fases iniciales causa, a veces, mas controversia entre los
profesionales. En nuestro pais casi ningiin terapeuta establece -ni siquiera en el sector
privado - un contrato escrito. Un contrato verbal que, por lo menos establezca el monto
de los honorarios, el horario, qué sucede en caso de urgencia y qué se espera de cada
una de las partes, parece inevitable en el marco de la practica privada. Pero la situacion
es menos clara en la practica publica (podria parecer que la atencidn psicoterapéutica se
atiene a un contrato general sobre uso de servicios ofertados por el Estado) y hemos oido
a muchos compaifieros sostener que ellos no hacen contrato.

Nuestra postura al respecto es que el contrato es un elemento central en la practica
de la psicoterapia. Hasta el extremo de que nos parece, sencillamente, imposible trabajar
sin contrato o, dicho de otro modo, no creemos que sea verdad que estos compaferos
trabajen sin contrato. Lo que es posible es no hacer explicito - a veces ni siquiera hacer
consciente - el contrato que se firma. Nuestra hipotesis es que alli donde alguien pretende
trabajar sin contrato lo que existe es un contrato implicito. En el peor de los casos, mas o
menos en los siguientes términos:

No sé muy bien qué le pasa, pero le veré a usted cuando tenga sitio en mi
agenda, durante un lapso de tiempo que depende del follon que tenga en la sala de
espera y mientras usted no se cure, se desespere o tenga dinero para pagarse un
buen psiquiatra, con el fin de enterarme de si usted mejora o muere a causa de la
medicacion que le he prescrito.Tampoco sé si hago todo esto porque me parece
usted una mujer maravillosa o porque me pagan para ello (Fernandez Liria y
Rodriguez Vega, 1997).

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

Un contrato debe referirse al menos a tres areas diferentes. En primer lugar debe
referirse a lo que suele llamarse foco, esto es, el tema o narrativa principal que contenga
la pauta problema sobre la que versara la terapia. Se trata de acordar una version del
problema que puede ser compartida por terapeuta y paciente y que permita organizar el
trabajo.

Para conseguir esto la terapeuta debe hacer participe al paciente de su hipotesis
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sobre qué le pasa a través de una exposicion fundamentada que generalmente va a incluir
alguna referencia a la base teorica que lo sustenta. Este tipo de referencia, que nunca fue
extrana a los practicantes de la modificacion de conducta, se ha impuesto también en los
manuales de terapias cognitivas (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1983), interpersonales
(Klerman Rousan ville, Chevron, Neu y Weissman, 1984) o psicodinamicos (Luborsky,
1984; Strupp y Binder, 1989; Ryle, 1990, 1995). En el caso de la intervencion en crisis
esta hipdtesis debe incluir la narrativa de la crisis (los modos de actuar hasta entonces
validos han sido desbordados por exigencias nuevas). Esta exposicion debe incluir una
estimacion pronostica y servir para justificar una propuesta de tratamiento. El siguiente
ejemplo se refiere a esta parte del contrato.

Me hago cargo de que, en este momento, estd usted desesperado y que no ve
salida alguna. Por eso tom¢ la decision de quitarse la vida tomando esas pastillas.
Es como si la pérdida de su casa supusiera para usted mas de lo que cree que
puede soportar.Y eso que, por lo que me ha contado, usted ha sido capaz de salir
no hace tanto de situaciones muy duras. Enfrentd la muerte de su madre en
condiciones muy dificiles y, luego, a la muerte de su marido, pudo seguir adelante
con sus hijos hasta conseguir una situacion de estabilidad. Parece que, en esas
situaciones, tuvo que arreglarselas casi sin tener ocasion ni de pararse a llorar, a
pensar lo que le estaba pasando o a cuidarse un poco... Ahora, al perder su casa
precisamente cuando las cosas parecian volver a su cauce, es como si todas esas
experiencias que ha tenido ahi guardadas se le hubieran venido encima juntas, y le
parece que ya no puede mas. Es como si le hubieran venido juntos todos esos
sentimientos a los que no pudo prestar atencion, porque tenia que seguir luchando
para sobrevivir. Asi estd usted ahora, invadida de miedo y de pena, demasiado
sobrecogida incluso para poner un poco de orden en su cabeza y saber a qué se
corresponde cada uno de esos sentimientos.Y asi no puede pensar, no puede ni
ver las posibles salidas, ni pensar en las razones para optar entre una y otra...
Cada vez que intenta aclararse es como si se le viniera todo junto encima...
Quizéds han sido demasiadas cosas, y demasiado complicadas. Me preguntaba
usted qué pienso yo.A mi me parece que podriamos trabajar juntos para intentar
pensar en todo lo que ha pasado, para ordenar ese batiburrillo de sentimientos que
le tiene paralizada. Le propongo que dediquemos unas sesiones a hablar de todo
esto, a intentar ponerlo en perspectiva. Comprendo que le dé miedo. Son
sentimientos muy dolorosos y da miedo entrar en ellos. Pero eso es lo que ha
estado haciendo hasta ahora mismo y parece que no ha sido suficiente. Al menos
no para tantas cosas. Yo voy a estar aqui con usted para apoyarle. Es verdad que
puede que haya momentos en los que rememorar algunas cosas resulte doloroso.
De hecho ya ha habido cosas que le ha costado mucho contar. Pero, en todo
caso, se trataria de pasarlo mal aqui un rato, conmigo, para no tener que pasarlo
mal fuera, en la calle, el resto del tiempo, como cuando se le echan encima todas
esas cosas que intenta olvidar con tanto esfuerzo... No seran muchas sesiones.
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Me ha parecido que usted ha demostrado ser una persona muy capaz de afrontar
la adversidad en otras ocasiones. Probablemente en cinco o seis sesiones estara
usted en condiciones de seguir trabajando sola.

En segundo lugar el contrato debe referirse al encuadre. Este debe definirse en
términos de personas incluidas en el proceso (individual, de pareja, de familia, de
grupo...), lugar en el que va a llevarse a cabo, posicion (cara a cara o no, en la mesa o en
los sillones...), horario, frecuencia y duracion de las sesiones, manejo de incidencias
como retrasos, citas perdidas o canceladas, urgencias o citas extras y duracion previsible
(ilimitado, con pretension de brevedad, con fecha de terminacion fija, con numero de
sesiones predeterminado...).

Deben explicitarse las normas basicas que han de regular la actividad del paciente
(asociacion libre, cumplimiento de las tareas para casa...) y del terapeuta (contestard o no
a todas las preguntas, preguntara directamente o no, dard o no opiniones o0 consejos...).
Mas adelante nos ocuparemos de coémo elegir el encuadre cuando esta eleccion es
posible. Lo que aqui nos interesa es resaltar que los detalles del mismo deben ser
explicitados con el paciente antes de entrar en las fases intermedias.

La siguiente vifieta ilustra una posible intervencion para atender esta parte del
contrato:

De modo que, a partir de este momento, vamos a vernos unas diez veces, en
sesiones semanales de media hora, nos veremos solos, si, como sucedid el otro
dia, me parece interesante volver a llamar a su marido lo consultaré con usted vy,
si usted estd de acuerdo, lo citaremos, siempre en su presencia. Por supuesto,
nada de lo que usted me haya contado a solas le serd comunicado por mi. Siva a
faltar a una cita, por favor, aviseme de antemano, para que pueda citar a otra
persona. Empezaremos la sesion a la hora marcada y la terminaremos a los treinta
minutos aunque estemos en un punto interesante de una conversa cion.Téngalo
en cuenta para distribuir su tiempo. Terminaremos a la hora aunque llegue usted
tarde. Si por tener que atender una urgencia, como el otro dia, soy yo el que la
recibe tarde, intentaremos recuperar el tiempo.Ya hemos hablado de cual es el
tipo de cosas que parecen en relacion con su problema. Usted hablara sobre ellas
contandome lo que sobre ellas le venga a la cabeza, sin preocuparse demasiado
por si le parece importante o no.Yo le escucharé y, cuando me parezca que puede
ayudar le haré preguntas o le contaré mi modo de ver las cosas. He terminado de
recoger los datos que me eran imprescindibles para poder orientarme en lo que
me vaya a contar, asi, que, en esta nueva fase de la terapia, seguramente
intervendré menos de lo que lo he hecho hasta ahora. Por supuesto usted puede
preguntarme lo que quiera en cualquier momento. Si lo hace, es posible que, en
alguna ocasion, no le responda, al menos inmediatamente y que, en cambio nos
preguntemos juntos por qué es importante para usted conocer mi opinidon sobre
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ese tema...

Por ultimo, el contrato debe establecer los objetivos del tratamiento y explicitar las
expectativas de ambos participantes. Como ya adelantdbamos en el apartado sobre
formulacion, los objetivos deben ser limitados, realistas y evaluables (vamos a trabajar
para conseguir que pueda subir al autobus sin sufrir estos ahogos), huyendo de
definiciones vagas y formulaciones muy generales (ser mas feliz).

Definir correctamente unos objetivos supone considerar sus costos y los riesgos que
entrafia su prosecucion y establecer unos marcadores de logro que nos permitan saber en
qué medida nos aproximamos o no a ellos.

El cuadro 2.5 resume los requisitos del contrato que hemos comentado hasta aqui.

Estamos convencidos de que el establecimiento de un contrato de estas
caracteristicas supone enormes ventajas en la practica de la psicoterapia en el sector
publico. Nuestra recomendacion es que cada terapeuta se familiarice con un contrato tipo
que adapte a las caracteristicas de cada paciente. El momento de establecer el contrato
suele aportar mucha informacion sobre expectativas y actitudes del paciente. El haber
explicitado las condiciones de tratamiento regladamente facilita la referencia al encuadre
que, en ocasiones, se convierte en un elemento central de la terapia.

2.2.3. Fases intermedias

Las fases intermedias son generalmente las que mas tiempo ocupan y en las que se
considera que tiene lugar lo nuclear de la actividad psicoterapéutica. Entendemos que en
ellas se llevan a cabo, simultdnea y entrecruzadamente, dos procesos: la construccion de
pautas problema y el cambio.

A) Construccion de pautas problema

Como hemos sefialado en otro lugar (Ferndndez Liria y Rodriguez Vega, 2001), una
pauta problema es una narrativa construida entre terapeuta y paciente, que describe la
experiencia del paciente o pacientes como la repeticion de un modo insatisfactorio de
relacion consigo mismo, o con los otros significativos, en el contexto de una cultura.

Esta definicion incluye dos elementos. En primer lugar, define la pauta problema
como una narrativa, lo que supone la descripcion, a través del lenguaje, de una
experiencia. En el caso de la intervencion en crisis es una narrativa en términos de crisis,
esto es de situacion, que supone un desbordamiento de las estrategias que hasta el
momento de producirse ésta eran ttiles, y que entrana la necesidad (y la posibilidad) de
articular estrategias alternativas a través de las cuales el sujeto que la sufre podria
alcanzar un nuevo equilibrio consigo mismo y con su entorno significativo.
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Como sefialdbamos en el capitulo dedicado a la formulacion, la queja de la paciente
puede no coincidir con el problema que, a juicio del terapeuta, debe ser considerado
central en el tratamiento. Asi, un paciente con problemas relacionados con el alcohol
puede acudir a consulta manifestando su preocupacion por un problema de pareja. En
otros casos la queja puede sefialar la misma tematica sobre la que se construird la pauta,
pero apuntar a una explicacion distinta: por ejemplo, una paciente que esta haciendo
crisis de ansiedad ante la nueva situacion que debe enfrentar al llegar los hijos, ya
mayores, a la situacion de emancipacion de su familia de origen y haber encontrado otras
fuentes de apoyo emocional e instrumental, puede decir: "Esto no tiene mas explicacion
que mi constitucion nerviosa de toda la vida. St me da algo para calmar mis nervios
cuando me ocurra eso, sera suficiente".

En segundo lugar, hablar de pauta incluye las ideas de forma y repeticion. Por el
hecho de describir una pauta, se resalta una experiencia particular de la realidad frente a
otras e, implicitamente, se incluyen pistas para posibles ensayos de conductas,
pensamientos, emociones y relaciones alternativos al que la paciente trae al tratamiento.
Es decir, la descripcion de la experiencia le da a ésta una "forma" en el mundo particular
de la paciente. Se pasa, por ejemplo, de una narrativa "estoy nerviosa" a otra del tipo
"cuando entro en el despacho de mi jefa me pongo nerviosa" y se resalta esa experiencia
colocandola en un contexto de espacio y tiempo.

Pero hablar de "pauta" nos lleva también a la idea de repeticion. Podemos decir que
no es una pauta aquello que no se repite a través del tiempo. En la narrativa que describe
la pauta-problema, pueden cambiar los protagonistas, la trama, el escenario, porque lo
que se repite, a través del tiempo, es el modo de relacion entre ellos. En el caso de la
intervencion en crisis se repite al menos la experiencia de fracaso de las estrategias de
manejo con las estrategias antiguas de los nuevos problemas en los que exigen estrategias
nuevas. En este fracaso resuenan emociones traidas al hilo de experiencias anteriores.

En el caso que estamos siguiendo a lo largo de este libro, la paciente, Marian,
experimenta una dolorosa e intensa sensacion de pérdida de valia personal cuando su
pareja la abandona. Tendra pendiente la elaboracion del duelo por la pérdida de la
relacion con €l, pero también la pérdida de una forma de entender el mundo en el que
ella solo se siente valiosa cuando obtiene la aprobacion de los demas, plegandose a sus
exigencias, aun a costa de acallar su propia voz. La pauta-problema que se puede
construir con Marian tiene que ver con su busqueda de significado personal a través y
exclusivamente del reconocimiento de los demds, aunque para ello tenga que silenciar sus
propios deseos u opiniones sobre las cosas. Durante la exploracién biografica con esta
paciente surge una pauta consonante con ésta que resuena desde la infancia y en el
contexto familiar. Es mas, se podria decir que resuena desde dos generaciones atras.
Marian crecidé en el seno de una familia que, tras duras experiencias de carencias y
dificultades, busca su seguridad a través del cumplimiento de las normas sociales mas
explicitas, aun a costa de perder la individualidad de sus miembros. Pensar o actuar de
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modo diferente es visto como amenazante en esta familia, donde algunas de las monedas
de cambio en las relaciones tienen que ver con la culpa y la no expresion de cualquier
emocion considerada como negativa.

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

Las pautas-problema implican, también, una busqueda repetitiva de soluciones en los
mismos lugares, en las mismas elecciones, con las mismas representaciones de la
experiencia sobre las cosas, con los mismos puntos de vista sobre las relaciones. A veces,
como sefialan Watszlawick (1974) y otros (Segal, 1991) la solucion se convierte en si
misma en el problema. La solucion intentada y fracasada es "mas de lo mismo". Supone,
para la persona y para la familia, contar y contarse la misma historia una y otra vez.

Podemos utilizar un ejemplo corriente para ilustrar esta idea. Un padre de un joven
adolescente cree que el fracaso escolar de su hijo se debe a su actitud perezosa y vaga
con los estudios y con la vida en general. Secretamente piensa que esta actitud ha sido
consecuencia de la educacion tan sobreprotectora de la madre, con la que ¢l no esta de
acuerdo, pero que cree imposible de modificar. El chico cree que su padre esta
exclusivamente interesado por su trabajo y que el enfado de ¢l al recibir sus notas se
debe a que lo considera mas una molestia que un motivo de preocupacion. Esas son dos
0, mas bien, tres formas de ver el mundo y ver las relaciones: la del padre, la de la madre
y la del hijo. El padre opta por actuar, de acuerdo con sus presupuestos, castigando al
hijo. Primero no le dejard salir los fines de semana, después, decidird que pase el verano
estudiando interno en una academia, mas adelante le suprimird su asignacion para gastos
del fin de semana. Cada una de estas soluciones, distintas aparentemente, suponen una
escalada dentro del mismo campo de accion. Es decir, son "mas de lo mismo". EI hijo
puede primero discutir con el padre, e incluso forzar enfrentamientos cada vez mas
violentos, luego puede intentar implicar a la madre como aliada en el conflicto, para
después dedi carse a beber alcohol desaforadamente los fines de semana. Sus
"soluciones", como las del padre, estan basadas en la misma forma de entender, y sentir,
la relacion con su padre y suponen, como las de éste, soluciones de "mas de lo mismo".

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

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

Lo que queremos decir es que la pauta-problema no es una "verdad" universal e
inmutable que el paciente "lleva dentro" de sus engramas neuronales y que una terapeuta
experta "puede extraer", como si de un tumor se tratara. La historia de la psicoterapia
estd llena de desgraciados ejemplos de ese tipo de pensamientos. Pensemos, por ejemplo,
en la induccion de falsas memorias de abusos sexuales en la infancia, que tanto
sufrimiento ha acarreado. O en la situacion contraria: la necesidad de otra paciente de
validar una experiencia de abuso sexual, que es impedida, una vez que recibe el
diagnostico de trastorno de personalidad borderline.

Una vez acordada la "pauta-problema", a través de los relatos dominantes en la vida
del paciente, la tarea siguiente es demostrarla a través de relatos consonantes con ella,
como son los siguientes: "sentirse agresivo y fuera de control sin motivos", "haber sido
criado en un contexto que ensefiaba que €l no era quien para protestar y donde se
castigaba la queja", "tener una relacion con su mujer, vital para €l y su estabilidad
psiquica, en la que el paciente se autoprohi be quejarse por un temor desmesurado a la
pérdida". La terapeuta, a través de la conversacion, va favoreciendo relaciones entre
relatos alternativos, en este caso invitando a la mujer del paciente a compartir con éste
sus puntos de vista. En el ejemplo anterior, la terapeuta podria centrar la conversacion en
las capacidades actuales del paciente y el rango de alternativas de actuacién de las que
dispone, frente a la indefension que sufri6 de nifio, sometido a una situacion reconocida
explicitamente como coercitiva.

Es decir, que en el proceso psicoterapéutico, terapeuta y paciente:

*Definen los relatos dominantes en la vida del paciente, en los que esta incluida la
pauta problema.

Sefialan relatos consonantes en los que se repite la pauta problema.
Discuten relatos alternativos, que excluyen la pauta problema.

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

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

*En la préctica clinica la construccion conjunta de pautas problema entre terapeuta y
paciente evoluciona desde las viejas narrativas que trae la paciente a terapia y se
construye desde una posicion que es la predominante para el paciente. El
terapeuta sigue, por lo menos en un principio, esa posicion, con la que se
construye una pauta problema inicial. Esa construccion de inicio es también, con
frecuencia, la que va a predominar a lo largo del tratamiento. De una forma
artificial, los autores, a fines didacticos, hemos optado por diferenciarlas como

sigue:
-Construccion de la pauta desde la historia biografica personal.
-Construccion de la pauta desde el pensamiento.
-Construccion de la pauta desde la conducta.

-Construccion de la pauta desde el sistema de relaciones y creencias con
los otros significativos.

Esas posiciones desde las que se construyen las pautas problema nos llevan a la
utilizacion de conceptos y patrones que provienen fundamentalmente del campo
psicodinamico, cognitivo, conductual y sistémico. En la practica clinica, las pautas desde
las distintas posiciones se entremezclan, se solapan y entrecruzan produciendo
retroalimentaciones cuyo resultado no es previsible.

También con frecuencia, en el curso de las fases intermedias, el tratamiento que se
inicia, como una pauta problema que se construye desde la conducta, por ejemplo la
conducta de juego sin control, va pasando a una pauta problema centrada en las
relaciones con los otros significativos, por ejemplo, la relacion con la pareja, para en un
tercer tiempo del tratamiento llegar a construirse una pauta problema desde la historia
biografica personal, por ejemplo, en otro caso, revisando la relacion de excesiva exigencia
que la madre del paciente mantenia con €l.

En otras ocasiones, utilizando el ejemplo anterior, la pauta problema que se
construyo desde la conducta de juego sin control lleva a acordar un tratamiento centrado
en el entrenamiento en técnicas de relajacion y de prevision de las consecuencias de la
conducta problema. El paciente puede resolver su problema, ayudado por el terapeuta,
sin que el tratamiento haya requerido la construccion de las otras pautas. Sin duda, es
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muy posible que la desaparicion de la conducta de juego tenga una repercusion directa
sobre la relacion de pareja y que al mismo tiempo, o de modo consecutivo, se afecte
positivamente la autoestima del paciente, y quiza la forma de considerar la relacién con
su madre y la evaluacion tan critica que el paciente ha hecho de si mismo a lo largo de su
vida. Es més que posible que eso pueda suceder asi, pero puede suceder asi ayudado por
la terapeuta y en el curso de un tratamiento o como cambios en cascada, fuera del
ambito terapéutico. En cada caso, el encuentro terapéutico es Unico.

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

Sin embargo, y, dependiendo de la situacidn concreta, serd mas adecuado y
preferible por terapeuta y paciente enfatizar las narrativas desde la historia personal,
desde el pensamiento y la conducta y/o desde el sistema de relaciones y creencias.

A continuacién se proponen una serie de preguntas que podemos estar en
condiciones de contestar, junto con la paciente, en este periodo del proceso
psicoterapéutico que son las fases intermedias. Estas preguntas sirven como guia para la
construccion de la pauta problema desde la historia biografica, desde el pensamiento y la
conducta o desde el sistema de relaciones y creencias. Después de la indicacion de
psicoterapia, de la formulacion del caso y establecimiento de objetivos y contrato
psicoterapeutico, nos podemos plantear una serie de preguntas a cuya respuesta
dedicaremos a continuacion algunas reflexiones.

1. (Cuéando es preferible construir la pauta desde una posicion determinada, de las antes
sefnaladas?

En la época en la que la psicoterapia estuvo en manos de psicoterapeutas mas o
menos rigidamente adscritos a una determinada escuela (psicodindmica, cognitiva,
conductual, sistémica...) los términos en los que éstos intentaban construir la pauta
venian determinados por esta orientacion. Un terapeuta psicodinamico orientaria la
conversacion a la presentacion de los comportamientos problematicos como defensas
frente a la angustia desencadenada por conflictos o impulsos inconscientes y a poner de
manifiesto como esta operacion, que ocurre con los otros significativos de la vida actual
del paciente, es semejante a la que se origind en la relacidon temprana con las figuras
parentales y se pone de manifiesto (por la transferencia) también en la relacion con el
terapeuta. Un terapeuta de orientacion cognitiva la orientaria, por ejemplo, a la deteccion
y discusion racional de ideas irracionales que podrian entenderse como generadoras de
las emociones y comportamientos detectables en el comportamiento problema. Un
conductista se preguntaria como pueden establecerse reforzadores que ayuden a extinguir
los comportamientos involucrados en ellas y generarse otros alternativos. Un terapeuta
sistémico trataria de poner de manifiesto a través de la conversacion como la pauta
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contribuye a mantener el equilibrio del sistema familiar. Uno de orientacion
fenomenologica, como funciona con respecto a las interpelaciones basicas de la existencia
(la muerte, la falta de sentido de la vida, la soledad, la libertad y la responsabilidad...).

Hoy, en la era de la integracion, los terapeutas eclécticos e integradores se plantean la
posibilidad de la consideracion de la pauta desde diversos puntos de vista. Slaikeu
(1984), por ejemplo, nos presenta un procedimiento de intervencion en crisis ajustado a
la propuesta de terapia multimodal desarrollada por el terapeuta ecléctico Arnold Lazarus
(1981). Este tipo de planteamientos permiten, al menos, guiar la atencion del terapeuta
hacia aspectos del problema que, de otro modo, podrian quedar desatendidos en la
conversacion terapéutica.

Desde nuestro punto de vista (Fernandez Liria y Rodriguez Vega, 2000) es preferible
adecuar la construccion de la pauta a las caracteristicas especificas de cada paciente, o
mejor, de cada pareja terapeuta-paciente, buscando aquella formulacidon que mas facilite
el trabajo a desarrollar por ella en el curso de la terapia. Podemos sefalar algunas guias
para esta eleccion del terreno de juego en el que se desarrollara la terapia.

En otro lugar (Ferndndez Liria y Rodriguez Vega, 2001) sefaldbamos cuatro
circunstancias en las que suele parecer preferible plantear la intervencion desde la historia
biografica. Nos referiremos brevemente a ellas:

1.Cuando, en la demanda, el relato dominante del paciente implica su historia
biografica o el significado personal de acontecimientos de la misma, en la vision
general del mundo que la sustenta, o en el problema concreto por el que se
produce la consulta, o en las consecuencias de éste, o en el planteamiento de
posibles soluciones.

En las situaciones de crisis es relativamente frecuente que el relato inicial
de la paciente se refiera a situaciones anteriores en las que determinadas
actuaciones interpersonales se seguian de resultados deseables y lo que
domine sea la frustracion porque o no sucede lo mismo en la situaciéon nueva
o esta situacion impide su puesta en marcha. Es también frecuente que este
hecho lleve a sentimientos muy vividos de cuestionamiento de la propia
identidad y a dificultades para sentir la continuidad entre la persona que
enfrentd aquellas situaciones y la que vive las actuales. El trabajo con esa
vivencia de continuidad y la posibilidad de vivirse en la actualidad como
alguien que ha podido incorporar aquellas experiencias pasadas para, desde la
situacion actual, aprender cosas sobre si misma y sobre sus dificultades para
hacer frente a los problemas actuales se convierte facilmente en el foco de la
terapia.

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

En el caso de Marian, que hemos elegido como guia para este texto, la
paciente relaciona productivamente en la segunda sesion la pauta de relacion
con el novio con la que tuvo con su padre durante su infancia y establecio un
nexo entre las emociones experimentadas en una y otra. Demuestra en ello
su facilidad para acercarse a sus experiencias actuales en términos de lo
aprendido en las relaciones anteriores y para que las emociones
experimentadas en éstas sean, de algin modo, entendidas como reediciones
de aquéllas. Asi, lo que pudo ser la tinica forma de adaptacion posible en un
momento, parece hacer irrupcion ahora y no resultar adaptativo. Ello
planteara la pregunta acerca de qué comportamientos y qué reacciones seran
adecuados a las situaciones por las que ha de atravesar la Marian adulta.

3.Cuando la terapeuta y la paciente pueden construir relatos alternativos al problema
segun los cuales experiencias del pasado consonantes con las actuales cobran un
significado diferente permitiendo asi resignificar elementos de experiencias
futuras.

Se trata de una situacion que se sigue inmediatamente de la anterior. Las
expectativas imposibles de satisfacer de un momento critico pueden ser
resignificadas, por ejemplo, como actualizacion de las exigencias, vividas
como ineludibles, de unos padres que depositaron en el paciente su
expectativa de progreso social o de redencion de sus sentimientos de culpa o
de insuficiencia, facilitando la renuncia a ellas.

4.En lo que Prochaska (1984) llamo6 pacientes precontempladores. Esto es, aquellos
que aun no se han planteado siquiera la necesidad de hacer algo para cambiar
alguna cosa en su vida.

Esto es relativamente frecuente en las situaciones de crisis, cuando el
paciente se encuentra aun enfrascado en la repeticion de los intentos de
solucion del problema segin el esquema correspondiente con el equilibrio
anterior a la ocurrencia de la crisis. En estos casos, el paciente, enfrentado al
sufrimiento subsecuente a su incapacidad de resolver satisfactoriamente sus
problemas puede sentirse rabioso o decepcionado por la situacion, pero no
ha llegado a plantearse la posibilidad de cambiar. Puede plantearse también
con pacientes que, ante la situacion de crisis han desarrollado
comportamientos que resuelven parcialmente algunos de los componentes
del problema a abordar (por ejemplo, un consumo abusivo de alcohol).

