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I ntroduccion: un dilema de sobriedad

No son las cosas mismas las que nos preocupan,
sno las opiniones que tenemos acerca de esas cosas.
Epicteto, Zen to Go (Winnokur, 1989)

Nan-in, un maestro japonés, recibio a un profesor universitario que habia acudido a verlo
parainvestigar @ budismo Zen. Nan-in sirvi6 té. Lataza de su visitante se habia llenado
y @ seguia sirviendo. El profesor se quedd contemplando € liquido que fluia rebd sando
lataza hasta que no pudo contenersey dijo: "Lataza estallena. No cabe mésté".

"Tal como estataza', dijo Nartin, "t estés lleno de tus propias opiniones y suposiciones.
¢Cblmo podré yo mostrarte e Zen s primero no vacias tu taza?' Zen Flesh, Zen Bones
[Carne Zen, Huesos Zen| (Reps, 1957)

Tomar la decisién de escribir este libro fue facil. Durante mas afios de los que queriamos recordar habiamos
tratado con éxito a pacientes con problemas vinculados con su abuso de alcohol o con € abuso de alcohal de otros.
Debido a nuestra experiencia, durante cierto tiempo creiamos que teniamos algo importante que decir con respecto
a tratamiento de esta poblacion. Pero esta conviccidn nos llevé finamente a la necesidad de tomar una segunda
decision, mucho més dificil que la primera. como escribir este libro. En realidad, no se trataba de una decisién
respecto de la mecanica de laredaccién del libro (es decir, S usariamos una méaquina de escribir o un procesador de
palabras en un ordenador, quién escribiria cudles capitul os, etc.). Esas decisiones también fueron faciles. En cambio,
nos enfrentamos con otro dilema: como expresar nuestras ideas respecto de los ingredientes necesarios para un
"buen’ tratamiento cuando la dolenciaimplicaba e acohol.

La razbn de nuestra aprension era que d modedo que habiamos elaborado para tratar a bebedores
probleméticos y/o a familias con miembros bebedores probleméticos, contrastaba fuertemente con las ideas
"tradicionales’ referentes al tratamiento: problema para nada insignificante, teniendo en cuenta € nivel actual e
histérico de polémica que rodea a tratamiento del abuso de alcohol. Debatimos los méritos relativos de las que
parecian ser las Unicas dos maneras posibles de tratar con este problema. La primera consistia en presentar €
modelo con toda la apariencia de la filosofia tradicional del tratamiento del alcoholismo. Si 1o haciamos, € libro
podria ser visto como un mero intento de complementar y no de reemplazar la ideologia dominante en €
tratamiento. Nos parecia que esto tendria la doble ventgja de evitar la controversiay garantizar que por 1o menos
algunas personas leerian € libro.

La otra dternativa era smplemente presentar nuestras ideas y ver qué pasaba. La ventgja, en este caso, era
que & modelo seria presentado como una aternativa eficaz a tratamiento tradicional. Sin embargo, debido a los
conceptos no ortodoxos y hasta en algunos casos francamente heréticos, era posible que € modelo en su conjunto
fuera rechazado de antemano, considerado como una prueba mas de que los profesionales de la salud menta no
entendian la enfermedad Ilamada a coholismo y estaban, de hecho, "negando” |a gravedad del problema.

Atisbos de una solucion: algunasideas a partir de la historia de la psicoterapia

Mientras discutiamos los riesgos y las ventgjas de estas opciones, recordamos una época en la historia del
campo ce la psicoterapia que se asemejaba mucho a la atmosfera que rodea actuadmente € tratamiento del acohol.
Especificamente, observamos que nuestra posicion frente al adcohol no era muy diferente de la de los terapeutas
breves en general durante € auge del psicoandisis. En aquella época la ideologia imperante sostenia que toda
terapia eficaz debia necesariamente ser intensa y abarcadora y, por lo tanto, prolongada. Freud mismo comentd
alguna vez la longitud dd tratamiento del que fue pionero, sefidando que "seria mégico s tuviera efecto mas
rapidamente... Pero los tratamientos analiticos llevan meses y hasta afios' (DeAngelis, 1987, p. 34). Algunos
pensadores de orientacion psicoanalitica han hecho valiosos intentos para acortar € periodo de tiempo requerido
para e tratamiento (Garfield, 1989). Sin embargo, los méodos més breves y menos intensivos eran considerados
apenas ago més gque un "consuelo carifiosn”; y se crefa que solo eran aplicables en casos en los que, por dguna
razén, € tratamiento prolongado no era posible o no convenia a paciente (por gemplo, en situaciones criticas o en
€ trabgjo con pacientes gravemente perturbados).

Se hicieron vaer diversas explicaciones para rechazar a priori la terapia breve como una aternativa
plausible y también necesaria del tratamiento a largo plazo. Se argumentd, por gemplo, que los problemas —que
segln se crefa se desarrollaban a lo largo de un periodo de muchos afios y/o residian en "profundos’ conflictos



inconscientes— sdlo podian aliviarse por medio de un trabajo terapéutico correspondientemente largo y "profundo”.
Basandose en esta hipétesis, los tedricos argumentaban que todo tratamiento que se concentrara solamente en la
remocién de los sintomas y no lograra llegar a las fuentes del problema, sblo serviria, en Ultima instancia, para
producir € resurgimiento de los sintomas neurdticos. Y como s todo esto fuera poco, se les advertia también a los
profesionales de la sadlud mental que todo esfuerzo por acelerar € proceso era riesgoso porque podia, en e mgor de
los casos, producir una terminacién prematura del tratamiento; y en e peor, una descompensacion total del paciente.

Dd mismo modo se subestimaban los casos tratados con éxito en periodos de tiempo mas breves. Una
explicacion muy comiin era que en realidad esas personas no habian experimentado una "verdadera’ cura Sino més
bien una "huida hacia la salud". En otras palabras, los resultados positivos eran interpretados como maniobras
defensivas dirigidas a ayudar a paciente a escapar, a huir dl proceso del tratamiento. Tan dominante fue este
fendmeno que los terapeutas empezaron a advertirles a sus pacientes que no confiaran en los cambios que pudieran
producirse en las primeras etapas del tratamiento. Otra manera de descartarlos casos exitoscs era atribuir € éxito a
la ausencia de una "verdadera' inadaptacion o psicopatologia, cuya existencia, se afirmaba, habria requerido un
tratamiento prolongado (Watzlawick, 1988).

Sin embargo, como ahora es evidente, € tratamiento breve se ha convertido en la norma de la practica
psicoterapéutica (Budman y Gurman, 1988; Garfield, 1989; Garfield y Bergin, 1986). Por cierto, la investigacion
indica que € término medio de sesones a que asisten los pacientes estd entre cinco y sas (Garfield,
1971,1986,1989; Garfield y Kurtz, 1952), un nimero sorprendentemente bajo se s |o compara con € nimero de
sesiones que histéricamente se consideraban necesarias para que la terapia fuera eficaz. Ademés, la investigacion
sobre los resultados del tratamiento ha demostrado fehacientemente que el tratamiento breve es tan eficaz como la
terapia tradiciona prolongada, a pesar de todas las predicciones en contrario (Howard, Kopta, Krause y Orlinsky,
1986; Koss y Butcher, 1986; Smith, Glass y Miller, 1980). De hecho, |os resultados de un estudio redizado durante
12 afios y publicado recientemente por la Menninger Clinic, una ingtitucidén de ensefianza y de tratamiento de
orientacion psicoanalitica, mostraron que los pacientes que recibieron tratamiento breve, de apoyo, se bendiciaron
tanto con la experiencia como los que se sometieron a tratamiento amplio, prolongado, de orientacion psicoanalitica
(Wadlerstein, 1986, 1989).

Pero € paso del tratamiento prolongado a tratamiento breve no ocurrié de la noche a la mafiana. Durante
los Ultimos 40 afios se produjeron numerosos acontecimientos que poco a poco fueron moldeando € tratamiento
psicoterapéutico hasta llegar a formas més breves. Garfield (1989), por g emplo, en su resefia de la historia del
campo, sefida e importante impacto del periodo de posguerra después de la Segunda Guerra Mundia sobre la
filosofiay lapréctica de laterapia. En los Estados Unidos, € regreso de gran nimero de personal militar produjo un
fuerte aumento de la demanda de servicios de salud mental que no podian ser satisfechos por un sistema dominado
por la tendencia del tratamiento de largo plazo. Findmente esta situacion llevd a la Comision Conjunta de
Enfermedad y Salud Mental (1961) a la conclusion de que los estilos de terapia imperantes en € pais, prolongados
no sdlo en € tiempo de preparacion de los profesionales sino también en € tiempo requerido parad tratamiento, no
eran Utiles para satisfacer la mayoria de las necesidades de los servicios de salud mental. Pero quizés € impacto mas
profundo sobre la prestacion de servicios de salud en Estados Unidos haya sido consecuencia de los recientes
cambios en € entorno en que & servicio de salud mental realiza su practica. Especificamente, la préctica de la
psicoterapia et cada vez més regida por las fuerzas econémicas de la competitiva atmésfera de "mercado” en que
trabgjan los profesionales (Cummings, 1977, 1986, 1988; Cummings y VandenBos, 1979). Por gemplo, en
respuesta a ato indice de inflacidn en la prestacion de los servicios de salud, las compafiias de seguros de vida'y
contra terceros, los empleadores, |las organizaciones prestatarias de servicios de salud y los organismos financieros
del gobierno han puesto en préctica medidas de contencion de gastos, incluyendo la fijacidn de limitesa nimero de
sesiones y/o a monto de la compensacion econdmica por 1os servicios ofrecidos (Cummings, 1986,1988; Franky
Kamlet, 1985; Shulman, 1988). Ademés, hubo un importante aumento del nimero de individuos y corporaciones
gue ofrecen servicios de tratamiento psicoterapéutico, 1o que amplié la competencia por la captacion de cada dlar
gastado en salud mental en e mercado. Estos profundos cambios econdémicos parecerian haberse combinado para
obligar alos profesionaes de la psicoterapia a ser méaseficacesy eficientes que nunca (Cummings, 1986).

Lasgrandes similitudes. al borde de una solucion para nuestro dilema

Nuestras observaciones nos dieron animo, porque descubrimos que € estado actual de campo de
tratamiento del acohol es muy similar a de la terapia breve hace apenas 40 afios. Por cierto, tal como la
preponderancia historica del psicoandlisis en la psicoterapia, € campo del tratamiento del alcohol estd hoy en dia
cas exclusivamente dominado por € "modelo del acoholismo como enfermedad” y por los preceptos de los Doce



Pasos como tratamiento. Esta ideologia sostiene que € "acoholismo" es consecuencia del proceso dé una
enfermedad unitaria primaria, progresiva, irreversible y fatal, que afecta del mismo modo a todos los dcohdlicos. De
hecho, en @ comienzo de su libro llamado FU Quit Tomorrow [Mafiana dejo], Vernon E. Johnson (1973), uno de los
principales partidarios de ese enfoque, afirma audazmente que "todos los acohdlicos son, en Ultima instancia,
iguales. La enfermedad devoralas diferencias y creaun perfil universal del alcohdlico” (p. 4).

Dentro dd modelo tradicional, los pacientes bebedores probleméticos son vistos como resistentes d tratamiento
y con "actitud negetiva' (Bedttie, 1986; Johnson, 1973). Se considera que el tratamiento es un método de "todos para uno
y uno para todos' a que los pacientes deben smplemente adherir, S es que quieren dentar dguna esperanza de
"recuperacion” (Alcohdlicos Andnimos, 1976; Johnson, 1973). No es sorprendente ertonces que este modelo acepte sblo
un resultado como indicador de éxito: la abstinencia y/o la sobriedad. Por esas razones, d tratamiento tradiciona de
adcoholismo es considerado un proceso prolongado que, en € meor de los casos, empieza con cierta forma de
tratamiento intensivo con internacion o anbulatorio y continlia con afios de seguimiento del paciente y con un
compromiso de por vida con la "recuperacion” dentro de un grupo de autoayuda (cf. Johnson, 1973). Los familiares,
considerados dentro dd modelo tradicional como "encubridores’ y cdmplices en la promocion y € mantenimiento del
problema con la bebida, han sido Sempre vistos como un estorbo y, por lo tanto, se los ha exduido de la participacion
directaen € problema dd tratamiento del familiar bebedor (Zweben, Perlmany Li, 1988).

En d transcurso dd tiempo se desarrollaron y pusieron en préctica con éxito muchas dternativas a eda
conceptudizacion tradiciond de alcohal y su tratamiento pero, a igua que sus predecesoras en la terapia breve, fueron
rechazadas de antemano. Ademés, ninguna conceptuaizacion dternativa, ninglin método de tratamiento obtuvieron €
mismo amplio apoyo, lamisma popularidad entre los profesiondesy d publico lego, que @ modeo tradiciona (Annisy
Davis, 1989; Bratter y Forrest, 1985; Hester y Miller, 1989; Pede, 1989). Se han dado diversas explicaciones para ee
rechazo apriori de métodos dternativos plausibles. En dgunos casos se aplicd alos resultados positivos de estos métodos
aternativos para tratar € abuso de acohol @ mismo tipo de argumento circular que se usd dentro de la escuela
psicoanditica para descartar las respuestas podtivas a los tratamientos breves. Por gemplo, dado que la conceptua-
lizacion popular sogtiene que @ problema es causado por una enfermedad irreversible y letd que requiere un compromiso
de por vida con la recuperacidn, todo individuo que experimenta una respuesta positiva ante tratamientos breves, menos
intensivos, es smplemente descartado por no haber sido un "verdadero acohdlico” (Alcohdlicos Andnimos, 1939, 1976;
Heather y Robinson, 1985). En otros casos, se despliega una suerte de argumento fébico. Ese argumento afirma que la
convaidacion de enfoques aternativos amenaza la sobriedad de miles de personas que fueron ayudadas con € modelo
tradiciond (Armor, PolichyStambul, 1978; Black, 1987; Pede, 1989). Y por Ultimo, como mencionamos anteriormente,
no fatd quien dijera que los moddos dternativos son una evidencia més de que los profesionaes de la salud mentd,
especiadmente los que no son "recupaados’ dd acoholismo, no entienden la enfermedad y en redlidad niegan la
gravedad del problema de consumo excesivo de acohal.

El campo ddl tratamiento del alcohol tropieza ahora con algunos de |os poderosos obstacul os que finalmente
condujeron a cambio en € campo de la psicoterapia en general hace unos 40 afios. Y tal vez € mas importante de
esos factores sea € econdmico. En los Estados Unidos € costo del tratamiento tradiciona es ato y sigue
aumentando. Existe, por gemplo, un estudio (Kamerow, Pincus y Macdonad, 1986) en € que se informa €
aumento del costo de los servicios que brindan tratamiento contra el acohol: de 10.500 millones de ddlares en 1980
a 14.900 millones solo tres afios més tarde, en 1983. Estimaciones més recientes indican que los costos para ese
tratamiento insumen cas e 15% de todo € presupuesto de saud publica (Holden, 1987). Y ya sucede que
compafias de seguros de vida, seguros contra terceros, empleadores, organizaciones que brindan servicios de salud
y organismos gubernamentales estan tomando medidas de contencidn de gastos, tal como las que ahora rigen para
los servicios de salud mental. Por lo tanto, se puede afirmar que esos cambios econdmicos serviran de impulso para
lacreacion de modelos mas eficientes para el tratamiento del acohol.

Ademas, actualmente se ha producido un fuerte incremento de la demanda de servicios de tratamiento del
alcohal, asi como € regreso de los veteranos de la Segunda Guerra Mundial produjo un fuerte incremento de la
demanda de servicios de salud mental (Holden, 1987). Segln un estudio, €l nimero de personas que se tratan en
centros de internacion privados aumentd € 400% en € periodo de sais afios entre 1978 y 1984 (WeisneryRoom,
1984). Asmismo, en Estados Unidos diversos factores contribuyeron a producir este aumento, sobre todo el
fortalecimiento de la toma de conciencia a escala nacional de los problemas vinculados con € abuso del consumo
de acohol. Esta nueva conciencia por parte de individuos, educadores, profesonaes de la salud menta y el sistema
judicial conduce, en muchos casos, a la deteccion precoz del problema de la bebida (Instituto de Medicina, 1990).
En nuestra opinién, estos casos requieren métodos de tratamiento menos intensivos que los actual mente disponibles
(Sanchez-Craig, Annis, Bérnet y McDonald, 1984). Ello es asi sobre todo en los casos de nifios y adolescentes,



porque la educacién acerca ddl acohol y las drogas que actualmente forma parte de los programas escolares permite
identificar a los individuos con problemas y derivarlos para recibir tratamiento. De hecho, entre 1980 y 1984 la
hospitalizacién de adolescentes y nifios aument6 el 350%, debido principalmente a derivaciones por problemas
vinculados con € acohol y las drogas (Peele, 1986,1989). Por |o genera estos programas de tratamiento se basan
en laideologia de Alcohdlicos Anénimos y en los principios de los Doce Pasos. No es sorprendente entonces que €
aumento de la pertenencia a Alcohdlicos Anénimos haya sido més elevado entre este grupo de edad (Alcohdlicos
Anoénimos, 1987). No obstante, la utilizacion de las guias de orientacion de AA para ensefiar a esta poblacion que
sus problemas son € resultado de una "enfermedad” heredada sobre la cual no tienen control —Ilo que significa que
su Unica esperanza es abstenerse absolutamente del consumo y asistir a reuniones de grupos de apoyo y autoayuda
durante € resto de sus vidas— parece, en & mejor de los casos, favorecer una falta de responsabilidad individual; y
en el peor, arriesgarse a formular una profecia que por su propia naturaleza tiende a cumplirse. Por esta razon, la
identificacion precoz de nifios y adolescentes con problemas exige € desarrollo de aternativas de tratamiento
menos intensivo.