La construccion de las pautas problema desde el pensamiento serd, en cambio,
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preferible en algunas situaciones como las siguientes:

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

Se trata aqui de pacientes que, a diferencia de los referidos en el
apartado anterior, aceptarian la conveniencia de cambiar determinados
comportamientos, pero, por temor al fracaso o por incredulidad en sus
posibilidades de llevarlo a efecto (en definitiva, por prejuicios acerca del
mismo) no han tomado la determinacion de emprender actuaciones para
lograrlo. En las situaciones de crisis ocurre a veces que el paciente, aunque
esté convencido de que se beneficiaria de cambiar determinadas formas de
enfrentar su situacion, no se decide a hacerlo por estar convencido de que
sus intentos serian infructuosos o de que el mantenimiento de los
comportamientos que deberian cambiar responde a algan valor que no puede
cuestionarse (generalmente algin "deberia"). El cuestionamiento de tales
convencimientos a través de la discusion de su base racional o de la
demostracion de la inconsistencia del mismo a través del disefio y la puesta
en marcha en colaboracion con el terapeuta de un experimento disefiado ad
hoc puede ser la estrategia adecuada para la conduccion de la terapia.

2.En los pacientes con tendencia al uso del pensamiento como mecanismo de
control. Pacientes que se preocupan por encontrar la logica de sus actuaciones,
que estan acostumbrados a pensar en ella y cuya narrativa dominante supone que
la conducta debe estar guiada por unos principios (de racionalidad...). Estos
pacientes se prestan con facilidad a explorar cudles son los pensamientos que
orientan sus actuaciones (vividas como automaticas) y cuales son los sentimientos
que provocan. Son pacientes que se encuentran cdmo dos con instrumentos
como los registros de tres y cuatro columnas propuestos por Beck (Beck, Rush,
Shaw, Emery, 1979).

Una paciente que esta atravesando una crisis evolutiva como
consecuencia, por ejemplo, de haber tenido un hijo en el seno de una
relacion de pareja mantenida durante varios afios antes puede ser sujeto de
dolorosos sentimientos de incompetencia por sentir que no esta siendo capaz
de responder a sus expectativas en el rol de madre, y no ser capaz de
contrastar esos sentimientos con la experiencia de estar, en realidad, siendo
capaz de satisfacer las necesidades tanto biologicas como afectivas de su
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hijo, que puede estar llevando a cabo un desarrollo normal. La conversacion
entre terapeuta y paciente puede orientarse a disefar procedimientos para
detectar senales de esa incapacidad y conseguir atribuir el sentimiento de
incapacidad a pensamientos automdticos que se disparan ante
acontecimientos, en realidad insignificantes, que se alimentan bien de
esquemas cognitivos o convicciones no contrastadas acerca de las
caracteristicas propias del rol de madre o bien de errores en el procesamiento
de la informacion que el hijo proporciona sobre su desarrollo, impidiéndole
percibir que ¢éste esta teniendo lugar de forma que podria considerarse
satisfactoria.

Los sentimientos de culpa de un superviviente de un accidente en el que
han fallecido otros miembros de la familia o de un familiar que atendi6 los
ultimos momentos de otro con una enfermedad grave que le condujo a la
muerte, por ejemplo, pueden ser contrastados con el resultado de la
discusion acerca de las posibilidades reales de haber actuado de un modo
alternativo que hubiera evitado el acontecimiento. Este tipo de intervenciones
pueden llevarse a cabo en el contexto de estrategias mas amplias que
busquen a la vez resonancias afectivas en situaciones de la biografia del
sujeto que expliquen la vinculacion de ese acontecimiento con esas ideas y
emociones y no con otras o con dmdmicas familiares que impongan
determinadas atribuciones de responsabilidad en funcion de reglas implicitas
que no atiendan a las posibilidades reales de cada uno de los miembros de la
familia de influir sobre cada situacion.

3.Cuando el terapeuta considera que el tipo de emociones o narrativas que la relacion
con ese paciente concreto va a activar van a incomodarle demasiado como para
poder desempeiiar sin problemas el papel de terapeuta. Esta es una buena ocasion
también para plantearse si la situacion es verdaderamente tan excepcional o
conviene buscar supervision o terapia personal.

El trabajo con técnicas cognitivo-conductuales implica una menor
involucracion de la persona del terapeuta que el trabajo con estrategias mas
centradas en lo experiencial. Se puede recurrir a ellas cuando el tipo de
experiencias emocionales aportado por el paciente sea dificil de manejar
debido a la resonancia afectiva que tienen en su persona (que, por ejemplo,
puede estar problematicamente involucrado en una experiencia semejante, o
puede tener un sistema de creencias que le haga sentirse muy incomodo ante
los hechos o experiencias expresados por el paciente). A este respecto cabe
sefialar que lo que la formacion de un buen terapeuta debe intentar garantizar
no es el que este tipo de dificultades no surja nunca, sino la capacidad de
autoobservacion suficiente para que cuando, inevitablemente, surjan, el
terapeuta las detecte y pueda adoptar, como en el caso que estamos
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sugiriendo, estrategias que eviten la contaminacion por ellas del proceso
terapéutico, buscar supervision o, llegado el caso, derivar el paciente a otro
colega.

En algunas ocasiones la pauta problema puede ser construida en referencia al
comportamiento observable del paciente, definido como un comportamiento aprendido,
que no resulta funcional y que debe, mediante alguna estrategia, ser desaprendido, para
dar paso al aprendizaje de uno alternativo, mas 1til en la nueva situacion.

1.En pacientes predispuestos al cambio, que estan decididos (o pueden decidirse) a
hacer algo para cambiar algo que les produce malestar en sus vidas.

Un paciente que, por ejemplo, ha desarrollado después de un accidente
una fobia a la conduccion que le supone una incapacitacion para atender sus
tareas habituales puede encontrarse dispuesto a iniciar un programa de
exposicion. Otro que ha sufrido un infarto puede incluirse en uno para dejar
el tabaco. Un adolescente que solo tiene hermanos varones y se ha educado
hasta la fecha en un colegio de chicos, si encuentra dificultades para
relacionarse con sus nuevas compafieras puede querer implicarse en un
programa de habilidades sociales...

2.En pacientes en los que, por cualquier motivo, parece mas facil modificar el
entorno que actuar sobre sus narrativas con medios narrativos.

Un caso tipico es el de los nifios. Por ejemplo, un nifio de 7 afios que
inicia una enuresis secundaria tras el nacimiento de un hermano puede
responder a la introduccion de reforzadores y cambios en el comportamiento
de los padres subsecuente a esta nueva conducta.

3.En situaciones en las que el medio terapéutico incluye un control estricto de las
variables del entorno.

Por ejemplo, una persona que después de una experiencia catastrofica ha
desarrollado comportamientos de expresion muy aparatosa de demandas de
afecto y atencion con gran incontinencia emocional, que han llegado a
precisar un ingreso en un servicio de psiquiatria, puede ser manejada con
retirada de atencidn ante estas conductas, cuidados estructurados no
vinculados a las mismas y recompensa de las solicitudes de atencion
expresadas de un modo que se considere adecuado a su situacion. Un
adolescente que ha sido ingresado en un centro correccional por haber
desarrollado comportamientos delictivos a partir de una desestructuracion de
su medio familiar, puede beneficiarse de un entorno en el que se establezca
un coste para éstas y se recompensen conductas alternativas tendentes a
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satisfacer sus necesidades.

4.En aquellos problemas en los que se ha demostrado que la utilizacion de estas
técnicas asegura resultados mejores o mas rapidos que otras.

El caso tipico son los problemas relacionados con el miedo y la evitacion
de conductas por este motivo. Hemos hecho referencia a esto en los
apartados anteriores.

En otras ocasiones es preferible construir la pauta en referencia al sistema de
relaciones y creencias. Enumeraremos algunas:

1.Cuando el relato dominante implica en la vision del mundo o el problema concreto
0 sus consecuencias, o en el planteamiento de posibles soluciones, a los otros
significativos.

Por ejemplo, una mujer de 20 afios que vivid desde los 14 una relacién
con un varén mayor que ella que la maltratd durante la misma y la hirio
gravemente hace dos, por lo que esta ingresada desde entonces, refiere que
siente que sus intentos de formar nuevas relaciones estan coartados por la
actitud hacia los mismos de sus padres, que la culpan de aquello y le parece
que le exigen un comportamiento semejante al que tenia antes de iniciar
aquella primera relacion, a los 13 afios. El padre atribuye al mal clima
familiar subsecuente al comportamiento indisciplinado de la hija los intentos
de separacion que, actualmente, esta llevando a cabo su mujer.

2.Cuando el terapeuta y el paciente pueden construir y estar de acuerdo en relatos
consonantes, actuales, pasados o futuros que mmplican a la familia u otros
significativos.

En el caso clinico de Marian (ver el apartado de exposicion del caso
clinico), la relacion de sometimiento que la paciente ha mantenido con el
novio, del que se ha separado, puede ser conectada con un relato
consonante: el deseo de agradar y complacer que ha sido predominante en su
familia. Los padres de Marian vivieron, cada uno a su estilo, una infancia
desgraciada, que les llevo a volcarse en la proteccion de sus hijas, con el
objetivo de que éstas no sufrieran lo que ellos habian sufrido. Manan y su
hermana vivieron una historia familiar saturada de normas y de miedo al
mundo de fuera que dificultaba su separacion. Manan sale del hogar paterno
a través del establecimiento de la relacion con un hombre con el que
reproduce el patron de relaciones familiares. Manan intenta complacer a su
pareja, adoptando las maneras de éste, pero a costa de acallar su propia voz.
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3.Cuando la terapeuta y la familia pueden construir relatos alternativos al problema,
en los que cada uno de los miembros esté¢ implicado en mayor o menor grado.

De nuevo refiriéndonos al caso de Marian: El terapeuta construye con la
familia una historia saturada por los "deberias". Siguiendo esa metafora, les
plantea la posibilidad de imaginar o de observar lo que ocurriria si cada uno,
hablando en su propio nombre, evita los "deberias" en el inicio o el
transcurso de su discurso.

4.Cuando la terapeuta y la paciente prevén que la construccidon de relatos
dominantes, consonantes o alternativos puede ser mas dificil y encontrarse con
mas obstaculos, si no se incluye a la familia u otro sistema de relaciones
significativas en la terapia. En este ultimo supuesto, la familia se incluye para
evitar reacciones de sus miembros que puedan poner en peligro la buena marcha
del tratamiento.

En el caso de Marian, el terapeuta y la paciente acuerdan que a la
proxima sesion acuda la familia. La tarea que han emprendido entre los dos,
la de trabajar para que Marian "recupere su propia voz", puede estar
dificultada en estos primeros momentos después de la tentativa de suicidio de
la paciente. La familia, reaccionando con mecanismos de proteccion
extremados, los mecanismos conocidos por ellos, cierra filas en torno a una
vigilancia exagerada de la conducta de Marian. La intervencion familiar tiene
como objetivo ayudar a la familia a utilizar sus recursos en otra direccion, la
de la potenciacion de la flexibilidad y la autonomia de sus miembros.

2. (Qué conceptos y habilidades serd preferible utilizar para trabajar sobre pautas
construidas desde cada una de estas perspectivas?

Lo que hemos llamado el armazon conceptual de la intervencion en crisis permite
trabajar aplicando las técnicas y habilidades preferidas de cada terapeuta. En cierto
sentido podriamos hablar de intervencion en crisis de tantas orientaciones como haya en
psicoterapia en general. Desde una perspectiva integradora, la eleccion de las técnicas
vendra determinada por las caracteristicas de la pareja terapeuta-paciente y la relacion
que pueda establecerse entre ellos. El sistema de referencia elegido, en funcion de esas
caracteristicas y esa relacion, para construir la pauta, determinara, en buena medida,
cuales son las técnicas que pueden resultar mas utiles. Desde luego que un terapeuta
integrador tendra sus técnicas y sus habilidades preferidas. Y seria absurdo pretender que
un terapeuta integrador puede dominar cualquier técnica propuesta desde cualquier
orientacion. Los comentarios que siguen hacen referencia a lo que son las técnicas y
habilidades preferidas de los autores. Otros terapeutas integradores hubieran seleccionado
otras. Pero nos hemos decidido a plantearlas asi porque pensamos que tal exposicion
puede ser ilustrativa de un modo de plantearse el abordaje psicoterapéutico.
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En el trabajo sobre pautas construidas desde la historia biografica, el objetivo serd
que la terapia pueda proporcionar al paciente una experiencia emocional sobre la que se
construya una nueva narrativa que resignifique las experiencias pasadas y los nuevos
retos que debe enfrentar el sujeto haciendo innecesarios los sintomas o comportamientos
problematicos a los que intentamos hacer frente. En un desarrollo clasico, estos sintomas
o comportamientos problemadticos aparecen caracterizados como defensas frente a la
ansiedad despertada en el sujeto por conflictos, impulsos o cuestiones existenciales
(defensa, ansiedad e impulso o conflicto constituyen los tres vértices del tridngulo del
conflicto de Malan, 1979). Algunos terapeutas prefieren construir esta pauta
considerando, como Luborsky (1984), que el sintoma o comportamiento problematico
puede entenderse como respuestas del Yo (con un componente comportamental y un
componente emocional) al temor a que determinada respuesta del otro, fantaseada por el
sujeto a partir de experiencias previas, pueda frustrar la realizacion de determinados
deseos (Deseo, respuesta del otro y respuesta del Yo son los elementos del tema nuclear
de los conflictos relacionales que propone Luborsky, 1984; Book, 1997, tiene un
excelente y practico manual para el uso clinico de este instrumento técnico). El trabajo
con la pauta construida segun estos moldes consiste en buena medida en comprobar
como se pone de manifiesto en las relaciones del paciente con sus otros significativos, en
sus relaciones pasadas y, muy especialmente, por su cualidad de transferencia en la
relacion con el terapeuta. Los otros significativos (O), las figuras parentales (P) y la
relacion transferencial con el terapeuta (T) constituyen los tres vértices de lo que Malan
(1979) llama el triangulo de las personas. El trabajo de construccion de pautas de estas
caracteristicas puede servirse también de otros instrumentos equivalentes a los ya
mencionados como los modelos de relacion de roles o los diagramas deseo-temor
propuestos por Horowitz (1988, 1997, Horowitz, Marmar, Krupnick et al., 1984) o los
problemas interpersonales propuestos por el grupo de Klerman (Klerman, Rousanville,
Chevron, Neu, Weissman, 1984) o por Budman y Gurman (1988): duelo, disputas
interpersonales, transiciones de rol, déficit interpersonales, disarmonias evolutivas...

El trabajo para la construccion de pautas desde el pensamiento. Puede ayudarse del
uso de los conceptos (esquemas, supuestos basicos, pensamientos automaticos, errores
en el procesamiento de la informacion...) e instrumentos (registros cuatro y cinco
columnas) propuestos por el grupo de Beck (Beck, Rush, Shaw y Emery 1979) que
facilitan que terapeuta y paciente puedan colaborar en el disefio y la ejecucion de
experimentos que permitan desafiar las creencias que se suponen en relacion con los
problemas. Las ideas de Albert Ellis (1970, Ellis y Abrahams, 1978) y su célebre
propuesta de los puntos ABCDE (iniciales, en inglés, de experiencias activantes,
creencias irracionales, comportamientos, discusion, efecto de la discusion) también
pueden ayudar al terapeuta a acompasar y guiar la conversacion dirigida a construir y
trabajar con las pautas problema construidas en estos términos. Las ideas de
Meichembaum (1977) y algunos instrumentos propuestos por ¢l como las
autoinstrucciones o la inoculacion del estrés han sido utilizadas con éxito en
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intervenciones en situaciones de crisis y han dado lugar a alguna propuesta muy
estructurada para intervencion en personas con trastornos post estrés traumatico.

El trabajo con pautas construidas desde el comportamiento observable puede
ayudarse de los instrumentos técnicos desarrollados por los terapeutas conductistas para
la resolucion de problemas relacionados con el miedo (exposicion), el establecimiento de
conductas nuevas (modelamiento, encadenamiento...), el incremento de conductas
deseables (reforzamiento positivo, control estimular...), la reduccion de conductas
indeseadas (castigo, coste de respuesta, extincion, tiempo fuera, sobrecorreccion...) o el
entrenamiento en habilidades sociales. Se trata, en general, de técnicas muy bien
estructuradas y existen magnificas guias para su utilizacion en la clinica.

Los terapeutas sistémicos han aportado conceptos e instrumentos utiles para el
trabajo con pautas construidas desde el sistema de relaciones. Entre ellas cabe destacar el
concepto de circularidad, las técnicas de utilizacion de preguntas, la localizacion de
secuencias interactivas, la historia familiar, la construccion de metaforas, la prescripcion
de rituales y otras muchas que permiten desafiar el funcionamiento del sistema que
mantiene el problema a resolver. Los terapeutas sistémicos han aportado también ideas e
instrumentos utiles para hacer visibles cuestiones ligadas al género o la cultura de los
consultantes, que pueden estar contribuyendo desde el sistema de creencias a generar o
mantener el problema a abordar.

En otro lugar (Ferndndez Liria y Rodriguez Vega, 2001) hemos expuesto nuestras
preferencias y nuestra manera de utilizar estos diversos elementos.

3. (Cuadl es el formato de terapia preferible para trabajar con las pautas definidas desde
estos distintos puntos de vista?

En principio, la eleccion de un determinado punto de vista para la construccion de la
pauta no se traduce automaticamente en la necesidad de optar por un determinado
formato (individual, familiar o grupal) para llevar a cabo la intervencion. Sabemos que las
intervenciones grupales, en general, han demostrado la misma eficacia que las
individuales para tratar aquellos problemas en los que se han estudiado. Las
intervenciones familiares o sobre otros grupos naturales, parecen las indicadas si se elige
la construccion de la pauta desde el sistema de relaciones y creencias. Pero pueden ser el
marco propicio para trabajar con pautas construidas desde otras perspectivas o utilizarse
puntualmente en el marco de intervenciones individuales o grupales, por ejemplo, para
garantizar una provision de aportes adecuada. También puede trabajarse con pautas
construidas desde el sistema de relaciones utilizando un formato individual o grupal,
mediante la consideracion del efecto que las intervenciones con uno de los miembros del
sistema tendra sobre éste en su conjunto y, por tanto, sobre cada uno de los otros
elementos del mismo.
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Si hacemos referencia de nuevo al caso clinico que estamos siguiendo a lo largo del
libro, el caso de Marian, pueden quedar mas claros algunos conceptos que sefialamos
aqui. En el caso de Marian, el terapeuta opta en la situacion de emergencia por un
formato de entrevista individual. Puede que la misma emergencia haya decidido por él,
pero en cualquier caso, en la situacion de urgencia, puede ser adecuado mantener
primero una entrevista individual. Durante este contacto inicial, el terapeuta puede hacer
una evaluacion mas detallada de los riesgos que entrafia para el paciente la situacion y de
iniciar el establecimiento de una alianza de trabajo, antes que otros "actores" suban al
escenario. A continuacion, una vez que se ha asegurado que el tratamiento lo va a
proseguir en ambito ambulatorio, cita de nuevo a la paciente individualmente. La
construccion de una pauta problema que incluye a la familia y que la implica en las
posibles soluciones o como obstaculos para conseguir los objetivos propuestos, hace que
terapeuta y paciente pasen a considerar una entrevista familiar. En el caso de Marian, el
terapeuta volvio al formato individual al considerarlo el preferible para trabajar con la
pauta problema que habia construido con la paciente.

4. El rol del terapeuta en la construccion de la pauta problema

Como antes hemos sefialado, la actitud y conducta del terapeuta sigue unas lineas
generales comunes a la construccion de la pauta, ya sea desde la historia biografica, el
pensamiento, la conducta o el sistema de relaciones y creencias.

El modelo de terapia propuesto es un modelo basado en una relacion terapéutica:

1.Relacion igualitaria. La relacion es igualitaria porque el terapeuta es experto, pero
un experto en la habilidad de mantener un tipo de conversacion, la
psicoterapéutica. Asi, para Anderson y Goolishian (1988) el terapeuta es, sobre
todo, un experto conversacional. El papel del terapeuta es el de guiar la
conversacion a través del intercambio de narrativas.

A través de esta conversacion, el terapeuta actia como facilitador del
cambio.

Pero el terapeuta no es la persona cuyos conocimientos le van a
descubrir al paciente aspectos que €l descono ce de si mismo. Ahi volvemos
a citar la idea de paciente como "experto de si mismo". Desde una posicion
mas igualitaria en la relacion, el terapeuta da mas importancia a la narrativa
con la que la persona acude a terapia.

En esta narrativa, estara contenido tanto el problema como las posibles
soluciones al mismo. Si un paciente acude a la consulta, como en un ejemplo
citado en otro lugar, diciendo que no duerme desde que era nifio, nos esta
transmitiendo, por un lado, la queja de no dormir, por otro nos estd dando
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una incipiente pista de cémo entiende ¢l el problema y, por tanto, las
soluciones a poner en practica para mejorarlo. Hay veces, sin embargo, que
las soluciones a plantear con el paciente pueden requerir giros de 180 grados,
con respecto a las ya intentadas (Segal, 1991). Pero el terapeuta no ha de
ofertarselas "hechas" al paciente, sino que ha de co-construirlas con ¢l o ella.

2.Relacion no directiva. Si el terapeuta no es "el que conoce" frente a un paciente
que es "el que no sabe", es facil deducir que la relacion no va a ser una relacion
directiva. No lo es porque no hay una direccion unilateral del proceso. La guia de
la psicoterapia se comparte con el paciente y se respetan los caminos preferidos
por €l o ella para llegar a cambios preferidos en sus narrativas.

La terapeuta tiene la responsabilidad como experta conversacional de
generar preguntas que generen a su vez cambios en la forma de percibir,
sentir o pensar acerca de una pauta problema. Para ello, como sefialamos en
el capitulo dedicado a las técnicas, tiene la responsabilidad de entrenarse en
la generacion de esos cambios a través de estrategias generales y estrategias
integradoras, asi como de técnicas transformativas, ya sean verbales o no
verbales.

Pero mantener una relacion no directiva también implica una actitud de
flexibilidad por parte del terapeuta. Este ha de estar dispuesto a corregir el
rumbo y cambiar de direccion, para adaptarse a las necesidades de cada
paciente o a la evolucion de las necesidades de un mismo paciente.

Esta actitud se refleja en nuestra propuesta de construccién de pautas
desde distintas posiciones y a partir de la narrativa del paciente. Ser capaz de
dialogar para facilitar cambios en un paciente desde su historia biografica o
ser capaz de hacerlo con otra paciente, para construir una narrativa de
cambio desde el sistema de relaciones, exige del terapeuta un alto nivel de
preparacion y entrenamiento y una actitud de gran flexibilidad.

Habra terapeutas que consigan con facilidad esa versatilidad y otros que
se sientan mas comodos trabajando desde una sola posicion desde la que
construir la pauta. Es posible. Pero lo que resulta mas importante es que
nuestro estilo propio, en el que nos sentimos mas a gusto trabajando, no se
convierta en una imposicion para el paciente. Eso nos trae de nuevo a la
insistencia de que la relacion terapéutica no es una relacion directiva. La
relacion terapéutica es, por el contrario, una relacion participativa, que se
basa en una actitud de flexibilidad por parte del terapeuta.

3.Relacion exploratoria. Decir que la relacion terapéutica no es directiva no quiere
decir que el terapeuta adopte un papel de pasividad. El terapeuta mantiene un rol
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activo. Una de sus responsabilidades mds importantes sera la de establecer y
mantener durante todo el proceso una relacion exploratoria.

Por exploratoria entendemos una relacion en la que el terapeuta adopta
una actitud de curiosidad activa, que le lleva a preguntar con "genuina
ingenuidad". Este trabalenguas que nos hemos permitido sintetiza algunos de
los roles y actitudes del terapeuta. Es ingenuo, porque "no sabe", es el
paciente el que mas sabe sobre si mismo y sobre sus relaciones. No saber, a
un ingenuo, le lleva a preguntar. Es por eso que el terapeuta mantiene una
actitud exploratoria. Y explora a través de la creacion de preguntas que
generan nuevas perspectivas de ver el problema, donde el sufrimiento no
esté presente.

Pero toda esa actividad se canaliza a través de una relacion, en la que el
terapeuta es capaz de transmitir interés genuino por los problemas del
paciente.

De ese modo, la terapeuta no es neutral. Intentarlo la llevaria a mantener
una relacidn de mayor distancia emocional con su paciente. Ademds no es
posible la neutralidad, desde una perspectiva constructivista, porque la idea
de neutralidad lleva implicita la posibilidad de ocupar una posicion de
observacion fuera de aquello que es observado.

El terapeuta no es el dibujante que se coloca encima de una montafia
intentando plasmar un mapa del territorio que dibuja. Ni siquiera este
hipotético dibujante puede hacer un mapa que no diga cosas de si mismo y
de su estilo personal de dibujar. Pero en psicoterapia no es posible mantener
una actitud de neutralidad, tal como la entendieron los primeros terapeutas
familiares, porque ésa excluye la implicacion emocional del terapeuta e
incluye la bisqueda de una realidad, fuera del ojo del que la observa.

La terapeuta es la abogada del paciente. Para mantener una relacion
como la descrita, el terapeuta ha de poder empatizar con la posicion de la
paciente y comprenderla, al mismo tiempo que es capaz de reflejarle una
imagen positiva de si misma.

Para hacerlo, el terapeuta se esfuerza en encontrar una intencién positiva
detras de la conducta de la pauta problema. Como ejemplo, sirve el caso de
la connotacion positiva de la conducta anoréxica de una adolescente. A la
paciente y a su familia se le transmite que "no comer" es la forma que ella ha
encontrado para proteger a su familia de una futura separacion para la que
no estan preparados y que, sin duda, se produciria si ella crece y abandona
sus sintomas.
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A veces se puede malinterpretar lo anterior y pensar que encontrar una
intencion positiva a la conducta derivada de la pauta problema significa
justificar cualquier conducta por parte del paciente o excluir a éste de su
responsabilidad, o animarle a que lo siga haciendo. Eso no es asi. Habra
casos en que el terapeuta considere que es necesario sefialar al paciente los
limites o las implicaciones que su conducta pueda tener. Esto ocurre, por
ejemplo, en situaciones de malos tratos, donde la actitud de abogado
defensor del terapeuta ha de incluir la defensa de los intereses de las demas
personas implicadas en un papel de victimas y la defensa del propio paciente,
a quien, al mismo tiempo que se le limita, se le ayuda a encontrar otras
versiones y alternativas a su conducta.

En el caso de Manuel, un paciente que mantiene una relacion de maltrato hacia su
mujer, la terapeuta establece con ¢l una relacion de ayuda que se basa en entender el
mecanismo por el cual Manuel ha pasado de ser el nifo que sufrié maltrato en la infancia
y, por tanto, victima, a ser el marido maltratador de su mujer y, por tanto, el agresor.
Asegurarse, con la conducta de violencia, el papel de agresor, puede calmar la angustia
infantil del Manuel-nifio victima de maltrato. Buscar la intencion positiva detras de la
conducta de maltrato puede ayudar a empatizar con el paciente y a ofrecerle un lugar
desde donde pueda empezar a construir una historia alternativa que no est¢ basada en los
juicios morales de "ser malo" o "ser despreciable". Comprender esto y explicitarlo asi con
el paciente no impide que la terapeuta le marque a Manuel unos limites claros, en los que
la violencia es inaceptable, para que el trabajo psicoterapéutico prosiga.