Ademas, refutando las predicciones en contrario, la investigacion de los resultados ha demostrado que los
tratamientos aternativos més breves y mas eficientes son tan eficaces como los métodos tradicionales, prolongados
y orientados hacia la recuperacion. En e modelo que presentamos en este libro la duracion del tratamiento tiene
particular relevancia; no obstante, se han empleado también diversas mediciones en los estudios sobre los
resultados: por gjemplo, abstinencia, disminucion del nimero de dias con problemas con la bebida, disminucion del
ndmero de recaidas, disminucién de la utilizacion de medicamentos, disminucion de las consecuencias sociaes de
la bebida. Con respecto ala duracion del tratamiento para el bebedor problematico, existen numerosos estudios que
no detectaron diferencias apreciables en los resultados de tratamientos prolongados y breves (Fingarette, 1988;
Hester y Miller, 1989;Holden, 1986,1987; Miller y Hester, 1986;Mosher, Davis, Mulligan e Iber, 1975; Zweben et
al, 1988). Otros estudios smilares no mostraron diferencias en los resultados entre los programas tradicionales y
costosos, residenciales o con internacion, y la opcion de tratamiento ambulatorio, menos costoso (Miller y Hester,
1986). Ademés, las Ultimas investigaciones en e campo de laterapia breve indican que los pacientes que abusan del
alcohol pueden experimentar un cambio positivo rapidamente con intervenciones minimas o breves, cuando €
tratamiento es dirigido a un objetivo, persondizado y centrado (Berg y Gallagher, 1991; Hester y Miller, 1989;
Ingtituto de Medicina, 1990). En un estudio reciente de més de 16.000 pacientes de "Medicaid", Cummings,
Dorken, Pallack y Henke (1990) descubrieron que los tratamientos que duraban un promedio de sdlo seis sesiones
producian un impacto significativo sobre € bebedor problemético. Ademas, € peso de La evidencia es tal que
recientemente, en su importantisimo estudio sobre € tratamiento de los problemas vinculados con € acohoal, €
Ingtituto de Medicina "recomendd una considerable derivacion de recursos desde la atencion intensiva, hospitalaria
y residencid, hacia intervenciones breves menos costosas y atencion ambulatoria' (Ingtituto de Medicina, 1990).

No preocupar se por las consecuencias

Findmente llegamos a la conclusion de que € campo del tratamiento del acohol estd a borde de
experimentar cambios importantes. Las presiones econdmicas y la cambiante poblacién afectada por los problemas
vinculados con e acohol empujan hacia la diversificacion, a fin de que sea posible satisfacer las demandas del
nuevo mercado y de los nuevos pacientes. Por eso decidimos presentar claramente nuestras ideas y no preocuparnos
por las consecuencias. Al hacerlo, tuvimos que aceptar la posibilidad de que el modelo tuviera el mismo destino que
las dternativas a método tradicional han tenido hasta ahora.

Pero habia también un conjunto de circunstancias que nos impulsd a asumir € riesgo de presentar nuestras
ideas de una forma simple y directa. En primer lugar estaba nuestra propia experiencia, porque hemos observado
gue muchos de los casos més graves de consumo problematico de alcohol sufren cambios répidos y duraderos en
respuesta a intervenciones tergpéuticas breves o minimas. Por otra parte, los profesionales del campo suelen
admirarse cuando comentamos que es muy frecuente que nuestros pacientes modifiquen voluntariamente su manera
problemética de beber con sblo unas pocas sesiones sin internacion (el término medio de sesiones es 4,6; de Shazer,
1988; Kisar, 1988, 1990; Kiser y Nunnally, 1988; Zweben, Perlman y Li, 1988). A diferencia de la visiéon
tradicional de estos pacientes como "resistentes’ al tratamiento, descubrimos que esta poblacion era afable y estaba
dispuesta a trabgjar junto con nosotros para resolver sus particulares problemas.

La segunda razon que tuvimos para presentar nuestro método "tal cua es' tiene que ver con € creciente
nimero de personas —Ilos bebedores y sus alegados— afectadas por € consumo problemético de alcohol. Los
métodos "tradicionales’ simplemente no pueden satisfacer las necesidades de la poblacion cada vez mas diversay
numerosa que necesita tratamiento y lo pide. S existen aternativas que utilicen mas eficientemente los escasos



recursos disponibles para brindar tratamiento, sentimos que tenemos la obligacion de ponerlos a alcance de quienes
[0 necesitan.

En tercer lugar, hemos advertido un cambio gradual pero significativo en las actitudes de los profesionales
hacia d tratamiento de los problemas vinculados con e acohol. Este cambio se debe en parte a que, fuera de la
comunidad dedicada profesionamente a tratamiento do este problema, hay cada vez mas profesionales de la salud
que han reconocido la importancia de los problemas vinculados con € consumo de alcohol y los tratan en su
consultorio. Esto tiene sentido porque algunal estimaciones realizadas por expertos indican que e alcohol figura en
cas € 50% de los casos atendidos por terapeutas (Treadway, 1987). En su mayoria, estos médicos no adhieren aun
solo modelo de tratamiento sino que estan especialmente interesados en aprender todo o que puedan acerca de la
manera de trabgjar eficazmente sobre esos problemas. Hemos notado también un cambio en las actitudes de muchos
profesionales formados en los modelos tradicionales que asisten a talleres. E11 estos casos también se advierte una
tendencia a ampliar las opciones de tratamiento y disefiar nuevos métodos para e tratamiento del bebedor
problemético.

Y por ultimo, estamos entusiasmados con |os recientes desarrollos que han abierto la puerta aideas nuevas e
innova doras en d tratamiento de los problemas del alcohal: por gemplo, € trabgjo de Alan Marlatt sobre la
prevencién de la recaida; € informado eclecticismo de William Millar y sus colegas de la Universidad de Nueva
Meéxico; y la reciente investigacion del Ingtituto de Medicina. Cuando se consideran los aportes hechos por éstos y
otros pensadores innovadores pareceria que se esta gestante un impulso en e campo, que promete brindar nuevas
visones de este complgo problema, como también impactantes desarrollos en la prestacion de servicios de
tratamiento.

El modelo de tratamiento desarrollado en e Centro de Terapia Familiar Breve, de aqui en adelante
denominado CTFB, es un buen gemplo de uno de los numerosos método! creativos que actualmente se aplican a
los problemas del acohol. Desde luego, no creemos haber descubierto € Unico camino correcto para tratar a los
pacientes que tienen problemas derivados de su consumo problemético del acohol, o del consumo de otros. S asi
fuera, estariamos repitiendo los errores del pasado. Tampoco creo que € modelo sea aplicable a todos los casos de
consumo problematico de alcohol. En realidad, no creemaos que haya un solo model o aplicable en todos los casos En
contraste con el model o tradicional, no creemos en € alcoholismo en si; y por esta razon, tampoco creemos que sea
ni [6gico ni Wtil aplicar una sola estrategia en todos |os casos de consumo problematico. Hemos llegado a pensar, en
cambio que hay muchos acoholismos; quizés haya tantos acoholismos como bebedores probleméticos. Por eso
creemos que la indole multifacética y complgja del problema requiere un conjunto de estrategias iguamente
variadas, que puedan aplicarse de un modo personalizado y ecléctico. El modelo que agqui presentamos representa
s6lo una de las muchas estrategias posibles.

Mirando hacia adelante: un método centrado en la solucion

El méodo desarrollado por Steve de Shazer y sus colegas del CTFB ha llegado a ser conocido como
"tergpia centrada en la solucion”. Si bien se ha escrito mucho sobre la aplicacién dd modelo de la terapia centrada
en lasolucion adiversos problemas y dolencias (Amatea, 1989; Berg, 1991; Berg y Gallagher, 1991; Cox, Chuman
y Nunnally, 1989; de Shazer, 1985,1988; de Shazer, Berg, Lipchik, Nunnaly, Molnar, Gingerich y Weiner-Davis,
1986; Krd, 1988; Kral y Schaffer, 1989; Molnar y de Shazer, 1987; Molnar y Lindquist, 1990), este libro es, hasta
donde sabemos, € primero que aplica € modelo especificamente a tratamiento de los problemas relacionados con
¢l acohol. Desde € principio fue nuestra intencién escribir un libro préctico, del tipo de los "manuales’ paso a paso,
gue pueda ser usado tanto por los que no conocen € tratamiento del bebedor problematico como por quienes ya son
expertos en e campo. El orden y la presentacion del texto fueron desenvolviéndose a lo largo de los dltimos cinco
anos, a medida que presentabamos comunicaciones y dirigiamos talleres, tanto en € CTFB como en otros lugares
del mundo. Con escasas excepciones, € libro reproduce la manera en que presentamos € modelo en esos talleres y
seminarios.

En € libro se presenta d modelo actual en cinco partes (capitulo 2 a capitulo 7). Por lo general y més bien
irénicamente, nos referimos a este formato como a nuestro méodo "de los cinco pasos' para encarar los problemas
de labebida. En €l capitulo 1 se exponen los principios y supuestos del método centrado en la solucién para e beber
problemético. Los capitulos 8 y 9 contienen gjemplos de casos.



1. Principiosy supuestos

El hombre tiene tal predileccion por los sistemas y las deducciones
abstractas que estda siempre dispuesto a distorsionar la verdad
intencionalmente; esta siempre dispuesto a negar la evidencia de sus
sentidos sélo para justificar su razonamiento | égico.

Dostoievski, Zen to Go (Winnokur, 1989)

Para construir una vasija se moldea arcilla, pero la utilidad de la vasija
reside en el espacio donde no hay nada... Asi, aprovechandonos de lo que
es, reconocemos la utilidad de lo que no es.

Lao Tse, Tao Te Ching (1963)

Durante los veinte afios de existencia del Centro de Tergoia Familiar Breve, sempre se evitaron las
disguisiciones acerca de teorias y principios, en favor de las descripciones practicas y paso a paso, ddl tipo "cémo
proceder”, de un método centrado en la solucion. Por lo tanto, la inclusion en este libro de una exposicion de
principios y supuestos representd una importante desviacion de nuestra habitual tendencia pragmatica.

Cuando lo hicimos no dgamos de lamentar que este capitulo pudiera tal wz darle d lector la erronea
impresion de que primero era necesario entender estos principios y supuestos, para recién estar en condiciones de
practicar con éxito € enfoque descrito en € libro. Nuestra experiencia siempre nos ha demostrado o contrario: los
estudiantes menos cargados de ideas tedricas abstractas son por |0 genera los mas capaces de aprender |a terapia
centrada en la solucién y, por qué no, las técnicas terapéuticas en generd.

El gran énfasis puesto sobre lo pragmatico en desmedro de lo tedrico contrasta fuertemente con la
formacién académica que reciben la mayoria de los profesionales. En las escuelas de grado los estudiantes se
dedican principalmente a aprender diversas teorias sobre € comportamiento humano, los problemas del desarrollo y
la psicoterapia. Se dedica, en cambio, poquisimo tiempo a las descripciones practicas y minuciosas de lo que se
supone gque realmente hacemos en terapia. Lamentablemente, estas actividades se postergan para las residencias de
los graduados o, lo que es aun més frecuente, se omiten totalmente (Efran, Lukens 'y Lukens, 1990). Cas siempre,
laverdadera formacion sobre como hacer terapia empieza en € trabgjo, cuando "las papas queman”.

No es sorprendente entonces que esta misma pauta de concentracion en las discusiones abstractas y tedricas se

repita muy a menudo en la descripcién de casos entre colegas. Tan pronunciada es la tendencia que Efran, Lukensy

L ukens han sefidado lo siguiente:
... es revelador sentarse y observar a los profesionales interactuando en los congresos sobre casos clinicos. Lo
habitua es que se dedique una desproporcionada cantidad de tiempo y energia a describir a paciente —sus
fobias, su historia, sus dolencias y caracteristicas— en comparacion con € tiempo y la atencion dedicados a
elaborar un plan especifico para e tratamiento o a evaluar las actividades del terapeuta. Se explora con deleite
el comportamiento del paciente, pero casi siempre el comportamiento del terapeutay € plan de tratamiento solo
merecen algunos breves comentarios, (p. 2)

Fieles a nuestra formacion inicia, ambos fuimos, en algin momento, expertos en la deteccion y descripcion
dd problema. Tan expertos éramos que podiamos detectar |os problemas de salud mental desde lgjos. Cuando nos
dedlizébamos por la autopista interestatal en la hora pico identificabamos a los conductores que sufrian de "bgja
autoestima' porque iban derrumbados en su asiento, con los hombros caidos. El supermercado nos brindaba una
magnifica oportunidad para observar los complegjos y dversos problemas humanos: desde padres incapaces de criar
bien a sus hijos hasta empleados con graves trastornos de la alimentacion. Lamentablemente, parecia que éramos
terapeutas en busca de problemas; y, naturalmente, los encontrdbamos por todas partes.

Con e paso de los afios, logramos baar los decibeles y finalmente llegamos a eliminar nuestros
"problemoémetros’. Desde entonces, rara vez nos dedicamos a descubrir, describir y luego catalogar |os problemas
mentales de nuestros pacientes, nuestros comparieros de supermercado 0 nuestros compatriotas de las horas pico. La
mayor parte de nuestro tiempo esta centrada ahora en la descripcion y catalogacidn de las actividades del terapeuta
gue conducen alos pacientes a encontrar soluciones.

No creemos que los siguientes principios 0 supuestos sean "verdaderos' en € sentido empirico u objetivo
dd término. Creemoas, por € contrario, que e siguiente material es solo una descripcion de los valores generdes y
los fundamentos filosdficos que orientan y a mismo tiempo informan nuestro trabajo terapéutico. Las ideas aqui
presentadas surgen de lo que hemos llegado a creer acerca de nuestros pacientes y acerca de la naturaleza del
cambio. El modelo cambiaray se desenvolvera a medida que aprendamos de nuestros pacientes y nos adaptemos a
elos.



Promesasrotas. un caso ilustrativo

Una mujer y su marido "alcohélico” acudieron al CTFB en busca de tratamiento (de Shazer, 1988). Al
comienzo de la primera sesién la sefiora Z informd que su esposo tenia un problema grave y crénico con € acohal.
Relatd que muchisimas veces habia prometido degjar de beber y que siempre rompia su promesa con un nuevo
episodio de alcoholismo. El sefior Z afirmd que é no tenia problema alguno con € alcohol y que, ademaés, no queria
dgjar de beber. Ante nuestra pregunta admitié francamente haber prometido muchas veces que dejaria de beber,
promesas que después no cumplié. Pero segiin € sefior Z, en redlidad @ nunca habia querido realmente hacer esas
promesas. Informo6 que casi siempre, después @& haber prometido que nunca méas beberia, se iba a visitar a sus
padres, propietarios de una taberna en la misma localidad. Entonces decidia tomar "sdlo una copa’. Pero después,
sintiéndose culpable por haber roto su promesa, se quedaba en la tabernay seguia bebiendo.

Después de escuchar las breves descripciones que los pacientes hicieron de la dolencia, € terapeuta empezd
inmediatamente a explorar en qué se diferenciaban |os momentos en que € sefior Z no bebia. Quiza por primera vez
en lasesion, € sefior y la sefiora Z concordaron en que habia ciertas ocasiones en que la bebida no era un problema.
Y agregaron que esos momentos tenian una influencia beneficiosa sobre ambos, no sdlo individuamente sino
también como pargja.

Por lo tanto, en este caso la utilizacion de los periodos en que la bebida no era un problema —los periodos
"sanos', gque ya existian pero que la pargja no reconocia— se convirtié en € tema general para e tratamiento. Este
es e primero de ocho principios o supuestos del enfoque centrado en la solucién: poner € énfasis en la salud menta
y no en la enfermedad mental.

Enfasisen la salud mental

Este primer principio se traduce en sesiones terapéuticas en las que la atencidn se concentra en los éxitos de
los pacientes en el mangjo de sus problemas. Se ponen de relieve la capacidad, los recursos y |as habilidades de los
pacientes, y no sus carencias e incapacidades. En nuestro enfoque centrado en la solucion, en vez de buscar lo que
estd ma y tratar de arreglarlo, tendemos a buscar lo que esta bien y tratamos de descubrir cdmo usarlo. En € caso
de las "promesas rotas’, por gjemplo, € terapeuta centrd la conversacion en las ocasiones en que se daba la pauta
sana —no beber— y después se limitd a favorecer € aumento de la frecuencia de gparicidn de esa pauta. Si bien
habia una amplia evidencia que apuntaba a la patologia (consumo crénico de acohol, fata de control en la bebida,
dificultades conyugales vinculadas con & acohol, etc.), € terapeuta habilmente retird € foco de la atencion de la
patologiay lo dirigio heciala higiene.

S aceptamos la premisa de que las pautas sanas ya existen pero simplemente no se las ha reconocido,
podremos capitalizar esas pautas encaminandonos asi hacia soluciones, sin tener que atravesar € proceso
tradicional, que consiste en descubrir € problemay después elaborar una solucion. Como sefialé de Shazer (1988),
resolver con éxito los problemas que los pacientes llevan ala terapia "no significa que sea necesario explorar

Utilizacién
Richard Rabkin, un caluroso defensor de la terapia estratégica, traza un paralelo entre € antiguo cuento ruso
sobre el cocinero que esta preparando sopa de piedray lainteraccion terapéutica. He agui sus instrucciones:
Para preparar este plato fuerte y notablemente rutritivo, usted [€ terapeuta] pone a hervir la piedra en
una cacerola con agua. Luego les hace notar a sus huéspedes [los pacientes] que, aunque la sopa tendr&
un excelente sabor tal como esta cociéndose, podria resultar aun mejor s, por acaso, elos pudieran
aportar un ajo, un poco de pergjil, algunos tomates, un pedazo de carne, etc. (Rabkin, 1983, p. 15).

Lo que se quiere sefidar es que un buen tratamiento implica suscitar, sacar del paciente las fuerzas, los recursos y
los atributos saludables que se necesitan pararesolver € problema en proceso. Esto se conoce como utilizacion y es
el segundo principio del enfoque centrado en la solucion.

L os terapeutas breves O'Hanlon y Wilk (1987) resumen sucintamente € principio de la utilizacién:
El principio consiste en utilizar los recursos, habilidades, conocimiento, creencias, motivacién,
comportamiento, sintomas, red social, circunstancias e idiosincrasias personales de los pacientes para
conducirlos a los resultados que desean lograr, (p. 132)

El terapeuta actlia sblo para suscitar en el paciente aquellas caracteristicas que le dan ala solucién un singular toque
personal.



Ejemplo de caso: El Zen de Alcohdlicos AnGnimos
Beth habia leido gran cantidad de bibliografia publicada por Alcohdlicos Anénimosy asistia regularmente a
las reuniones de la organizacion. Desde el comienzo ella expresd un fuerte deseo de integrar los Doce Pasos a su
programa persona de sobriedad. Beth creia que seguir lafilosofia de los "Doce Pasos' era paraéla e Gnico camino
paradejar de beber. Pese a su firme conviccién, hasta entonces ella no habia podido lograr que ni siquierad primer
paso "encajard’ en su vision budista. El problema se resolvié cuando las creencias religiosas de la paciente fueron
utilizadas traduciendo @da uno de los Doce Pasos en koans (acertijos mentales usados por los budistas para
alcanzar la iluminacién) del budismo Zen. Por gemplo: € primero de los Doce Pasos, en € que los pacientes
admiten gque son impotentes frente a acohol, fue traducido a un koan que rezaba asi: "Ceder es la mas elevada
forma de control”. Luego se le dio & koan ala paciente para que o considerara durante la meditacién. La dificultad
se resolvid en esa Unica sesion y de alli en adelante ella pudo continuar con su propio programa personalizado de
sobriedad.
El término "utilizacion” fue usado por primera vez por Milton H. Erickson (Erickson, 1959; Erickson y
Rossi, 1979) para describir su método de "explorar la individualidad de un paciente para descubrir de qué
conocimientos de la vida, experiencias y habilidades mentales se dispone para encarar € problema... [y] después
utilizar estas respuestas internas singularmente personales para lograr objetivos terapéuticos' (Erickson y Ross,
1979, p. 1). Hay un gemplo particularmente notable: & caso de un oficia de policia retirado por problemas de salud
(Gordon y Myers-Anderson, 1981; Rosen, 1982), que acudio en busca de tratamiento debido a su excesivo consumo
de alcohal, tabaco y comida. EI hombre sufria de enfisema y presion arterial elevada; ademas, tenia 40 kilos de
sobrepeso. Si bien le gustaba correr, declaré que, debido a su ma estado fisico, |o més que podia hacer era caminar.
Erickson inicié inmediatamente un minucioso interrogatorio acerca de la rutina cotidiana del ex oficia de policia
Supo asi que & hombre preparaba todas sus comidas y hacia sus compras en un "pequefio amacen" situado en la
esquina misma de su casa. Compralos cigarrillos en lamismatienda (tres cartones por vez) y las bebidas a cohdlicas
en otro negocio cercano.
Cuando termind su indagacién Erickson le dijo a policia retirado que solucionar sus problemas no iba a
"ser muy dificil" (Gordon y Myers-Anderson, 1981, p. 111). Después, siguio diciendo:
Puede usted fumar todo lo que quiera... compre sus cigarrillos de a un paquete por vez y camine hasta la
otra punta de la ciudad para comprar ese paquete. En cuanto a las comidas que prepara, bien, como no tiene
usted demasiado que hacer, compre tres veces por dia; pero solo lo suficiente para una comida, y que no
sobre... En cuanto a la bebida... No tengo ninguna objecién que hacer a su habito de beber. Hay algunos
bares excelentes a un kildmetro de su casa. Tome €l primer trago en un bar y € segundo en otro, a un
kilometro del primero. Muy pronto estara en forma, en excelente estado fisico, (p. 112)

El hombre sali6 de la oficina insultando a Erickson. Pero un mes después fue a verlo un nuevo paciente, por
recomendacion del oficia de policia retirado. Segin ese paciente, desde entonces €l primer paciente habia
abandonado los hahitos perjudiciales para su salud y consideraba que Erickson era el Unico psiquiatra que sabe de
qué esta hablando” (Gordon y Myers-Anderson, 1981, p. 112; O'Hanlon y Hexum, 1990.

En este caso Erickson empled @ principio de utilizacion integrando a la solucion general uno de los Unicos
actos sanos que €l paciente declard ser capaz de hacer: caminar. Ademés, aceptd y luego utilizd la comida, 1a bebida
y € cigarrillo como incentivos para favorecer la actividad fisica de caminar, mas saludable que los otros habitos. Y
lo que es iguamente importante, Erickson utilizé los antecedentes del hombre, que habia sido oficia de policia,
como dato importante en que basar su certeza de que seguiria las instrucciones del tratamiento. Erickson explica

Ahorabien, ¢por qué yo lo traté de este modo? Era un policiaretirado... sabialo que es ladiscipling, y todo
era precisamente una cuestion de disciplina. Ademés, no tendria excusa ninguna para negarse.

El principio de la utilizacién implica que el profesiona que brinda tratamiento debe aceptar € marco de
referencia del paciente y trabgjar dentro de é. En d caso de la mujer budista, por gemplo, la dificultad estrib
fundamentalmente en la incapacidad o la falta de disposicion de los profesionales involucrados para adaptarse a sus
singulares antecedentes y utili zarlos. Pero una vez que su orientacion religiosa fue utilizada en € tratamiento, €
problema se resolvié rapidamente.

Este punto de vista contrasta fuertemente con € de los métodos tradicionales de tratamiento del
acoholismo, que se basan principalmente en que € paciente acepte primero € marco de referencia del terapeuta y/o
e modelo de tratamiento y solo después trabaje dentro de é. En los modelos tradicionales, se espera de los
pacientes que aprendan el marco de referencia del modelo de tratamiento y se adapten a é; de lo contrario, seran



considerados dificiles, resistentes, 0o "en negacion”; hasta hace muy poco, no habia ninguna aternativa viable
(Miller, en prensa; Zweben et al., 1988).

Debemos sefidar especialmente que los terapeutas centrados en la solucidén no son inmunes a problema de
no aceptar € marco de referencia del paciente y no trabajar dentro de é. Hemos consultado (y supervisado) a
muchos terapeutas centrados en la solucion que han tenido dificultades en su trabajo con bebedores probleméticos
debido principalmente a su renuencia a trabgjar dentro del marco de referencia de ciertos pacientes, que creen en los
Doce Pasos y en Alcohdlicos Andnimos. Es preciso destacar que los enfoques tradicional es funcionan para muchos,
pero no para todos |os pacientes.

Una vision atedrica/no nor mativa/deter minada por € paciente

El enfoque centrado en la solucién no hace presunciones acerca de la "verdadera' naturaleza de los
problemas que los pacientes experimentan como consecuencia del alcohol. Obseva, en cambio, la particular
molestia del individuo acerca de su abuso (0 d de otros) ddl acohol y trata de encontrar una solucion para ese
individuo. A este respecto, Milton Erickson dijo ciertavez que é inventd "un nuevo tratamiento segin € individuo"
(Zeig, 1980). En lugar de tratar un solo acoholismo, € terapeuta centrado en la solucién trata muchos a coholismos
diferentes. un tipo diferente para cada uno de los pacientes tratados. Adoptar hacia € alcohol una postura atedrica,
no normativay determinada por € paciente permite a profesiona de la salud mental renunciar a rol de experto o
maestro en favor del rol de estudiante o aprendiz. Como tal, e tergpeuta sirve d paciente indagando su singular
manera de conceptudizar la dolencia que lo llev6 a buscar tratamiento. Solo después de haberse tomado € tiempo
necesario para recabar informacién  del paciente puede d terapeuta esperar ser capaz de brindar su ayuda. Para
citar una vez mas palabras de Milton Erickson (Zeig, 1985):

Cada persona es un individuo Unico. De dli entonces que la psicaerapia deba formularse con miras a
satisfacer esa singularidad de las necesidades del individuo y no a adaptar a la persona para que encage en € lecho
de Procusto de una hipotética teoria del comportamiento humano, (p. viii)

Esta orientacion filosofica hacia el tratamiento es responsable de las dos diferentes soluciones desarrolladas
en los giemplos de caso hasta aqui presentados. Tal vez no hubiese sido posible hallar solucién alguna s, con
respecto a los problemas del acohol, € tergpeuta hubiera estado sujeto a una fuerte adhesion a determinada vision
tedrica, normativa o determinada por & modelo. Este fue @ problema en € tratamiento de la paciente budista. La
ledtad de los profesionales a dogma tedrico de su modelo de tratamiento les impedia ser lo suficientemente
flexibles para satisfacer las necesidades de la paciente, quien, por otra parte, reclamaba desesperadamente que la
ayudaran. Asi, lavisién aedrica, no normativa 'y determinada por € paciente respecto de los problemas del a cohol
fomenta la flexibilidad por parte de los profesionales de la salud mental. Como & método centrado en la solucion es
atedrico y determinado por e paciente, se dedica poco tiempo, en las sesiones de tratamiento y en las discusiones
con colegas, aimaginar o explicar por qué existe e problema. jSimplemente, se acepta la visién del paciente en su
significado literal! Pa esta razdn no se gasta tiempo tratando de convencer a los pacientes de que deben aceptar
determinada orientacion tedrica para que se les ayude, o enfrentando su resistencia 0 su negativa cuando discrepan.
Por € contrario, la terapia centrada en la solucion, como su nombre yalo indica, se abocainmediatamente ala tarea
de elaborar soluciones. El tedrico de las comunicaciones Robert Norton (1982) Ileg6 a la siguiente conclusién:

El psiquiatra y € psicdlogo gastan su tiempo tratando de develar la causa indudable y correcta del
problema... mientras que € terapeuta breve apostard a cualquier solucion menor e imperfecta que funcione, (p. 307)
Segun las palabras de de Shazer (1986):

Tradicionalmente la terapia se centrd en los problemas y en la resolucion de los problemas... cuando se
centra en la solucion, € terapeuta habla de cambios, de las diferencias que hacen una diferencia y de
soluciones, en vez de hablar de dificultades, molestias y problemas, (pp. 48-49)

Parquedad

Hay una anécdota apdcrifa acerca de Steve de Shazer que ilustra bien € principio de la parquedad. Cierta
vez un visitante obsequié a de Shazer la cita de Thoreau: "Simplificad, simplificad, smplificad”, creyendo que ese
texto gjemplificaba bien la parquedad del trabgjo de de Shazer. Después de leer e aforismo de Thoreau, de Shazer
tomd un 14piz y debajo de la cita garabated: "simplificad”. Después de considerar por un momento su propiaversion
dd texto, dijo: "jAsi esta mucho mejor!"

Como se desprende claramente de esta anécdota, de Shazer prefiere los medios més simplesy directos para
llegar a un fin, y esta vision caracteriza € método centrado en la solucion que @ desarroll6. De hecho, de Shazer
acostumbra citar las siguientes palabras ddl filésofo del siglo X1V, Guillermo de Ockham: “Lo que se puede hacer



con pocos medios fala s se hace con muchos' (de Shazer, 1985). El modelo centrado en la solucién busca la
economia en los medios terapéuticos que se usan para obtener os fines terapéuticos deseados. Esto se lograllevando
a cabo d tratamiento desde abgjo hacia arriba y no desde arriba hacia abgjo. La terapia actda en funcién de las
edtrategias y 10s supuestos més directos y solo agrega complegjidad si es necesario. Esa misma idea esta expresada
en muchos de los edéganes wsados por los asistentes regulares de Alcohdlicas Andnimos; por gemplo: "jHazlo
smple, esttpido!"

El trabajo desde abajo hacia arriba es muy diferente de los enfoques més tradicional es respecto del alcohol y
de lasaud mentd en general, que casi siempre trabajan desde arriba hacia abgjo. Es decir, que estos métodos suelen
empezar con los supuestos mas dificiles y las estrategias de tratamiento mas complicadas, para recién después
agregar smplicidad solo como un apéndice, s es que se la agrega. Efran, Lukenfl y Lukensf 1 1)88) se refieren a
esta tendencia Ilamandola "complejo de oscuridad" y hacen notar que muchos terapeutas, a enfrentarse con los
problemas corrientes que los pacientes presentan, suelen desarrollar "retorcidas formulaciones y elaboradas
intervenciones... [que] en vez de aclarar la préctica del profesional, la complican™ (p. 17). Un buen gemplo es la
difundida suposicion de que las dolencias que los pacientes suelen plantear durante € tratamiento son simplemente
"la punta del iceberg”, las manifestaciones superficiades de problemas subyacentes més profundos y patol 6gicos,
gue necesariamente requieren un tratamiento igualmente profundo y prolongado, s es que se ha de alentar aguna
esperanza de éxito. Teniendo en cuenta esta orientacion no es dificil advertir por qué e beber problematico suele
transformarse en algo més patologico. Esa manera de beber se convierte rgpidamente en una enfermedad
importante, cronicay progresiva o en la manifestacion de cuestiones intergeneracional es no resueltas, que exigen un
tratamiento largo e intensivo. Sin embargo, cuando se trabaja desde arriba hacia abgjo, todas las formulaciones
complejas del problemay todas las elaboradas estrategias de intervencion pueden ser reemplazadas por un método
Mas parco, que consiste en aceptar literalmente la version del paciente acerca de lo que lo aquejay después elegir €
tratamiento més simple y menos invasor posible.

O'Hanlon y Hudson (comunicacién personal, 1989) han relatado un caso, tratado por € pionero de laterapia
defamiliay de pargja R. Lofton Hudson, que constituye un excelente gemplo de los beneficios del trabajo de arriba
hacia abajo. Hudson estaba dirigiendo un taler de formacién en terapia de pargjay de familiay aguien le pidié que
tuviera una reunion privada con un hombre joven que estaba preparandose para € sacerdocio. Le dijeron a Hudson
gue € joven tenia un problema: acostumbraba travestirse. Ese problema, grave para aguien que seria sacerdote,
habia sido resistente al tratamiento. Hudson acepto tener una entrevista con € joven y realizd una sola sesion de
"terapid’. Finaizado d taller, Hudson se fue y no supo mas nada acerca ddl resultado de aguella Unica sesién, hasta
gue muchos afios después volvid a lugar para dirigir otro taller. Inmediatamente empezaron a interrogarlo acera de
la "técnica’ que habia empleado en e caso dd joven transformista. Hudson supo entonces que inmediatamente
después de la sesion € joven habia dglado totalmente de vestirse de mujer. Algo confundido, Hudson se neg6 a
revelar la técnica que habia provocado agquella cura milagrosa. Pero al arreciar las preguntas terminé por confesar
gue é sdlo le habia dicho al joven: "Hijo: ¢por qué no terminas ya con esa tonteria de vegtirte con ropa de mujer?”,
alo cua & hombre habia respondido: "Muy bien, asi 1o haré'.

Desde luego, slo se puede especular acerca de las diversas estrategias de tratamiento que se emplearon sin
éxito en este caso, como también acerca de los diferentes supuestos tedricos que probablenmente orientaron la
eleccion de tales estrategias. Pero es evidente que no incluian la idea de que aquel joven podia controlar su
comportamiento, y es muy probable que a nadie se le haya ocurrido pedirle smplemente que dejara de hacerlo.
Ahora bien, teniendo en cuenta e interés actua por las llamadas "adicciones sexuales', nos preguntamos s la
situacion podria hoy en dia ser tratada de otro modo.

Ademas de simplificar enormemente las cosas —como en € caso del joven que se vestia de muje— otra
ventgja de trabgjar mesuradamente es que la terapia se convierte, como dijo Erickson cierta vez, en una ssimple
cuestion de "hacer caer la primerafichade domind" (Rossi, 1973, p. 14). En otras paabras, un pequefio cambio en
un area puede llegar a causar profundas diferencias en muchas otras. Spiegel y Linn (1969) se refieren a esto
[lamandolo "efecto ondulatorio” y sefialan que con frecuencia solo se necesitan cambios minimos para empezar a
resolver las dificultades; y que una vez que € cambio se inicia, € paciente mismo generard nuevos cambios. Por
esta razén rara vez sentimos necesidad de recurrir alos métodos complicados y/o invasivos que con tanta frecuencia
se emplean en d tratamiento de bebedores problematicos. Casi siempre lo Unico que se necesita para producir
cambios espectaculares es hacer intervenciones minimas, destinadas principalmente a movilizar a paciente en la
direccion del cambio deseado.



Ejemplo de caso: Sacar a alguien ddl infierno

Un hombre de 54 afios de edad, que se describia a i mismo como "acohdlico”, entrd en tratamiento pocos
dias después de una larga recaida, que habia durado dos meses (Miller, en prensa). Esta persona conté que toda
su vida habia tenido problemas con € acohol y gque muchas veces habia iniciado tratamientos que Sempre
fallaron. Desalentado por la recaida, pensaba que deberia permanecer 28 dias en la clinica en la que habia sido
internado. Al ser interrogado acerca de las ocasiones en que lograba mangjar bien sus problemas con € acohal,
dijo que hubo largos periodos (meses, afios) durante los cuales @ habia logrado enfrentar con éxito esos
problemas. Al profundizar € interrogatorio e paciente pudo especificar qué cosas diferentes habia hecho durante
los periodos que contribuyeron a su éxito. Entre muchas otras cosas, mencioné gque habia asistido a algunas
reuniones de Alcohdlicos Anénimos durante varias semanas. Entonces se le pregunté qué le pareceria empezar a
hacer més de agquello que antes habia funcionado. EI hombre expresd una confianza relativamente alta en que po-
dria hacer por o menos algunas de esas cosas (es decir, asistir aalgunas reuniones de AA). Al diasiguiente de la
primera entrevista sdié del hospital. Posteriormente hubo dos sesiones més de tratamiento, durante las que se
empled esta simple estrategia para generar la oportunidad de eaborar una solucion. Hace poco tiempo este
peciente le mand6 al terapeuta una copia de su diploma de Alcohdlicos Andnimos por un afio de sobriedad.
Entonces €l terapeuta lo llamé por teléfono para felicitarlo; y cuando le preguntd qué habia sido lo que mas le
habia servido del tratamiento, respondid: "Usted me moviliz6 y después jme saco del infierno!”