B) El cambio

El cambio en la intervencion en crisis resulta del paso de una narrativa de paralisis e
impotencia a una que permite el aprovechamiento de los soportes disponibles y el
establecimiento de un nuevo equilibrio para el sujeto o sujetos compatible con su nueva
situacion.

Para lograr esto, como venimos reiterando, en la intervencidon en crisis pueden
aplicarse técnicas transformativas verbales y no verbales de las habituales en cualquier
tipo de psicoterapia, compaginando las preferencias del terapeuta con las necesidades del
sujeto o sujetos en tratamiento. En otro lugar (Fernandez Liria y Rodriguez Vega, 2001)
hemos expuesto la relacion de las técnicas transformativas preferidas de los autores y
nuestro criterio para su seleccion.

En psicoterapia el cambio se produce por la transformacion de la narrativa que trae
el paciente en otra que hace innecesario el sintoma motivo de consulta. La narrativa
resultante es preferible por eso mismo. No es necesariamente mas auténtica, mas racional
o mas profunda. Esto no significa tampoco que cualquier narrativa alternativa valga. La
narrativa emergente del encuentro terapéutico, que sea valida para el paciente y que hace

85



innecesario el sintoma, habria de ser (Ferndndez Liria, 1997, 2000; Fernandez Liria y
Rodriguez Vega, 2001):

Lo suficientemente diferente de la propuesta por el paciente para que el sintoma sea
inviable o innecesario. Por ejem plo, una narrativa de "mareo cuando salgo de
casa", en la que la paciente estd convencida de sufrir un problema de circulacion
cerebral”, se puede convertir en "nerviosismo por faltar de casa, donde se queda
mi marido enfermo", y/o "culpabilidad cada vez que salgo a la calle, y me siento
aliviada de abandonar, por un rato, el cuidado de mi marido enfermo", o muchas
otras posibles narrativas, unicas en cada caso, pero que marcan una diferencia
significativa para la paciente.

Lo suficientemente semejante a la original para ser creible y aceptable por el
paciente. La misma paciente del ejemplo anterior puede aceptar la version de
"nerviosismo por faltar de casa, donde se queda mi marido enfermo" y no otra
narrativa, también plausible, pero mucho mas alejada de lo que es la narrativa
original, como seria, por ejemplo: "ser una persona con un sistema de censura
muy rigido".

*Integradora de elementos del mundo del paciente suficientes para permitir prever,
plantear y resolver los problemas que van a suscitar las exigencias previsibles del
mundo sin ser cuestionada. La misma paciente estard en condiciones de integrar
una nueva narrativa que le permita continuar con el cuidado de su marido, pero
permitiéndose espacios de descanso en esa dura tarea. Para esta mujer fue
posible aceptar "darse descansos" a través de la necesidad de cuidado de otro, en
este caso, el cuidado de su perro. Consiguid aceptar separaciones de la casa
donde permanecia su marido, ddndose largos paseos con su perro.

Creible por el terapeuta. Como mas adelante repetimos en otra seccion, la terapeuta
ha de trasmitir sinceridad, genuinidad y conviccion en el encuentro con la
paciente.

*Compatible con los valores prevalentes en el entorno en que el paciente va a
convivir. En el ejemplo anterior, tal como esta mujer vivia su religiosidad, le hacia
imposible contratar a personas que la descargaran del cuidado de su marido, al
que estaba dedicada a tiempo completo.

*No puede ser ofertada por el terapeuta. El terapeuta puede caer en la tentacion de ir
demasiado deprisa o de no construir junto con el paciente la nueva narrativa, de
modo que lo que hace es ofertar una narrativa, darsela hecha. En este caso, el
paciente puede experimentar esa nueva version, como si estuviera fuera del
ambito de su experiencia y, por tanto, como ajena a su self. Es decir como una
version "que le colocan desde fuera". Mientras que cuando el proceso es de
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construccion colaborativa de la narrativa del problema y de sus posibles
soluciones, el paciente vivird esa version como parte de su si-mismo y, en
consecuencia, sintdnica con su funcionamiento psicologico y la experiencia previa
de quién es ¢l o ella.

La tarea del terapeuta no es ofrecer una version determinada del problema sino
cuestionar la consistencia de la version inicialmente planteada por el paciente y ayudarle a
explorar posibles significados alternativos de los elementos que la integran.

En la intervencion en crisis, por definicion, existe al menos el malestar subjetivo y la
necesidad de ayuda que proporciona el fundamento para una predisposicion al cambio
que puede faltar en la indicacion de otras modalidades psicoterapéuticas.

Sabemos, como resultado de la investigacion, que la posibilidad de que el cambio se
produzca con cualquier tipo de psicoterapia, depende de tres tipos de variables:

1.Las referentes a la relacion terapéutica, a las que hemos hecho referencia al tratar
de la alianza de trabajo y del acompasamiento.

2.Las referentes al paciente (entre las que se encuentran la predisposicion para el
cambio y la disposicion a aceptar ayuda, que, por definicion, estan facilitadas en
la intervencion en crisis).

3.Las variables del terapeuta.

Estas tltimas incluyen caracteristicas personales, algunas de las cuales no son
facilmente modificables por el entrenamiento y otras que si lo son, como el
entrenamiento del yo observador (y la consiguiente capacidad de utilizar las propias
reacciones emocionales para el acompasamiento y guia de la narrativa del paciente, en
lugar de permitir que se conviertan en un obstaculo), la experiencia clinica y el dominio
de las estrategias y técnicas psicoterapéuticas.

En realidad sabemos fehacientemente poco sobre el papel que desempefia la
aplicacion de técnicas concretas. Como sefialan Beit man y Yue (1999): "Aunque no
sabemos en qué medida cada estrategia y técnica contribuye al proceso de cambio, si
esta claro que cuanto mas amplia sea la gama de estrategias y técnicas de que
dispongamos mas facil sera adaptarse a las necesidades de un paciente dado con un
problema especifico...".

Hay que tener en cuenta que, sin embargo, como no dejan de sefalar estos mismos
autores, mas no es necesariamente mejor y "ciertas combinaciones de técnicas pueden
ser menos efectivas que una estrategia claramente definida..." (Lazarus, 1996; Barlow,
1994). Lo importante no es el conocimiento de técnicas especificas para cada problema,
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sino el desarrollo de la capacidad de acompasamiento y guia que permite la mvolucracion
en el proceso de transformacion de la narrativa de cada paciente a traveés del proceso
conversacional que constituye la terapia.

En psicoterapia el cambio se define como la sustitucion de las pautas problema
implicadas en la demanda de ayuda por otras mds satisfactorias para el paciente. El
cambio en si mismo, aunque no constituye una fase especifica del proceso terapéutico
(ya que se comprende mejor considerado como un resultado del mismo) si requiere una
atencion especifica, sobre todo en algunos momentos de la terapia. Para guiar esta
atencion, es de utilidad la consideracion de los estadios del cambio propuestos por
Beitman y Yue (1999):

1.Abandono de las pautas problema.

2.Inicio de las pautas funcionales y aumento de su duracion, intensidad y/o
frecuencia.

3.Mantenimiento de las pautas funcionales.
Beitman y Yue (1999) proponen tres niveles de cambio en psicoterapia:

1.De primer orden. Se pone en marcha un comportamiento nuevo; el sistema no
cambia.

2.De segundo orden. Aparecen nuevas reglas de comportamiento.

3.De tercer orden. Se ha "aprendido a aprender": ocurren cambios sin necesidad del
terapeuta.

La intervencion en crisis propiamente dicha se concibe en unas condiciones en las
que es particularmente probable el cambio de tercer orden y se plantea éste como
objetivo primordial.

2.2.4. Fase de terminacion

La terminacion ha sido objeto de preocupacion de todos los formatos breves de
psicoterapia. Sin embargo esta preocupacion se traduce en planteamientos y estrategias
que afectan no sélo a lo que ocurre en los momentos ultimos del proceso terapéutico,
sino en medidas que prevén lo que entonces pueda ocurrir y afectan al contrato, al modo
de definir los problemas y de formular los objetivos, a la forma de enunciar las pautas
problema...

En el caso de la intervencion en crisis, la propia definicion del tipo de ayuda ofertada
anticipa un final. Sin embargo sera util recordar los objetivos que deben guiar la fase de
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terminacion en cualquier proceso psicoterapéutico (Fernandez Liria y Rodriguez Vega,

2001):

1.Evaluar conjuntamente el resultado de la terapia y acordar la conveniencia de

terminar.

2.Evaluar y potenciar la generalizacion de los efectos beneficiosos de la terapia y la

capacidad de funcionamiento independiente.

3.Prever los efectos del final de la terapia, la separacion del terapeuta y el

afrontamiento de problemas previsibles sin apoyo profesional.

4.Prever recaidas y circunstancias que justificarian una nueva consulta.

Para lograr estos objetivos el terapeuta acomete una serie de tareas como son
(Fernédndez Liria, Herndndez Monsalve, Rodriguez Vega, Benito Cano, Mas Hesse,
1997; Fernandez Liria y Rodriguez Vega, 2001):

1.Revisar el curso de la terapia, los logros conseguidos y la capacidad del paciente

para afrontar los pendientes.

Esta tarea resulta mucho mas facil cuando los objetivos de la terapia han
sido acordados y explicitados en las fases iniciales. Se trata de proporcionar
un espacio para la expresion y el trabajo con las emociones vinculadas a la
aceptacion del proceso psicoterapéutico y su terminaciéon. Aunque, como
para todo en psicoterapia, no es facil dar normas, en general el proceso
puede requerir dos o tres sesiones tras un tratamiento breve estandar. Por
ello, orientativamente, seria util plantear el fin de la terapia al menos tres
sesiones antes de la ultima.

Frecuentemente los objetivos planteados no se han cubierto en su
totalidad o, al menos, no se ha cubierto de la mejor de las formas posibles.
Esto no implica que la terapia no pueda ser terminada. En esta situacion debe
explorarse hasta qué punto los objetivos aun pendientes pueden ser logrados
- muchas veces gracias a lo aprendido con el proceso psicoterapéutico - por
el paciente, sin necesidad de la ayuda del terapeuta. Para ello frecuentemente
es util revisar con el paciente como los avances que se han producido
durante la terapia lo han hecho, cada vez madas, como resultado de los
esfuerzos del paciente, requiriendo cada vez menos la ayuda externa del
terapeuta. Es importante cerciorarse de que el paciente termina con la
seguridad de poder completar el trabajo por su cuenta.

Se deben explorar cudles son sus hipotesis acerca de qué es lo que le ha
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sido util de la terapia y en qué medida eso le es aln Util o necesario. Se
deben explorar cudles son las posibles fuentes alternativas de eso que la
terapia ha proporcionado (sea comprension, apoyo, la posibilidad de
contemplarse a uno mismo desde el exterior o de disponer de un tiempo para
ordenar las cosas, por citar algunas de las cosas a las que los pacientes suelen
referirse).

2.Revisar la evidencia de capacidad de funcionamiento del paciente independiente
del terapeuta.

Generalmente en el momento de terminar la terapia conocemos una
buena cantidad de situaciones en las que el paciente ha sido capaz de
desenvolverse bien utilizando aquello que de la terapia le ha sido util. En la
fase de terminaciébn conviene revisar estas experiencias, preguntarse por
cuales eran los temores y otras emociones que las precedieron, las
acompafiaron o las siguieron, compararlas con las que produce la
consideracion del fin de la terapia y cudles son las expectativas sobre las
reacciones del paciente ante dificultades previsibles. Se puede revisar
también qué otras fuentes de apoyo, diferentes del terapeuta, esta el paciente
en condiciones de utilizar a partir de ese momento y cOmo se encuentra
respecto a su capacidad de solicitar ese apoyo.

En el caso de la intervencion en crisis, éste es el momento de resituar la
experiencia previa, la del proceso terapéutico mismo y los logros derivados
de las capacidades incipientes en la perspectiva de la narrativa de la crisis,
como emergencia de una nueva organizacion capaz de dar satisfaccion a
necesidades nuevas en un nuevo contexto.

3.Modular el proceso de retirada de apoyo segin los requerimientos de cada
paciente.

En ocasiones es conveniente programar una disminucién paulatina del
apoyo que el paciente estd recibiendo en la terapia, para facilitar la
exposicion a los riesgos o dar seguridad. Esto puede lograrse disminuyendo la
frecuencia de las sesiones, alargando el intervalo entre las mismas. Estos
periodos largos de tiempo entre sesiones proporcionan material extrasesion
para afrontar algunas de las otras tareas propias de la fase de terminacion
(comprobar la competencia de funcionamiento independiente, experimentar
reacciones a la terminacion...).

El mismo objetivo puede lograrse disminuyendo la duracion de las
sesiones hasta dejarlas préacticamente reducidas a una cita en la que el
paciente da cuenta de que su funcionamiento se ha ajustado a lo previsto o
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de los modos en los que ha conseguido superar sus dificultades.

Otra posibilidad es la del cambio paulatino de la actividad del terapeuta
que puede cumplir un papel de apoyo cada vez menor, puede intervenir cada
vez menos o puede mostrarse cada vez mas como una persona real que ha
cumplido el papel de terapeuta durante un momento concreto de la vida de
otra persona que ha sido su paciente (con lo que, de hecho, esta retirando y
disolviendo la relacion explicita y activamente terapéutica).

4.Abordar los aspectos de dependencia o beneficio secundario (bajas, rol de
enfermo...) vinculados a la terapia.

En situaciones de crisis, en las que la provision de aportes psicosociales
puede estar comprometida, es frecuente que el terapeuta desempefie, ademas
del propiamente terapéutico (de co-constructor de narrativas nuevas), otros
papeles para el paciente. Puede representar el unico contacto humano
disponible para tratar ciertos temas, o desempefiar otras funciones extra-
terapéuticas como la de ser el encargado de concederle la baja laboral. En
estos casos es obvio que apareceran otros intereses que pueden interferir con
el de mejorar y acabar el tratamiento lo mas rapido posible. Volver a trabajar
(o peor, perder la prestacion por desempleo que se sigue percibiendo al estar
de baja laboral) puede suponer una amenaza mayor que la de perpetuar el
trastorno y, desde luego, que la de continuar el tratamiento.

Pero hay otras muchas situaciones en las que aparecen otros beneficios
secundarios. Por ejemplo: adoptar el rol de enfermo puede ser el inico modo
de conseguir determinados cuidados, muestras de afecto o exenciones de
obligaciones en algunas familias.

En ocasiones la relaciéon con el terapeuta pasa a jugar un papel de
sustituto de otras posibles relaciones que podrian ser fuente de satisfaccion y
el paciente trata de mantenerla. El terapeuta intentara en estas ocasiones
hacerle ver que este tipo de relacion precisamente impide que el terapeuta
pueda serle de utilidad como tal, y que su papel consiste precisamente en
ayudarle a ponerse en condiciones de hacer otras relaciones.

5.Afrontar los posibles aspectos de duelo ligados al fin de la terapia.

Qué duda cabe de que lo deseable es que la relacion terapéutica sea
contemplada por el paciente como una relacion util y valiosa. Por regla
general, al llegar el momento de la terminacion durante la terapia se han
producido momentos emocionalmente intensos que se han compartido con el
terapeuta. Por todo ello el fin de la terapia entrafia una pérdida, que sobre
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todo en las personas que tienen dificultades para afrontar este tipo de
acontecimientos - muchas de las que acuden a la consulta-, puede entrafiar
dificultades que pueden requerir una intervencion especifica.

Por ello en las sesiones dedicadas a la terminacion debe hacerse
explicitamente referencia a la posibilidad de que ésta sea experimentada
como una pérdida y requiera un trabajo especifico de duelo. En el caso de
los pacientes que han acudido a terapia por trastornos afectivos es
especialmente importante considerar que el sentimiento de pena (o de
indefensién, o de miedo...) que puede acompafiar a la separacion de la
terapia y del terapeuta pueda ser interpretado como una recaida en lugar de
cOmo una reaccion adecuada.

6.Prever problemas futuros y estrategias de afrontamiento.

Tras revisar las evidencias acerca de la capacidad del paciente de
afrontar sus problemas sin ayuda a partir de las situaciones a las que ha
hecho frente en el curso de la terapia, conviene plantear cuales pueden ser
los problemas que es previsible que ocurran una vez concluida y preguntarse
con el paciente qué es lo que puede ocurrir ante ellos. Una estrategia
recomendable puede ser la de preguntarse como hubiera respondido ante
ellos si no se hubiera producido ningin cambio desde el inicio de la terapia,
que seria lo mejor que podria suceder y qué es lo que parece mas probable,
asi como qué cosas o personas - diferentes del terapeuta - le podran ser de
ayuda si en un momento dado flaqueara.

Esta operacion ofrece una nueva ocasion de trabajar la narrativa de la
crisis, ya que las nuevas estrategias cobran sentido precisamente en funcion
de ésta, que marca el limite en el cual las estrategias propias de la etapa
anterior dejan de ser eficaces y requiere de un nuevo modo de enfrentar el
mundo.

7.Definir condiciones de una nueva consulta.

La mtervencion en crisis pretende ayudar al sujeto a resolver una
situacion problemdtica generando una nueva organizacion que permita
encarar satisfactoriamente los problemas previsibles en un futuro inmediato.
Su objetivo no se parece en nada a la consecucion de una especie de estado
de salud garantizado y, por tanto, no hay por qué descartar que, en un
futuro, el sujeto pueda considerar adecuado solicitar de nuevo ayuda
profesional.

En la fase de terminacion debe establecerse cuales son las condiciones
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en las que el sujeto debe buscar de nuevo ayuda y cudl es el procedimiento
por el que debe hacerlo (llamar al centro, consultar con su médico de
atencion primaria...). Se deben establecer las diferencias entre estas
situaciones y otras (incluida la que puede desencadenar el duelo por el fin de
la terapia) para las que se pueden encontrar otras explicaciones o en las que
puede buscar otro tipo de ayuda o apoyo.

Hasta aqui nos hemos referido a lo que constituiria un proceso psicoterapéutico tipo,
aplicable en situaciones de crisis evolutivas o accidentales. Las circunstancias en las que
se produce la intervencion pueden imponer modificaciones importantes, desde las que
deben realizarse en una unica sesion hasta las que deben llevarse a cabo en contextos no
habituales (una unidad de cuidados intensivos, un campo de refugiados). Creemos que
los principios puestos de manifiesto en la ntervencion tipo pueden guiar la actuacion en
estas circunstancias especiales y que no es util intentar un repertorio exhaustivo de las
mismas para dar cuenta de las modificaciones a introducir. Nos ha parecido mas practico
caracterizar posibles situaciones especiales por la emocion implicada en la misma que por
el contexto formal. Indudablemente, muchas de las situaciones descritas a partir de una
emocion tienden a darse en contextos especiales. Ello quedara reflejado en el material
que las acompaia.

2.3. Situaciones de crisis mas frecuentes

Aunque las situaciones de crisis que un terapeuta puede encontrar en la clinica son
muy diversas, consideraremos que, sea cual sea la circunstancia, hay una emocion
emergente manifestada por una persona o un grupo de personas vinculadas o no por
lazos familiares.

En las situaciones criticas el viejo orden no sirve, pero todavia no han surgido
nuevos presupuestos sobre los que asentar las experiencias. Es por esta razon por lo que
la emocion (de rabia, tristeza o miedo, entre otras) puede ser lo que predomine en la
escena clinica. Esa emocion puede aparecer desconectada de un lenguaje narrativo, cuya
construccion puede ser facilitada por la conversacion terapéutica.

La terapeuta durante la situacidn de crisis mantiene, como siempre, una actitud
desprovista de criticas y de aceptacion incondicional. Para hablar del rol del terapeuta en
esta situacion sirven las ideas comentadas en otros trabajos (Ferndndez Liria y Rodriguez
Vega, 2001). Es decrr, la terapeuta mantiene una actitud exploratoria, no directiva y de
aceptacion.

Uno de los rasgos centrales de las situaciones criticas puede ser la presion hacia la
actuacion. Pero ese escenario marcado por la urgencia a actuar puede constrefiir las
posibilidades del rol del terapeuta. El inicio de una intervencion en crisis suele venir
mediatizado por la presién de la urgencia, por tanto condicionado por esa situacion
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interaccional cargada por la presion y por la delegacion masiva de responsabilidad en la o
el terapeuta (Carrion, 1989).

A diferencia de otras intervenciones psicoterapéuticas donde el objetivo ha de
definirse en el trabajo conjunto entre terapeuta y paciente, en la intervencion en la crisis
el objetivo suele venir bien definido por el mismo motivo de la consulta urgente (riesgo
de suicidio, de violencia, ataque de panico, etc.) (Rodriguez Vega, 1995).

Para ello, la intervencion en la crisis se debe orientar a los rasgos cruciales del
trastorno que se presenta, intentando encontrar la mejor perspectiva, desde el modelo de
comprension de cada terapeuta, desde la cual entender al paciente que se sienta enfrente
(Bellack y Siegel, 1986). Esto también significa que no hay que entrar tan en detalle en
todas las areas problematicas del paciente cuando después no estamos seguros de si
seremos nosotros quienes continuemos el trabajo o no o siquiera si se va a continuar.

Para Horowitz (1986) el rasgo crucial de la intervencion en la crisis es la cuidadosa
concentracion en los conflictos actuales mas importantes, de forma que otros sectores o
funciones, que pueden ser también conflictivas, se omiten o se les da solo una
interpretacion parcial.

Diferenciamos entonces las distintas situaciones criticas en funcidn de las emociones
emergentes que predominan:

*Trabajar con narrativas de tristeza.

*Trabajar con narrativas de autodestruccion.

*Trabajar con narrativas de rabia.

*Trabajar con narrativas de vergiienza y humillacion.

*Trabajar con narrativas de miedo.

*Reacciones desde la posicion de victima (de maltrato, de sucesos catastroficos).

Aunque durante el trabajo psicoterapéutico con las personas en las distintas
situaciones criticas, las emociones se pueden mezclar o sobreponer o incluso servir las
mismas intervenciones terapéuticas en uno u otro caso, aqui las diferenciamos con un
objetivo docente y no con la idea de que sea asi como sucede en la clinica. Veremos, por
ejemplo, como la facilitacion de la expresion de sentimientos y emociones la vamos a
encontrar en cualquiera de las situaciones siguientes. También es importante destacar que
aqui describimos una pequena seleccion de emociones que con mayor frecuencia se dan
en la clinica de la crisis, pero que no pretenden ser representativos de una totalidad.
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2.3.1. Trabajar con narrativas de tristeza

La tristeza o afliccion puede encontrarse como emocion predominante en muchas de
las situaciones de crisis. Para entender de forma practica el trabajo de crisis con la
tristeza, podemos diferenciar distintos casos donde la tristeza es la emocion
predominante, y, sin embargo, el trabajo con ella ha de ser distinto. Nos estamos
refiriendo a las situaciones en las que la tristeza es la expresion del sentimiento de una
narrativa de infravaloracién de la persona o la expresion de una narrativa de pérdida de
confianza basica en el mundo, como ocurre entre las victimas de catastrofes, accidentes
o hechos traumadticos en general.

Un ejemplo de la primera situacion seria el caso de Sandra. Sandra es una mujer de
42 afios que consulta de forma urgente en un centro de salud mental, por intensos
sentimientos de tristeza. Sandra refiere una infancia muy dura en la que jamas sinti6 el
carifio de una figura cuidadora, en ausencia de su padre y de su madre que habian
emigrado a un pais extranjero para trabajar. Sandra, como hermana mayor de otros tres
mas pequenos se sintid siempre en la obligacion de atender a sus hermanos y aprendid
pronto a relegar sus propios sentimientos, en favor del cuidado de los demés. Cuando en
la situacién actual Sandra pierde su empleo después de haber cometido un error sin
importancia, la emocidon que surge en la situacion de crisis que se desencadena no es la
de la rabia o el sentimiento de haber sido injustamente tratada, sino la emocion de tristeza
y el sentimiento e ideas de no valer, de ser una inttil, de no merecer que otra empresa la
contrate. En este ejemplo, la pérdida de empleo, que actia como un factor
desencadenante externo, resuena con la narrativa de la experiencia infantil de ser alguien
sin valor, al que se le puede quitar la oportunidad de ser querido y valorado, sin tener
derecho a protestar o a sentir rabia por ello.

Un ejemplo de otra situacion en la que la emocion predominante es la tristeza es el
de una mujer, desplazada politica tras un conflicto bélico, que consulta por un
sentimiento de profunda afliccion, meses después de su emigracion forzosa. Esta mujer
que ha sufrido una guerra siente que el mundo en el que vivia se ha vuelto impredecible,
y ha de emprender una honda revision de los presupuestos basicos que hasta el conflicto
le habian servido para vivir en un equilibrio confortable para ella y sus personas
significativas. El ntcleo de su tristeza es el profundo sentimiento de indefension generado
entre tanta pérdida. Cuando hablemos de las situaciones criticas desde la posicion de
victima volveremos a revisar estos casos.

Pero el propdsito de traer aqui dos ejemplos en los que la emocion predominante es
la tristeza, tenia como objetivo sefalar que la terapeuta se ha de colocar en una posicion
diferente en uno y otro caso. En el primero, el terapeuta ha de prepararse para iniciar una
conversacion que ofrezca especial atencion a aquellos aspectos de la narrativa de la
paciente que hablan de su autoestima. Es decir, el terapeuta ha de acompasar una
narrativa cargada de auto descalificaciones y reproches, para intentar abrir nuevos
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significados que incluyan el valor y la competencia. En el caso de Sandra, hacer esto
supondria el reconocimiento, por parte de la terapeuta, del enorme valor y competencia
que ha de reunir una nifia de diez afnos para, dejando de lado sus propias necesidades y
sentimientos, cuidar y sacar adelante las necesidades y sentimientos de sus hermanos.

En el segundo caso, la pérdida masiva que ocurre en una guerra no resuena con la
experiencia previa de la vida de la paciente y, probablemente, con ningin aprendizaje
para el que ella pudiera estar entrenada. El terapeuta ha de prepararse en este caso para
afrontar una narrativa cargada de indefension y desconfianza en el mundo y en las
personas circundantes a ella.

Es decir, en el primer caso el trabajo terapéutico ha de incluir con especial énfasis la
autonarrativa de autodescalificacion de la paciente, mientras que en el segundo caso el
trabajo se puede centrar sobre todo en esa pérdida de confianza bésica que se ha
producido en el mundo tal como la paciente lo ha experimentado hasta ahora.

De una u otra forma el terapeuta ha de:

l.Facilitar a la persona hablar de sus sentimientos. Hablar de los sentimientos y
emociones que se mueven en torno a la situacion de crisis ayuda ya a aliviarlos. A
veces, la entrevista con el psiquiatra o psicologo supone el primer momento en
que la persona va a hablar de sus sentimientos.

Ademas de considerar todos los aspectos de los factores comunes que ya
hemos mencionado anteriormente, la expresion de sentimientos requiere de
una relacion incondicionalmente positiva, ausente de criticas y en la que la
persona se sienta capaz de poder expresar sentimientos de cualquier indole.

Algunas de las siguientes técnicas clasicas en otros abordajes
psicoterapéuticos facilitan la expresion de sentimientos por parte del paciente:

*Animar a continuar hablando: mediante el silencio, expresiones como "si"
"aha", "entiendo". Mediante la actitud no verbal de escucha atenta o de
contacto visual...

*Reflejar los sentimientos que la otra persona estd comunicando: "parece
que eso le hace sentirse..."