El cambio esinevitable

El gemplo anterior no solo ilustra @ "efecto ondulatorio” sino que demuestra también lo inevitable que es €
cambio. El hombre ya habia empezado a cambiar cuando, antes de entrar en tratamiento, suspendio por "unos dias’
la recaida. Esos cambios llevaron inevitablemente d resultado de un afio de sobriedad. El méodo centrado en la
solucién sebasa en € supuesto de que el cambio forma parte de la vida hasta tal punto que os pacientes no pueden
dejar de cambiar (de Shazer, 1985). Por lo tanto, muchas veces la terapia consiste smplemente en identificar los
cambios que se estan produciendo naturamente y en utilizarlos parallegar a una solucion.

La idea de que € cambio es inevitable se relaciona con la observacién de que "nada sucede siempre" (de
Shazer, 1988; Kral, 1988). En toda situacion problematica hay momentos en que € problema no aparece o €
paciente no lo considera un problema. Esto es asi aun en los casos més dificiles. Sin embargo, como lo corriente es
gue los pacientes visualicen las dolencias que los llevaron a tratamiento como de indole constante, todas las
excepciones son pasadas por ato (de Shazer, 1985,1988; Miller, en prensa). Para corregir esto, € terapeuta centrado
en la solucion busca los momentos en que € problema no es problema. El terapeuta dienta la esperanza de que
descubriendo o que en esas ocasiones es diferente lograra incrementar |a frecuencia de su aparicion. Por ejemplo,
en € caso de las "promesas rotas' d terapeuta centrd la discusién en los momentos en que la bebida no eraun
problema.

Por cierto, laidea de que e cambio es inevitable no es nueva. Sin embargo, en los campos del acohol y de
la salud mentd, casi siempre la teoria 'y la metodologia se basan en € supuesto de la congtancia o fdta de cambio.
Cuando los clinicos preguntan: "¢Cuando notd por primera vez este problema?’, o "¢Desde cuando esto es un
problema para usted?’, o hastaCon qué frecuencia se siente asi?', sus preguntas se basan en e supuesto implicito de
gue € problema en consideracion es de naturaeza constante o, a menos, de que la aparicion del problema contiene
mas informacién respecto del cambio potencial que la no aparicion del problema. Sea como fuere, la pregunta
operativa subyacente es: "' ¢Cuando sucede el problema?"

El supuesto de la constancia, y la correspondiente creencia en que € cambio no sdlo no es inevitable sino
gue en la mayoria de los casos es improbable, suele ser abrazado con considerable celo en @ campo del tratamiento
dd acohol. Y cas siempre € Unico cambio inevitable a que se hace referencia es un cambio para peor.
Consideremos, por gjemplo, la opinion de Johnson (1986), un experto de primera linea en d campo dd tratamiento del
acohol:

A menos que la persona quimicamente dependiente reciba ayuda, morird prematuramente... la dependencia
guimicaes... progresiva... [y esto significa que siempre empeorasi no selatrata... unavez que unapersonallegaa
ser quimicamente dependiente, 1o es para sempre, (pp. 67) Sin embargo, en nuestro trabajo con bebedores
problematicos hemos encontrado que ese pesimismo es totalmente injustificado. Por € contrario, o que hemaos
observado en nuestros pacientes con problemas con € alcohol es que los cambios para megor son por |10 menos
iguamente, s no més probables, que los cambios para peor. Entonces, nos preguntamos hasta qué punto una parte
de lo que los consgjeros tradicional es de acohdlicos dicen que observan podria ser atribuido a meras profecias. Y 1o
gue es mas importante aln, la perspectiva tradiciona no tiene en cuenta un creciente cuerpo de hibliografia que,



basandose en encuadres muy diversos, afirma que entre el 10y & 42% de los bebedores probleméticos maodifican su
manera probleméatica de beber sin haber recibido los beneficios de tratamiento forma alguno (Bailey y Stewart,
1966; Barcha, Stewart y Guze, 1968; Goodwin, Craney Guze, 1971; Kendall y Stanton, 1966; Kissin, Rosenblatt y
Machover, 1968; Smart, 1975/1976; Vaillant, 1983; Vaillant y Milofsky, 1982). Dados estos resultados, € habitua
supuesto previo de que @ tratamiento es una necesidad absoluta s es que los pacientes han de tener alguna
esperanza de evitar su muerte es presuntuoso, para no decir arrogante.

Orientacion hacia € presentey € futuro

El sexto principio del método centrado en la solucién es una fuerte orientacién hacia € presentey d futuro. En
este aspecto, se da preponderancia d gjuste de los pacientes en € presente y en @ futuro y no en € pasado. No
obstante, ello no quiere decir que en & modelo centrado en la solucion lo que las personas comunican en e presente
acerca de su pasado no sea considerado importante; por € contrario, se entiende que esa informacion es un reflgo
de la manera en que los pacientes estan viviendo sus vidas en @ momento actual. Por este motivo, en vez de
sumergirnos en e pasado, € foco del tratamiento esta en ayudar a los pacientes en su gjuste presente y futuro.
SegUn las palabras de Milton Erickson:

Se debe poner € énfasis mas bien sobre 1o que € paciente hace en € presentey haraen e futuro que sobre una
mera comprension de por qué acaecio cierto hecho remoto. La condicién sine qua non de la psicoterapia debe ser €
gjuste presente y futuro del paciente, (p. 406, Haley, 1967)

Si bien la orientacion hacia € presentey € futuro invade todos |os aspectos del modelo centrado en la solucion,
guiza sea obvia en la singular manera en que se entrevista a los pacientes. Este proceso de entrevista, que fue
especiamente disefiado, deja al paciente del pasado y del problemay lo lleva hacia € futuro y hacia una solucion
(véase € capitulo 5). La pregunta que sigue, por giemplo, es un elemento de rutina en € proceso de la entrevista
centrada en la solucion, y se la conoce como la " pregunta por € milagro™:

Supongamos que cierta noche, mientras usted duerme, se produce un milagro y € problema que lo trajo a

usted a la terapia queda resuelto. Pero usted esta dormido y, por lo tanto, no sabe que € milagro ya

sucedid. Cuando se despierte por la mafiana, ¢qué habré de diferente que le haga darse cuenta de que se

ha producido e milagro? ¢Y qué mas?

La pregunta por € milagro impulsa a paciente aimaginar un tiempo en el futuro en € que @ problema ya
no existe. La pregunta siguiente —"¢Y qué méas?'— es una invitacion a ir mas ala y daborar una descripcion
vivida y detallada, que sirve para hacer totalmente red ese tiempo futuro de cambio y salud. Después e les pide a
los pacientes que describan lo que pasa cuando se producen partes (aun pequefias) de ese milagro, y esto sirve para
hacer que la descripcion searelevante en el presente.

Ejemplo de caso: Adiccién ala comida

Una mujer busco tratamiento después de afios de fallidos intentos por controlar un problema de sobrepeso. En €
comienzo mismo de la primera sesion esta persona atribuyd sus numerosos fracasos al hecho de que ella era "adicta’
alacomida; y present6 pruebas para apoyar su declaracion. Después habl6 de una serie de experiencias penosas de
su infancia que, seglin ella creia, habian hecho que llegara a ser una "adicta a la comida'. El terapeuta escuchd
aenta y reflexivamente y advirtio sin lugar a dudas que la mujer debia haber sufrido mucho. Pero en determinado
momento de la conversacion se le present6 la oportunidad de formular la pregunta por € milagro. La mujer
reflexiond antes de responder y lentamente una sonrisa empezd a insinuarse en su rostro, hasta entonces serio y por
momentos lloroso. Entonces la paciente empezd a describir todos |os aspectos en que su vida seria diferente después
dd "milagro”. Rapidamente su actitud cambié desde una postura de desdiento respecto del pasado hacia otra de
esperanzaen el futuro. Ademés, esa esperanza se mantuvo en sesiones posteriores y sirvid para brindarle el impulso
gue ella necesitaba para findmente alcanzar y mantener los objetivos del tratamiento.

Cooperacion

Si hien este principio no ha sido mencionado directamente, es evidente que € método centrado en la solucién esta
penetrado por una actitud general de cooperacion. La primera explicacion sistemética de modelo incluia la
cooperacion como principio organizador fundamental del enfoque centrado en la solucion; y pese a que € método
ha evolucionado considerablemente, la cooperacion sigue presente en su version actual (cf. Berg, 1989; de Shazer,
1982, 1985, 1988, 1991).



Casi todos los modelos de tratamiento tienen por [0 menos ciertas estrategias especificas para asegurar la
cooperacion del paciente con € tratamiento recomendado. Por gemplo: en d tratamiento tradicional de los
problemas vinculados con € acohol, la cooperacion del paciente se obtiene por medio de un proceso de
confrontacién conocido como "intervencion" (Anderson, 1987; Forman, 1987; Johnson, 1973). Considerando que
sus pacientes se engafian y carecen de sensatez, 1o que les impide cooperar con el tratamiento que les salvaria la
vida, los terapeutas convocan a familiares, amigos y otras personas influyentes a una reunién con e bebedor
problemético. Seglin los expertos en este enfoque, e propésito de esta agresiva técnica de intervencién es "hacerle
ver y aceptar |arealidad de modo que, aun con reticencia, pueda aceptar también su necesidad de ayuda” (Johnson,
1973, p. 51).

Sin embargo, € énfasis que tradicionalmente se puso en la necesidad de obtener la cooperacion del paciente
es desoladoramente unilatera y, por lo tanto, no se puede decir en absoluto que lo que se logra sea una actitud de
cooperacion. De hecho, la cooperacién tal como la describen habitualmente los profesionaes de la salud mental, es
semejante auna Rebelién en la granja terapéutica, donde la norma es que todos los participantes deben cooperar por
igua, aunque algunos deben cooperar més por igua que otros. sobre todo, € paciente. En € proceso de
"intervencion” descrito no se hace tentativa alguna de ver € problema desde € punto de vista del paciente; de hablar
su lenguaje; de trabajar con su marco persona de referencia; de negociar un objetivo de tratamiento de consenso
mutuo; ni de utilizar las fuerzas 'y los recursos existentes en un esfuerzo por resolver € problema. Todo € proceso
se basa en laidea de que € paciente "delira’, esta "desconectado de la realidad" y debe ser obligado a "cooperar”
con € tratamiento que se le recomienda.

La cooperacion, como € Gran P§aro de Plaza Sésamo gusta de sefidar, significatrabgjar junto con € otro.
Por lo tanto, en una relacion terapéutica verdaderamente cooperativa, no sblo € paciente debe cooperar trabgjando
con €l terapeuta, Sino que éste también debe trabgar con € paciente. Los terapeutas del CTFB se esfuerzan por
cooperar con los pacientes que acuden en busca de tratamiento. Y en retribucidn, sempre esperamos y muchas
veces logramos que nuestros pacientes hagan un esfuerzo deliberado y consciente paro cooperar con NOSotros.
Ahora bien, la idea de que la cooperacion favorece la cooperacion no deberia ser tan sorprendente; pero ésa es la
reaccion de otros colegas cuando les contamos que en e proceso dd tratamiento la mayoria de nuestros pacientes
son participantes ansiosos y bien dispuestos: es decir, cooperativos.

Ejemplo de caso: Sdlo un adicto al pegamento

A unjoven se leindico tratamiento después de su arresto por "oler pegamento” y por embriaguez. La orden
de tratamiento coronaba una historia de cuatro afios de arrestos por € mismo delito. En todas las ocasiones Elmer
era arrestado por la policia loca que, en su ronda, lo sorprendia sentado en la puerta do calle de la casa de sus
padres oliendo pegamento en una bolsa de pléstico. De los mas de 50 arrestos, EImer habia sido derivado para
tratamiento en por 1o menos diez oportunidades, incluyendo: siete derivaciones para tratamiento ambulatorio, dos
parainternacién y una sola derivacion para permanencia prolongada en un establecimiento especializado. Cuando se
le preguntd qué pretendia lograr con esta nueva derivacion, EImer respondié que é era "solo un adicto a
pegamento” y queria que dgjaran de arrestarlo. Agregd que no queria dejar de oler pegamento y que nadie, incluido
el terapeuta con € que estaba hablando, podria detenerlo.

El terapeuta dijo que @ también creia que nadie podria obligarlo a dgjar de oler pegamento, ya que la
historia clinica de Elmer ad lo demostraba. Luego € terapeuta cooperd con Elmer centrando la conversacién sobre
lamanera en que é podria evitar futuros arrestos y derivaciones para tratamiento. Primero €l terapeuta le pregunt6 a
Elmer como se las habia arreglado para hacerse arrestar y mandar a tratamiento tantas veces. Con una expresion de
sorpresa en la cara, ElImer dijo: "No s&. A mi no me gusta que me arresten... a lo megjor 1o que pasa es que los
policias hacen bien su trabgjo". Después de reflexionar un momento mas, agregd: "Cuando andan de ronda patrullan
muchisimo mi barrio”. Entonces EImer y € terapeuta juntos, y solidariamente, se preguntaron qué habria que hacer
paradisminuir las posbilidades de futuros arrestos. Una vez mas Elmer puntualizé claramente que dgjar de oler
pegamento no ora una opcién. El terapeuta dijo que se preguntaba s oler pegamento en la puerta trasera seria una
alternativa aceptable para la habitual accién de doparse en € porche del frente, un lugar donde la policia podia verlo
fécilmente. ElImer le dijo a terapeuta que él nunca habia considerado esa opcién. E inmediatamente estuvo de
acuerdo con laidea de hacer "un experimento” y volver la semana siguiente parainformar sobre |os resultados.

Cuando Elmer volvio, una semana més tarde, informd que la policia ni siquiera se habia molestado en
controlar el porche trasero, aunque habian pasado por su casa varias veces. Ademas, y eso lo divertia muchismo, la
Unica vez que la policia se habia detenido habia sido un anochecer, cuando é estaba tranquilamente sentado en €l
porche del frente, "disfrutando de la puesta de sol"... y sobrio. Después de esa experiencia Elmer empezd a sentarse




afuera, en € porche del frente de la casa, y sobrio, sdlo por € gusto de hacerlo. Desde luego, € resultado fue queno
lo arrestaron mas ni lo mandaron otra vez a tratamiento. Finalmente, y debido quizas a "efecto ondulatorio”
mencionado anteriormente, € contacto con este paciente establecié que una vez findizados los arrestos y las
derivaciones, Elmer habia empezado a disminuir € uso de inhdantes por su propiainiciativa. En realidad, Elmer ya
habia empezado a bgjar € uso de la sustancia mientras alin estaba en tratamiento. El dltimo informe decia que se
habia inscripto en un programa de rehabilitacion y educacion

Filosofia central
El anterior gemplo de caso contiene los tres componentes de lo que llamamos la "filosofia central” de la terapia
centrada en la solucion. Las tres reglas son:

1 Sinoestaroto, jNO LO COMPONGA!

2 Unavez que sepa usted qué eslo que funciona, jHAGA MAS DE LO MISMO!

3 S esono funciona, no vudvaaintentarlo. jHAGA ALGO DIFERENTE!

Siguiendo estas tres reglas € terapeuta pudo ayudar a Elmer adegjar de ser arrestado y enviado a tratamiento, lo que
finalmente dio por resultado que redujera su uso de sustancias inhalantes. El terapeuta sigui6 la regla nimero tres a
cambiar e foco del tratamiento, desplazandolo desde e abuso de sustancias toxicas hacia los multiples arrestos y
derivaciones. Al actuar asi € tergpeuta evitd repetir las misimes estrategias que habian fallado en e pasado y
prefirio, en cambio, "hacer algo diferente". Una vez obtenido cierto progreso, € terapeuta siguié la regla nimero
dos: continué haciendo mas de lo que habia funcionado con Elmer. Y por Ultimo, € terapeuta Siguid estrictamente
laregla nimero uno evitando hébilmente la multitud de cuestiones que é podria haber considerado problemas pero
gue Elmer no identificaba como tales.

2. Como desarrallar relaciones de cooperacion entre pacientey terapeuta

Hacer un diagnéstico correcto de la enfermedad y conocer el método de tratamiento correcto

no es suficiente. Es igualmente importante que el paciente sea receptivo respecto de la
terapiay coopere con ella. Sin la plena colaboracion del paciente, |os resultados terapéuticos

seretrasan, distorsionan o limitan, o hasta llegan a no producirse (la cursiva es nuestra).
Milton H. Erickson (1965)

Lo més flexible puede dominar a lo méas duro... Que lo flexible conquista lo resistente y lo
blando conquista lo duro es un hecho que todos | os hombres conocen pero ninguno utiliza.
Lao Tse, Tao Te Ching (1963)

Existen estudios (Hester y Miller, 1989; Miller, 1985) que demuestran que la aceptacion del tratamiento
aumenta drésticamente cuando €l terapeuta coopera con € paciente permitiéndole establecer sus propios objetivos
de tratamiento y trabajar para alcanzarlos. Estos descubrimientos son vélidos ya sea que e paciente dlija seguir €
modelo tradiciona, que enfatiza la abstinencia, o smplemente prefiera modificar/controbr su manera de beber.
Estas conclusiones son reiteradas por € Ingtituto de Medicina en su importante estudio sobre € tratamiento de los
problemas vinculados con € consumo de alcohol (Instituto de Medicina, 1990).

Nuestra propia experiencia en la aplicacion del moddlo centrado en la solucién a casos de consumo
problemético de alcohol también demuestra € valor de la cooperacion. A diferencia de la opinion popular, hemaos
descubierto que es agradable trabajar con esta paoblacion y, 1o que es més importarte alin, que esas personas estan
dispuestas atrabgjar junto con nosotros en la elaboracion de soluciones para sus problemas. Reflexionando sobre las
posibles razones de este hecho, llegamos a la conclusién de que la indole solidaria del modelo centrado enla
solucion es en gran medida responsable de los resultados positivos. Sobre todo, la cooperacion es inherente a las
diversas maneras de personalizar €l tratamiento en € modelo centrado en la solucion.