*Articulacion experiencia) (Gold, 1996): se trata de facilitar y vincular
palabras y etiquetas a sentimientos, sensaciones y afectos. Por ejemplo,
utilizar expresiones como '"estar bajo" o "verlo todo negro", para
referirse a la experiencia de tristeza, o "sentirse frustrado" o "furioso"
para referirse a la rabia.
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*Conectar sentimientos: por ejemplo, en un paciente enfermo somatico
que consulta por tristeza, "cuando baja a la calle y se fatiga, usted se
enfurece con la enfermedad, pero rdpidamente se contiene y se siente
triste y culpable por considerarse una carga para su mujer".

Sefialar aspectos de la comunicacion no verbal del paciente: "Parece que
se emociona al hablar de su madre..." y utilizar la propia comunicacion
no verbal para alentar la expresion de sentimientos. Por ejemplo, con
una actitud corporal dirigida hacia la persona, contacto visual, etc.

*Suscitar temas interpersonales clave, como los que a continuacién se
sefialan y otros como el miedo al abandono y al aislamiento.

*Ayudar al paciente a expresar sentimientos considerados como negativos,
como ira o enojo o agresion. Un joven acude a la primera entrevista con
su terapeuta tras un aparatoso gesto suicida. En estado de ebriedad ha
acometido contra todo lo que se le puso por delante en la via publica,
para luego subir a una terraza y ponerse en situacion de riesgo de caida.
En su vida cotidiana es un joven educado, considerado con los demas,
amable en la relacion y excelente estudiante. Durante la entrevista con el
terapeuta, tras animarle éste a que le refiriera lo ocurrido en una actitud
de escucha y neutralidad, el joven rompe a llorar con gran angustia
expresando reconditas fantasias de dafar a otros.

La expresion de sentimientos es uno de los primeros pasos para poder
enfrentar el duelo por las pérdidas que con tanta frecuencia anteceden al
surgimiento de la tristeza. Segiin Worden, la elaboracion del duelo, aunque es
una experiencia Unica en cada caso, la mayoria de las veces requiere llevar a
cabo una serie de tareas como son: reconocimiento de la realidad de la
pérdida, la expresion de los sentimientos en torno a ella, la adaptacion a la
nueva situacion y la integracion de la experiencia en el contexto global de la
vida de la persona. El orden en el que se lleven a cabo estas tareas puede
variar como también puede hacerlo la intensidad o cualidad de las emociones
implicadas.

2.Atender a la autoestima. Como Otto Allen Will escribe en la Introduccion al libro
de Sullivan, La Entrevista Psiquiatrica, el tratar al paciente con respeto y dignidad
(y atin mas en pacientes que dudan de su propio valor), tiene el efecto no soélo de
suscitar sentimientos reciprocos de respeto, sino de hacer surgir algunos
sentimientos de respeto hacia si mismo.

Se explorara la autoestima del sujeto con preguntas sobre la opinion que
el paciente tiene de si mismo y si ésta (sobre todo cuando es negativa) ha
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sido siempre asi.

Preguntar por situaciones previas como desencadenantes que hayan
atacado la autoestima del paciente. Si los ha habido, sera necesario ponerlos,
de forma explicita, en relacion.

Habra que estar atento para captar situaciones, dentro del contenido de
lo referido por el paciente, que nos permitan devolverle una imagen de si
mismo como alguien valioso. Por ejemplo: "Pese a encontrarse tan abatida
todas las mafianas ha seguido usted preocupandose por tener la comida a
punto cuando llegan sus hijos del colegio".

Buscar situaciones relacionales que hayan puesto en cuestion la
autoestima del paciente. La imagen y opinidbn que uno tiene de si mismo
guarda estrecha relacidn con la que el sujeto percibe que le devuelven los
personajes significativos de su vida. Por ejemplo, una ama de casa que viene
en situacion de intensa angustia y tristeza se refiere a si misma como una
persona inutil, que ni siquiera consigue tener la casa en orden. En la
exploracion diadica, con el marido de acompanante y presente como sujeto
activo de la entrevista, se hace patente un alto nivel de critica y exigencia de
rendimientos hacia su mujer. Esta situacion es explicitada por el terapeuta, a
partir de lo cual la mujer se implica més activamente en la entrevista y
encuentra apoyo en el terapeuta para expresar alguna idea propia sobre la
excesiva critica del marido.

3.Senalar circunstancias impactantes en la vida del paciente e indicar su posible
relacion con la situacion actual. Otro ejemplo: Un paciente no encuentra
desencadenantes para su depresion actual, en el curso de la entrevista se hace
patente que los sintomas comienzan a los pocos dias del fallecimiento de su
padre. El paciente no lo relaciona con ello al haber muerto el padre muy anciano
y tras una penosa enfermedad degenerativa cerebral en una residencia.

Como sefiala Bellack (1986), la tarea serd establecer continuidad donde
no la hay. O, en otras palabras, ayudar al paciente a construir una narrativa
que haga emerger significados nuevos a través del proceso de conexion de
narrativas que permanecian aisladas en el lenguaje del paciente. La persona
del ejemplo micia la relacion con el terapeuta refiriendo una narrativa de
tristeza, desconectada de la otra narrativa, la de la muerte de su padre. Tras
la conversacion con el terapeuta, este mismo paciente es capaz de encontrar
un sentido y un significado nuevo a su tristeza y darse permiso, tal y como le
alienta el terapeuta, para sentir, sin miedo, dicha tristeza.

Como senaldbamos antes y, como se recoge repetidamente en la
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literatura, las circunstancias impactantes que anteceden a la tristeza suelen
ser acontecimientos de pérdida. Pérdida de una relacibon o un objeto
significativo o pérdida sentida exclusivamente en la identidad de la persona.
Es decir, los acontecimientos de pérdida pueden ser experimentados en el
mundo objetivo, como en el caso de la muerte del padre del paciente del
ejemplo anterior; o experimentados en el mundo interno de la persona, como
en el caso del ejemplo de una mujer que, con el descubrimiento de la
infidelidad de su marido, pierde la confianza incondicional que le tenia y que
tan importante le habia resultado para mantener su equilibrio hasta ahora. De
todas formas, sea el acontecimiento vivido o no en el mundo objetivo, es
decir en el mundo de los acuerdos entre las personas, ambos mundos se
conmueven profundamente ante las pérdidas. Pensemos si no en el efecto
que una pérdida en el llamado mundo objetivo, por ejemplo una muerte de
una persona significativa, produce no solo dolor y necesidad de adaptarse a
un mundo donde ya no esta la persona fallecida, sino que genera la pérdida
de la identidad como la persona que fue hasta ese momento. Cuando una
persona significativa muere, muere la parte de nosotros que se construyd con
ella y es necesaria una reestructuracion del si-mismo, en mayor o menor
profundidad segiin que la persona perdida haya contribuido en una u otra
medida a nuestra construccion personal. La autonarrativa, es decir aquellas
historias que nosotros nos contamos acerca de nosotros mismos, estan llenas
de narrativas de reciprocidad hacia nuestras personas significativas.

4.Explorar ideas o deseos de suicidio u otra forma de autodafio. Cuando la emocion
predominante es la tristeza es fundamental explorar la posibilidad de ideas o
pensamientos suicidas mas o menos estructurados, ya que suceden con una gran
frecuencia. A este punto se dedica el siguiente apartado.

Al final de la intervencion, es importante intentar conseguir terminar con
alguna anotacion positiva, con el objetivo de enmarcar la situacion critica
dentro de un periodo en la vida, en relacién con un evento precipitante o una
difi cultosa situacion relacional que a veces, por encubierta, es dificil poner
de relieve de forma que el paciente la acepte. Transmitir la esperanza de la
salida de la situacion y enmarcar el tratamiento farmacologico, si se
considera oportuno, en el marco global de la intervencion.

Siempre en la entrevista con familiares devolver la dignidad al paciente.
Segiin las circunstancias, serd preferible hacerlo connotando el trastorno
como crisis mas que como enfermedad. Es importante facilitar un lugar para
la actuacion de los otros significativos en apoyo al paciente.

2.3.2. Trabajar con narrativas de autodestruccion
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El deseo de autolesionarse o de matarse aparece con frecuencia en situaciones de
crisis que estan tefiidas de tristeza o automenosprecio. Pero merece la pena recordar que
no todos los deseos suicidas surgen desde la desesperanza. Se dan casos de suicidios
desde la desesperacion o el miedo, por ejemplo, una persona en plena crisis psicotica
puede tirarse por una ventana en el intento de escapar de unos hipotéticos enemigos. O el
paciente que acaba de recibir un diagnostico de cancer, palabra que le lleva al recuerdo
de la muerte de su padre entre terribles dolores treinta afios antes, puede suicidarse con la
erronea idea de que su camino irremisible es €se y con el deseo de no hacer suftrir a su
familia.

A continuacién reproducimos una serie de puntos que los terapeutas ponemos en
marcha ante la situacion de un paciente que refiere ideas de suicidio. Vamos a utilizar un
caso clinico para clarificar cada una de las intervenciones:

*Alentar la expresion de sentimientos. En la seccion dedicada al trabajo con la
tristeza, se recogen algunas de las formas de facilitar la expresion de sentimientos.

*Revisar conjuntamente el inicio del deseo de suicidarse. En ocasiones, la
exploracion del inicio del deseo nos da pistas acerca de la pauta problema que
esconde ese deseo. Por ejemplo, una paciente que entraba en fases depresivas en
las fechas en torno a la muerte de su madre.

*Buscar la emocion que lo suscita y trabajar con ella como se describe en los
apartados dedicados a ella.

*Ir hacia atras en la emocion. Busqueda de la pauta desde la biografia. Evocacion de
secuencias en el pasado remoto que resuenan con la emocion.

*Ir hacia los lados con la emocion. Busqueda de la pauta desde lo relacional actual.
Evocacion de secuencias en el pasado reciente que resuenen con esa emocion.

*Suscitar posibles relatos alternativos que excluyan la emocion de sufrimiento que
emergio, en esos otros escenarios pasados o actuales.

*Volver con ese conocimiento de la vida de esa persona y la forma de afrontar las
situaciones consonantes a la escena actual. Ayudar a incorporar posibles
soluciones, si éstas han emergido o a suscitar interrogantes acerca de un solo
camino (el del suicidio) como forma de resolver el problema.

*Demostrar interés genuino por el conflicto de esa persona.

Discutir las consecuencias de un posible acto suicida. Revisarlas para cada una de
las personas de su entorno significativo. Si no existen esas personas o la discusion
en esos términos resulta negativa, ofrecerse como persona abandonando la
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neutralidad terapéutica.
*Acordar un aplazamiento del acto suicida. Introducir el tiempo.
*Prever lo que va a hacer en las proximas horas o dias.
*Conectar con la red de apoyo familiar o social. Disminuir riesgos en la familia.
*Disponer el seguimiento de la ayuda psicoterapéutica.

*Proponer una ayuda psicoterapéutica del mismo terapeuta, si esto es posible, o de
los terapeutas a los que el paciente pueda tener acceso posteriormente.

Rosa es una mujer de 53 afios que es acompafada por su marido y una hija a
la consulta por encontrarse muy triste, angustiada e inactiva desde hace un mes.
Rosa refiere estar sufriendo la grave enfermedad oncoldgica de su hijo menor
Javier, que tiene 25 afios. Javier y su novia han decidido casarse y la boda esta
prevista para dentro de un mes. Rosa refiere que, al principio, ella fue la primera
que les animd6 a casarse, pero que ahora, segin se acerca la fecha, su sentimiento
de tristeza va en aumento, de forma que se esta planteando el suicidio como unica
alternativa, ya que se siente un estorbo para toda su familia.

Rosa: No sirvo para nada, solo soy un estorbo para mi familia y antes de eso
prefiero quitarme de en medio.

Terapeuta: ;Qué le hace sentirse as;j?

Rosa: Ahora que tendria que estar ayudando a mi hijo y alegre porque €l lo
esta, no hago mas que amargarle la vida...

Terapeuta: Parece que la proxima boda de su hijo, ademas de producirle
alegria, como me dice que la sinti6 cuando se la anunciaron, le produce también
intensos sentimientos de tristeza y de miedo, ;no es as;?

Rosa: Si (llorando), temo mucho que le pase algo y yo no esté cerca, que se
ponga enfermo y que yo no llegue a su lado... No soporto la idea de ver su
habitacion vacia.

Terapeuta: Me esta usted hablando de su miedo a que empeore la
enfermedad de su hijo y que usted no llegue a tiempo para acompanarlo como lo
ha hecho hasta ahora, ;no es as;?

Rosa: (Llora con mucha angustia.) No sirvo para nada, no sirvo para cuidar a
los que mas quiero.
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Terapeuta: Desde que usted siente que no puede seguir cuidandolo como
hijo, ahora que se va de casa, es cuando empieza a sentirse sin valor como
persona y cuando piensa en el suicidio.

Rosa: Si, es cierto, si ni siquiera puedo cuidar a mis hijos, ya me dird de qué
SIrvo.

Terapeuta: Se siente triste y asustada. Comprendo la dura situacion que usted
enfrenta desde hace dos afios, pero me pregunto de donde viene ese sentimiento
de no ser capaz de cuidar a sus hijos y de no poder acompanarles hasta el final.

Rosa: Eso es lo que me aterroriza. Cuando muridé mi padre hace tres afios, yo
habia salido de su habitacion a descansar unas horas en casa para volver a pasar
la noche en el hospital como lo hacia desde hacia dos meses (llorando
intensamente). Hace veinte afios mi nifia (un bebé de diez meses) murid en la
cuna mientras yo la dejaba a cargo de una vecina y bajaba a comprar el pan...
Aun siento el olor de su colonia en mi cuarto, fiese después de tantos afios... Si
ahora mi hijo se pone malo y yo no estoy...

Terapeuta: Teme que cuando se case y se vaya, su hijo se ponga enfermo y
usted no pueda llegar a su lado como le pas6 en la muerte de su padre o en la de
su nifia. Parece que usted ha dedicado una gran parte de su vida a cuidar y
acompaiar en la enfermedad a sus personas queridas.

Rosa: Pero fiese, no he podido estar con ellos cuando murieron, yo nunca
estaba... Cuando era una nifia, me tenia que quedar al cuidado de mis hermanos
mas pequefios, con once afos, era demasiado para mi, yo no podia con toda esa
carga...

Terapeuta: Ahora entiendo que desde pequeiia tuvo usted que cuidar de los
demas, incluso en situaciones de excesiva carga para una nina tan pequefia. Ahora
se siente también asi de indefensa ;verdad?

Rosa: Si, es como si no pudiera mas, por €so pienso en matarme.

Terapeuta: Pero quizds también ha pensado en las consecuencias de un acto
asi.

Rosa: Si, claro, por eso no lo he hecho, estd mi marido, mis otros hijos.

Terapeuta: Ahora lo que me pide es que yo la ayude a acompaiiar a su hijo
en el dia de su boda. Poder estar con ¢l y disfrutar de su alegria, me pide que le
ayude a enfrentar su tristeza y su miedo, para poder acompanarle en ese dia que
usted sabe tan importante para ¢l
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Rosa: Si, tengo que estar bien ese dia, ¢l dice que para ¢l ya se ha cumplido
su sueflo y que no le importa lo que pase después, pero yo no puedo soportar la
idea de ver su cuarto vacio.

Terapeuta: La idea de después de la boda de su hijo y ver el cuarto vacio,
,qué pensamientos o ideas o imagenes le trae?

Rosa: No hago mas que ver la imagen de mi hijo muerto. Cuando me viene
esto, que no puedo hablar con nadie, no pienso mas que en matarme...

Terapeuta: La boda de su hijo le trae la imagen de su cuarto vacio, y el miedo
de su muerte...

Rosa: No puedo soportarlo... Cuando mi nifia muri6 fue horrible pero yo
estaba embarazada de mi hija (la que la acompafia hoy) y aunque yo la sigo
recordando atn ahora, después de tantos afios, tenia algo...

Terapeuta: Quiere decir que su casa podia volver a llenarse de vida, aunque
su nifia no estuviera, podia seguir la vida...

Rosa: Eso es, pero ahora,Javier ni siquiera puede tener hijos... Bueno, mi hijja
Sara (la misma que la acompafia) me pidido que la dejara trasladarse al cuarto de
su hermano cuando éste se casara.Yo le habia dicho que no..., pero la verdad es
que estoy pensando ahora que, si ella ocupara ese cuarto, podriamos tenerlo
abierto y no estaria angustiada mirando la puerta cerrada cada vez que pasara.

Terapeuta: Parece que Sara la ayud6 hace afios a remontar la muerte de la
nifla, como parece que ahora la ayuda también a enfrentar la vida més alla de la
marcha de Javier

Rosa: Si, no lo habia pensado.
Terapeuta: ;Como se siente ahora?

Rosa: Mucho mas tranquila..., aunque con miedo.Tengo que conseguir estar
bien en la boda de mi hijo.

Terapeuta: Lo entiendo, quiere estar lista para poder acompaiarle en ese dia,
pese a lo dificil que a usted le resulta. ;Le parece que nos veamos dos veces a la
semana durante este mes, con el objetivo de ayudarla a usted a seguir
acompafiando a su hijo, como lo ha hecho hasta ahora y ayudarla a encontrar sus
propias soluciones para enfrentar la marcha de Javier?

Rosa: Si, lo necesito.
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2.3.3. Trabajar con narrativas de rabia

Cuando la emocion emergente en la situacion critica es la rabia, el riesgo inmediato
es el paso al acto, es decir, la actuacion de los sentimientos y emociones.

Detras de la emocion rabia puede haber otras muchas emociones como tristeza,
verglienza, humillacién... La rabia puede manifestarse como enfado o irritacion, pero
también puede transformarse en ira o en furia y dificultar cualquier posibilidad de ayuda.
La persona furiosa suscita respuestas de miedo y, por tanto, de evitacion de cercania en
las personas de su entorno. En muchos casos las respuestas que se obtienen son de
agresion de un medio que se siente amenazado por la furia de una o varias personas.

Los objetivos inmediatos en una situacion critica donde la emocion predominante sea
la rabia, vendréan presididos por:

1.La tranquilizacion.

2.Conseguir dejar la rabia a un lado para dirigirse directamente a los sentimientos y
situaciones que la suscitan.

Como es facil suponer, no parece posible conseguir un objetivo sin el otro, porque
cuando la persona furiosa consigue hablar de su tristeza se inicia un proceso de
tranquilizacion, ain no exento de riesgo, pero que abre vias a una actuacion diferente a la
de la mera contencion. También cuando por alguna via se consigue serenar a la persona
es cuando ésta accede a las emociones que estan debajo de la rabia y ocultas por ella.

1.Facilitar la expresion verbal del sentimiento de enfado o rabia. Las estrategias para
hacerlo se describen en un apartado anterior.

A continuacion se describe un ejemplo clinico, centrado en la expresion de la
emocion de enfado o de rabia:

Juan: Aqui tratan a la gente como a numeros, a nadie le importa lo que
te pase!

Terapeuta: ;Qué le hace sentirse asj

Juan: ;Es que acaso no lo ve? Me siento fatal, necesito una consulta
ahora y no dentro de un mes, pero a nadie le importa. Usted esta aqui
porque la han obligado.

Terapeuta: Se siente desatendido y estd enfadado por ello. Piensa que a
nadie le importa lo que le sucede.Yo estoy aqui porque es mi obligacion,
efectivamente, pero tengo verdadero interés por ayudarle y comprender de
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dénde viene ese sentimiento de ser alguien sin valor que sélo enfadandose
puede obtener ayuda.

2.Buscar posibles activadores o sucesos precipitantes de tal emocion. En el ejemplo
anterior, Juan habia acudido a la consulta solicitando que se le atendiera en ese
momento. La psiquiatra, ocupada en otra consulta, le pidi6 que acudiese al dia
siguiente. Juan hizo una reclamacién para que se le atendiera en esa misma
mafana. El activador de su rabia fue el sentimiento de no ser escuchado y no
recibir ayuda, como una experiencia que se repetia en el curso de su vida.

3.Conectar la narrativa verbal con la experiencia corporal de la rabia. La irritacion, el
enfado o la rabia tienen un correlato de expresion corporal muy intenso. Como,
ademads, pueden ser emociones dificiles de aceptar por la persona, por la
connotacion negativa de la que suelen acompafiarse, es util promover la conexién
entre el nivel de expresidn corporal y el verbal, con objeto de facilitar el
reconocimiento y la expresion de la rabia, asi como la aceptacion de ésta como
sentimiento propio de la persona.

Juan: Yo con frecuencia me disparo. No se qué me pasa, pero me veo ya
gritando o montando un follon. Ese fue el motivo para que mi mujer me
dejase.

Terapeuta: ;Qué es lo que siente exactamente cuando se dispara, como
dice usted?

Juan: Noto que me sube la sangre a la cabeza y que casi no puedo
respirar y entonces es cuando me pongo a gritar.

Terapeuta: Asi que antes de ponerse agresivo usted nota una sensacion
como de falta de aire y una ola de emocion que recorre su cuerpo hasta la
cabeza.

4.Llegar con la persona a la aceptacion de la rabia como una emocion propia.

Terapeuta: Entiendo que usted haya venido a la consulta y me parece
que puede conseguir sentirse mejor viniendo, pero si vamos a trabajar juntos
sobre esa forma que tiene usted de enfrentar con rabia las situaciones que le
desagradan o en las que se siente indefenso, demos marcha atras a lo que ha
ocurrido en esta consulta. Usted se siente mal desde hace semanas, desde
que su mujer se marchdé y cuando yo le pedi que volviera mafiana, con
objeto de tener algo mas de tiempo para hablar con detenimiento, usted
sintid que yo no tenia interés por ayudarle y se lleno de rabia, ;no es as;?
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Juan: Si, pero no me negara que en la Sanidad Publica...

Terapeuta: Seguro que podemos estar de acuerdo en muchos de los
problemas de la Sanidad, pero lo que nos reune aqui a usted y a mi es el
trabajar juntos por ayudarle a resolver a usted un problema, que yo llamaria
su sensibilidad para sentirse rapidamente rechazado y responder con enfado
y con rabia, de modo que lo que obtiene es justamente lo que teme: el
abandono de los demads. ;Podria usted aceptar que algo asi es lo que le pasa?
(Cree que esto le resuena con su experiencia, con su vida?

Juan: Si, lo ha dicho muy bien, eso es lo que me pasa. Me lleno de rabia
y después me quedo solo.

5.Ir hacia atrds en la emocion. Busqueda de la pauta desde la biografia. Evocacion
de secuencias en el pasado remoto que resuenan con la emocion.

Terapeuta: Si vamos hacia atrds con la rabia, ;como cree que aprendio
usted a que ésa era la inica forma de conseguir que se le viese?

Juan: En mi casa De nifio, yo no veia mas que insultos y amenazas de
mi padre a mi madre. Luego ella no hacia mas que beber y yo empecé a
gritarle también (se emociona), pero ni aun asi tuvimos ni un padre ni una
madre que nos cuidase de nifios.

6.1r hacia los lados con la emocion. Busqueda de la pauta desde lo relacional actual.
Evocacion de secuencias en el pasado reciente que resuenen con €sa emocion.

Terapeuta: Y ahora, en su vida actual, en la convivencia con su mujer.
(En qué situaciones volvia a sentir esa emocion de no ser atendido o
cuidado?

Juan: Hace unas semanas mi suegra vino a pasar una temporada en
nuestra casa.A ella nunca le gusté yo para su hija y llevaron muy mal que
nos casaramos. Cuando mi suegra llegd, mi mujer no tenia ojos mas que
para ella. Yo me sentia que no era nadie en la casa. Se lo dije varias veces,
pero era como si no me escuchase.

Terapeuta: Quizds para su mujer resultaba importante que su madre
viniera por primera vez a su casa, después de lo que le habia costado que
ellos aceptasen su decision de casarse con usted.

Juan: Si lo se. Ahora creo que fui un idiota, pero en esos dias no podia
aguantar la sensacion de que no me tenia en cuenta.
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Terapeuta: ;Tal como le ocurria de nifio, con su madre?

Juan: Si.Y empecé a enfadarme como lo hacia con ella.

7.Discutir las posibles consecuencias del paso a un acto agresivo hacia otras
personas.

Juan: En estos dias se me ocurrio de todo. Pensé en quitarme la vida yo
y en matarla a ella. Porque para estar separados, no merece la pena seguir.

Terapeuta: Entiendo que ha debido de estar usted muy desesperado,
pero ¢llegd a pensar las consecuencias de un acto as;j?

Juan: No me importa. S6lo me importa estar con ella.

Terapeuta: Pero hacer algo as( no solo no le llevaria a estar con ella, sino
que si muere se acabo y si sobrevive adonde le lleva es a la carcel, al hospital
0 a una minusvalia de por vida.

Juan: Si, eso es algo que me da miedo. Que no me salga bien.

Terapeuta: Ademas, actuaria como si su mujer fuera una cosa, que usted
puede coger o tirar, como si ella no tuviera derecho a decidir sobre su propia
vida.

Juan: Si, sé que es egoista el pensar asi.

Terapeuta: Cuando una persona tiene la experiencia de abandono en la
infancia que usted ha tenido, puede a veces, confundir el querer a alguien y
respetar a su vez sus sentimientos, aunque sean negativos para uno, con el
afan de poseer a la persona que se quiere por miedo a ser abandonado. ;No
cree que le esta pasando algo as;j?

8.Suscitar posibles relatos alternativos que excluyan la emocion de sufrimiento que
emergio, en esos otros escenarios pasados o actuales.

Terapeuta: Y la relacion empez6 a deteriorarse hasta que su mujer
decidi6 marcharse de casa.

Juan: Si, asi es. La relacion se hizo insoportable. Yo lo entiendo.

Terapeuta: Asi que, Juan, parece que usted aprendid en su infancia y de
una forma dura que la tnica forma en la que las personas de las que usted
necesitaba carifio le pudieran atender era precisamente gritando o
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enfaddndose. Pero en el caso de la relacion con su mujer, usted cree que
hubiera podido haber otras formas de enfrentar ese sentimiento de ser
tratado como alguien sin valor, que no fuera a través de la rabia.

Juan: No sé, quizas hubiera podido ser mas comprensivo con sus propios
sentimientos, los de ella. Cuando me siento asi me cierro en banda y sélo
siento que no me ven.

Terapeuta: Es curioso, es como si se le pusiera una venda en los ojos
que solo le permite "ver "'que no le ven". Es como si estuviera ciego solo
para aquellas comunicaciones de los demas, que le transmitieran carifio o
atencion. Se ciega en ver solo esa falta de atencion, como le ocurrié con su
padre y con su madre.

9.Volver con ese conocimiento de la vida de esa persona y la forma de afrontar las
situaciones consonantes a la escena actual. Ayudar a incorporar posibles
soluciones, si éstas han emergido o a suscitar interrogantes acerca de un solo
camino (el de un posible paso a la actuacion de la rabia) como forma de resolver
el problema.

Terapeuta: Asi que si usted y yo pudiéramos, juntos, retirar esa venda,
[qué cree que empezaria a ver, que no ve con la venda puesta?

Juan: A lo mejor podria ver que mi mujer también estaba muy triste por
la ruptura con sus padres y que, para ella, la llegada de su madre suponia
algo muy importante.

Terapeuta: Quizas tanto como para usted sentirse querido por ella.

Juan: La verdad es que con esa venda, cualquier cosa que ella me decia,
como que me seguia queriendo, o cuando intentaba agradarme haciendo
cosas que me gustaban, no las podia ver...

Terapeuta: Lo que pasa es que la venda también le protege de ver su
indefension. Si se la quita, tendra que enfrentar el nifio indefenso que fue y
que sufri6 el abandono de sus padres, ;no es as;j?

10.Demostrar interés genuino por el conflicto de esa persona.

Terapeuta: Creo, Juan, que ha hecho muy bien en venir. Me parece muy
importante que haya decidido iniciar un tratamiento y enfrentar situaciones
que s¢ que son dolorosas para usted a corto plazo, pero que le pueden
ayudar a vivir de otra forma, mas a gusto consigo mismo en el futuro.
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2.3.4. Trabajar con narrativas de verglienza

En muchas situaciones de crisis el afecto prevalente es la vergiienza o la humillacion.
Algunos autores los han diferenciado de la culpa, considerada esta ultima como la
verglienza moral, mientras que otros consideran que es otra cara de la misma moneda
(Kaufman, 1989).

Kaufman considera la vergiienza como factor central para la conciencia ética, la
indignidad, la identidad, como fuente de la insuficiente autoestima, del pobre concepto de
uno mismo o de la mala imagen corporal, de la duda y de la inseguridad, de la
disminucion de la autoconfianza y de los sentimientos de inferioridad. Para este autor no
hay afecto mas importante para la formacion de la identidad y, en especial, para el
desarrollo de la desconfianza, la culpa, la inferioridad y el aislamiento.

En nuestra opinion, las autonarrativas de la persona, es decir, aquellas que afectan a
la descripcion de la experiencia de si misma, pueden sostener emociones que socaven la
opinion de la persona acerca de si misma y que la coloquen, frente a las demads, en una
situaciéon de comparacion de resultados siempre deficitarios.

Sentir vergiienza es, en palabras de Kaufman (1989), sentirse visto de un modo
dolorosamente disminuido.

En los casos de los que vamos a hablar pueden, como en los anteriores, estar
mezcladas otras emociones, como el temor, la afliccion y la rabia, que también haya que
trabajar, pero lo que se expone a continuacion son algunas ideas que consideramos
importantes para trabajar con la vergiienza:

1.Establecer una relacion de confianza que aporte seguridad y experiencia emocional
constructora de la aceptaciéon del si mismo. La posicion del terapeuta como
abogado del paciente ayuda a ello de forma muy consistente.

2.Estar atento a las sefiales de aparicion de vergiienza durante la entrevista. En
ocasiones el terapeuta preferird pasarlas por alto y no sefialarlas muy al comienzo
de la relacién, con objeto de evitar una exposicion emocional que suscite
evitacion o abandono del tratamiento por parte del paciente. Algunos ejemplos de
estos indicadores pueden ser la mirada baja, silencios, dificultad de expresar
emociones en general, sonrojarse, etc. Mas adelante, cuando el paciente se sienta
mas seguro en la relacion, se podran utilizar estos indicadores como reforzadores
del discurso del paciente y como estrategia de lo que hemos denominado
acompasamiento de la narrativa en otro lugar. Por ejemplo: "He notado que te
cuesta hablar de esto y que bajas la mirada, como protegiéndote de la relacién
conmigo, ;es asi?".
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3.Reconocimiento explicito y legitimacion del sentimiento de vergiienza cuando surge
durante la entrevista.

4.Identificacion de las escenas de vergliienza basadas en las relaciones
interpersonales.

5.0bservacion de los didlogos internos o "voces interiores" que la persona sostiene
consigo misma y que ayudan al mantenimiento de esa autonarrativa.

nmn

"Nunca podré ser como ella"," tA donde te creias ti que ibas
desgraciado?," No podré conseguirlo”," No tenia que haberlo consentido".

6.Reconocimiento de la autonarrativa que sostiene la vergiienza como un "guion"
protector de la persona de otras narrativas que suscitarian emociones mas
dolorosas o cuyo afrontamiento requiere la ayuda psicoterapéutica.

Nati: A fuerza de esconderme me he colocado una coraza que me aisla
de los demas.

Terapeuta: Una coraza esconde y protege.

Nati: Si, y siento que no me la puedo quitar. Es como si muchas flechas
estuvieran ahi fuera apuntandome...

7.Ir hacia atrds en la emocién. Busqueda de la pauta desde la biografia. Evocacion
de secuencias en el pasado remoto que resuenan con la emocion.

Terapeuta: ;recuerdas cudndo fue la primera vez que te pusiste la
coraza?

8.Ir hacia los lados con la emocion. Busqueda de la pauta desde lo relacional actual.
Evocacion de secuencias en el pasado reciente que resuenen con esa emocion.

Nati: La coraza me ha hecho volverme mas egoista.

Terapeuta: Cuéntame alguna situacion en que la coraza te haya servido
para ello.

Nati: Ahora, cuando mi hermana me obliga a comer y me dice todo lo
mal que lo estdn pasando por mi culpa es como si me importara menos,
como si estuviese mas fria.

Terapeuta: ;Quizas a través de esa coraza también transmites que no vas
a comer y mejorarte solo por complacer a tus personas queridas, como has
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hecho hasta ahora?

9.Suscitar posibles relatos alternativos que permitan incluir la reconciliacion con ese
si mismo humillado y avergonzado.

Nati: Después de la ultima sesion, no podia dejar de recordar cémo era
yo con 14, 15, 16 aios..., una nifia gorda, que me despreciaba, que no era
aceptada por nadie... Lo recuerdo ahora y me parece que no he llorado lo
suficiente.

Terapeuta:;Coémo ves ahora a esa nifia?

Nati: Como una nifia indefensa que sufria mucho, exageradamente.
Terapeuta: ;Exageradamente?

Nati: Si, ahora lo veo asi.

Terapeuta: Pero ahora no eres ya esa nifia, aunque a veces también te
sientas indefensa, ahora tienes muchos otros recursos.

Nati: Si, ahora me parece que sufria exageradamente el desamor de mi
casa.

Terapeuta: ;Que le dirias a esa nifia?
Nati: Me da tristeza s6lo pensar en ella.
Terapeuta: Pero quizas, ahora si que pudieras ayudarla.

Nati: Si (sonriendo), le diria que no tomase las cosas asi, que mis padres
son como son y que ella no les podia cambiar, sin embargo, que no era culpa
de ella si eran asi, sino la querian tal como ella necesitaba.

Terapeuta: ;Coémo crees que se sentiria Nati nifia, cuidada por esta otra
Nati adulta?

Nati: Bien, muy bien, podria consolarse con ella...

Otro caso de la clinica puede ayudar a ejemplificar algunos de los ingredientes de la
intervencion con una persona que sostiene acerca de si misma una narrativa de
autodesprecio. En el caso que sigue, la puerta de entrada al cambio la encontraron
terapeuta y paciente en la metafora del suefio que la paciente trajo a la consulta:
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Arancha, una mujer bulimica de 27 afos, relata en un grupo terapéutico
que estd muy descontrolada con la comida desde hace una semana. La
noche anterior al grupo ha tenido un suefio:

Arancha: "Primero me veia como en IaTV, muy atractiva, muy sexy, con
una ropa muy ajustada. De repente, la escena cambia y me veo con una
chaqueta enorme como una bola de gorda, todo el mundo se da cuenta de
€so y yo siento mucha vergilienza, algo asi como que "tu qué te has creido"...

La metéafora de su suefio parece estar recogiendo muy graficamente esa
emocion de vergiienza, en la que Arancha se ve dolorosamente expuesta y
disminuida ante los demas.

Durante la sesion comentamos su suefio en relacion con la estima que
ella tiene de si misma, con la apariencia y la necesidad de aprobacion de los
demas.

Arancha relata, entonces, una escena de su adolescencia en la que su
padre se acaba de enterar de su problema bulimico y exclama: "jAlun encima
bulimica..! jYa puestos, se te podia haber dado por la anorexia...! El
doloroso recuerdo iba acompaifiado de un profundo sentimiento de
humillacion.

En la sesion siguiente la misma paciente, que sigue con muchos
atracones y vomitos, relata otro suefio: Ella estaba en una piscina y
observaba como un nifio se ahogaba. Pero no era un nifio que estuviera
chapoteando o que se agitase o luchase de alguna forma por salir, no. Era un
niflo que se ahogaba hundiéndose lenta y silenciosamente en el agua.

Arancha: Lo que més me asombraba es que nadie, en la piscina, se daba
por enterado, nadie parecia verlo. Asi que yo me tiré, pero cuando le cogi,
en el fondo de la piscina, era inutil, porque el nifio ya estaba muerto. Me
extraid porque en mis suefios siempre que muere alguien luego resucita,
pero en éste no. Sali de la piscina y pensé que ahora tenia que dedicarme a
buscar a otros nifos que fueran a ahogarse e intentar salvarlos... No sé qué
quiere decir.

Terapeuta: ;Qué te sugiere?
Arancha: (El nifio..., era yo? (timidamente).
Terapeuta: Quizas el nifio era esa Arancha-nifia que ta fuiste y que te

ahogabas lenta y silenciosamente ante la indiferencia de los demds. Nadie se
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enteraba de tu sufrimiento. La que se tira a salvarlo es la Arancha de ahora,
con todas sus capacidades. Aunque parece que para que esa Arancha esté
aqui ahora, la otra, la nifia, ha tenido que haber muerto.

Arancha llora durante toda la intervencion.
Arancha: ;Y querer salvar a otros nifios que se ahogan?

Terapeuta: Quizés ésa sea la Arancha que eres. Pareces decidida no sélo
a sobrevivir ti sino a que a otras personas no le ocurra lo que a tu Arancha-
nifia, que se ahoguen lenta y silenciosamente en su interior sin que nadie se
dé cuenta de ello. Puede que te estés diciendo que ti no quieres hacer lo
mismo, que ti quieres ser capaz de ver a los nifios que se estan ahogando,
silenciosamente, dentro de las personas de tu alrededor...

10.Afianzar narrativas de autoafirmacion. En el ejemplo anterior, Arancha acudi6 a
la sesion siguiente relatando no sélo que la frecuencia de sus atracones y vomitos
habia disminuido ostensiblemente, sino comentando con orgullo un episodio
relacional en el que una compafera de trabajo le pide a otra que cierre la ventana
y ésta segunda le contesta indolentemente: "jQue la cierre la gorda!". Arancha
refiere con satisfaccion como, en escenas similares, en el pasado se habria
callado, pero que en esta ocasion se sintid con la fuerza y el derecho de rebelarse
ante el atropello de su compafiera y reclamar para si un trato de respeto, como el
que ella, recientemente, se comenzaba a dar a si misma.

2.3.5. Trabajar con narrativas de miedo

El ejemplo mas clasico es el del paciente que se presenta en la Urgencia con una
crisis de panico o refiriendo una fobia que limita de forma importante su funcionamiento
vital.

l.Ayudar a identificar la emocion como angustia o miedo ante algo. En la
circunstancia de la crisis de ansiedad la magnificacion de la emocién de angustia
se produce ante la "falta de nombre" que la persona tiene para lo que le esta
ocurriendo:

Jaime: "Me sube algo a la cabeza que es como si me estuviese volviendo
loco","tengo un dolor en el pecho que temo que pueda ser un infarto".

Terapeuta: Después de todas las exploraciones que se le han hecho, se
ha podido descartar, afortunadamente, el infarto y otros problemas
organicos. Lo que a usted le ocurre se llama crisis de angustia o de ansiedad.
La ansiedad tiene la peculiaridad de imitar muchos de los sintomas de otras
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enfermedades de diferentes causas, por lo que la persona puede asustarse
mas, aun, por ello.También puedo informarle de que a través de la ansiedad
no se vuelve uno loco, en el sentido que usted teme de perder la cabeza o el
contacto con la realidad.

Ahora bien, la ansiedad puede hacerle sufrir mucho, como le esta
ocurriendo, y precisar de un adecuado manejo para que usted pueda
enfrentarla.

2.Buscar posibles activadores o sucesos precipitantes de la angustia o el miedo.

Muchas veces es facil encontrar circunstancias desencadenantes de la
emocion de angustia, mientras que en otros casos se ha de retrasar esta busqueda
a entrevistas posteriores, si el paciente estd excesivamente asustado por el mismo
miedo.

Una mujer acude a consulta relatando asfixia, mareo, incapacidad para
alejarse de su casa durante un tiempo prolongado o grandes distancias e
imposibilidad para salir sola de casa. Uno de sus hijos la acompana
continuamente cuando sale, aun a riesgo de retrasarse en su curso escolar.
La paciente, con antecedentes alérgicos, interpreta el problema como crisis
de broncoespasmo que dificultan su respiracion y que la han atemorizado
hasta el punto de crear un problema psicologico. El Terapeuta ha explorado,
pues, el nivel al que la paciente percibe el problema. Prosigue la indagacion a
nivel relacional, interpersonal y descubre que Margarita esta viviendo en la
actualidad la tragica situacidon de la agonia en casa de su esposo,
diagnosticado de un cancer de pulmon en estadio termmal. De modo
sorprendente la paciente no es capaz de hacer una conexion entre sus
sintomas y dicha situacion. En este caso fue adecuado iniciar un tratamiento
centrado en los sintomas, que se siguid, casi de inmediato, por una
facilitacion de la expresion de sentimientos.Terapeuta y paciente se
comprometieron en el objetivo de ayudar a la segunda en la elaboracion del
duelo.

3.Conectar, a través de la emocion, el miedo con la posible situacion activadora.

Martin es un varon de 20 afios, estudiante de tercero de Empresariales
que acude por presentar una crisis de angustia, la tercera de esa semana y la
décima desde hace dos meses. Martin declara no tener problemas, salvo ser,
en general, una persona nerviosa y anticipar los resultados de los examenes
finales que se le vienen encima. Explica, ademés, que es homosexual,
circunstancia que, afiade, tiene muy asumida.
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Durante los tltimos meses, Martin ha consultado repetidas veces con su
médico, por haber mantenido una conducta de relacion sexual de riesgo.
Pese a los resultados tranquilizadores de los analisis practicados, teme,
aunque reconoce que de una forma irracional, haber sido contagiado de sida.
No duerme, sufre bruscos accesos de sudoracion, se palpa continuamente el
cuerpo a la busqueda de posibles rastros de la enfermedad. Se reconoce muy
asustado y que esta situacion le afecta en muchas esferas de su vida. Ha
dejado de acudir a los lugares de ambiente gay que antes frecuentaba porque
al entrar nota una intensa reactivacion de la sensacion de temor y angustia:
"Es ridiculo, reconoce, ya me parece que sOlo por entrar en un sitio de
ambiente puedo contagiarme y me tengo que dar la vuelta", "Regreso a casa
triste y mi familia me lo nota, yo no quiero preocuparles".

Terapeuta: ;Conocen tus padres y tus hermanos tu estado de ansiedad?

Martin: No, no quiero preocuparles. Ademas, estaba esperando a que
esto se me pasase para decirles lo de mi homosexualidad. Se que lo van a
entender muy bien.

Terapeuta: Me has dicho que hace mas de tres afios que tu te sientes
seguro de tu orientacion homosexual, sin embargo, ;tu familia todavia no lo
sabe?

Martin: No..., ya te dije que estaba esperando encontrarme mejor para
hablar con ellos.

4.Explicitar la escena temida, con el mayor numero de detalles evocadores de la
emocion.

Martin: En estos meses lo he pasado muy mal, he tenido mucho miedo
de haber contraido el sida por una imprudencia. No he vuelto a mantener
relaciones sexuales, incluso ligeros acercamientos me llenan de angustia, me
mareo al entrar en los bares de ambiente y me tengo que ir.

Terapeuta: Cuando te ves en esa situacion de ir a entrar en uno de estos
bares, ;qué se te viene a la cabeza?

Martin: Nada, so6lo siento mareo y nerviosismo.
Terapeuta: Donde sientes ese nerviosismo.
Martin: Como si me fuera a caer.

Terapeuta: ;Qué te dices a ti mismo en esta situacion?
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Martin: Que soy un estapido, que sé¢ perfectamente que asi no se
contagia el sida, pero no puedo evitar el llenarme de miedo y salir corriendo.

Terapeuta: ;Hacia donde corres?
Martin: Hacia mi casa.
Terapeuta: ;Y alli qué encuentras?

Martin: A mis padres. Siempre hemos tenido muy buena relacion. Ellos
han confiado mucho en mi, me han apoyado siempre, en mis estudios...

Terapeuta: Sin embargo, llegas triste a casa, y no comentas con ellos
nada de lo que te pasa. ;Qué crees que hace que no busques su apoyo,
como lo has tenido en otras ocasiones?

Martin: Te vuelvo a decir que una vez que yo vea que supero este
problema se lo diré.

Terapeuta: ;Cuando tomaste esta decision?
Martin: Hace unos meses.
Terapeuta: Si, pero también fue hace unos meses cuando, después de

esta conducta de riesgo, empezaste con los sintomas de ansiedad y se abrid
el miedo.

5.Reconocimiento de la autonarrativa que sostiene el miedo como un "guion"
protector de la persona de otras narrativas que suscitarian emociones mas
dolorosas o cuyo afrontamiento requiere la ayuda psicoterapéutica.

Martin: ;Qué quieres decir, que quizas no tengo tan asumido como yo
creo lo de la homosexualidad?

Terapeuta: No sé, me llama la atencidn que desde que estds con este
miedo, no has vuelto a tener relaciones sexuales, has dejado de frecuentar
los lugares de ambiente, te has aislado de cualquier posibilidad de seguir
desarrollandote socialmente como persona homosexual y, ademas, el miedo
te protege de enfrentar tu declaracion de homosexualidad ante tu familia...
(Qué piensas de todo esto?

6.Ir hacia atrds en la emocion. Bisqueda de la pauta desde la biografia. Evocacion
de secuencias en el pasado remoto que resuenan con la emocion.
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Martin: Crees que temo decirselo a mis padres... No lo habia pensado,
ellos de verdad que sé codmo piensan y creo que lo van a entender. De
verdad que siempre me han apoyado, han tenido mucha confianza en que yo
llegaria a estudiar en la Universidad, como lo estoy haciendo y en que haria
cosas importantes.

Terapeuta: Para ti es muy importante la opinion de ellos.
Martin: Ellos han luchado mucho por mi.
Terapeuta: ;Y situ no cumples todas sus expectativas...?

7.1r hacia los lados con la emocion. Busqueda de la pauta desde lo relacional actual.
Evocacion de secuencias en el pasado reciente que resuenen con esa emocion.

Martin (emocionado): Esta temporada me he sentido mal, porque era
como si les estuviese engafiando.Volver a casa triste, con la angustia esta,
con la preocupacion horrorosa de poder tener el sida y tener que poner una
cara amable... Ellos me preguntaban y yo estaba de un humor terrible, me
enfadaba a la minima...

8.Identificacién de otras emociones. En el ejemplo de Martin, aparecen después de
la intervencion del terapeuta intensos sentimientos de vergiienza, de tristeza y de
rabia.

9.Suscitar posibles relatos alternativos que incluyan en un grado mayor o menor la
exposicion a la escena temida.

Terapeuta: Parece, Martin, que en los tltimos meses has tomado algunas
decisiones importantes, como la de ser consecuente con tu sexualidad y
afrontarla viviéndola plenamente. Pero esto no es facil. En una sociedad
heterosexual, como la nuestra, llevar adelante un proyecto de vida
homosexual, es facil que te plantee un conflicto.A ti como persona social,
pero también a ti como hijo de unos padres a quienes parece que temes
defraudar. ;Qué te parece si nos planteamos vernos durante tres sesiones
mas con objeto de explorar tus miedos, de lo que te limitan y de lo que te
protegen?

En otro ejemplo, Blanca inicia la cuarta sesion psicoterapéutica diciendo:
Blanca: Esta semana he vuelto a tener taquicardia y dolor de cabeza.

Terapeuta:;Qué paso esta semana?
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Blanca: Nada, todo sigue mas o menos igual.

Terapeuta: Cuando sientes que te da la taquicardia, ;qué se te viene a la
cabeza?

Blanca: Lo unico que tengo en esos momentos es miedo a que me dé un
infarto.

Terapeuta:;Ese es tu temor mas grande? ;Que té de un infarto?

Blanca: Si, no puedo permitirme dejar a mis hijos solos, después de la
muerte de Juan. Hasta en eso tengo que pensar en los demas. Estoy muy
cansada.

Terapeuta: ;Donde sientes ahora ese cansancio?

Blanca: Lo siento en la cabeza, una pesadez muy grande. Es una carga
muy grande. Me ha dejado sola con los niflos y es una carga demasiado
grande para mi... Claro que también es lo que hace que siga adelante, lo que
me conecta al mundo, sin ellos no s¢ que hubiera sido de mi. Es una carga
que me da fuerzas... Hay otras cargas que te las quitan.

Terapeuta: ;Como cuales?

Blanca: Mis suegros, desde que Juan murio, siento que estan fiscalizando
todo lo que hago, como asegurandose de que cuido bien de sus nietos.

2.3.6. Trabajar con narrativas desde la posicion de victima

A la situacion de victima siempre le acompaia el miedo y el sentimiento de amenaza.
Desde la posicion de victima, la persona carece de capacidad de control sobre una
situacion dafiina o restrictiva de su libertad de accion.

La situacion traumatica ha desbordado los mecanismos de afrontamiento biologicos y
psicologicos que se hacen inadecuados para afrontar la amenaza externa. Pensemos en
las victimas de catéstrofes naturales (inundaciones, terremotos, etc.) o de violencia de
causa humana (guerras, violaciones, torturas).

El objetivo del tratamiento sera reducir los efectos de los recuerdos traumadticos
sobre los sentimientos, pensamientos y acciones. Que las victimas puedan al final poner
en palabras su experiencia y, por tanto, integrar la experiencia traumatica, ponerla en una
perspectiva historica y encontrar sentidos nuevos para si mismas y su lugar en el mundo
(Saporta, 1992).
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El trabajo psicoterapéutico consistird en restablecer el sentido de su propia
continuidad en el tiempo:

1.Asegurar la provision de un ambiente seguro y de las necesidades basicas para la
persona y sus familiares.

2.Si1 la persona estd dispuesta a ello, revisar el acontecimiento pormenorizadamente.
A traveés del recuento de lo ocurrido la persona puede iniciar su elaboracion,
asegurandonos una adecuada expresion de sentimientos. Animando la expresion
de ira o de sentimientos de culpa tras la supervivencia.

3.Al referir el acontecimiento, la persona se convierte en el narrador, observador de
su propia experiencia, y no sélo, como hasta ahora, el protagonista.

En pacientes que hayan sufrido una situacién de extremo peligro, por ejemplo tras un
accidente de coche o un asalto violento, es util identificar el primer momento en que la
victima se siente por primera vez fuera de peligro, porque les anima a volver al
sentimiento actual de seguridad y abre una via para empezar a manejarse con los
recuerdos traumaticos (Turnbull, 1996).

Es muy importante que el terapeuta se asegure, estando muy atento al feedback del
paciente, que éste no esta siendo retraumatizado por el proceso de tratamiento, como
puede ocurrir si la persona no estd preparada para confrontar sus recuerdos traumaticos
(Turnbull, 1996).

En el caso mas frecuente del duelo, el terapeuta no interviene activamente en las
fases agudas o mientras el paciente lo esté elaborando por si mismo. Entrara en juego en
el caso del duelo prolongado o cuando las circunstancias hayan desbordado al paciente.
Explorar activamente la relacion con la persona perdida antes del fallecimiento y los
sentimientos en torno a la muerte, la indefension al no haber podido evitarla, la culpa de
haber podido hacer algo que no se hizo. Animar al paciente a pensar en la pérdida y
secuencia de acontecimientos que la precedieron y la siguieron y sus sentimientos
acompafiantes. Trabajar con las emociones de tristeza, rabia, miedo y vergiienza, como
se describe més arriba en el texto. Explorar posibles ideas o planes suicidas. Trabajar con
el deseo o impulso a la autodestruccion, tal como también se describid anteriormente.
Explorar los planes del paciente para las proximas horas o dias. Asegurarle que el trabajo
por hacer no es el olvido, en el caso del duelo, sino la recuperacion de un recuerdo que
no le ahogue y que le permita seguir viviendo. Ayudar a colocar el suceso en el marco
global de la vida del paciente, donde adquirira un significado especifico.

Un caso especial de posicion de victima puede ser el de la mujer maltratada.
Podemos utilizar este caso para ejemplificar algunas claves de trabajo en la situacion de
crisis con una mujer objeto de violencia de su pareja.
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Con la mujer que ha sufrido malos tratos:
1.Establecer una relacion igualitaria.

2.Hacer una revision conjunta de su biografia dedicando especial atencion a aquellos
puntos que demuestren la estructura patriarcal existente en su casa, si fue asi, o la
socializacion diferente recibida entre hombres y mujeres en su familia, asi como
los valores sostenidos, con respecto al hecho de ser mujer en la cultura y el
contexto historico en que le toco crecer y después formar una pareja.

3.Detenerse especialmente en la eleccion de pareja, en los valores en juego para
dicha eleccion. Revisar minuciosamente los avatares en la relacion y el comienzo
y mantenimiento de los malos tratos. En paralelo, el terapeuta cuestiona
respetuosamente que eso haya sido lo que ella hubiera esperado o deseado
cuando se unid a su pareja y/o que eso es lo que ella se merezca. El terapeuta
inicia poco a poco ese cuestionamiento a partir de preguntas ingenuas que la
mujer se va contestando.

4.Fomentar continua y repetidamente el sentimiento de ser una persona merecedora
de ser bien tratada.

5.Desafiar durante la terapia los presupuestos y creencias que la ponen en riesgo de
volver a ser abusada: "yo no valgo nada", "no sirvo para mantener a una familia
unida".

6.Revisar con ella lo que Ravazolla (1997) llama los velos anestésicos. Es decir,
detectar o traer a discusion durante la terapia todas aquellas tretas
comunicacionales que le han impedido tomar contacto con el malestar generado
por el abuso: por ejemplo, las disculpas al abusador "es como un nifio grande,
muy impulsivo", las autoinculpaciones "cuando estoy yo nerviosa ¢l se desquicia
enseguida", las estrategias de dominio encubiertas, puestas en juego en la
relacion, "como es muy despistado nunca lleva encima las llaves de casa. Por eso
yo me voy corriendo a abrirle la puerta, porque sino, ¢l se queda fuera".

7.Revisar con ella la transicion en curso entre "ser una victima" y el reconocimiento
de las potencialidades que hay en la situacion de haber sobrevivido.
Reconocimiento de multiples si-mismas, apoyarse en la existencia de relaciones
pasadas, si las hubo, en las que ella ocup6 un lugar diferente al de victima y
experimentaba mas sentimientos de respeto hacia si misma.

8.Evitar en todo momento las culpabilizaciones explicitas, "t ya sabias donde te
metias", y cuidado con las implicitas que hay detrds de valoraciones morales
("¢;como has podido aguantar todo esto?, si no hubieras tenido dinero...aun lo
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hubiera entendido un poco mas...") y que solo producen vergiienza y mas culpa
en la persona que las recibe.

9.Favorecer la apertura del problema a personas que puedan ser clave para una
futura ayuda.

10.Ayudarla a movilizar la red de apoyo social (familia extensa, amigos, recursos
comunitarios).

11.Respetar su deseo de volver a una relacion que fue abusiva si eso se produce,
pero acordar con ella un plan de accién en caso de que el abuso se repita. Este
plan incluira el volver a solicitar ayuda a la terapeuta. Hablar de ello prevé futuros
sentimientos de vergiienza que impidan que la mujer vuelva a pedir ayuda.