La personalizacion empieza con la identificacion del tipo de relacion que existe entre e paciente y €
terapeuta. Luego continla, a medida que las intervenciones son adaptadas a las singulares caracteristicas de esa
relacion. Hemos descubierto que identificar € tipo de relacion paciente-terapeuta ayuda a determinar cud serala
intervencion terapéutica con més posibilidades de producir la cooperacion y la participacion del paciente en €



proceso terapéutico y, por ende, la disminucién de la duracion del tratamiento. Considero a este proceso € "primer
pasa' del enfoque centrado en la solucion paratrabajar con a bebedor problemético.

Conceptualizacion delareaciéon paciente-terapeuta

El modelo de tratamiento centrado en la solucion distingue entre tres tipos diferentes de relaciones entre
paciente y terapeuta. (1) relacion de tipo "comprador”; (2) relacion de tipo "demandante"; (3) relacion de tipo
"vistante" (Berg, 1989; de Shazer, 1988; Miller y Berg, 1991). Estos tres tipos de relacion describen y clasifican la
naturaezadelainteraccion entre el pacientey € terapeuta. Al leer las descripciones resulta facil llegar ala erronea
conclusion de que todas se refieren sdlo d paciente. Y de hecho, en beneficio de la conveniencia, nosotros mismaos
solemos referirnos a los pacientes como "visitantes', "demandantes’ o "compradores'. Sin embargo, como lo indica
la palabra "interaccion”, estas etiquetas estén destinadas a describir € tipo de relacion entre € paciente y €
terapeutay no las caracteristicas, los atributos o 10s rasgos caracteristicos del padente.

Hay varias razones para poner € énfasis en la relacion y la interaccion entre € paciente y d terapeuta. La
mas importante es que ese énfasis sirve para recordarle a terapeuta que € resultado del tratamiento depende tanto
dd paciente como dd terapeuta. Este concepto de interaccion contrasta fuertemente con € modelo tradiciona en €
gue, debido a que el método de tratamiento es en lineas generales e mismo para cualquier persona, se piensa que €
resultado depende fundamentalmente de las caracteristicas del paciente.

El llamado "Gran Libro" de Alcohdlicos Anénimos (1976) declara: "Rara vez hemos visto fracasar a una
persona que haya seguido consecuentemente nuestro camino. LOs que no Se recuperan Son personas que no pueden
0 no quieren dedicarse integramente a este smple programa...”" (p. 58). A continuacion € libro explica que larazén
por la que algunos no mejoran con el tratamiento es que son " congtitucional mente incapaces de ser honestos consigo
mismos... han nacido asi y son naturalmente incapaces de captar y desarrollar una manera de vivir que requiera una
honestidad rigurosa' (p. 58). El resultado habitual de semejarte concepcion es que a los pacientes se les dice lo que
deben hacer s es que quieren tener una esperanza de "recuperarse”’. Y se entiende que los pacientes que no quieren
0 no pueden aceptar € tratamiento son "resistentes’ y "se niegan” a reconocer su problema (Johnson, 1973;
Metzger, 1988). En Ultimainstancia, € resultado de estas ideas y enfoques es casi siempre que se pierden preciosas
oportunidades de llegar a aquellos que necesitan tratamiento desesperadamente (Miller y Hester, 1986).

Fuera de la creencia muy difundida, pero clinicamente injustificada, de que los consgeros que son
bebedores probleméticos recuperados logran meores resultados, la contribucion del terapeuta a resultado del
tratamiento ha sido ignorada en & campo (Aiken, LoSciuto y Ausetts, 1984; Cartwright, 1981; Lawson, 1982). Esto
concuerda plenamente con un modelo en d que e método es considerado "infalible" (Alcohdlicos Anénimos,
1976). Cuando se adopta una vison asi del tratamiento, la Unica variable en la ecuacion es € paciente y, por 1o
tanto, éste se convierte en la Unica parte que vae la pena investigar. En su amplia resefia de la bibliografia sobre €l
tema, d Indituto de Medicina (1990) llegd a la conclusén de que "aunque hace ya mucho tiempo que los
conocimientos y las caracteristicas personales del terapeuta son considerados factores importantes en € resultado
del tratamiento, esas variables permanecieron en gran medida ignoradas dentro del campo del tratamiento del
acoholismo” (p. 532).

Si bien se podria argumentar que el foco exclusivo sobre las caracteristicas del paciente ha sido necesario
hasta ahora porque la investigacion del consumo problemético de acohol esta en su infancia, nosotros creemos que
las consecuencias estuvieron muy lgjos de ser benignas. Quiza la més obvia y problemética de esas consecuencias
haya sido que en este campo se tendié fuertemente a atribuir a paciente los fracasos del tratamiento (Fingarette,
1988; Pedle, 1989). Esta tendencia se pone francamente en evidencia con € uso frecuente de términos como
"resgente’, "dificil", "defensiva”, "codependiente’ y "negador”, aplicados uniformemente para describir a los
pacientes con problemas de alcohol que, o tienen dificultades, 0 no mejoran con € tratamiento tradicional. Si bien
esas etiquetas pueden basarse en las mejores intenciones, su efecto real es que desplazan sutilmente la carga de la
responsabilidad por € fracaso del tratamiento, trasadandola de los programas y los profesionales a bebedor
problemético. Por otra parte, la adjudicacion de etiquetas les permite a los profesionales atribuir solo a los pacientes
la "culpd' por € fracaso dd tratamiento. Ademéds, las dtiquetas tienen e efecto de convadidar d modelo de
tratamiento, tanto s tiene éxito como s fracasa.

Si un bebedor problemético mejora como consecuencia del enfrenta-miento de la "negacion”, ello prueba
gue es correcto instar a los bebedores probleméticos a admitir que tienen un problema grave. Pero s € bebedor no
mejora, e hecho sdlo demuestra que la confrontacion no fue lo suficientemente fuerte o que e bebedor todavia no
esta preparado para recibir tratamiento. En la terminologia de los tratamientos tradicionales, esto se conoce como



"patear € trasero". Watzlawick (1976) sostiene que este razonamiento es una "proposicion autoconvalidante" y
sefida que "con demasiada frecuencia observamos que las limitaciones inherentes a dterminada hipGtesis son
atribuidas a los fendmenos que esa hip6tesis debe supuestamente dilucidar” (p. 92). Este punto qued6 demostrado
en un estudio reciente seglin el cua los programas de tratamiento del abuso de alcohol que identifican la abstinencia
total como @ Unico objetivo valido atribuyen siempre los fracasos a las caracteristicas negativas del paciente o0 a su
falta de preparacion pararecibir tratamiento (Rush y Ogborne, 1986).

Pocos profesionales dentro de la comunidad que atiende a bebedores consideran que los comportamientos,
gue los rétulos de "resstente’ o "negador" pretenden describir, son cuando menos tan descriptivos de los
procedimientos tradicionales como lo son de la poblacion de los bebedores probleméticos. Y esto se debe
precisamente a la falta de atencién prestada a las variables ddl terapeuta y de la interaccion entre terapeuta y
paciente. Nosotros, a poner un fuerte énfasis sobre larelacion y lainteraccion en € método centrado en la solucién,
esperamos recordarles a los profesionales que ellos también son responsables de los resultados del tratamiento. Por
lo tanto, cualquier etiqueta que se utilice para describir ese proceso debe ser considerada también como una
descripcion del profesiond.

Otra de nuestras razones para destacar la interaccion terapéutica en e modelo centrado en la solucidn es
nuestra conviccién de que paciente y terapeuta juntos determinan € tipo de relacion de trabgjo que se construye.
Esta creenciaimplica, ademas, que larelacion entre un paciente y un terapeuta esté sujeta a cambio s uno de los dos
miembros de la diada cambia. Como se considera que € terapeuta es € experto, es razonable que se entienda
también que es é quien asume una responsabilidad mayor por € tipo de relacidén que se desarrolla. En e modelo
centrado en la solucion esto se traduce en un fuerte énfasis sobre la cooperacion del terapeuta con € paciente
bebedor para construir lamejor relacion de trabgjo posible.

Volvamos ahora nuestra atencion a los tres tipos de relaciones entre paciente y terapeuta. Estas relaciones
deberian ser dindmicas, fluidas y estar en un estado de constante cambio en respuesta a los cambiantes aportes del
paciente y dd terapeuta. Como una relacion de este tipo no es estética, es mejor considerar su evaluacién como un
proceso mas 0 menos continuo. Este proceso de evaluacion del tipo de relacion se hace aun més complejo en los
casos que involucran a varios pacientes, como las pargjas y las familias. En esas situaciones, es posible que se
descubra que existe un tipo diferente de relacién entre €l terapeutay cada uno de los pacientes.

Larelaciéon detipo " comprador™

Existe una relacién de tipo "comprador" cuando en € transcurso o al final de una sesién € paciente y €
terapeuta juntos identifican una dolercia o un objetivo para d tratamiento. Ademas, d paciente indica que se ve
como parte de la solucion y que esta dispuesto a hacer algo respecto del problema. El terapeuta acepta trabajar junto
con €l paciente sobre € objetivo o la dolencia que han identificado y cree que es capaz dedirigir a paciente haciala
solucidn o € logro de su objetivo.

Veamos un caso que fue tratado recientemente en d CTFB. Un obrero fabril de 35 afios de edad acudié en
busca de tratamiento para los problemas vinculados con 2 abuso del alcohol. En € transcurso de la primera
entrevista paciente y terapeuta concordaron en gque el alcohol representaba un problema significativo y, por lo tanto,
debia convertirse en @ foco inicia del tratamiento. Al finaizar la seson se le pregunto & paciente hasta qué punto
estaba dispuesto a hacer algo respecto del problema, y € contestd: "jEstoy dispuesto a arrastrarme de panza sobre
vidrios rotos!". Esta declaracion, junto con otras manifestaciones hechas en € transcurso de la primera entrevista,
indicaba que e hombre se veia a si mismo como parte de la solucién de su problemay estaba dispuesto a actuar
para acanzar esa solucion. Si bien en la relacion de tipo "comprador” la mayoria de los pacientes no hacen
declaraciones tan draméticas, si indican que se consideran parte de la solucion y que estan dispuestos a tomar las
medidas necesarias para lograr sus objetivos.

La siguiente conversacion es un giemplo més de la relacidn de tipo "comprador”. Se trata de un hombre de
poco mas de 40 afios, que mientras cumplia su servicio militar habia desarrollado un serio problema con la bebida.

PACIENTE: Acabo de decidir que tengo que dejar de beber.

TERAPEUTA: Dalaimpresion de que usted se ha decidido realmente.

P.: iClaro que si!

T.: Entonces, ¢qué cosa diferente esta usted haciendo que le indique que realmente se ha decidido? P.: Bueno... ya
he degjado de beber. T.: (incrédulo) jNo me digal



P.: Si, hace més de una semana que no bebo una gota. T.: jEso es increible! ¢Cémo lo hizo? P.: Bien, ke diré... no
fue facil... usted sabe como son las cosas, todos mis amigos beben... y entonces, claro... fue dificil, pero yo
quierolograrlo.

En esta conversacion € pacientey el terapeuta identifican conjuntamente € problemadel acohol como € foco para
e tratamiento. Ademés, las declaraciones del paciente indican claramente que é se considera parte integrante de la
solucion y esta dispuesto a hacer algo respecto del problema. Este tipo de didlogo entre paciente y terapeuta es
tipico en las relaciones dd tipo "comprador”.

Extrafiamente, los consgeros y terapeutas dedicados a tratamiento del consumo de acohol y drogas
informan que pocas veces entablan con sus pacientes una relacion de este tipo. Aun méas. casi todos describen sus
casos de un modo que indica que la mayoria de sus relaciones paciente-terapeuta encgja dentro de una de las dos
categorias restantes y que la més frecuente es la de tipo "visitante”. Pero la relacion de tipo ‘comprador” es la que
los consgjeros y terapeutas desean entablar, ya que en ella los pacientes se muestran receptivos y motivados para €l
tratamiento. Nosotros hemos llegado a la conclusion de que € deseo de tener una relacion asi suele ser tan intenso
gue los profesionales actlan como s todas sus relacionas paciente-terapeuta fueran de ese tipo; y después se enojan
s los pacientes no se muestran receptivos y motivados.

Lareaciéon detipo " demandante”

Este tipo de relacidn se da cuando en @ transcurso de la sesion € terapeuta y e paciente pueden identificar
juntos un objetivo 0 una dolencia para e tratamiento pero no han podido identificar los pasos concretos que €
paciente necesita dar para producir una solucién. En larelacion del tipo "demandante” 1os pacientes son capaces de
describir su dolencia 0 su objetiv o con lujo de detalles. Sin embargo, por |o genera no llegan a visuaizarse como
parte de la solucién y, de hecho, suelen creer que la Unica solucién posible es que otra persona cambie. En la
relacion del tipo "demandante” € terapeuta acepta explorar la dolencia o € objetivo junto con el paciente, y hacerlo
de una manera encaminada a facilitar una nueva perspectiva que podria llevar a una solucién.

A continuacion se reproducen fragmentas de un caso que involucrd a los padres de un joven de 15 afios y que
ilustra bien la clase de didlogo que sudle darse en las relaciones dd tipo "demandante". En la primera sesion de
terapia de familialos padres relataron con detalles la historia de su hijo: rateria en tiendas, fugas del hogar y, desde
hacia algiin tiempo, consumo de drogas. Entre otras cosas, dijeron que suponian que los cambios hormonales de la
pubertad podian ser la causa de algunos de los problemas. Cuando se les pregunté como eran los periodos en que €
adolescente se comportaba mejor, respondieron:

MADRE: NO s2. A veces simplemente se le pone algo en la cabeza... y entonces, eeeh, se porta bien por un rato...

TERAPEUTA: ¢Que le parece a usted que hay de diferente en esas ocasiones en que é esta bien?

M.: No tengo idea... supongo que lo Unico que pasa es que é decide hacerlo... Quiero decir que yo sé que € es
capaz de actuar bien, pero decide, o0 algo asi, que no o hara... tal vez sea s6lo para hacerme sufrir...

T.: ¢Qué supone que é diria que usted 0 John [el padre] hacen de diferente en esos momentos en que é et bien?

PADRE: No creo que ... No importa lo que nosotros hagamos, siempre es igudl... Quiero decir, lo Unico es s €
decide hacerlo... entonceslo hara. Y s no quiere... (seri€) no lo haréa

M.: iNecesita terapial

T.:Y é no quiere venir, ¢no es asi?

M.: Si... esterible... ¢Como podemos hacer de padres de alguien que no quiere tener padres?

T.: ¢Qué le parece a usted que tiene que suceder para que las cosas mejoren?

P.: Pues, gem... No sé cdmo esto [que los padres acudan a la terapia] 1o ayudara a él... Realmente @ que tiene que
estar aqui es é.

M.:..Nuncavendrd... s pudieralibrarse de esos... esta muy influenciado por... sus amigos.

Durante toda la entrevista |os padres siguieron quejando se del adolescente, al mismo tiempo que insistian en afirmar
gue sdlo é podia producir los cambios necesarios. Este didlogo entre terapeuta'y paciente es tipico de las relaciones
dd tipo "demandante’.

La relacion de tipo "demandante”' puede verse también en la siguiente conversacion entre un hombre y su esposa.
Inicialmente, solo & marido acudi6 d tratamiento. Durante esa sesion se habia quejado amargamente de que su



esposa le habia dado un ultimaum: o se trataba para dejar las drogas o €ella se divorciaria. El hombre seguia
afirmando obstinadamente que e problema era su esposa; la sesién llegaba a su fin 'y d terapeuta le pidié que la
llevara a la reunion siguiente. Asi fue: asistieron ambos y a pocos minutos de iniciada la sesion se entablé €
siguiente didogo:

Esposa: (al terapeuta) Bien, creo que es mgior que usted sepa que hace poco yo volvi a nacer... quiero decir, me
hice cristiana. Le he entregado mi vida a Jeslis y por eso no estoy dispuesta a tolerar la mala influencia de las
drogasy € acohol en mi hogar... sobre todo por los nifios...

TERAPEUTA: jAjal...

...y s @ no dgja, bueno, entonces, gem... jquiero que se vayal

MARIDO: YO consumo muy poco alcohol, o drogas. Ella estd empecinada en decir eso. Ta vez... puede ser, i, que
me fume un par de cigarrillos de yerba € fin de semana... puede ser... Pero nunca me emborracho... Eso si, a
veces me tomo una o dos cervezas en la semana...

E.: (a terapeuta) Si no deja... (al marido) s no dejas, y digo dgjar, nada de drogas, nada de alcohol... jquiero que te
vayas de casal

M.: (ala esposa) Sabes muy bien que yo no tengo un problema... Bebo poco, no fumo cas nada... en realidad, €
problema eres tl. Ahora es ese asunto de laiglesia. Antes era otra cosa. Tendrias que terminar con eso de la
iglesa...

En este breve fragmento se puede apreciar que tanto e marido como la mujer tienen una queia: y esa quea
se refiere d otro. Y a mismo tiempo, ambos creen que la Unica solucién posible es que la otra persona haga algo.
Este didlogo es tipico de unarelacion del tipo "demandante'”.

Otro gemplo de la rdacién ded tipo "demandante' es lo que, en términos populares, se llama
"codependencia’ (Beattie, 1987, 1989). Es frecuente que se inicie una relacion del tipo "demandante” cuando €
paciente ddl tratamiento es un otro significativo (conyuge, hijo, padre, etc.) que no tiene problema con e alcohal.
En tales casos se suele obhservar que estos pacientes dan una descripcién exactay detallada del origen, la evolucion,
las caracteristicas y la razdn del problema. Ademas, muchas veces dicen que saben lo que hay que hacer, Pero d
mismo tiempo es evidente que no estan dispuestos a hacer nada o0 no saben bien qué es lo que hay que hacer
primero.

Laréacion detipo " visitante"

Se entabla esta relacion cuando a fina de una sesion € terapeutay € paciente no han identificado juntos
una dolencia o un objetivo sobre los cuaes trabgjar en e tratamiento. Ademas, suele suceder que e paciente sefiadle
0 bien que no existe problema alguno que requiera tratamiento, o bien que e problema pertenece a otra persona.
Debido a €llo, lo maés frecuente es que e paciente que entabla una relacién del tipo visitante no vea ninguna razén
para cambiar ni, mucho menos, para estar en terapia. El terapeuta concuerda en que tal vez no haya un problema que
requiera terapia, pero manifiesta que sigue dispuesto a ayudar al paciente a determinar s hay algo més sobre lo que
le gustariatrabgjar.