12.Mantener en todo momento la disponibilidad para volver a atenderla.

Este ultimo punto es muy importante y el siguiente ejemplo puede ayudar a ilustrar
las consecuencias de no cuidar la intervencion hasta estos ltimos puntos.

Alicia, una mujer de 46 afos, consulta por sintomas compatibles con una
agorafobia. Apenas sale de casa y, cuando lo hace, le acompafa su hijo de 13
afios o una amiga. Cuando la terapeuta le plantea la necesidad de incluir en el
tratamiento formas graduales de exposicion, Alicia se niega en redondo. La
intervencion queda entonces muy limitada a lo farmacologico y al establecimiento
de una relacion de respeto y aceptacion que fuera posibilitando una actitud de
mayor compromiso de ella en su tratamiento. En la cuarta sesion, Alicia rompe a
llorar y declara a la terapeuta que siente que no ha sido sincera con ella.A
continuacion pasa a relatar una situacion en la que ella estd siendo victima de
abusos fisicos, acoso y amenazas por parte de su ex pareja, desde hace meses. El
punto culminante de su miedo lo alcanz6é un dia que levantd la persiana de la
ventana de su casa y le vio a ¢l en la ventana de la casa de enfrente, ensefidandole
un cartel con palabras ofensivas y amenazantes para ella. En otra ocasion, habia
encontrado las ruedas de su coche pinchadas y una nota en la bicicleta de su hijo.
Esta grave situacién de amenazas y peligro de agresion habia sido denunciada
repetidamente por Alicia, hasta que Ultimamente la "solucion" que encontrd su
miedo fue la emergencia de una agorafobia que la mantenia "protegida" en casa.
La terapeuta le preguntd por qué no le habia contado esta situacion antes y la
paciente le contestd que porque estaba avergonzada. Unos afios antes, ella habia
sido objeto de otra relacion de abuso fisico con esta misma pareja. En la
separacion la habian ayudado multiples profesionales, pero dos afios mas tarde
decidi6 volver con este hombre, con la oposicion de su familia y de todos los
agentes sociales que habian intervenido en su caso. Ahora, cuando la relacion de
maltrato se habia reproducido, Alicia no se atrevia a pedir ayuda a su familia y se
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sentia avergonzada de reconocerlo ante la terapeuta.

La vergiienza es otra de las emociones que aparecen con frecuencia en el caso de las
mujeres maltratadas. Pero esta vergiienza, como sefiala Ravazolla (1997), es vergiienza
ajena porque proviene de una fuente diferente a si mismas, son ellas las que sienten
vergiienza por las acciones de otro.

Existen, sin duda, otras emociones con las que poder organizar la intervencion vy,
también sin duda, existen otras muchas formas de organizar lo que hemos denominado
las intervenciones en situaciones de crisis mas frecuentes. Lo que aqui hemos intentado
es ofrecer algo asi como una serie de actuaciones dirigidas a los puntos de anclaje de las
diferentes narrativas emocionales. Lo anterior no pretende ser un catalogo, sino mas bien
una descripcion de actuaciones que, con frecuencia, consiguen acompasar la experiencia
de la persona en crisis.

2.4. Dificultades y errores frecuentes

La intervencion en crisis presenta dificultades especificas. Presentaremos una
revision de algunas considerando primero las que derivan del propio caracter critico de la
situacion en la que se produce la situacion (omitiremos la referencia a las que han sido
analizadas en el apartado correspondiente a situaciones criticas particulares).
Revisaremos en segundo lugar las dificultades propias de cada una de las fases del
proceso terapéutico. Por ultimo, nos referiremos a algunos errores frecuentes al intentar
abordar este tipo de situaciones.

2.4. 1. Dificultades derivadas de la naturaleza de la intervencion

1.Delimitar el foco: circunscribir la intervencion a lo imprescindible. La intervencion
en crisis ofrece una posibilidad de modificar aspectos del funcionamiento personal
que son problemadticos en la nueva situacion. Para terapeutas con formacion en
escuelas mas normativas, puede resultar, a veces, dificil aceptar que determinados
estilos defensivos, o determinadas ideas irracionales, que no han impedido una
adaptacion aceptable en el periodo precritico, puedan ser respetadas y no
cuestionadas en el encuentro terapéutico. Sin embargo, en eso radica la esencia
de la intervencion en crisis. La pregunta no es si el funcionamiento anterior
respecto a una determinada area es "sano" (signifique eso lo que signifique), sino
si es funcional en la situacion que emerge de la crisis. Los rasgos anancasticos o
histrionicos de una persona que ha sufrido una pérdida, por ejemplo, no tienen
por qué ser objeto de la intervencion con la que se intenta ayudarla a elaborarla.
A no ser que hagan imposible esta tarea de elaboracion.

2.Garantizar la contencion. La situacion de crisis conlleva con frecuencia una pérdida
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de la capacidad de contencion del sujeto y de su entorno inmediato. En este texto
hemos carac terizado la intervencion en crisis como una modalidad de atencion
que presta especial atencion a la expresion y la resignificacion de las emociones.
Para que pueda llevarse a cabo, por tanto, es necesario, en primer lugar,
garantizar la capacidad de contencidn necesaria para que esta expresion pueda
realizarse sin ser lesiva y ese trabajo pueda desarrollarse de una forma
productiva.

Ofrecer la necesaria capacidad de contencion puede ser dificil en algunas
situaciones criticas, como las relacionadas con catastrofes, en las que puede faltar
hasta el marco de referencia, o en las que domina la violencia (la institucional o la
propia del subgrupo del sujeto en crisis o de este mismo), o el desvalimiento de
una victima, procurar un lugar seguro puede ser un requisito previo a cualquier
intervencion. En algunas situaciones esto puede hacer necesarias medidas como el
internamiento (de un paciente decididamente suicida o agresivo) o el acogimiento
(de un nifio o una mujer victima de malos tratos). En la mayoria de los casos la
seguridad del terapeuta en su capacidad de reconocer y aceptar las emociones del
paciente y trabajar con ¢l sobre ellas es suficiente.

3.Garantizar la provision de aportes durante la intervencion. La provision de aportes
fisicos, culturales y psicosociales también puede estar gravemente amenazada por
la misma situacion de crisis. Puede que sea necesario proporcionarla a través de
un sistema de cuidados, al menos, mientras el sujeto no sea capaz de desarrollar
las estrategias necesarias para procurarselos por si mismo en las nuevas
circunstancias.

La necesidad de proveer aportes fisicos puede hacer necesario posponer la
intervencion, por ejemplo, hasta que se hayan normalizado las constantes y el
nivel de conciencia en un sujeto que se ha autointoxicado, hasta que se haya
procurado seguridad fisica a un superviviente de una catastrofe o una situacion de
violencia o se haya controlado el estado de salud fisica de un accidentado. Esta
necesidad puede imponer contextos de intervencion alejados de los encuadres
estandar: una UVI, una sala de urgencias, un campo de refugiados, un centro de
acogida...

Otro tanto puede suponer la necesidad de garantizar otro tipo de aportes. En
algunos momentos puede ser pre ferible dedicar los esfuerzos que requeriria la
intervencion a facilitar el contacto con el grupo o familia de origen o a procurar
marcadores de contexto que hagan aceptable el ofrecimiento de ayuda. Parece
evidente, aunque no siempre se ha tenido en cuenta, que, en un contexto bélico
no es conveniente ofrecer la ayuda desde un entorno que el paciente vive como
enemigo. Pero puede suceder algo parecido si se ofrece ayuda, por ejemplo, a un
adolescente con problemas de conducta desde un contexto que identifica
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inequivocamente con lo que rechaza, o a un inmigrante desde otro que le parece
que cuestiona frontalmente su sistema de valores o a una mujer victima de malos
tratos desde un entorno que le parece unido por una complicidad machista con su
agresor. Proporcionar ayuda en estas circunstancias puede hacer aconsejable
anteponer la necesidad de proporcionar un sentimiento de seguridad y cierta
familiaridad al trabajo psicoterapéutico mas estandar.

2.4.2. Dificultades propias de cada fase del proceso psicoterapéutico

1.Fase de indicacion:

a)Determinacion de otras prioridades. En la intervencion en crisis, sobre
todo en las crisis accidentales, la pregunta sobre la posibilidad de que la
situacion comprometa la supervivencia o la estabilidad necesaria para
llevar a cabo la intervencion es obligada. En el apartado anterior hemos
seflalado algunas situaciones en las que es conveniente posponer la
intervencion psicoterapéutica hasta garantizar la seguridad o la necesaria
provision de aportes fisicos, psicosociales o culturales.

b)Célculo de los recursos disponibles. La intervencion en crisis tal y como
se describe en este libro es un proceso que requiere de ciertas
condiciones de seguridad, estabilidad y tiempo. Las situaciones de crisis
se producen frecuentemente en contextos en los que no se dan estas
condiciones. Sucede, desde luego, en las situaciones de catastrofe, en
las de violencia o en la atencion a refu giados o desplazados. Pero
sucede también en contextos mds cotidianos que no facilitan la
continuidad de la atencion, como las salas de urgencias de los hospitales,
las UVI o las unidades de atencion social. Cuando el curso previsible de
la mtervencion desborda las posibilidades del contexto en el que se va a
producir €sta, es aconsejable optar por una estrategia de cuidados,
limitarse a garantizar la provision de aportes y ocuparse de remitir el
caso a un lugar en el que la intervencion pueda ser efectivamente
llevada a cabo.

c)Problemas de accesibilidad. La lista de espera o mecanismos
complicados de derivacion a recursos de ayuda especializada, que,
frecuentemente, tienen que enfrentar las personas que demandan ayuda
psicologica, atentan contra la idea misma de la intervencion en crisis,
que supone la existencia de un momento pasajero de oportunidad. Por
ello facilitar el acceso a los recursos de ayuda - lo que a veces supone
acercarlos, incluso fisicamente, a los lugares donde se concentran las
situaciones criticas - ha de ser una preocupacion importante no sélo de
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quienes se ocupan de la salud mental de las poblaciones, sino de quienes
intentan sinceramente actuar sobre la de los individuos.

2.Fases niciales:

a)Necesidad de acompasamiento rapido. Las situaciones de crisis se
caracterizan, como hemos sefialado en la primera parte de este libro, por
la adherencia del sujeto que vive la crisis a una narrativa saturada por el
problema que impregna su modo de vivirse a si mismo y a su mundo
significativo. La construccion de la narrativa de la crisis, que posibilitara
la intervencion, ha de hacerse sobre esta narrativa de partida. Y ha de
hacerse en el momento, aprovechando la oportunidad que la situacion
critica ofrece. Lo que esta situacion requiere del terapeuta es lo que
hemos llamado su capacidad de acompasar la narrativa inicialmente
propuesta por el paciente, para embarcarse con ¢l en el proceso de
transformacion.

Este proceso de acompasamiento es necesario en cualquier proceso
psicoterapéutico. Lo que la intervencion en crisis tiene de particular es la
combinacion de la premura de tiempo con la (probable) rigidez de la
narrativa inicial. Ello determina el que éste sea un tipo de intervencion que
requiere mas flexibilidad que otras por parte del terapeuta, mas capacidad de
aceptar los térmimos de partida propuestos por el paciente. En el apartado
dedicado a la construccion de pautas hemos dedicado algunas lineas a los
indicios que pueden guiar la eleccion de los términos en los que concebir el
proceso de transformacion.

b)Dificultades en el establecimiento de la alianza terapéutica. Como
sefialdbamos en la parte tedrica, una de las caracteristicas de la crisis es
la mayor disposicion de quien la experimenta a recibir ayuda. Pero ello
no quiere decir necesariamente que el sujeto esté dispuesto a recibirla en
los términos en los que se le ofrece. Hay varias fuentes de dificultades
para el establecimiento de la alianza terapéutica en la intervencion en
CTisis.

Las dificultades pueden emanar de la desconfianza despertada en el
paciente, por la persona que le intenta ofrecer ayuda. Esta puede derivar del
hecho de que, en ese momento, la persona que ofrece ayuda encarne, por
ejemplo, valores que entran en conflicto con los del sujeto. Puede haber
motivos obvios para ello en situaciones como las de guerra, violencia
institucional o conflictos étnicos. Pero puede haber motivos a veces mas
dificiles de adivinar cuando el terapeuta aparece en primer lugar como
representante del orden adulto para un adolescente, de los médicos para un
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superviviente de un accidente que atribuye a la mala actuacién de éstos la
muerte de los familiares que le acompafiaban, de los hombres para una
mujer violada... Por ello volvemos a insistir en la necesidad de explorar el
significado del hecho mismo de recibir ayuda (y de hacerlo de manos de
quien la ofrece) en los primeros momentos del proceso terapéutico.

A veces el hecho mismo de pedir ayuda puede ser vivido por el sujeto
como signo de derrota, como un reconocimiento de la propia incapacidad
que resulta muy doloroso. La conversacion puede orientarse en estos casos a
presentar el hecho de pedir ayuda, en una situacion de desbordamiento,
como algo activo, probablemente lo tnico (o por lo menos lo mejor) que un
sujeto en esa situacion puede hacer.

Para algunos pacientes es dificil aceptar el encuadre. En algunas
ocasiones es dificil aceptar la restriccion de la relacion terapéutica y se
solicita una relacion mas intensa o con mas involucracion por parte del
terapeuta. Manejar este tipo de dificultades es mucho mas facil si en el
contrato se hace referencia explicita a los detalles del encuadre y a lo que es
esperable por parte de paciente y terapeuta. Ello hace mas facil la
identificacion de los intentos de transgresion. Si algo ha quedado claro a
partir de la investigacion de proceso en psicoterapia, es que no sefialar los
intentos de transgresion del encuadre o los comentarios negativos sobre la
terapia se traduce en malos resultados. Por ello, si aparecen, conviene
sefalarlos. Sobre todo en los inicios del proceso es posible que la
transgresion se deba a que no han sido entendidos los términos o los porqués
del contrato y puede ser necesario repetirlos. En otras ocasiones los intentos
de transgresion pueden ser manifestacion precisamente de la pauta problema
que se pretende tratar. En ese caso el intento de transgresion puede brindar
una oportunidad muy util de trabajar en vivo con la pauta. En la intervencion
en crisis la transgresion del encuadre puede asentar sobre estilos de
personalidad que no son objeto directo del tratamiento. En esos casos puede
invocarse al deseo de superar el malestar derivado de la crisis para acordar
unas condiciones que permitan el trabajo conjunto.

El terapeuta puede también ser fuente de dificultades en la relacion
terapéutica. Se puede sentir inclinado a involucrarse en exceso o sentir
rechazo por ¢l. El buen terapeuta no es el que estd a salvo de esta
posibilidad, sino el que, cuando esto ocurre, es capaz de discriminar en qué
medida esto tiene que ver con la resonancia de los problemas del paciente en
los propios conflictos del terapeuta, y en qué medida su respuesta emocional
le estd informando del tipo de reaccion que el paciente despierta en la
generalidad de las personas con las que se relaciona. Cuando esto ocurre
estas reacciones del terapeuta se convierten en una fuente de informacion
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mnapreciable. Cuando la reaccion del terapeuta se debe a sus propios
problemas e interfiere seriamente en la intervencion, es el momento de
buscar supervision o derivar al paciente a un compaifiero.

c)Situaciones en las que la crisis da paso a una situacion manifiestamente
peor. No es lo mismo anclar la narrativa de la crisis en situaciones que
comportan transiciones de rol (en las que la nueva situacion puede
ofrecer ventajas sobre la anterior, como la vida adulta sobre la nifiez, la
de trabajador respecto a la estudiante o la de madre respecto a la de
compafiera sin hijos), que en las situaciones que entrafian pérdidas
netas, como la que se produce por la muerte de un ser querido, el
sobrevenjmiento de una enfermedad crénica o una amputacion. En el
segundo tipo de situaciones el trabajo se orientard mas a la aceptacion
de que realmente se ha perdido algo, la expresion de los sentimientos
vinculados a tal pérdida y la exploracion de las posibilidades de
supervivencia sin lo perdido, mientras que en el primero cabe un trabajo
de exploracion de las ventajas que comporta la nueva situacion.

3.Fases intermedias:

a)Interferencia de pautas mas vinculadas con la identidad en el proceso de
elaboracion de la crisis. En ocasiones, rasgos de caracter que han sido
adaptativos hasta la ocurrencia de la crisis y que no afectan
directamente a lo que aparentemente cuestiona la crisis, pueden
interferir con el proceso de ayuda mismo o con las posibilidades de
resolucion que éste abre. Por ejemplo, los rasgos obsesivos y el
perfeccionismo que han facilitado la buena adaptacion al medio escolar
de un joven que inicia su vida laboral al terminar los estudios, pueden
condicionar su disposicion a aceptar ayuda e interferir con su capacidad
de demostrar competencia en las pruebas de seleccion de personal a las
que se presenta. O las dificultades en el control de impulsos que han
sido bien toleradas en un ambiente juvenil, pueden suponer un problema
a partir del nacimiento del primer hijo. De otro modo rasgos
dependientes que han incrementado la vulnerabilidad de una persona
que ha perdido a otra que consideraba el sustento de su vida, pueden
dificultar el que se involucre en un proceso terapéutico breve, y
focalizado, como el de la intervencion en crisis.

b)Conflictos de valores entre terapeuta y paciente. El terapeuta, en
principio, debe estar preparado para suspender su juicio y trabajar
aceptando el sistema de valores del paciente (en realidad a eso se
compromete en el contrato de psicoterapia). Pueden surgir problemas
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con los valores cuando el cardcter de los conflictos hace dificil para el
terapeuta mantener la neutralidad, o cuando, aunque no suceda esto, el
paciente identifica, con fundamento, al terapeuta con valores que vive
como hostiles. El primer caso se plantea a veces cuando el paciente se
adhiere a deseos de venganza o a pautas de comportamiento que
conllevan maltrato a otras personas. El segundo caso se produce en
situaciones, a las que ya nos hemos referido con anterioridad, en las que
el terapeuta aparece ante el paciente en primer término bajo el prisma de
un prejuicio que lo convierte en agente del enemigo (en un conflicto
bélico), representante de un orden odioso (ante un adolescente con
necesidad de diferenciarse) o participe de una caracteristica vivida como
hostil (sanitario ante quien se siente victima de una mala atencion
sanitaria).

Cuando el conflicto se inscribe del lado del terapeuta, éste debe
plantearse si hay un requerimiento ético para romper la neutralidad (como
seria un anuncio de la intencion de infringir malos tratos a un menor) en
cuyo caso se podria adoptar una postura diferente aunque ello supusiera
romper la neutralidad terapéutica. En caso de que no sea asi, puede
plantearse la supervision o la derivacion a otro compatfiero.

Cuando el conflicto es vivido como tal por el paciente, el terapeuta
puede hacerlo objeto de la conversacion terapéutica. Si ello no es posible,
puede plantearse la posibilidad del cambio de terapeuta.

¢)Interferencia de los beneficios secundarios de la situacion de crisis. Es
relativamente frecuente que la mala situacion de la crisis reporte, a pesar
de todo, algunos beneficios. En primer lugar, ventajas como la
incapacidad laboral o la exencidn de alguna otra obligacion. Pero a
veces, ademas, el estar mal puede ser el motivo para recibir una
atencion que nunca hubiera sido prestada desde el entorno: los hijos
pueden abandonar su domicilio para cuidar a una madre deprimida, un
padre puede empezar a emplear parte del tiempo que dedicaba al trabajo
a acompafiar a su hija con trastornos de conducta... También puede ser
que los beneficios recaigan en el entorno: la enfermedad de la hija puede
servir para establecer un impasse en el conflicto entre los padres, cuidar
a un familiar pude servir para eximir de obligaciones més gravosas a
otros.

Cuando esto ocurre, la ventaja en cuestion debe ser discutida
explicitamente en la psicoterapia, cuidando de que el hecho de introducir el
tema no pueda ser interpretado como sefial de que el sufrimiento
subsecuente a la crisis sea, de algin modo, falso, fingido para lograr un
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beneficio. Aqui la suspension del juicio es particularmente necesaria.

4.Fase de terminacion:

a)La dificultad para terminar. La terminacion puede ser un momento dificil
en el proceso psicoterapéutico. Desde luego que no tiene por qué serlo:
reconocerse mejor y sin necesidad de mvertir tiempo y esfuerzo en un
tratamiento pude ser un motivo de alegria neta y, aunque nos duela a los
terapeutas, perdernos de vista no tiene por qué representar una tragedia
para nadie. Pero puede ser un momento dificil por varios motivos.

En primer lugar puede dar lugar a un sentimiento de miedo a enfrentar
los problemas sin apoyo. Frases como "Ya, ahora estoy bien, pero es porque
usted me estd ayudando, sélo me hundiria..." pueden oirse en estas situa
ciones. La metafora del pasar a andar sin muletas, la revision de las
situaciones en las que ha demostrado capacidad de valerse por si mismo o de
la forma en la que, a lo largo del proceso psicoterapéutico, ha ido variando el
tipo de ayuda recibida por parte del terapeuta, pueden ser de utilidad.

El proceso de terminacion puede ser dificil para las personas que tienen
problemas para afrontar las pérdidas, y esto es frecuente en las situaciones
de crisis. Los componentes de duelo que la terminacidon puede acarrear
deben ser explicitamente abordados en las ultimas sesiones. Este mismo
proceso de duelo puede plantear problemas después de la terminacion. Los
sentimientos normales de tristeza o inseguridad pueden ser interpretados
como una recaida. Esta posibilidad puede también ser prevista en las tltimas
sesiones.

Como una defensa ante el duelo anticipado por la terminacion, puede ser
que el paciente plantee nuevos objetivos a lograr. En tales situaciones resulta
util haber explicitado los objetivos en las fases iniciales.

2.4.3. Errores comunes

1.Convertir la entrevista en un interrogatorio. Uno de los objetivos de la entrevista es
obtener informaciéon. La informacidon es necesaria para hacer un plan de
actuacion. Pero obtener informacion no es el Unico y, a veces, no es el principal
objetivo de la entrevista. Para que el proceso terapéutico avance es preciso que el
paciente se sienta involucrado en un intercambio comunicacional 1til para su
objetivo de recibir ayuda y en un clima de confianza. Muchas de las cosas que el
paciente puede relatar pueden ser dolorosas de recordar y dificiles de expresar.
Esto no quiere decir que esas cosas puedan ser evitadas en la terapia (todo lo
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contrario). Pero han de tratarse en un clima de confianza y seguridad y puede que
haya que dedicar una parte de la conversacion a generar ese clima. De otro modo
la indagacion puede ser vivida por el paciente como algo al servicio de otros
objetivos y despertar resistencias.

2. Hacer juicios criticos. La suspension del juicio (base de la aceptacion
incondicional de los rogerianos) es una de las condiciones de posibilidad del
proceso psicoterapéutico. El terapeuta se compromete, para serlo, a trabajar de
acuerdo con el sistema de valores del paciente y a no aceptar que los suyos
interfieran en el proceso de tratamiento.

Los juicios del terapeuta pueden impregnar inadvertidamente sus
intervenciones, aunque ¢sa no sea la intencion principal de la misma. Buena
parte de los términos que utilizamos los terapeutas en nuestra jerga para
referirnos a nuestros pacientes tiene connotaciones criticas. Términos como
manipulador, inmaduro, irracional, histérico, rigido, inadecuado, patologico o
controlador tienen una notable carga peyorativa. No es lo mismo decir
"vamos a intentar trabajar juntos para ver si llega usted a ser capaz de tener
un comportamiento mas adulto" (que supone calificar de infantil el
comportamiento actual del paciente) que "vamos a trabajar juntos para
intentar conseguir que las experiencias que tuvo en el pasado no interfieran
en su intento de afrontar este problema" (que supone en el paciente la
intencion de actuar como un adulto y de luchar contra lo que le dificulta este
intento). Wachtel (1993) ha dedicado un magnifico manual a la deteccion y
correccion de estas tendencias.

3.Aceptar to da la responsabilidad en el trabajo terapéutico. Como sefialabamos en la
parte teorica, una de las caracteristicas de la crisis es su capacidad de suscitar
reacciones de ayuda en las personas que rodean a quien la sufre. Los terapeutas
no estdn exentos de sucumbir a ese impulso. Si lo hacen se pueden encontrar
asumiendo responsabilidades que no solamente no facilitan, sino que,
frecuentemente, entorpecen o impiden el proceso terapéutico. Prestar dinero, dar
el teléfono particular o llevar al paciente en el propio coche serian ejemplos
groseros de esto, que pocos terapeutas aceptarian como pertinentes. Sin embargo,
es frecuente que esta actitud se traduzca en acciones madas sutiles y no tan
infrecuentes de ver:

a)Dar consejos. Dar consejos plantea muchos problemas. En primer lugar,
coloca al terapeuta en una posi cidn que no esta autorizado para
detentar. El terapeuta no tiene por qué saber qué es lo mejor para su
paciente (a la hora de elegir casa, amante o trabajo, por ejemplo). Dar
consejos supone colocarse por encima del paciente, atribuyéndose un
mejor conocimiento sobre lo que es conveniente para ¢l, del que él
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mismo tiene.

Pero, ademas, como minimo, dar consejos suele ser inutil. En primer
lugar lo frecuente es que, cuando se nos ocurra un consejo, el paciente se lo
haya oido ya a otras personas (seguramente tendrd amigos por lo menos tan
sagaces como nosotros) y, probablemente a si mismo. Si recomendamos algo
que el paciente quiere pero no ha conseguido hacer, puede vivir que le
estamos recriminando no haberlo hecho u ofenderse porque no le
consideremos capaz de haber pensado en ello. Si lo que sucede es que esta
dudando entre varias alternativas tampoco tendra un criterio para optar por
una u otra.

No quisiéramos decir tanto como que el consejo no cabe en la
intervencion en crisis, porque, a veces, puede ser util. Pero si que es un tipo
de intervencion que rara vez es util y que, antes de usarla, conviene
preguntarse si no habria otro tipo de intervencidon mas util para el proceso
terapéutico.

b)Proponer objetivos no suscitados por el paciente. En ocasiones el
paciente tiene dificultad para explicitar los objetivos que pretende con la
terapia. En situaciones asi el terapeuta, en lugar de explorar esta
dificultad, puede sentirse impelido a proponer objetivos que respondan a
sus ideas sobre normalidad, salud o cualquier otro criterio no resultante
de un acuerdo personal con el paciente. Esta actitud puede ser origen de
dificultades importante y dar al traste con la terapia.

c)Ofrecer falsas seguridades. El terapeuta puede verse llevado por una
actitud paternalista a intentar proteger al paciente de la ansiedad que
suscita la incertidumbre o el conocimiento de peligros o problemas
reales. Puede, por ejemplo, ocultar o suavizar un mal pronostico,
asegurar resultados en un plazo dado, wvaticinar determi nados
acontecimientos favorables o minimizar la probabilidad de que ocurran
otros no deseados. Esto no sélo es inutil, sino que, ademas, pone en
grave peligro la confianza y la credibilidad del terapeuta.

4.Respuesta desde la persona y no desde la persona en el rol del terapeuta. El
terapeuta es una persona y lo que sucede en la terapia le produce inevitablemente
reacciones emocionales que van desde la curiosidad hasta la hilaridad pasando por
la verglienza, la piedad o la solidaridad. Un buen terapeuta no es el que estd
exento de estos sentimientos. De hecho, reconocerlos en uno mismo puede
facilitarle la comprension de sus pautas de interaccion interpersonal (si tiene base
para pensar que cualquier otra persona ante el modo de comportarse con ella del
paciente hubiera reaccionado del mismo modo). Pero, para actuar como
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terapeuta, éste debe evitar que estos sentimientos muevan acciones que puedan
interferir con su papel como psicoterapeuta:

a)Preguntas inapropiadas o irrelevantes. Los relatos del paciente pueden
suscitar la curiosidad del terapeuta por conocer detalles que no son
relevantes para la terapia (el contenido concreto de un proyecto de
trabajo, las caracteristicas del lugar donde ha pasado las vacaciones, su
voto en unas elecciones...). Cuando la conversacion estd dirigida por el
interés del psicoterapeuta en lugar de por el del paciente, un presupuesto
basico de la actividad psicoterapéutica estd siendo desatendido. Esto
puede suponer no sélo una pérdida de tiempo, sino también una merma
de la confianza del paciente (que puede advertirlo).

b)Uso inadecuado del humor. El humor puede ser un instrumento
poderoso en la terapia. De hecho, una solemnidad reverencial puede
generar una incomodidad que no facilita el trabajo. Pero el humor es
una modalidad de relacion que es particularmente ambigua y puede
prestarse a interpretaciones diferentes y, por tanto, a malentendidos que
pueden comprometer la terapia. El paciente puede sentirse herido o que
se trivializa su sufrimiento. Por ello conviene ser prudente en su uso.

c) Utilizacion improcedente del pudor o las buenas maneras. En una
conversacion normal se acepta una convencion segun la cual hay temas
que son demasiado intimos para ser tratados o indagaciones que serian
de mala educacion. Una de las caracteristicas diferenciales de la
conversacion terapéutica es la suspension de tal convencion. Las
perifrasis o sobreentendidos que, en otro contextos, seria razonable
aceptar, pueden ser indagadas no s6lo buscando precision, sino ademas
para poner de manifiesto las razones mismas de su uso. No hay temas
demasiado intimos o demasiado personales para ser tratados en terapia
st lo que motiva su abordaje es cumplir los objetivos de la misma.

A veces son los pacientes los que se niegan a hablar de un determinado
tema. Dependiendo del momento de la relacion y del proceso terapéutico
puede tratarse de diversas formas. Pueden explicarse los motivos para no
proceder asi o puede recordarse el contrato. Pero, con més frecuencia, serad
util invitar al paciente, por lo menos a explicitar los motivos para no hablar y
a analizar las consecuencias de proceder a tratar el tema abiertamente.

d)Minimizacién. A veces la pretension de devolverle al paciente una
sensacion de control o de darle seguridad puede llevar al terapeuta a
quitar importancia a un problema dado. El paciente, en lugar de sentirse
aliviado, puede sentirse incomprendido o ignorado. La minimizacion
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puede llevarse a cabo de un modo sutil a través de la utilizaciéon de
términos aparentemente no peyorativos que, incluso, pueden parecer
mas adecuados al terapeuta (molestia por dolor, preocupacion por
angustia, discusion por pelea, enfado por odio...). Este es uno de los
motivos por los que explorar el significado exacto de los términos
propuestos por el paciente y atenerse a ellos es tan importante.

e)Uso extemporaneo del consuelo o tranquilizacion. La tranquilizacion del
paciente puede evitar la expresion de los sentimientos en la terapia vy,
consiguientemente, convertirse en un obstaculo para ésta. El paciente
puede salir con la impresion de no haber podido compar tir sus
sentimientos 0, sencillamente, no habiendo podido trabajarlos.
Generalmente, el impulso de tranquilizar proviene del malestar que
suscita en el terapeuta la irrupcion masiva de las emociones del paciente
en la terapia, bien porque desencadena sentimientos de pena o piedad,
bien porque reaviva las propias angustias (como es el caso del paciente
terminal que expresa abiertamente su desesperanza y su miedo a morir).
Sonreir a un paciente que expresa hostilidad, recordar a un paciente que
expresa sentimientos de desesperanza ante una pérdida, que hay otras
cosas valiosas en su vida, reclamar la confianza en la unidad del dolor
del paciente terminal al que nos referiamos antes, son maniobras que se
inscriben en este registro. No es que se trate de maniobras que no
puedan ser utilizadas en el curso de la terapia, sino que su uso debe
adecuarse a los requerimientos del momento del proceso terapéutico en
que nos encontremos. En cualquier caso, si podriamos decir que los
momentos en los que este tipo de maniobras estan indicadas son los
menos.

f)Autorrevelacion inapropiada. La autorrevelacion (hacer referencia a los
sentimientos, pensamientos o historia personal del terapeuta) es un tipo
de intervencion que estaba terminantemente proscrito en las terapias de
base psicodindmica en las que, precisamente, el terapeuta deberia
aparecer como una pantalla en blanco expuesta a la trasferencia del
paciente. Sin embargo, utilizada prudente y puntualmente en el
momento adecuado, puede ser un instrumento potente. Irvin Yalom
(1989) nos cuenta que cree que fue una autorrevelacion de su terapeuta
la Ginica intervencion que le fue Util en un largo proceso psicoterapéutico
en el que estuvo implicado como paciente. Intervenciones del tipo de
"Fijese, no sé por qué, pero cuando le oigo decir eso, me siento irritado"
pueden facilitar en (contadas) ocasiones una ulterior exploracion de una
interaccion. Pero fuera de estos momentos, la autorrevelacion puede
comprometer el desempeiio del rol del terapeuta. Intervenciones del tipo
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de ";Qué me va a contar, por desgracia, s¢ muy bien lo que es perder un
padre!", pue den coartar la expresion del paciente, facilitar que se acoja
a sobreentendidos, dificultar la personalizacion o promover que el
terapeuta aparezca como un modelo en lugar de como un facilitador de
la exploracion. Por ello la autorrevelacion debe ser utilizada con extrema
prudencia y, en todo caso, siempre al servicio de la labor exploratoria de
la terapia.

5.Pasar por alto las emociones. Relatos bastante prolijos pueden estar desprovistos
de colorido emocional o pueden resultar incongruentes con las emociones que
estan siendo expresadas de modo no verbal en la consulta. Centrar la atencion en
los otros componentes, dejando pasar por alto el componente emocional, puede
llevar al estancamiento del proceso psicoterapéutico. Lo mismo ocurre cuando
ante la expresion de un problema terapeuta y paciente se implican
precipitadamente a explorar posibles soluciones sin explorar los sentimientos
asociados al problema mismo y a tales soluciones (que, frecuentemente, son los
que dificultan la eleccion o la puesta en marcha de una de ellas). La exploracion
de las emociones y la atencion a las mismas es una tarea central y constante a lo
largo del proceso psicoterapéutico.

6.No personalizar. El proceso psicoterapéutico tiene efecto porque transforma la
narrativa del paciente acerca de si mismo y de su mundo. Pero es posible porque
parte de la narrativa inicial del paciente y la transforma en otra significativa para
¢l personalmente. Por ello los comentarios generales (sobre la crisis, sobre el
duelo, sobre los borderline, las mujeres, los hombres o los adolescentes) o las
actuaciones basadas en consideraciones de este tipo son generalmente inutiles
(como todas, esta regla tiene sus excepciones y a lo largo de este texto hemos
comentado algunas).

7.Intervenciones generadoras prematuras. Las intervenciones mas especificamente
generadoras de narrativas alternativas (como son el reflejo empatico, la
interpretacion o las prescripciones de diversa indole frente a intervenciones
menos desafiantes como las preguntas, parafrasis o recapitulaciones), que son un
componente clave del pro ceso terapéutico, solo tienen cabida (por mucho que
para el terapeuta puedan estar cargadas de sentido desde un principio) en el
momento en el que un trabajo previo las ha hecho aceptables para el paciente. Lo
que podriamos llamar intervenciones desacompasadas, esto es, realizadas en un
momento en el que el paciente no estd en condiciones de incorporarlas a su
propia narrativa no solo pueden resultar inttiles, sino que pueden dar al traste con
la credibilidad del terapeuta, con la alianza terapéutica y con la idea misma de que
la terapia es un instrumento del paciente para lograr objetivos relevantes para €L
Antes de aventurar intervenciones de este tipo el terapeuta debe haber
comprobado que pueden ser aceptables.
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8.Abrumar con excesiva informacion. Dar informaciébn puede ser un elemento
importante en las situaciones de crisis. Asi sucede, por ejemplo, cuando un
superviviente de una catastrofe desconoce qué ha sucedido o la suerte corrida por
sus seres queridos, cuando alguien esta aterrorizado por el posible significado
patologico de fendémenos que son normales en una situacion de duelo (como las
ilusiones o los fenomenos de presencia...), por el significado que puedan tener
sobre la salud somatica del paciente los sintomas de un ataque de pénico, o por
las consecuencias de un diagnostico de una enfermedad grave... Hay algunos
principios elementales que hay que tener en cuenta cuando se trata de recibir
informacion. En primer lugar la capacidad de recibirla estd condicionada por el
estado emocional del receptor. Es posible que a alguien que vive una situacion
como de grave amenaza para su vida o su identidad le cueste prestar atencion a
detalles que, desde esa Optica, puedan parecer irrelevantes, aunque a nuestros
ojos sean fundamentales para proporcionarle una salida que €l no cree posible.

Por otra parte la cantidad de informacidbn que una persona puede
asimilar en un momento dado, mas aun si se trata de una informacion que
mueve fuertes emociones y de un momento de sobrecarga emocional, es
limitada. Por ello la informacion a trasmitir debe seleccionarse, debe
comenzar a darse por lo que se considere fundamental y debe expresarse de
un modo sintético. Haber ensayado previamente el modo en el que se
expresara una mala noticia, por ejemplo, nunca estd de mas.

Por los mismos motivos, despué€s de haber recibido una informacion con
fuertes implicaciones emocionales, el sujeto puede quedar bloqueado para
incorporar contenidos nuevos. Las instrucciones sobre el modo de
cumplimentar un tratamiento que se le den a un paciente inmediatamente
después de haberle comunicado que los resultados de un analisis de rutina
significan que padece una enfermedad muy grave, probablemente seran
desatendidos y no registrados por éste.

Una buena transmisiéon de informacion es la que se transmite en unas
pocas frases, con tiempo suficiente para asimilarla, en términos
comprensibles (y, cuando es posible, elegidos) por el paciente, de modo que
incite al didlogo y a la comprobacion del significado preciso que cada parte
atribuye a lo que se ha dicho, y que atiende a la repercusion emocional de lo
transmitido y esclarece el papel que la relacion de ayuda desde la que se
emite puede jugar respecto a las consecuencias de lo transmitido.

9.Dejar pasar por alto comentarios negativos sobre la terapia o el terapeuta. Los
juicios negativos sobre la terapia o el terapeuta aparecen con frecuencia en el
proceso terapéutico y pueden obedecer a razones muy diferentes, desde el
descontento con unos resultados peores de los razonablemente esperables hasta
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fenomenos transferenciales en los que el paciente encara su relacion con el
terapeuta o la terapia precisamente en los términos de la pauta problema que
motiva su consulta. Los comentarios de este tipo deben ser inmediatamente
abordados y discutidos en la terapia, siempre desde una actitud exploratoria (;A
qué responden para el paciente?).

10.Perder el foco. Un sujeto en una situacién de crisis puede estar con su atencion
dispersa en multitud de elementos de su entorno. También puede desviar su
atencion precisamente de los mas relevantes para evitar emociones dolorosas. Al
fin de una buena sesion el terapeuta deberia ser capaz de decir en muy pocas
palabras sobre qué ha versado ésta. Una sesion que ha discurrido saltando de un
tema a otro o adherida a uno que no es sustancial en lo que se considera el foco
del tratamiento, serd en el mejor de los casos, mutil. El terapeuta debe mantener
en la cabeza cuales son los temas relevantes para la terapia y estar atentos a
cuando la conversacion se desvia de éstos. Si, en un momento, aparecen temas
de importancia que no fueron considerados al hacer las hipotesis iniciales y el
contrato, el terapeuta debera reconsiderar aquéllas y, quizas, replantear éste. Lo
que no deberd hacer nunca es actuar como si nada hubiera pasado y dejar que la
sesion pierda el rumbo sin mas.

Cuadro resumen

Procedimiento bdsico

|. Fase de indicacidn
2. Fases iniciales

a) Evaluacién y formulacion
b) Construccidn de la alianza de trabajo
c) Contrato

3. Fases intermedias
|. Construccién de pautas problema

|.1. Eleccidn de la dptica para la construccidn de la pauta:
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1.2,
1.3

Desde la historia biografica personal.
Desde el pensamiento.

Desde la conducta.

Desde el sistema de relaciones.
Desde el sistema de creencias.

Eleccidn de conceptos y habilidades a utilizar.
Consideracién del rol del terapeuta en funcién de
lo anterior.

2. Consideracién de los factores implicados en el cambio

4.

Fase de terminacidon

|. Consideracidn de objetivos y tareas.
2. Previsidon de dificultades.

Situaciones de crisis mds frecuentes

o AW —

Trabajar con narrativas de tristeza.

Trabajar con narrativas de autodestruccion.
Trabajar con narrativas de rabia.

Trabajar con narrativas de verglienza.

Trabajar con narrativas de miedo.

Trabajar con narrativas desde la posiciéon de victima.

Dificultades frecuentes

Dificultades derivadas de la naturaleza de la intervencidn.
Dificuttades propias de cada fase del proceso terapéutico.

Exposicion de un caso clinico

Marian fue traida en ambulancia a la Urgencia de un Hospital General después de
haber hecho una tentativa de suicidio con ingesta de tranquilizantes.

Su novio abandond la casa en la que convivian unos dias antes y habia iniciado una
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relacion con una conocida de Marian. En el momento de la entrevista, la paciente esta
profundamente angustiada:

Marian: Sé que he hecho una tonteria, pero es que yo sélo sirvo para
hacer tonterias.Vaya estupidez, y encima le he fastidiado el fin de semana a
mis padres, se han llevado un susto de muerte. Soy una imbécil.

Terapeuta: Creo que estds siendo muy dura contigo misma. Acabas de
separarte de tu pareja y estas sufriendo.

Marian: Yo siempre estoy asi, por eso me dejo, porque soy una aburrida.
Nunca me apetece hacer nada, no tengo conversacion.

Terapeuta: Pues ahora estamos conversando...

Marian: S( porque tu sabes como sacarle las palabras a la gente, sino yo
no s¢ ni qué decir.

Terapeuta: Lo que noto es que de nuevo estas siendo muy critica contigo
y que continuamente me ensefias que te valoras muy poco.

Marian: No tengo motivos para pensar otra cosa. La verdad es que tenia
que haberme muerto.

Terapeuta: Hace dos dias que tu novio y tu os habéis separado. Para ti
ha supuesto enfrentar su pérdida, cambiar de domicilio, encajar de nuevo en
casa de tus padres, ;jno crees que se te han acumulado muchas cosas en
poco tiempo?

Marian: Si, claro que si, pero si yo hubiera sido algo mas atractiva, mas
simpatica, mas alegre, seguramente que ¢l no se hubiera ido.

Terapeuta: Tal como lo planteas parece que la marcha de ¢l te convierte
en una persona que no valga nada.

Marian: Me siento asi. Con ¢l, me encontraba segura, siempre sabia lo
que tenia que hacer.Yo en cambio..., me cuesta siempre decidirme, no sé
cuando hago las cosas bien, salvo en mi trabajo.

Terapeuta: /En tu trabajo no es as;j

Marian: No.Allitienen muy buena opinion de mi, alli no me cuesta tomar
decisiones, incluso me han hecho fija hace unas semanas.Ya verds cuando se
enteren...
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Terapeuta: O sea, que alli te encuentras valorada y quizé eso te ayuda a
valorarte t misma mas y a trabajar con mas seguridad.

Marian: Si, puede ser.
Terapeuta: Y con tu novio /jte sentias también valorada?

Marian: Bueno, ¢l era muy exigente, le gustaba todo bien hecho, pero es
que lo hacia casi todo bien.A mi me regafiaba cuando me costaba decidirme
o hacia las cosas peor.

Terapeuta: Pero ;era para ti una relacion de apoyo, de confianza, en la
que te sentias segura, valorada?

Marian: No mucho, siempre iba un poco cohibida, porque me criticaba
mucho. Por eso hemos tenido discusiones. Después de esto, estaba
pensando en trasladarme de ciudad, no soporto enfrentarme a los amigos, a
los sitios a los que ibamos, poder encontrarmelo en alguno de ellos... No sé,
me siento tan mal ahora..., también con él me sentia segura, ahora estoy
perdida.

Terapeuta: Ahora estds atravesando una situacion de crisis. Estas en un
bache duro en tu vida, pero que tiene salida. No es el momento de tomar
decisiones importantes.Te aconsejo que esperes para hacerlo, mas adelante,
cuando estés mas serena, podras tomar tu decision, la que sea.Te propongo
que nos veamos para hablar de todo lo que te ha ocurrido y ayudarte a que
tu salgas de esta situacion...

La paciente del ejemplo estd en una situacion de crisis. Su experiencia es de
sentimientos que pueden ser considerados "normales" por la mayoria de las personas que
experimentan una pérdida. El estrés ha sido desencadenado por un acontecimiento
externo, la separacion, en conjuncion con el estilo de afrontamiento de la paciente,
tendente a la autoculpabilizacion, y sus circunstancias particulares, ha tenido que
desplazarse a casa de sus padres, o la consideracién de que con la pérdida del novio hay
también una pérdida de red social, por ejemplo. Pero lo que parece dominar en el campo
de la experiencia de Marian es la pérdida del aporte de seguridad basica que le suponia la
relacion con su novio: "que su novio decida irse, la convierte a ella en una persona sin
valor". Marian esta "pegada" a ese significado de la experiencia de la pérdida, que incluye
implicitamente la consideracion de si misma como persona incapaz de remontar el
problema. El mundo de significados de la paciente, como persona adaptada a sus
circunstancias de vida, como pareja de ese hombre, como mujer valiosa, etc., que hasta
entonces le habia servido, se quiebra y, ante el vacio de significados conocidos, emergen
la ansiedad y la tristeza.
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En el caso anterior, terapeuta y paciente se encuentran en un escenario determinado,
la urgencia de un hospital, que como su nombre indica puede condicionar la actividad del
terapeuta y presionarle a la actuacion urgente o, en ocasiones, precipitada. Ser consciente
del escenario es necesario para tomar en cuenta las restricciones o las posibilidades a las
que estamos sometidos por el hecho de estar en ese contexto de accién y no en otro. La
actuacion es diferente si nos encontramos con Marian en la casa de sus padres, de donde
nos llaman para hacer una visita domiciliaria o tumbada en una esquina de la calle
después de haber ingerido las pastillas 0, como es el caso, en el servicio de urgencias del
hospital. En este ultimo ambito, el profesional puede estar presionado a una decision
rapida y, por tanto, ha de rentabilizar al méximo sus habilidades con el objeti vo
prioritario de evaluar y minimizar el riesgo de una repeticion del acto suicida. Para ello,
como se desprende de la secuencia clinica anterior:

Establece una relacion empatica con la paciente: "Acabas de separarte de
tu pareja y estas sufriendo".

Acompasa sus emociones, sentimientos y pensamientos. Lo hace a
través del reflejo verbal de las emociones ("estas triste", ,,eres muy dura
contigo misma"), el reflejo de conductas no verbales ("observo que te
emocionas, cuando lo cuentas"), la utilizaciéon de "puntos de anclaje de la
experiencia de la crisis"(ahora no puedes sentir mas que la angustia de este
instante, llevas unas gafas negras que te impiden ver lo que hay mas alla de
este tanel").

Consigue encontrar alguna faceta en la que se produce una excepcion al
eslogan general que Marian mantiene sobre si misma, "soy una inutil". En el
trabajo, sin embargo, es una persona valorada y apreciada. El objetivo
intermedio del terapeuta es hilar una experiencia del si misma de Marian
saturada por el sintoma, con una experiencia del si misma de Marian de
valor y de competencia.

Con todos los sefialamientos anteriores, la terapeuta construye con
Marian una relacion en la que las respuestas mas probables sean "si - porque
forman parte de la experiencia actual de la paciente (si estd triste, si es dura
con ella, si es competente y valorada en el trabajo). Sobre esa relacion, que
también podriamos llamar de "mutualidad", es posible introducir la siguiente
narrativa: la de la guia, en este caso la de la necesidad de ayuda.

Coloca la situacion en una perspectiva temporal, rotulandola como
coyuntural: "Estas en una crisis" (o bache), o "te sientes como en un tinel".

Aprovecha la oportunidad de que la paciente estd en estos momentos
mas receptiva a la ayuda y se la ofrece.
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Incluye en la ayuda la movilizacion de otros recursos de apoyo: en este
caso, la famila.

Reformula la situacion ofreciendo una salida a través de las condiciones
de un contrato de ayuda.

En definitiva, se han explorado y asegurado los puntos de anclaje necesarios para
construir la intervencion en crisis. Asi:

1.Se ha establecido un acuerdo sobre la existencia de momentos y areas - el trabajo -
de funcionamiento razonablemente satisfactorio.

2.Se ha puesto en relacion la situacion actual con la quiebra brusca de ese
funcionamiento provocada por la ruptura con el novio.

3.Se han revisado los procedimientos de los que se valia Marian para sostener su
autoestima, los problemas que ya le acarreaban entonces y los motivos por los
que, ahora, no son aplicables (la marcha del novio).

4.Se ha sefialado en la situacion alguna de las caracteristicas de la crisis: ruptura de la
continuidad de la experiencia del tiempo, saturacion de la narrativa propuesta por
Marian, vivencia de incapacidad, pérdida de significado y malestar.

Cuatro dias mas tarde, terapeuta y paciente se encuentran en el despacho del
primero en el centro de salud mental del barrio donde vive Marian:

Terapeuta: Hola Marian ;qué tal ha ido todo?

Marian: Bueno.. no han cambiado mucho las cosas. Me quedé en casa
de mis padres, como habiamos hablado en el Hospital... Ellos me vigilan
constantemente. Me siento muy mal.

Terapeuta: Cuando dices mal, ;a qué te refieres exactamente?

Marian: Pues... a que estoy triste, nerviosa. Me encuentro muy muy
sola... He vuelto a casa como fracasada. Mis padres siempre se llevaron bien
entre ellos, le dan mucha importancia a eso, ellos estan muy preocupados.
Mi hermana también. Duermo con ella en la habitacion y le da muchas
vueltas a como no pudo enterarse de que yo estaba tomando las pastillas
mientras ella dormia. Creo que le he hecho mucho dafio...

Terapeuta: Cuando tu novio y tu os fuisteis a vivir juntos, para ti fue la
primera salida de casa.
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Marian: Si, yo me encontraba demasiado atada, mis padres siempre se
han preocupado mucho por mi hermana y por mi. Para mi era muy
agobiante. Fui un poco egoista. Ellos no estaban muy de acuerdo, les parecia
muy precipitado.

Terapeuta: Y ;como fueron los primeros meses de vuestra relacion?

Marian: Al principio, todo era nuevo. Me sentia por primera vez una
adulta.Todo lo que ¢l decia y lo que hacia me parecia maravilloso.

Terapeuta: ;Qué cosas te gustaban de ¢é1?

Marian: Su seguridad, siempre sabia lo que tenia que hacer, decidia muy
rapido.

Terapeuta: ;Como, muy rapido?

Marian: {Mucho mas rapido que yo...!

Terapeuta: ;Decidia antes de que tu tuvieras tiempo de decidirte?
Marian: Siempre.

Terapeuta: ;Quieres decir que no te daba tiempo a decidir a ti, y que
para cuando hubieras podido hacerlo ¢l ya habia tomado la decision por ti1?

Marian (sonrie): Puede que algo asi pasara.
Terapeuta: Si tuvieras que elegir, ;qué era lo que menos te gustaba de ¢I?
Marian: Eran mas las cosas que me gustaban.

Terapeuta: Pero todas las relaciones tienen altos y bajos, ;cuales fueron
los vuestros?

Marian: Bueno, hace tres meses yo quise hacer un curso en Barcelona,
que me servia para ascender en el trabajo. El no queria que yo me fuera,
decia que me necesitaba aqui, que era mucho tiempo... y yo no lo hice.

Terapeuta: ;Coémo te sentiste entonces, al renunciar a algo que tu
deseabas y relegar tus deseos a los requerimientos de ¢€1?

Marian: Pensé que se lo merecia...
Terapeuta: Eso lo pensaste. Pero, ;como te sentiste...?
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Marian: No me senti especialmente mal.

Terapeuta: ;Pero como dirias que te sentiste?
Marian: Molesta...

Terapeuta: Pero, ;cudl era ese sentimiento molesto?

Marian: No sé... Primero me senti un poco... enfadada, pero luego me
compensaba estar con él.

Terapeuta: ;Enfadada?, ;como expresas tu el enfado, como te lo notan
los demas?

Marian: No lo hago, me lo trago todo. Estoy acostumbrada a estar
pendiente de los demas.

Terapeuta: ;Como te sientes ahora, cuando tres meses después de este
episodio que me cuentas, tu novio decidio irse?

Marian: No sé ni como me siento, confundida supongo, triste.

Terapeuta: Pero me estas diciendo que ti renunciabas a aspectos
importantes de tu vida, por agradarle. Que tu estilo mmplica darle mas
importancia a los sentimientos de los demas que a los tuyos propios. Que la
decision de su marcha fue inesperada y que se fue con otra chica conocida
tuya.

Marian: Ya, ya lo sé. jQue soy tonta!

Terapeuta (observando que se sonrojo): Parece que te emocionas ahora.
(Qué sientes?

Marian: Me pongo nerviosa, se me acelera el corazon.
Terapeuta: ;Como cuando uno se enfada?
Marian: Un poco si.

Terapeuta: Parece, Marian, que te cuesta mucho reconocer y expresar el
enfado y la rabia ;no es as;?

Manan: Yo prefiero ceder a que haya discusiones...
Terapeuta: Y si no te permites expresar rabia, sacar el enfado fuera, la
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rabia se vuelve contra ti y se convierte en tristeza.Triste es como te sientes
(no?Y soélo a veces, algunas veces, como ahora, un poco enfadada. Eso se
puede convertir en un problema.

Marian: Pero ;qué puedo hacer por salir de esta situacion? Ya no quiero
hacerle dafio a nadie, a mis padres, mi hermana.

Terapeuta: De nuevo parece que estds poniendo por delante los
sentimientos de los demads. Salir de esta situacidn, no porque ti tengas
derecho a desearlo, sino porque tus padres o tu hermana no tienen por qué
soportar tu tristeza. Me pregunto, si echas hacia atras en la pelicula de tu
vida, ;cuando aprendiste que tus sentimientos no cuentan?

Manan (se emociona y llora): Quizas al ver todo el esfuerzo que mis
padres han hecho porque nosotras tuviéramos otra vida. Mi padre, sobre
todo, tuvo una infancia muy dificil, continuamente nos repetia que ellos
estaban encantados de sacrificarse para que nosotras tuviéramos otra vida.
Estudiaba por complacerles, para que vieran que su trabajo no era en balde.
Ellos siempre estuvieron muy orgullosos de nosotras... Ahora siento que les
he fallado.

Terapeuta: Parece que el cariio que sientes hacia tus padres te ha
llevado a colocarte unos objetivos muy exigentes, ahora entiendo de donde
viene lo duro de tus criticas contigo misma. Lo que te sirvid en el trabajo,
para ser competente y valorada, parece que te llevé a depender mucho
también de la aprobacioén de los demas. Me estoy refiriendo a la relacion con
tu novio en el pasado y la relacion que estableces ahora con tus padres, de
nuevo.