La siguiente entrevista muestra un caso en que € tergpeutay € paciente tienen dificultades para identificar
conjuntamente un objetivo para @ tratamiento. En la sesion participd un hombre de 34 afios, que nos fue derivado
por un monje capuchino que dirigia un programa de alimentacién y refugio para los sin techo. En el momento de la
derivacion hacia mas de cuatro afios que "Herbert" vivia en las calles. Conté una larga historia de consumo de
alcohol, marihuanay cocaina; y agregd que siempre habia tenido una constante ambival encia respecto de laidea de
cambiar de vida. Antes del siguiente fragmento, e terapeuta habia dedicado una considerable cantidad de tiempo a
tratar —infructuosamente— de determinar qué queria el paciente de la terapia:

TERAPEUTA: ¢Tiene usted algunaidea de por qué e hermano Joel recomend6 que, gem, vinieraa verme?
HERBERT: Si, bueno, en fin, creo que si... para sdir de... bueno, para entrar en algin programa.

T.: ¢Usted quiere entrar en alguin programa?

H.: (asintiendo con la cabeza) Si. Para...

T.: ¢Para qué? (pausa) ¢Qué clase de problema?

H.: Bueno, supongo... que paralasdrogasy € acohal.

T.: O sea que usted ha estado hablando con € hermano Joel acerca de su consumo de alcohol y drogeas...



H.: Bueno... Si...

T\: (contintalafrase) y quiere...

H.: Sobre todo, es que quisiera hacer ago... pero me resulta dificil decir lo que quiero hacer porque realmente... yo
realmente no me conozco ami mismo.

T.: No sabe lo que quiere hacer...

H.: (Asiente con la cabeza)

T.: ¢Quiere decir que no sabe s dgar ladroga o seguir consumiendo? ¢Es eso |0 que usted quiere decir?

H.: Si, si... es0 es o que quiero decir. Sabe, hace un tiempo yo queria parar... por |o menos me decia a mi mismo
gue queria... que queriadgar.

T.. ¢Dgar? ¢Dear totalmente?

H.: Si, pero ahorano s&, no puedo decidir qué hacer.

T.: Y entonces, gem, ¢su conversacion con € hermano Joe tiene que ver con saber s usted quiere realmente dgar o
quiere seguir haciendo lo mismo que hasta ahora?

H.: Bueno, ellos me dijeron lo que ellos creen que debo hacer, y yo me imagino que me gustaria entrar en algo, una

especie de programa o algo asi... por 10 menos creo que quiero pero no estoy seguro. Principalmente, no sé bien
qué clase de... gem... no sé o que quiero hacer.

Paciente y tergpeuta no pudieron identificar juntos un objetivo o una dolencia para d tratamiento. Después
de la conversacién que se ha reproducido fragmentariamente, €l entrevistador pregunté a qué "programa especiar' se
referia e paciente. Pero también entonces el didogo resultante fue vago y ambivaente. Pese a los continuos
intentos del terapeutay del paciente para clarificar un objetivo para el tratamiento, la sesion termind sin un acuerdo.
Este discurso estipico de unarelacion dd tipo visitante.

La relacién del tipo visitante suele entablarse también con ciertos pacientes bebedores problematicos que
fueron derivados por otra persona (conyuge, padre o madre, familiar, empleador, juez) para recibir tratamiento
individual. En esos casos es habitua que la visén que @ paciente tiene del problema sea muy diferente de la de la
persona que lo derivé. Y por cierto es bastante frecuente que el paciente diga que no hay ningun problema, excepto
tal vez inventar una manera de "sacarse de encima’ al agente derivador.

En un caso tratado recientemente en nuestro Centro, un oficial de policia de treinta y tantos afios fue derivado

por su capitan para recibir tratamiento debido a problemas de consumo de acohol y violencia familiar. Antes de
acudir a nosotros para tratamiento € oficial habia sido evaluado por un psicologo, quien describié una pauta
recurrente de abuso de acohol seguido por episodios de violencia familiar. Cuando vimos por primeravez a oficia
de policia, € fiscal de distrito habia presentado cargos contra €l por € Ultimo episodio de violencia. Cuando se le
pregunté por qué habia acudido para recibir tratamiento, respondio:

PACIENTE: Me dijeron que seria conveniente... ehhh... hacerlo... venir a consgjero.
TERAPEUTA : ¢Entonces usted esta de acuerdo con esa recomendacion?

P.: Bueno, este...

T.: ¢Quién recomendo...?

P.: (interrumpiendo) Y o, gem, basicamente recibi |a recomendacion del capitan de la seccional.

T.: Aja ga. O seaque aéd le habian hablado...

P.. (interrumpiendo) iSi, si! El fiscal de digtrito y € psiclogo. Asi que... para no tener que darme de baja de la
fuerza, dlos quieren gque yo... es decir, sdlo quieren asegurarse, gem... de que las cosas estén en orden.

T.: Por lo tanto, ¢usted cree que fue una buena idea hacer que viniera aqui? (Pausa) ¢Usted cree que es una buena

idea cumplir las 6rdenes del capitan?

P.: Bueno... Creo que si, desde e punto de vista de asegurarme de que esta conforme... y s € estd conforme y se
guedatranquilo, € fiscal de digtrito también se queda tranquilo, asi que...

T.: &Y es0 o beneficia en su trabajo?

R: Si, todo se me hace més fécil y asi no tengo que enfrentar la bronca del capitan.

T.; (Pausa) Bien, bien. ¢Y tiene usted unaidea de qué eslo que € capitan quiere?

El paciente no identifica sus borracheras ni los episodios de violencia que protagoniza como un problema
gue requiera traamiento, aun cuando fue por ese problema que lo derivaron a Centro. El terapeuta trabaja con €



punto de vista del paciente y trata de descubrir s hay alguna otra queja 0 alglin objetivo sobre € que se pueda
trabgjar. A medida que avanza la entrevista, d Unico problema identificado conjuntamente por € terapeuta y €
paciente es que @ capitdn lo estd hostigando. Ta vez en aglin momento posterior esto se convierta en una queja o
en un objetivo que les permita a terapeutay a paciente trabgjar juntos.

Milton H. Erickson informd sobre un caso que constituye un buen giemplo de otrarelacion del tipo visitante
(O'Hanion y Hexum, 1990; Rosen, 1982). Un hombre muy rico le pidi6 a Erickson que lo ayudara a dejar de beber.
Poco se sabe acerca de la duracion ddl problema con € acohol, excepto que & hombre declar6 ser "un acohdlico”
gue deseaba enormemente degjar de beber. En lafase inicia de la entrevista Erickson le preguntd s eracasado y é
respondié: "Si, casadismo". Después e paciente cont6é que @ y su esposa tenian una hermosa y aislada cabana de
vacaciones, situada en un pargje a dieciséis kilémetros de todo centro civilizado. Agregd que todos | os afios pasaban
alli dos o tres semanas bebiendo y vagando desnudos por los alrededores.

Al oir esto Erickson le dijo ad hombre que para dgar de tener problemas con € acohol sblo tendria que
seguir ciertas instrucciones muy simples: debia tradadarse hasta la cabana junto con su esposa. Una vez dlli,
empacarian todas las bebidas acohdlicas y toda h ropa (incluyendo la que € llevaba puesta) y pondrian ese
equipaje en € automovil. Entonces la esposa mangjaria hasta € pueblo més proximo, donde un amigo estaria
esperéndola para llevarla de vuelta a la cabana. Una vez que arribaran ali ella le daria toda su ropa a amigo y
entonces podrian "pasar dos o tres ddiciosas semanas... libres del trago”. Erickson agregd: "Sé que usted no querra
caminar dieciséis kilometros [desnudoj por e desierto para conseguir una botella de bebida" (Rosen, 1982, p. 129).
El hombre le dijo a Erickson: "Doctor, creo que me equivoqué d querer dejar la bebida' y dio por terminado e
tratamiento (O'Hanlon y Hexum, 1990, p. 129).

El pacientedificil, resistente 0 " negador"

Al supervisar los casos de problemas con la bebida aendidos por otros terapeutas hemos descubierto que
por lo general e paciente recibe € rétulo de "dificil”, "resistente" y/o "negador” cuando € profesiona clasificamal
e tipo de relacion paciente-terapeuta. En el caso prototipico, € terapeuta se qugja de haber intentado numerosas
intervenciones terapéuticas a las que € paciente nunca se sometié ni respondio. Por lo general € terapeuta ha
reaccionado frente a esa situacion trabajando aun mas duro para "ayudar”" a paciente. El resultado méas comin de
esa accion es una serie de tacticas de intervencidn cada vez méas complicadas, creativas y/o agresivo-confrontativas.

Muchas veces los reiterados fracasos sirven para reforzar un circulo vicioso en € cual se considera que
estos pacientes son "dificiles’, lo que lleva a la aplicacion de estrategias de tratamiento mas agresivas, las que a su
vez, a ser resigtidas, llevan a la aplicacion de otros métodos, y asi sucesivamente.

Nuestra experiencia indica que € problema con estos casos reside en gran medida en la incapacidad del
terapeuta para reconocer € tipo de relacion establecida entre él y € paciente, y fortaecerla. El error mas comin es
confundir una relacion do tipo visitante con otra de tipo demandante o comprador  En general en esos casos
sugerimos que € terapeuta reconsidere; € tipo de relacion planteada y luego trate a paciente en consecuencia. ESto
resuelve la mayoria de los problemas. Sin embargo, queremos mencionar también dos estrategias que pueden
servirle al terapeuta.

Descubrir al comprador " oculto"

La idea dd comprador "oculto" es que s bien un paciente puede no ser inicialmente un comprador para
tratar los problemas por los que fue derivado (por gemplo, € acohol), bien puede suceder que lo sea para tratar
alguna otra cosa. La légica terapéutica es que la cooperacion con € punto de vista dd  paciente respecto del
problema y respecto de lo que querria lograr con la tergpia favorece la cooperacion en la relacion, facilitando asi €
avance hacia los objetivos ddl tratamiento.

B caso del policia es un buen gjemplo de este enfoque. Este paciente, como se recordard, acudi6 a la terapia
s0l0 después de haber sdo amenazado con ser expulsado de la policia. En este caso una estrategia tipica podria ser
"poner limites' y/o enfrentar agresivamente al hombre, en un esfuerzo por superar su resistenciay su negacion. Sin
embargo, como ya hemos sefidlado, por lo generad esa estrategia solo sirve para aumentar y reforzar la actitud
defensiva. Por el contrario, € tergpeuta encontré un "comprador oculto” cuando acepto la opinion del paciente de
gue @ solo estaba ali para complacer a capitan.



T.: Por lo tanto, ¢usted cree que fue una buena idea hacer que viniera aqui? (Pausa) ¢Usted cree que es una buena
idea cumplir las érdenes del capitan?

: Bueno... Creo que si, desde € punto de vista de asegurarme de que esta conforme... y s é et conforme y se
queda tranquilo, d fiscal de distrito también se queda tranquilo, asi que...

.. ¢QUE cree é que conseguira usted viniendo aqui?

. Eh... @ no quiere volver aoir hablar de problemas.

: Asi que... ¢8l se quedara conforme s usted no vuelve a meterse en lios?

: Correcto... correcto.

: ¢ 'Y qué tiene que hacer usted para que € capitan no tenga que volver a decirle lo que tiene que hacer?

: (Pausa) Bien, gem, no tomar alcohol ni tener ningun tipo de problemas con mi mujer, eso es lo que tengo que
hacer.

Y

o440

Esta conversacion demuestra que s bien inicialmente el paciente no fue un comprador para e problema del
alcohol y la violencia familiar, si lo fue para permanecer en la policia y hacer disminuir la "bronca' del jefe. Al
aceptar, en vez de confrontar, la vision del paciente de la situacion, se eludieron la "resistencia’ y la "negacion”.
Luego € tergpeuta pasd ssimplemente a preguntarle a paciente qué debia hacer para alcanzar sus objetivos (y la
respuesta fue que debia abstenerse de beber y de ser violento con su mujer).

He aqui otro caso de comprador "oculto”": una mujer habia trabgjado varios afios como empleada en la
seccion infantil de una biblioteca publica y en ese momento se consideraba la posibilidad de ascenderla a
bibliotecaria jefa de esa seccion.

El dnico problema era que € proceso de seleccion incluia un test para detectar consumo de drogas, vy la
mujer tenia un problema grave con la cocaina. Ademés de consumir esa droga, se quejé de padecer serios brotes de
depresion. En e transcurso de la entrevista se puso en evidencia que existia una relacién del tipo "visitante” en e
tema de la droga. Pero al seguir la entrevista buscando un comprador "oculto”, se pudo determinar que la mujer
estaba preparada y dispuesta para hacer algo respecto de la depresion. O sea que en d tema de la depresidn exigtia
una relacién de tipo comprador.

Al finalizar la primera sesién se fdicito a la mujer por su honestidad y por reconocer su problema con la
droga y su necesidad de tratamiento. De ali en addante se desplegbé una intervencién destinada a encarar la
depresion. En d transcurso de tres sesiones la mujer manifestdé una mejoria gradual pero firme en su depresion. Al
comenzar la cuarta sesion € estado de la relacion con respecto ala droga cambio y este problema paso a ser € foco
central del tratamiento.

Descubrir al " otro" comprador

Y hay una Ultima estrategia que nos parece Util: luscar o que solemos llamar € "otro comprador”. Con
frecuencia la persona que esta sentada en nuestra oficina nos ha sido enviada por otra persona o por agun
organismo —conyuge, empleador, poder judicia, etc— 0 se la ha obligado ainiciar un tratamiento. En estos casos
puede resultar muy conveniente entrar en contacto con la fuente de la derivacion, para descubrir cudes son sus
expectativas como resultado del tratamiento. Ese contacto suele servir para favorecer la cooperacion y comprometer
a la fuente de la derivacion en € proceso dd tratamiento. De hecho, muchas veces las fuentes de la derivacién han
aceptado participar en € proceso concreto de tratamiento en € CTFB.

Muchos son los beneficios de tal participacion. En primer lugar y sobre todo, al descubrir € objetivo o la
dolencia identificados por la fuente de derivacion, € profesional de la terapia esta en mejores condiciones para
diseflar un tratamiento destinado a encararlos. Y d hacerlo, € terapeuta aumenta las posibilidades de que €
comprador "real" (por eiemplo, la fuente de derivacion) obtenga los resultados que deseay, en consecuencia, quede
satisfecho con e tratamiento.

Ademés, hemos observado que es muy probable que las fuentes de derivacion satisfechas actlien en €
sentido de reforzarlos cambios logrados por las personas que derivaron. Por otra parte, sin ese contacto existen
muchas posibilidades de que, independientemente de lo duro que € tergpeuta haya trabajado o de lo espectacular
gue sea € resultado terapéutico, los resultados del tratamiento no se adecuen alo que la fuente habia esperado.

Ademas, hemos descubierto también que es poco probable que las fuentes de derivacion insatisfechas
adviertan o refuercen otros logros del tratamiento, no importa cuan positivos puedan ser.



3.- Objetivos dd tratamiento " bien pensados’

S esquelaterapia ha de terminar bien, debe empezar bien:
negociando un problema que se pueda resolver. Jay Haley(1987)

Al ver a Alicia el gato selimit6 a sonreir. Al parecer tema buen carécter, penso ella. Pero
también tenia buenas zarpas y muchos dientes, por 1o que sele ocurrié que seria mejor
tratarlo con respeto. "Gatito de Cheshire", empezd a decir, casi timidamente, " ¢Querrias
decirme, por favor, qué camino debo tomar?" "Eso depende sobretodo”, dijo el Gato, "de
adonde quieras|legar”. Lewis Carroll, Aliciaen € pais delas maravillas

Los pacientes acuden a la terapia por una razon; y la relacion profesional entre paciente y terapeuta es
deliberada, tiene un propésito. Uno de los aspectos mas importantes del método centrado en la solucion para
trabgjar con e bebedor problematico es saber cuando se puede dar por terminada esa relacidn deliberada

Paciente y terapeuta deben establecer criterios que les indicardn que han tenido éxito y pueden terminar la
terapia. Sin tales criterios sera dificil, cuando no imposible, evaluar s se ha hecho algin progreso o s se han
alcanzado |os objetivos del. tratamiento.

Con frecuencia la terapia se prolonga mas de o necesario porque ni € paciente ni el terapeuta se dan cuenta
de que ya se han dcanzado los objetivos originales del tratamiento.

Nosotros creemos que la necesidad de elaborar criterios para evaluar € éxito es particularmente importante
cuando se trabaja con € bebedor problemético.

Muchas veces € bebedor o la bebedora problemédticos sienten que no han tenido éxito en laviday hay
elementos de su vida cotidiana que constantemerte les recuerdan sus fracasos como persona, esposa, empleado, etc.

Un paciente de ese tipo necesita desesperadamente experimentar algun éxito, tener la sensacion de que esta
progresando. Y sin objetivos explicitos, es dificil que pueda evaluar sus éxitos.

Tradicionalmente |os terapeutas en & campo del acohol han tenido siempre una manera de verificar S han
alcanzado los objetivos terapéuticos: controlan si se han completado |os programas normalizados de tratamiento; es
decir, 28 dias de internacion, cinco dias de desintoxicacion, 90 reuniones de AA en 90 dias, seis meses de una
sesion semanal de terapia.

En Estados Unidos ciertas compaiiias de seguro, EAP y HMO [Hedth Maintenance Organization -
Organizacion para @ Mantenimiento de la Salud] emplean habitualmente un método similar, que consiste en
establecer determinado nimero de sesiones de tratamiento.

Las compaiiias de seguros suelen fijar limites preestablecidos para € nimero de sesiones ambulatorias o
parala duracion de la hospitalizacion del paciente.