Marian: Yo creo que ese agobio que sentia por no fallarles fue lo que me
hizo precipitarme en mi marcha.

Terapeuta: ;Qué quieres decir con eso?

Marian: Que ahora recuerdo que fue €1, mi novio, el que mas insistio en
que nos fuéramos juntos, por entonces yo aun no estaba muy segura de
ello...

Terapeuta: Pero después, esa sensibilidad tuya por reconocer las
necesidades de los demas, te llevo a una relacion que, por lo que has contado
hasta ahora, no parece que fuera muy igualitaria ;no? El era quien decidia,
sus sentimientos tenian prioridad sobre los tuyos... Me pregunto que hizo
qué te mantuvieras en esa relacion de esta forma..t que también te habias
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enfrentado a tus padres cuando te fuiste de casa.

Marian: Yo creo que le necesitaba mucho, que llegd un momento que
llegué a sentir que si me iba, no iba a encontrar a nadie que me quisiera.

Terapeuta: ;De donde venia ese sentimiento?

Marian: Bueno, en las discusiones, ¢l me repetia que yo era insoportable,
que pocos hombres aguantarian a una mujer tan histérica como yo.

Terapeuta: Empezaste entonces a sentirte como alguien sin valor.

Marian: Si. Hace afios yo no me sentia asi. Estaba ilusionada con mi
futuro en el trabajo, formar una familia, me sentia capaz de hacerlo...

Terapeuta: Asi que hubo otra época en que ti te apreciabas mas,
reconocias mas tu valia personal y quizds eso te hacia sentir también mas
respeto por ti misma ;no?

Marian: Si, no lo habia pensado antes, pero estos afios con mi novio me
han ido minando la confianza.

Terapeuta: ;Qué te parece si hablamos de ello en la proxima sesion?
Pero quizés seria también importante hacer un encuentro familiar con el
objetivo de que ti puedas tranquilizar a tu familia y decirles abiertamente
que estas dispuesta a salir de este bache, que pueden estar tranquilos, que no
vas a volver a intentar suicidarte. Yo creo que algo asi, les ayudaria, tal como
tu deseas, y ademas relajaria bastante la vigilancia a la que ahora te someten.

Quizas puedas aprovechar esta oportunidad, aunque haya sido por la via
del sufrimiento, para movilizar algunos recursos tuyos que han estado
bloqueados en los ultimos tiempos y salir fortalecida de esta situacion.

Marian: Si, es posible que después de todo vaya a sacar algo en limpio
de todo esto.

La terapeuta le ha dado a Marian una cita muy proxima en el tiempo después de la
primera entrevista. Empieza haciendo una pregunta abierta (;como ha ido todo?), con
objeto de hacer un repaso de posibles sintomas y acontecimientos que hayan ocurrido los
dias anteriores y, asi, permitir que sea la paciente la que tome la primera direccion de la
entrevista. Explora las decisiones que se han tomado en torno a la crisis y como forma de
contenerla, por ejemplo, Marian se ha trasladado de nuevo a casa de los padres. Parece
que ha sido algo propiciado también por la terapeuta desde la Urgencia del Hospital y una
consecuencia de la movilizacion de la red de apoyo de la paciente, en este caso su
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familia.

Durante este primer intercambio, la terapeuta se entera de que la familia esta muy
angustiada tras el intento de suicidio y que las soluciones buscadas por ellos para
combatir esta emocion, tales como la vigilancia estrecha, pueden convertirse, de
prolongarse, en un futuro problema para la autonomia de Marian. Ese riesgo, que por
ahora no pasa de ser potencial, es "apuntado" por la terapeuta en su agenda de posibles
soluciones que se puedan convertir en problemas en el futuro y, por tanto, soluciones a
discutir y confrontar con ellos desde el principio. Es, al final de esta entrevista individual,
y después de recorrer con la paciente algo sobre la dindmica familiar, cuando le propone
la entrevista familiar con objeto de tranquilizar la angustia y evaluar, al paso, la necesidad
de una intervencion mas prioritaria a ese nivel.

Después de esta primera interaccion, la terapeuta decide centrarse en sus sintomas
yen el acontecimiento que desencadeno la crisis.Juntas, terapeuta y paciente hacen una
revision de la relacion perdida, desde el principio, la decision de irse a vivir juntos que ya
apunta que pudo ser una forma de escapada del férreo control familiar al que Marian se
ha sentido sometida.

La relacion se explora procurando que surjan no so6lo los sentimientos positivos, que
la convertirian en una narrativa de pérdida arrasadora para ella, tal como la vive, sino
también otros sentimientos negativos enterrados en el recuerdo emocional y que, juntos,
pueden abrir otro significado a la pérdida de la relacion. Surge, asi, la dificultad, actuada
durante la entrevista, para expresar abiertamente la rabia o el enfa do. No so6lo ha perdido
la relacion con un hombre que le daba confianza, sino la relacion con un hombre al que
estaba sometida por sentirse de menor valia que éL

En la secuencia siguiente la terapeuta, con sus preguntas, le facilita evocar sus
recuerdos sobre el comienzo de esa construccidon de una si misma que tenia que
mantener un alto estandar para cumplir las expectativas que sus padres habian depositado
en ella, asi como su estilo relaciona) de relegar sus necesidades ante las de las personas
significativas para ella. La entrevista termina con el reconocimiento por parte de la
paciente, no ya de ser una persona sin valor, sino de haber estado en una relacion que no
habia apoyado su sentimiento de estima propia y, como consecuencia, la necesidad de
recuperar un sentimiento de si misma basado en la valoracion personal junto al respeto
por los sentimientos de los demas.

Es decir, terapeuta y paciente han fortalecido la relacion de alianza de trabajo que ya
se habia mniciado en la sesion anterior, han explorado algo sobre la forma de expresar
sentimientos y la construccion del si mismo de la paciente. Han iniciado el trabajo de
duelo por la relacion perdida y han acordado seguir trabajando sobre la construccion de
un si mismo preferido por la paciente y de afrontar algunas posibles dificultades futuras
para conseguir esto, como es una posible reaccion de hipercontrol familiar que no estd en
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sintonia con las necesidades expresadas por Marian o su momento del ciclo vital.

A la tercera sesion estd convocada la familia de Marian: el padre, la madre y la
hermana menor de Marian, Irene.

La terapeuta inicia la sesion recogiendo los acontecimientos de las dos tultimas
semanas y pidiendo a cada uno su opinion acerca de la situacidon en casa, asi como
interesandose por los sentimientos de cada uno de los miembros en torno a la tentativa
autolitica:

Padre (emocionado): Nunca pensé que nos fuera a hacer algo asi.
Carmen (su mujer) y yo hemos dedicado la vida a ellas y caramba... nunca
crei que fuera capaz de hacer algo como eso. Mira que nosotros hemos
pasado penurias en nuestra vida, pero todo se pasa... Deberia habérnoslo
dicho. Ella sabe que la hubiéramos ayudado.

Terapeuta (dirigiéndose a la madre): Y usted Carmen, ;qué piensa de lo
que dice su marido?

Carmen: Que tiene razén. Siempre les hemos dicho que ellas se tienen
que hacer respetar por los chicos y yo ya le decia que este chico no la
respetaba.

Terapeuta: Tal y como les escucho, ademas de preocupacion por el
estado de animo de Marian, me parece que hay detras algunos sentimientos
de decepcion. Eso me explica, en parte, los sentimientos de verglienza que
Marian tiene y que le hacen dificil sostener una imagen positiva de ella como
una persona valiosa.

Marian: Es lo que hice. Meter la pata como de costumbre. No hago mas
que avergonzarles.

Irene: No digas eso.Tu siempre has sido una persona muy trabajadora.
Ellos han estado muy orgullosos de ti.

Terapeuta: ;Qué piensan ustedes acerca de esta preocupacion de sus dos
hijas por complacerles? ;De donde creen que viene?

Carmen: (Sonriendo en complicidad con su marido.)

Terapeuta (sefialando esa interaccion en lo no verbal): parece que éste es
un tema viejo entre ustedes /no es as;j?

Carmen:Vaya que si lo es. Mi marido y yo hemos tenido que luchar
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mucho en la vida. En el pueblo, ¢l mas que yo. Su padre era un "viva la
virgen", un borracho, que les dejaba sin comer un dia si y otro no y ¢l se
encargd desde muy pequeno de cuidar a su madre y a sus hermanos. Fue ¢l
quien sacd la casa de su madre adelante.Yo tuve mas suerte, porque mis
padres si que se preocupaban de nosotras, pero en cualquier caso habia
mucha necesidad.

Padre: Yo he querido que a mis hijas no les faltara nada, pero s¢ que eso
solo se consigue con el esfuerzo. La verdad es que ellas han sido buenas
chicas. No hubo problemas hasta ahora.

Terapeuta: Entiendo que estén preocupados por lo ocurrido, pero me
llama la atencion que es como si no les encajara con lo que ustedes tenian
previsto, como si les resultara especialmente dificil entender que Marian
hubiera podido estar asi, cansada de vivir.

Padre: COmo no me va a ser dificil. Si ella lo tenia todo. ;Qué le podia
faltar?

Terapeuta: Quizas ella, gracias a ustedes, tuvo todo, igual que Irene,
todo aquello que a ustedes les faltd, aquello que hubieran necesitado para
crecer. Seguro que ellas lo han sentido asi, ;jno es verdad? (a ambas hijas).

Irene: Si, claro que si.Y yo creo que eso también ha sido un poco de
carga.

Terapeuta: ; Te refieres a la carga de responder a tus padres en la medida
de lo que ellos esperaban de vosotras?

Irene: S( eso es.Yo creo que tanto yo como mi hermana hemos
estudiado mucho, nos hemos preocupado de comportarnos bien. Todo eso
porque queriamos que nuestros padres estuvieran orgullosos.

Terapeuta: Asi que en vuestra familia ha pesado mucho esa historia
infantil desgraciada de tu padre y esa otra de falta de recursos de tu madre.
jHay que ver como puede traspasar los afios una historia tan dura como la
suya! (mirando a ambos padres). Una historia que les puede colocar a
ustedes en una necesidad de dar- lo todo, aun antes de que el otro lo pida.
Puede ser que algo asi les haya ocurrido a ustedes.

Padre: Es posible.Yo lo pasé tan mal que igual me pasé¢ de miedo y les
transmiti el miedo a que les pudiera faltar algo.

Terapeuta: pero ellas y ustedes estaban tan ocupados con el miedo a que
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algo pudiera faltar que no podian sentir sus propios deseos ;no? Solo cabia
el esfuerzo por obtener cosas que les protegieran a ellas de una infancia
como la que ustedes tuvieron ;verdad?

Padre: Si, si, quizas no fue lo mejor.

Terapeuta: Consiguieron ustedes muchas cosas con esa estrategia. Por
un lado la seguridad material de su casa, sus trabajos, darles estudios a sus
hijas, etc. Por otro lado trasmitirles a sus hijas ese carifio que ellas han
sentido y que a usted, sobre todo (al padre) tanto le faltd. Esto si lo han
conseguido tus padres ;no?

Marian: Si, claro que si.Yo sé todo lo que nos quieren. Lo que pasa es
que a veces yo no lo he sabido apreciar.

Terapeuta: O quizas que reconocerlo te cargaba de una responsabilidad
tan grande que te "pegaba" a tu casa para siempre... como si ti y tu hermana
os sintierais con el deber de devolverles a vuestros padres todo lo que ellos
os dieron... Es como una tarea muy pesada que se ha ido pasando de una
generacion a otra. De hecho ta saliste de casa de la Unica forma que sabias,
yéndote con un hombre.

Carmen: A nosotros nos parecié muy rapido todo. La verdad es que nos
sorprendid tanta prisa por irse de casa.

Terapeuta: Parece que aunque ustedes estaban de acuerdo con la pareja,
se sintieron un poco heridos por la rapidez ;no?

Padre: Sali6 un poco como huyendo. Ahora pienso que quizas nosotros
la agobidbamos un poco, con los horarios, las notas. Para mi es muy
importante que sean unas mujeres de bien.

Terapeuta: Parece que eso lo han conseguido entre todos. ;Como van a
hacer ahora para conseguir lo que les queda, lo que falta?

Padre: ;A qué se refiere?

Terapeuta: A hacer también las cosas por gusto, no sélo por esfuerzo,
pero para eso sus hijas tienen que aprender a identificar sus deseos. Ustedes
aprendieron a darse cuenta de sus deseos por la via de la falta de carifio o
recursos, sabian bien lo que no querian, habia muchas cosas que desear.A
ellas les queda hacerlo, identificar sus deseos a través de un monton de
normas de "deberias" que acallan lo que desean. ;Les parece que eso encaja
con lo que ocurre en su familia?
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Carmen: Si, si, algunas veces yo se lo he dicho a mi marido, que les
exigiamos mucho...

Terapeuta: Veo que en su casa hay mucho carifio y que eso es el primer
ingrediente para vencer las dificultades. Ustedes, que han sentido su falta lo
saben bien, pero ;qué piensan que van a hacer por recuperar el "darse
cuenta" de lo que desean?

Padre: Quizés tengamos que preguntarnos qué es lo que queremos.

Terapeuta: Serd un buen ejercicio intentar empezar sus frases quitando
los "deberias". ;Qué cree usted que pasaria si ahora su esfuerzo lo pusiera
en la tarea de retirar los "deberia"?

Carmen (se rie mirando a sus hijas): Me resultaria muy raro ;verdad?

Terapeuta (dirigiéndose a Marian): ;Qué cambiaria en las relaciones que
mantenéis entre vosotros ahora, si tus padres no usaran la palabra
"deberias"?

Marian: jA mi no me dirian que deberia intentar salir de esto o que
deberia dar gracias a Dios por lo que me ha dado o que deberia quedarme en
casa y no salir hasta que me encontrase bien o que deberia descansar mas!
(con tono irritado).

Irene (interviene espontdneamente): A mi no me agobiarian con que
deberia vigilara mi hermana o estar tan pendiente de ella que la aburro o que
no hago otra cosa en el dia.... (llorando).Yo "deberia" haberla escuchado
cuando se tomo las pastillas por la noche.

Terapeuta: ;Y si cambias el deberia por el desearia ;Te encaja también
con lo que quieres decir?

Irene: Si, claro que si, yo "desearia" haber evitado que ella se tomara las
pastillas (se emociona).

Terapeuta: ;Y qué cambia si utilizas el desearia?
Irene: Cuando digo "desearia" no me lo reprocho tanto ;verdad?

Marian: Tu no tienes nada que reprocharte.Todos deseamos cambiar
esos "deberia", me parece a mi.

Terapeuta: ;Y si ti empiezas ayudandole a tu familia a ver qué cambios
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se producirian en sus vidas evitando los deberias?
Marian (mirando al terapeuta): Yo desearia...

Terapeuta: (Retira ostensiblemente su silla hacia atrds, como
distanciandose de la escena, mientras anima con la mano a Marian a dirigirse
a su "publico natural", su familia.)

Marian: Esta bien (sonrie dirigiendose a sus padres y a su hermana).Yo
desearia que vosotros volvierais a tener confianza en mi. Estoy mejor. Sé
que os ha asustado mucho lo que hice y me he arrepentido de ello. En aquel
momento me sentia muy mal después de la marcha de Ricardo. Ahora me
sigo sintiendo triste, pero creo que puedo descubrir cosas dentro de mi que
me ayuden a superarlo y, desde luego, sé¢ que cuento también con vosotros
(se emociona, el padre le ofrece un pafiuelo).

Terapeuta: ;Qué piensan de lo que Marian les estd diciendo?

Carmen: Que es verdad, que tenemos que volver a la normalidad. No
podemos pasarnos el dia vigilandola.

Terapeuta: ;Se sienten ustedes mds tranquilos, después de escucharla?
Padre: Hombre, claro que si.Yo s€ que ella puede salir adelante.

Terapeuta: Y yo también creo que ustedes, como familia, también
pueden salir adelante. Hoy hemos avanzado algo ;no les parece? Les animo
a que observen algunos cambios que es posible que se produzcan si cuidan
no empezar sus frases con el deberia. ;Qué te parece, Marian, si en la
proxima sesion, ti y yo discutimos coémo influyen estos cambios en tus
sentimientos?

Durante la sesion familiar, la terapeuta ha mantenido en todo momento una relacion
de apoyo, comprension y cordialidad. Incluso cuando ha hecho preguntas embebidas en
sugerencias, lo ha hecho cuidando de reconocer la intencion positiva que habia debajo de
algunas de las "conductas-problema" familiares.

Después de la fase social, en la que la terapeuta intercambia presentaciones con
todos los miembros, entra en una fase exploratoria, prime ro de actitudes ante la
depresion y el intento autolitico de la paciente y hacia la terapia. Los miembros de la
familia aceptan facilmente la reunién con la terapeuta pues su ambiente familiar esta
cargado de angustia.

La terapeuta conoce, por la sesion anterior con Marian, que el riesgo de esta familia
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es estar manteniendo una actitud de excesiva proteccion y control que la paciente recibe
entre resignada y culpabilizada, pero que, de cualquier forma, esta dificultando su
crecimiento como persona y el crecimiento de su familia como grupo. La direccion que
han tomado tras la crisis provocada por el intento autolitico les estd colocando en una
posicion de sacrificio del bienestar de cada uno de sus miembros en aras de un hipotético
bien comun familiar. Marian e Irene sacrifican su autonomia y la expresion de sus deseos
a un cumplimiento de expectativas paternas. El padre y la madre sacrifican sus propios
deseos al cumplimiento de una necesidad mas bésica: asegurarse de que con sus hijas no
se van a dar las situaciones que les tocaron vivir a ellos. En ambos casos los subsistemas
paterno y filial no podrian diferenciarse nunca, porque hacerlo romperia ese equilibrio asi
descrito y podria poner en peligro la propia identidad familiar. Diferenciarse, cambiar con
el cambio de cada uno de sus miembros, puede ser experimentado como desintegracion
familiar. En este caso, padres e hijas intensifican las maniobras que estan acostumbrados
a manejar en periodos de tension emocional: sobreproteccion y sometimiento de la
expresion de los propios deseos y necesidades a la continuacion de la familia tal y como
ellos la conocen.

La terapeuta ha revisado, sobre todo con los padres, la comprension
transgeneracional de esa pauta-problema. Se ha encontrado con las situaciones de
deprivacion emocional y de bienes materiales que los padres han sufrido en su infancia y
con el firme "deseo" desarrollado por éstos de que eso no les pasase a sus hijas. En algin
lugar entre su infancia y el momento actual, ese "deseo" se transformo6 en imposicion, de
forma que lo que les imponen ahora a sus hijas es el camino que ellos conocen, un
camino que les oculta, tras la amenaza de dafio a los padres, el propio, més volcado en
un mundo de fuera, que distancia a las hijas y las sumerge en situaciones alejadas del
control paterno y materno y, por tanto, peligrosas.

Con la sugerencia del cambio del deberia por el desearia surgen, se desatan, algunas
emociones en las hijas. El resultado final es una comunicacion clara de deseos de la hija a
los padres, con un reconocimiento también de los sentimientos de éstos.

Alo largo de esta sesion, la terapeuta:

*Ha reconocido los sentimientos y emociones de cada uno de los miembros de la
familia, facilitindoles un lugar de validez.Todos han tenido oportunidad de
expresar sus sentimientos y la terapeuta les ha ayudado a sentirlos como legitimos
e incluso a empezar a entender y sentir de qué les han servido.

*Ha explorado junto con los miembros familiares la comprension de una pauta-
problema que se explicita a través de una comprension trangeneracional, haciendo
uso del genograma: la pauta de sobreproteccion en esta generacion que compensa
la deprivacion en la generacion anterior.
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*Se ha servido de interacciones verbales y no verbales, consonantes con la pauta-
problema para afianzar sus relatos: como cuando sefiala interacciones entre el
padre y la madre y explicita que ,,eso parece ser un viejo tema entre ellos".

*Ha facilitado que la familia pueda empezar a construir un relato alternativo (a través
del juego de "deberias" y "desearias").

*Propone un nuevo encuentro a solas con Marian, acordando con ella algunas tareas.
Por un lado, las que vienen de la sesion individual y que tienen que ver con la
ayuda para encajar la experiencia de la ruptura afectiva con su novio y el
significado que ésta tendra en su vida futura. Por otro lado, la tarea de observar y
discutir a solas con la terapeuta, aunque explicitado para todos, como un pequefio
cambio en las "reglas" familiares, puede alterar, mas satisfactoriamente para todos
los miembros, las relaciones familiares, que, aunque diferentes, se mantienen.

Durante la siguiente sesion, una semana mas tarde, el terapeuta ha citado a Marian
individualmente:

Terapeuta: Hola Marian ;c6mo ha ido la semana?

Marian: Mejor, no he estado tan metida en casa. Sali el fin de semana
con mi hermana y unos amigos.

Terapeuta: La ultima sesion fue en la que nos reunimos con tu familia,
Jhicisteis comentarios entre vosotros, después de haber estado aqui?

Marian: Si. Algo si... hablamos de que teniamos que recuperar un poco
la confianza unos en otros. Porque al final, ellos estaban angustiados porque
no confiaban en que yo fuera a ser capaz de salir adelante y yo me he
pasado la vida angustiada por no disgustarles o no ser una decepcion para
ellos... Ahora veo que eso no puede ser. Cuando conoci a Ricardo me pasé
un poco también. Estaba tan pendiente de gustarle, de que no se diera cuenta
de mis fallos que yo creo que... no sé... me hice un lio.

Terapeuta: Estabas tan pendiente de convertirte en la persona que ¢l
deseaba que tu fueras que te olvidaste de ser la persona que realmente eras...
jCaramba, es como un trabalenguas! No me extrafia que te hicieras un lio
(sonriendo).

Marian: Si (riendo), creo que me impuse el "deber" (lo subraya en su
discurso) de ser lo que €l queria que fuera... Ahora me resulta dificil saber lo
que quiero ser.

Terapeuta: Lo entiendo. Por lo pronto parece que sabes alguna cosa que
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no quieres, ;/no es asj? Me dices que lo que no quieres es basar tu vida en
complacer a los demas o en intentar no decepcionarlos ¢ verdad?

Marian: Si. Eso si es algo que tengo claro... Aunque me va a resultar
dificil.

Terapeuta: ; Te refieres a algo concreto?

Marian: Si. Estoy pensando que quiero volver a mi casa, Vivir
independiente y eso no sé si le va a gustar a mi familia. Cuando me fui con
Ricardo era distinto, porque me iba con un hombre.

Terapeuta: Ya veo. Parece que en tu familia no va a ser bien recibida la
idea de que una chica pueda irse sola de casa ;no es as;?

Marian: Mas o menos.

Terapeuta: ;Crees que hubiera sido diferente si hubiera sido un chico el
que plantease independizarse?

Marian: Si, claro que si. Les hubiera costado porque ya sabes como son
de protectores, pero hubieran confiado méas en que un chico se pudiera
desenvolver solo.

Terapeuta: Asi que, tal y como ta lo ves, en tu familia, quizds por las
razones que ya hemos discutido cuando ellos vinieron, hay mucho miedo a
que "el mundo" pueda tratar mal a alguno de sus miembros, asi que intentan
proteger, y vivir de acuerdo con las normas, con las normas sociales, con los
"deberias" .Y parece que los deberias son distintos para los hombres que
para las mujeres.

Marian: Si, si, es asi, ellos siempre nos han inculcado que teniamos que
portarnos bien, que una buena chica debe de tener un comportamiento
modelo, que no debe de permitir que los chicos le falten al respeto.

Terapeuta: Porque en tu familia ;qué ha significado ser mujer?

Marian: Mi madre nos ha cuidado mucho, se ha dedicado por entero a la
casa, a mi padre y a nosotras. Ella siempre intenta agradar a todo el mundo.

Terapeuta: Como tu dices que te pasa a ti.

Manan: Si, he ido dejando atras mis deseos, he perdido la nocion de lo
que yo quiero para mi.
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Terapeuta: ;Te estas refiriendo a la relacion con Ricardo?

Marian: Si, me estaba acordando de cosas. Dejé de pintarme porque a €l
no le gustaba. Cambié de trabajo para tener mas horas disponibles para estar
juntos, porque ¢l decia que yo me volcaba mucho en mi trabajo y que era un
error, que nadie me lo agradeceria. Pero yo me encontraba a gusto haciendo
bien mi trabajo.

Terapeuta: Alli si te sentias valorada. Era algo que ta habias elegido.

Marian: Si, ya no me acuerdo bien de como era yo, qué queria antes de
la relacion con Ricardo... O mejor, qué es lo que me planteo ahora, como
VOy a seguir.

Terapeuta: Esa es una buena pregunta para que la discutamos con mas
profundidad en la siguiente sesion si t estds de acuerdo.

Marian: Si. Creo que me gustaria centrarme en eso, en diferenciar las
cosas que quiero y las que no quiero... (sonriendo).Y en como voy a hacer
para que los demas se acostumbren y me sigan queriendo.

Terapeuta: ;Qué te parece si con este objetivo nos vemos durante los
proximos dos meses?Te propongo que prolonguemos ocho sesiones mas el
trabajo que hemos iniciado, con objeto de afianzar lo que has conseguido y
ayudarte a profundizar en ese nuevo proyecto de tu vida.

Marian: Muy bien.

Terapeuta: Pues te espero el proximo martes a la misma hora. Hasta
pronto.

Marian: Adios.

En esta sesion, el terapeuta, como siempre, inicia la sesidn con una pregunta abierta
que incita a un dialogo libre.A continuacion enlaza con lo trabajado en la sesién anterior,
la familiar, lo que facilita la experiencia de continuidad del proceso psicoterapéutico. En
alguna de las intervenciones utiliza el humor, como una de las formas de potenciar la
posicion de observador y distanciarse de la propia conducta. La dindmica familiar, que se
puso de manifiesto en la sesidn anterior, ayuda a construir una pauta consonante con ella
y mas actual en la crisis de la paciente: "el establecimiento de la relacion para buscar la
aceptacion junto con el temor a decepcionar primero a sus padres y después a su pareja".
Una de las pautas alternativas que Marian encuentra, el mantener su deseo de
independencia del hogar familiar, y que no contiene la pauta-problema, les lleva a
terapeuta y paciente a la exploracion de otro campo, el de las creencias de género.
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Discutir acerca del significado que tiene en su familia, y las diferencias que establece, el
ser hombre o mujer, hace visible unas limitaciones impuestas socialmente y sobre las que
la paciente podria ahora decidir mas libremente.

Las pautas familiares, derivadas de dinamicas transgeneracionales, junto con las
creencias sociales, constrifien la libertad de accion de esta persona. Marian establece una
relacion de sometimiento con su pareja en la que la finalidad es ser aceptada a toda costa
sin desviarse de las normas sociales marcadas. Su valia e identidad personal se basan en
ello.

Con esta parte de la exploracion Marian va dibujando, ayudada por el terapeuta, lo
que tuvo la relacion con su pareja de cesion y de pérdida. El aspecto mas positivo de la
relacion ya habia surgido en entrevistas anteriores de modo muy idealizado. Ahora es
posible que se puedan reconocer también las sombras de la relacion. En la parte final de
la sesiébn, Marian resume su situacion actual como la de alguien que ha perdido la
capacidad de preguntarse acerca de sus deseos y de la construccion de un proyecto
personal. El terapeuta resalta la pregunta y la coloca como nuevo foco de una
prolongacion del trabajo psicoterapéutico.
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