La ventgja de utilizar como objetivo del tratamiento € cumplimiento de los programas y de los limites
prefijados es que asi a terapeutay a paciente les resulta muy fécil determinar en qué momento se ha alcanzado ese
objetivo. Ademas, saber desde € comienzo que la duracion del tratamiento es limitada motiva tanto a paciente
como al terapeuta para redlizar 10 necesario dentro de los plazos establecidos.

Pero como ya hemos sefidado, no todos los pacientes son iguales ni responden del mismo modo a los
programas 0 a las guias de orientacion eaborados por profesionales bienintencionados o por las compafiias de
seguros. Por lo tanto, cuando os objetivos del tratamiento se determinan de este modo, es dificil decir s € findela
terapia es smplemente una respuesta a los limites externos o un indicio de buen resultado dd tratamiento. Y
actualmente ese hecto congtituye una fuente de frustracién para muchos profesionales.

Hoy en dia se debate mucho acerca de |os aspectos positivos y negativos de la determinacion del objetivo del
tratamiento por medio de un limite de tiempo.

En & CTFB, sn embargo, pensamos que es més conveniente determinar los objetivos dd tratamiento
especificando las cualidades de |os objetivos que conducen a un tratamiento eficaz y eficiente.

Nosotros ponemos fuertemente € énfasis en los objetivos y por eso no ha fatado quien se refiere a modelo
gue aqui describimos como un mode o "impulsado por € objetivo”.

Con d transcurso del tiempo llegamos a identificar Siete cualidades de los buenos objetivos de tratamiento.
Creemos que cuando los objetivos ddl tratamiento reflgjan esas cualidades, terapeuta y paciente estdn en mejores
condiciones para determinar s se esta progresando, |0 que hace a laterapia més eficiente y eficaz.

Cuando esos objetivos se cumplen, se considera que la terapia ha terminado, independientemente del
nimero de sesiones que haya requerido. Sin embargo, y a diferencia de lo que seria de esperar, trabgjar de esta
manera casi siempre acorta la duracion del tratamiento.



LASSIETE CUALIDADESDE LOSOBJETIVOSBIEN PENSADOS

1. Tener importancia para el paciente

El objetivo del tratamiento debe ser importante para € paciente, quien debe visudizar € logro de ese
objetivo como personalmente beneficioso para él. Cuando € objetivo es importante para € paciente, es mucho mas
probable que éste invierta algo para acanzarlo. Algunos ejemplos de objetivos que han sido sobresalientes para
nuestros pacientes son: conservar e empleo, salvar e matrimonio, "sacarse de encima’ alos padres, cumplir con las
exigencias de lalibertad condicional o vigilada, recuperar lalicencia de conductor.

La idea de que terapeuta y paciente trabgen juntos para identificar objetivos del tratamiento que sean
importantes para € paciente se basa en e principio de cooperacion expuesto en € capitulo 1. De acuerdo con ese
principio, creemos que es mas Uil aceptar €l objetivo del paciente y trabgjar con ese objetivo que insigtir en que €l
paciente tenga € objetivo "correcto" para € tratamiento: € de terapeuta, € del programa, etcétera. Y hemos
descubierto que cuando € profesional se acerca 'y cooperacon e paciente, es mucho més fécil para éste "cooperar” a
su vez con e tergpeuta. Nuestra experiencia clinica en € trabgjo con pacientes bebedores probleméticos nos indica
gue es mucho més probable que éstos se sientan motivados para seguir € trata miento y que obtengan resultados
positivos cuando son ellos mismos quienes escogen sus objetivos. Este es, evidentemente, e resultado de los
estudios comentados en el capitulo 2, que demuestran que permitirle al bebedor problemético establecer su ropio
objetivo y trabgjar para lograrlo favorecié la motivacion del paciente para seguir € tratamiento y tuvo una influen-
cia beneficiosa sobre los resultados.

Si € objetivo inicid del paciente es "disminuir" su consumo de alcohol pero no esta dispuesto a aceptar un
objetivo de abstinencia total, nos parece mas productivo concordar con ese abjetivo que insistir en que € paciente
se abstenga por completo. En esos casos puede acontecer que € paciente logre controlar su bebida o que descubra
gue no puede "disminuir" la dosis; entonces quizés esté més dispuesto a renegociar su objetivo original. El punto
importante es que cuando € paciente dige un objetivo que es importante para é —abstinencia, moderacion o
cualquier otra cosa— es mas probable que se esfuerce por acanzarlo, con lo que € trabgjo del terapeuta se hara
inmediatamente més f&cil. En Ultimainstancia es més bien e paciente que € terapeuta quien hace la mayor parte del
trabajo que se requiere para alcanzar € objetivo identificado.

Laidea de primero identificar y luego aceptar los objetivos del paciente para € tratamiento parece bastante
simple; sin embargo, ponerla en préctica suele ser muy dificil. Por ejemplo: casi sempre a los pacientes les resulta
dificil formular en un lenguaje claro y preciso lo que es importante para ellos o [0 que esperan lograr estando en
tratamiento. Las técnicas de entrevista que se exponen en € capitulo 5 fueron elaboradas, en parte, para ayudar alos
pacientesy terapeutas a clarificar o que esimportante para el pacientey lo que a éste le gustaria lograr mediante su
tratamiento.

Otra dificultad se presenta cuando se trata de negociar los objetivos dd tratamiento de un bebedor
problemético dentro de un contexto en € que estan involucrados varios pacientes, terapeutas u organizaciones de
sarvicio (pargjas o familias, compafiias de prestacion médica, € poder judicia, las compariias de seguros). En esos
casos es muy probable que cada persona, cada proveedor y/o cada organizacion tenga un objetivo diferente. Esto es
asl, por gemplo, cuando un conyuge no bebedor trae a su pareja que tiene problemas con € dcohal a terapia; o
cuando un empleador exige que su empleado reciba una "ayuda' para resolver su problema con € acohol. En tales
situaciones es conveniente indagar y reconocer € punto de vista de cada persona y luego buscar una zona de
acuerdo entre |os dos individuos.

Un caso reciente, en € que un hombre y su esposa tenian objetivos diferentes para € tratamiento,
gemplificamuy bien que es posible generar un acuerdo respecto de ese punto.

TERAPEUTA: ¢QuE le parece que tendra que cambiar para que usted se dé cuenta de que valio la pena venir aqui

MARIDO: YO tendria que lograr convencer ami mujer de que necesita ayuda con su manera de beber.

T.: Muy bien. (A laesposa) Entonces, para usted, ¢qué tendra que cambiar para que piense que vaio la pena venir
agui hoy?

Esposa: Mi marido tendra que dejar de ser un policia con mi manera de beber y dgarme tranquila

T.: Entonces, cuando eso suceda, ¢qué pasara entre ustedes que le indique que vaié la pena venir aterapia?

E.: Bueno... Nosotros... nos llevaremos mejor.

T.: &Y qué pasard que les indique alos dos que estén "llevandose mejor?

E.: Bueno, primero, é dgara de vigilarme... y yo, supongo que yo, sabe, bajaré a una o dos cervezas nada mas...



: Aja, me doy cuenta.

: (continda) ...y entonces tendremos mas vida socid. jEstamos tan aislados ahoral

: (Al marido) ¢Y para usted? ¢Qué sera diferente?

.. Bueno, creo que si, que podriamos llevarnos mejor.

: Bien. Y entonces, cuando eso suceda, ¢qué sera diferente?

: Pues... Dglaré de controlarla... porque ami en realidad no me gusta ser el "policiadd trago".

: ¢Y qué més?

: Conversariamos mas, giem, saldriamos mas seguido... hasta tendriamos amigos... nosotros no tenemos amigos.

mAmA —4mH

2. Ser limitados
Los objetivos que d paciente fije deben ser lo suficientemente limitados como para que se pueda
cumplirlos. Esta cuaidad esta bien expresada en e vigo lema de Alcohdlicos Andnimos. "un dia por vez". Es
mucho mas probable que los pacientes tengan éxito s los objetivos dd tratamiento son limitados. Ademas, €
cumplimiento de esos objetivos le da a bebedor problemético la sensacidn de que esta triunfando, y €lo le insufla
esperanzas y una creciente motivacion para e trabgjo futuro.
He aqui algunos gjemplos de objetivos que nuestros pacientes han encontrado manejables:
s disminuir su consumo de bebidas mixtas, de cinco copas a dos;
%< pasar un diamés sin beber;
25 a volver asu casa, tomar un camino que no pase por su bar favorito;
&5 salir acaminar después del trabajo.
Por otra parte, algunos objetivos que a nuestros pacientes les resulté dificil lograr son:
%< asdstir a 90 reuniones de AA en 90 dias,
&5 aceptar laidea de no volver a beter en toda su vida;
&5 cambiar de amistades y relaciones; no regafiar d conyuge bebedor;
%5 no faltar nunca al trabajo, etcétera

El didogo siguiente, tomado de una sesion con un hombre [lamado Jim, de 42 afios, bebedor problemético y
desocupado, puede usarse para ilustrar € proceso de negociacion de un objetivo limitado para € tratamiento. El

fragmento empieza cuando Jim estd explicando lo que esperalograr en laterapia

J.: Tengo que arreglar mi vida.

T.: ¢Cual serdlaprimera sefia de que usted esta "arreglando su vida'?

J.: Estaré més contento y podré hacer méas cosas. Conseguiré 1o que merezco en lavida
El terapeuta y € paciente han identificado conjuntamente un objetivo para € tratamiento. Inicialmente e
objetivo dd paciente esta formulado en términos vagos. Dice, por gemplo, que estard "maés contento” y que
"podra hacer més cosas’. Pero esos objetivos no sdlo son demasiado vagos sino que ademés son demasiado
amplios como para ser considerados "bien pensados'. El terapeuta debe entonces trabajar con € paciente para
identificar un objetivo mas limitado. Una buena manera de lograrlo es preguntarle a paciente cudles serén las
primeras pequefias sefid es de éxito.

T.: Me he quedado pensando en lo siguiente,

Jm: ¢cud serd e primer paso que le indique que esta bien encaminado para conseguir las cosas que merece?

J.: Si me pateo d trasero y digo: "Vamos, vamos, adelante”.

T.: A ver, expliquemelo mejor,

Jm. ¢Cud serd e primer pequefio progreso que le indique que usted esta " patedndose € trasero"?

J.: Estaré mucho més ansioso por sdir de casa, ir a dar un paseo, llamar a dguna persona, ir a vistarla Me sentiré

mejor fisicamente.

Por primera vez en la sesion, € terapeuta y e peciente identifican juntos algunos objetivos lo
suficientemente limitados para considerarlos "bien pensados'. En este caso, para € paciente los objetivos son: salir
delacasa, ir acaminar, llamar aun amigo y visitarlo, sentirse mejor fisicamente. Esos objetivos son menoresy, por
lo tanto, mas faciles de alcanzar que los objetivos establecidos anteriormente por € paciente. Estos objetivos
menores, mas limitados, son descriptos en términos muy especificos, lo que hace mas facil que terapeutay paciente
puedan determinar cuando se los ha logrado. Tener los objetivas del tratamiento formulados en términos precisos y
cuantificables es la siguiente cudidad de los objetivos "bien pensados'.



3. Ser concretos, especificosy estar formulados en términos de conducta

Hay objetivos, como "arreglar mi vida' o "estar contento”, que no pueden ser considerados "bien pensados’
porque estan formulados en términos imprecisos. son demasiado vagos. El problema que presentan los objetivos
formulados en términos vagos es que a terapeuta y a paciente les resulta imposible determinar S s esta
progresando, o no. Ademéas, cuando esos objetivos dusivos son € foco del tratamiento, € resultado més frecuente
s que la tergpia tome mucho mas tiempo que & necesario. La ventgja de definir los objetivos en términos precisos
es que a terapeutay a paciente les resulta més fécil evaluar exactamente € progreso que se esta realizando y
determinar lo que falta por hacer. Y en ese proceso creemos que la terapia se hace mas eficaz y eficiente.

He aqui agunos gemplos de objetivos que nuestros paciertes han formulado en términos especificos,
concretos y de conductas: arreglar con aguien para que conduzca € automovil o degjarlo en casa antes de la sdida
de fin de semana; llegar puntualmente al trabajo los dias lunes; tomar dos cervezas en vez de cinco; no beber los
viernes por la noche en la salida con amigos; anunciarles a amigos y/o familiares su decision de no beber; tener una
conversacion tranquila con los familiares involucrados acerca del consumo de acohal, etc. En cuanto a los objetivos
Vagos e imprecisos que nuestros pacientes encuentran dificil acanzar, podemos mencionar los siguientes: tener méas
autoestima; encarar cuestiones vinculadas con € hecho de ser un adulto hijo de un acohdlico; llevar una vida
moderada; ponerse en contacto con |os sentimientos.

En nuestra opinién, formular los objetivos con precision no sdlo contribuye a que paciente y terapeuta
puedan evaluar €l progreso, sino que ademas le brinda a paciente la oportunidad de atribuirse inmediatamente €
mérito de sus éxitos. Y alainversa, cuando no se alcanza e objetivo, la formulacién precisa ayuda al paciente a
imaginar qué més debe hacer paralograrlo. De este modo, s € paciente alcanza € objetivo, recibe todo € méito; y
s no lo acanza, no se siente abrumado por ese hecho.

4. Plantear la presenciay no la ausenciadealgo

Cuando les preguntamos a los pacientes qué esperan lograr por medio dd tratamiento, es frecuente que
respondan que quieren diminar un problema o librarse de é. El hombre o la mujer que beben suelen decir que
quieren dejar de ser bebedores, 0 que no quieren volver a su casa borrachos ni emborracharse en presencia de sus
hijos. En cuanto a la pargja, por lo generd afirma que no quiere que su marido [0 su mujer] vuelva a beber, o que
quiere que nunca mas conduzca borracho [o borracha]. En otras palabras, observamos que la idea que se forma €
paciente de lo que" puede ser un buen resultado terapéutico se formula como la ausencia del problema. Y por lo
genera la verbalizacidén de estos objetivos contiene palabras negativas, como "no", "nunca’, "no poder" o "no
deber".

SegUn nuestra experiencia, 10s objetivos que no contienen palabras negativas, sino que plantean la presencia
y no la ausencia de algo, hacen que d tratamiento sea més eficiente y eficaz. Los objetivos deben formularse en un
lengugje positivo, proactivo, y deben plantear |0 que € paciente hara en vez de formular 1o que no hara.

Hay varias razones para definir los objetivos de tratamiento en términos positivos. En primer lugar, a
diferencia de los objetivos planteados como la ausencia de ago, al terapeutay a paciente les resulta mucho mas
fécil determinar s e objetivo positivo ha sido alcanzado. Saber cuando terapeuta y paciente han acanzado
objetivo es algo fundamenta para poder hacer una terapia eficiente y eficaz. Cuando € objetivo del tratamiento se
formula como la ausencia de algo, ni € paciente ni € terapeuta pueden estar seguros de haber alcanzado el objetivo,
ya que siempre existe la posibilidad de que € problema vuelva a presentarse. Por esa razén, cuando €l objetivo esta
planteado en términos negativos puede resultarles muy dificil saber s se puede poner fin a tratamiento. Entonces €
tratamiento se hace innecesariamente prolongado.

La segunda razén para preferir que los objetivos se formulen positivamente es que no es posible no hacer
algo. Como seres humanos que somos, estamos siempre en disposicion de hacer algo, aun cuando digamos que ese
algo que estamos haciendo es "nadd’. En esos casos, podemos ser menos activos (por gemplo, estar sentados o
meditar) pero aun asi estamos haciendo algo. Como € paciente no puede no hacer algo, creemos que sera mejor
ayudarlo a identificar exactamente lo que hara cuando ya no esté comprometido con € comportamiento
problematico. En € caso de un bebedor problemético, en vez de acordar trabgjar sobre e objetivo de abstenerse de
beber acohol, intentamaos negociar objetivos que nos indiquen a nosotros y a paciente lo que éste hara cuando ya
no beba: un hobby, actividades familiares, gercicio fisico, reuniones sociales, etcétera

Laterceray Ultimarazén para preferir los objetivos positivos se refiere a la paradoja que se plantea cuando
tratamos de ordenarnos a nosotros mismos no hacer algo. Es decir: cada vez que nos indicamos no hacer ago nos
vemos obligados a pensar en la actividad que supuestamente debemos evitar. Primero debemos convocar en nuestra



mente la imagen de la actividad prohibida y después debemos tratar de ignorarla. Desde luego, € resultado es que
terminamos pensando aun més en la actividad prohibida, con lo que evitarla nos resulta mucho mas dificil.

Un hombre joven y ambicioso, secretario de la fiscaia de digtrito, se presentd en busca de tratamiento
debido a que sufria episodios periddicos de consumo goblemético de acohol. Este joven, llamado Jerry, tenia
miedo de cometer un "error grave”, durante alguno de sus episodios de borrachera, que pusiera en peligro su carrera
en el poder judicial. Confesd luego que tenia debilidad por un céctel [lamado "Margarita' y que sentia un irresistible
impulso de tomar tres o cuatro con € estdmago vacio. Con voz lastimera Jerry relatd que habia hecho muchismas
tentativas de terminar con sus episodios de bebida problematica. Habia tratado de no pensar en el alcohol y también
dej6 de tener bebidas alcohdlicas en su departamento. En algunas pocas ocasiones se habia sentido tan desesperado
gue hasta habia llegado air a otra ciudad para asistir a una reunion de Alcohdlicos Anénimos. Pero toda aquella
charla sobre cdmo no beber hacia que le dieran tantas ganas de echarse un trago que todas las veces d sdir de la
reunion se habiaido directamente aun bar.

Jerry y e terapeuta empezaron a explorar juntos lo que Jarry queria lograr por medio del tratamiento. Jerry
dijo inmediatamente que queria terminar con ese asunto de los episodios de borrachera. El tergpeuta reconocio que
ese objetivo no estaba "bien pensado” y le pregunt6 a Jerry qué haria cuando ya no estuviera perturbado por los
episodios. El joven secretario se lamentd entonces de que ya no podia disfrutar del gusto de los Margaritas porque
tomaba las copas apresuradamente y porque su "problema’ le preocupaba muchisimo. Después se comprometio
voluntariamente a darse tiempo para paladear cada trago en vez de engullirlo. Dijo, ademas, que invitaria con més
frecuencia a otras personas a salir de copas; y que cuando estuviera en su casa se prepararia ago de comer en vez de
beber con € estbmago vacio.

En € transcurso de laterapia, con los objetivos dd tratamiento formulados positivamente, Jerry pudo poner
en practica los comportamientos que describié durante la primera sesién y superar sus episodios de bebida
problemédtica. Nuestra Ultima informacion es que Jerry continlia con sus nuevas pautas de comiday bebida.

A continuacion se expone otro gemplo en que se ayudo al paciente a formular |os objetivos ddl tratamiento
COMO una presencia y no como una ausencia. Se trata del caso de un joven de 16 afios llamado David, que fue
Ilevado aterapia por su madre debido a su consumo problemético de alcohol y a su conducta retraida. Al comienzo
de lasesion David dijo que no tenia ninglin problemay que no queria participar en la sesion. El terapeuta acept6 la
declaracion del joven y desvid la conversacion hacia la madre. En @ siguiente fragmento, € terapeuta trabaja junto
con la madre de David para negociar un objetivo positivo".

TERAPEUTA: Entonces, Sra. L., ¢qué supone usted que vera que David hace de manera diferente cuando hayamos
terminado con nuestro trabajo y ustedes no tengan que venir mas?

MADRE: Yo no quiero gue é beba ni que sea tan retraido. Cuando esta en casa apenas si le dirige la palabraa su
familia. Se encierraen su cuarto y no sale en todo € dia.

T.: Entonces, cuando David consiga la ayuda que ha venido a buscar aqui, ¢qué observara usted que & hace en lugar
detodo exn?

M.: Bien, pues probablemente lo veré como era antes. Era divertido, sempre estaba haciendo bromas. Yo creo que
estd destrozado por culpa de su novia

T.: Entonces, cuando @ vuelva a su antiguo ser, ¢qué notaria usted que €l hace de modo diferente?

M.: Bueno, creo que serd mas alegre. Sé que es un adolescente y tendra cambios de humor, pero por [0 menos
conversard con nosotros y a veces cenard con Nosotros.

T.: Muy bien. &Y qué més?

M.: Saldra de su cuarto y por lo menos nos dira "Hola" y volveremos a conversar como antes y é me contara sus
planes para el futuro y lo que quiere hacer con su vida

T.: ¢Algo més?

M.: Bueno, supongo que seguirdyendo alaescuelay a trabgjo, y todo eso.

Con los objetivos formulados de manera tan positiva son mayores las posibilidades de que la madre de
David advierta y reconozca todo pequefio cambio que se produzca. Ademas, cuando €lla vea que David esta
cambiando, es més probable que responda de manera positiva hacia su hijo, reforzando asi los pequefios cambios y
facilitando d "efecto ondulatorio”. Si, por € contrario, € objetivo se negocia en términos negativos, es sumamente
probable que los pequefios cambios protagonizados por David pasen inadvertidos para su madre y se interrumpan,
debido alafatade reforzamiento.



5. Que sean un comienzo y no un fin

El antiguo proverbio que dice "Un camino de mil millas empieza con € primer paso" significa que, no
importa cuan vasto o complejo sea nuestro objetivo, podemos acanzarlo s nos concentramos en € comienzo y no en
d eventual resultado final. Asmismo los objetivos deben describir los primeros pequefios pasos que € paciente
necesita dar y no d fin del recorrido. Cuando un paciente se presenta para iniciar un tratamiento, lo habitua es que
describa sus objetivos de una forma tajante (sobriedad, felicidad); en otras palabras, en funcion del resultado fina
que espera alcanzar. Si bien esto puede ser considerado un indicio de que € paciente es capaz de percibir la
posibilidad de una vida diferente, a menos que se lo ayude a definir paso a paso € progreso hacia esos objetivos, sus
propésitos pueden seguir siendo una posibilidad y nada mas. Aunque la percepcion del paciente del resultado final
debe ser aceptada, € terapeuta debe trabajar junto con el paciente para especificar exactamente cudes son 10s pasos
gue habra que dar primero paralograr € resultado deseado.

En otro fragmento del caso de David y su madre, la madre describe las esperanzas que tiene para su hijo.
Hasta ese momento David habia permanecido tranquilamente sentado, con un aire aburrido y triste, sin participar en
la conversacion.

MADRE: David tiene tantas... Yo quiero que € llegue a ser todo lo que puede ser (mira a David).
DAvID: (esquivala mirada de su madre)
TERAPEUTA: ¢Debo entender entonces que usted ve en David muchas potencialidades?

M.: Por supuesto. Siempre le digo que es una persona muy inteligente. La verdad es que es muy inteligente.

D.: (Mirad piso)

T.: Entonces, ¢cudl seria para usted la primera sefid de que David avanza en la direccion correcta?

M.: Pues bien... creo que lo veria comportarse a la atura de sus potencialidades.

T.: Yaveo, ya veo... ¢y cud seria @ primer indicio, un indicio pequefio, de que David esta "comportandose a la
atura de sus potenciaidades'?

M.: ¢El primer indicio, un indicio pequefio?

T.: EsO es, ¢cudl sera la primera cosa insignificante que David hara que le hara decir a usted: "Bravo, esta
empezando a comportarse a la atura de sus potencididades'?

D.: (giralevemente la cabeza hacia su madre)

M.: Bueno, é... @ sonreiria més y... gem... @ antes se llevaba bien con su hermano, eran muy unidos, asi que
supongo que otro indicio pequefio seria que empiece a llevarse de nuevo bien con su hermano.

T.: Bien.

M.: Y, como dije antes, podria cenar con nosotros de vez en cuando. No digo todas las noches, porque é trabaja
después de la escuelay los sdbados.

T.: Bien. Entonces, cuando usted vea que é sonrie mésy se lleva bien con su hermano y de vez en cuando cena con

gtodalafaﬂilia, ¢ee serad primer pequefio indicio?
M.: Si.
D.: (parece sorprendido)

En e transcurso de esta conversacion los objetivos iniciales de lamadre se aclaran. David parece estar més
comprometido con € proceso del tratamiento, aunque en un nivel no verba. En € didogo que tuvo lugar después
David empez6 finalmente a participar en la discusion. De hecho, € terapeuta pudo trabgjar con David para negociar
algunos limitados objetivos iniciades propios de @. Muchas veces hemos visto que agunos pacientes que al
principio se muestran indecisos respecto del tratamiento estan después mas dispuestos a participar, una vez que
reconocen gque al final de la sesidn no se los interrogard ni se los obligara a "curarse” ni tampaco se estableceran
objetivos descabel ladamente elevados.

6. Que sean realistas y alcanzables dentro del contexto de la vida del paciente

Al trabajar con el bebedor problemético es importante que € profesional colabore para determinar 1o que esy
lo que no esredlistay acanzable dentro del contexto de las circunstancias de la vida del paciente. Si bien a algunos
pacientes puede resultarles dificil identificar o que es redista y alcanzable, en la mayoria de los casos hemos
observado que € paciente es la mejor fuente de informacion acerca de lo que se puede considerar redlizable.
Reconocemos que muchos bebedores probleméticos son famosos por hacer grandiosas promesas que casi hunca
pueden cumplir. Nuestra opinidn sobre esta reputacion negativa es que ella se debe, en gran medida, a los objetivos



irredles e inalcanzables que los terapeutas han planteado siempre (por gemplo, abstinencia de por vida, ec.) y no a
una caracteristica intrinsecamente negativa de la poblacién de los bebedores probleméticos.

Cuando un paciente plantea un objetivo irreal o inalcanzable €l terapeuta debe trabajar con € paciente para
negociar un objetivo que sea mas manegjable. Segln nuestra experiencia, la mayoria de los pacientes saben de
antemano o reconocen rapidamente que su objetivo inicial es inalcanzable; y siempre estan dispuestos a negociar
una aternativa mas redlista. Por gjemplo, cuando un bebedor problemético acude en busca de tratamiento después
de que su esposa lo ha abandonado, es frecuente que en & primer momento diga que su Unico objetivo para €
tratamiento es; "jHacer que mi esposa vueglval" Pero muchas veces este objetivo no es redista. Después de escuchar
al paciente con una actitud de simpatia hacia su ruego, descubrimos que casi todos reconocen € hecho y estén
dispuestos anegociar un objetivo diferente, mas realista. Los pocos restartes suelen estar dispuestos a considerar un
objetivo transitorio més accesible (por eiemplo, introducir algunos cambios en su manera de beber), siempre que
crean que eso aumentara sus posibilidades de recomponer la relacién con su conyuge.

7. Que se perciba que exigen un " trabajo duro”

La ultima cualidad de un objetivo bien pensado es que se debe percibir que exige un "trabajo duro”.
Muchas veces nos recordamos a nosotros nismos y les recordamos a nuestros pacientes que los cambios que
intentardn hacer requerirdn un "trabgjo duro”. Esta idea puede parecer contradictoria, dado que anteriormente
hemos recomendado que € terapeuta negocie objetivos limitados y accesibles. Sin embargo, a pesar de esas
cualidades, pensamos que € reconocimiento de que introducir cambios implica un "duro trabgo" cumple varias
funciones importantes

La primera, vy quiza la més importante, de estas funciones es la proteccién y promocion dd sentido de
autoestima y dignidad del paciente. Declarar a comienzo del tratamiento que € objetivo dd paciente implicard un
"trabgjo duro" sirve para proteger € sentido de dignidad del paciente en la eventualidad de que no pueda acanzar
el objetivo deseado. En tales circungtancias € fracaso solo significa mas trabajo duro por hacer, y no que €
paciente no podra lograr su objetivo. Asimismo, se puede exaltar e sentido de dignidad del paciente atribuyendo
errores pasados ala indole dificil del problema.

Segln nuestra experiencia clinica, siempre es beneficioso para e bebedor probleméatico tener una manera
amable y aceptable de reconocer que fracasd en & pasado. En € modelo tradiciona & paciente bebedor
problematico siempre pudo preservar algo de su autoestima echandole la culpa de sus fracasos a la " enfermedad del
acoholismo”. Sin embargo, hemos descubierto que en genera este enfoque es menos eficaz para promover una
posterior responsabilidad personal. Por € contrario, cuando € objetivo es descrito como "dificil" y se afirma de é
que implica un "duro trabagjo", € paciente se ve obligado a internalizar la responsabilidad por € logro de su
objetivo, a mismo tiempo que dispone de una manera de mantener su sensacion de autorrespeto en caso de un
eventud fracaso.

Formular los objetivos afirmando que implican un "duro trabajo" puede servir también para abarcar las
experiencias del paciente en @ pasado, cuando trataba de enfrentar su problema con la bebida. Antes de llegar ala
terapia la mayoria de bs pacientes ya intentaron muchas veces resolver su problema, y fracasaron. Por lo tanto,
afirmar que € problema ddl paciente es dificil y requerira un "trabajo duro” es un punto sobre € cua se concuerda
facilmente. Ademés, la idea sirve para insuflar esperanzas en € paciente, porque indica que su objetivo es viable,
siempre gque se invierta determinada cantidad de "trabgjo duro". Y por otra parte, la esperanza misma motiva a
paciente paralograr su objetivo.

A casi todos los bebedores probleméticos les han dicho reiteradamente que lo que tienen que hacer es muy
simple. Por giemplo, sdlo deben "decir que no", "vivir dia por did' o "cumplir € programa’. Tales formulaciones
son, en el mejor de los casos, irrespetuosas, porque subestiman lo dificil que puede ser parael bebedor problematico
poner en préctica soluciones tan smples. Y en € peor, exacerban los sentimientos de desesperanza'y desesperacion
asociados con los anteriores fracasos. En realidad, estas formulaciones implican que si €l paciente fracasa es porque
s estUpido, pusilanime o déhil de caracter. Volviendo a "Gran Libro", recordemos la explicacion que se da acerca
de aquellos individuos que son incapaces de sacar partido del "simpl€e" método ofrecido por Alcohélicos Anénimos.
Segun d libro, esas personas son " constitucionalmente incapaces de ser honestos consigo mismos... han nacido asi y
son naturalmente incapaces de captar y desarrollar una manera de vivir que requiera una honestidad rigurosa’ (p.
58). Esta idea le dgja poca oportunidad al paciente de mantener un sentido de dignidad y autovaloracion, y mucho
menos alin, un sentimiento de esperanza, S no puede seguir € mode o de Alcohdlicos Andnimos.



Pero si a negociar los objetivos del tratamiento se habla de "trabajo duro”, terapeuta y paciente se colocan en

situacion de ganadores, Sea cual fuere @ resultado, ambos podréan considerar que sus esfuerzos tuvieron éxito. Si €
paciente no alcanza € objetivo, €lo se debe smplemente a que hay que hacer més trabajo duro. Pero s por
casualidad € paciente puede resolver su problema muy rapidamente, recibira elogios y se adjudicara € mérito de
haber descubierto como resolver un problema tan "dificil" en un periodo de tiempo tan breve. Y por dltimo, s €
paciente hace un progreso lento, firmey regular, se considerara que € proceso fue normal y también se lo felicitara
por su duro trabgjo.

4. Negociar y cooperar: losobjetivosy lareacion entre pacientey terapeuta

S siempre dices que las cosas van mal, tienes grandes
posibilidades de ser un profeta .| saac Bashevis Singer

Demasiados terapeutas te invitan a cenar y después te dicen loque
debes pedir. Yo invito a un paciente a una cena psicoter apéuticayle
digo: "Ordene su comida". Mil ton Erickson (1973)

Quisiera sefidar que, para ser eficaces, aun los objetivos bien pensados deben ponerse en préactica de modo
tal que se adapten a la relacion paciente-terapeuta. Esos esfuerzos por persondizar e tratamiento requieren
considerable pericia clinica, no solo para adaptarse alo que €l paciente quiere sino también para negociar con é
respecto de sus posibilidades de éxito y su determinacion de acanzar objetivos razonables. En este capitulo
describiremos agunas situaciones clinicas bagante corrientes que se presentaron como probleméticas durarte
nuestras sesiones de ensefianza'y supervision.

Establecer objetivos con un paciente involuntario

Trabajar con pacientes involuntarios no es divertido. Mucho mas facil y agradable es trabajar con pacientes
gue valoran nuestra formacion profesional y nuestra pericia Lamentablemente, como € consumo excesivo de
alcohol genera problemas legales y éticos, muchos programas de tratamiento deben aterder a pacientes que suelen
ser llamados "involuntarios'. Es posible que la reputacion negativa que |os bebedores probleméticos tienen entre los
terapeutas de la salud mental se deba en redidad a la errénea evaluacion que hacen los profesionales de la relacién
tergpéutica y también a su renuencia a aceptar los objetivos de los pacientes, valorandolos y considerandolos un
buen punto de partida.

El trabgjo con un paciente involuntario que niega 0 minimiza las graves consecuencias de su manera de
beber para @ mismo y para quienes lo rodean requiere del terapeuta que haga un cambio radical para aumentar la
eficacia dd tratamiento. Sin ese cambio € terapeuta puede facilmente sentirse desalentado y abrumado y terminara
por sentir que no puede hacer nada por e paciente.

Es bastante corriente que la reaccion del terapeuta frente a ese paciente sea preocuparse més que € paciente
mismo, O sea reaccionar exageradamente frente a la minimizacion del paciente. Entonces es muy probable que el
terapeuta se convierta en "comprador” de sus propios servicios.

Establecer objetivos en unareacion del tipo visitante

Cuando trabajan en una relacion del tipo "visitante", los terapeutas son particularmente vulnerables a
decirles a los pacientes "lo que hay que hacer”. El resultado de esta clase de intervencién es, previsiblemente,
negativo. Para evitar tales tendencias es importante tener conciencia de las trampas y tomar medidas para no caer en
ellas.

Cuando un terapeuta ve e grave dafio fisico y psicoldgico que causa € abuso prolongado del alcohol, es
muy facil que tienda a imponerle objetivos a paciente. El terapeuta puede darse cuenta de que hay grandes
posibilidades de que € pacierte vuelva a ser una persona productiva e integra. Puede suceder también que €
terapeuta vea e sufrimiento infligido a los que rodean al bebedor problemético (conyuge, hijos, empleadores) y a
bebedor mismo, y laindignacion obnubile su juicio clinico. Muchos profesionales se sorprenden y se enojan cuando
el paciente no sigue los objetivos establecidos por € terapeuta o por e programa de tratamiento (Sin aporte alguno
del paciente).



Nosotros creemos que la mala reputacion del bebedor problematico se debe a que los clinicos suelen
equivocarse a juzgar a un paciente como “comprador cuando en redidad es un "visitante'. Entonces, s €
terapeuta procede a exponer la necesidad de que € paciente se decida a incorporarse a Alcohdlicos Anénimoas, a
alcanzar la sobriedad, a ser mas responsable 0 a tomar € tratamiento més en serio, sera menos probable que €
paciente participe con € interés deseado. Por lo tanto, una evaluacion correcta de la relacidn del tipo "visitante” y
un comportamiento adecuado aumentaran la motivacion del paciente y harén que se sienta respetado.

Para evitar sentirse frustrado con esos pacientes, a continuacion se exponen agunas técnicas destinadas no
solo a poner la relacion en @ rumbo adecuado sino también a ayudar a los pacientes a decidir qué objetivos les
servirén para avanzar en una direccion positiva.

Descubralo que e paciente quiere

La actitud mas conveniente que puede tomar un profesiond frente a paciente visitante es ser sincero y
veraz, respetar la autodeterminacion del paciente para establecer objetivos y confiar en que é tiene inteligencia
suficiente para descubrir 1o que le conviene. Unavez que € terapeuta ha puesto en claro su auténtica consideracion
por e paciente, debe descubrir 1o que es importante desde el punto de vista de éste. Nuestra experiencia clinica nos
indica que todos los pacientes quieren obtener algo de su visita a terapeuta, aunque més no sea un llamado
telefénico al empleador o d funcionario a cargo de la libertad condiciond.

Para algunos pacientes, ser un buen padre y un buen hombre de familia significa ser un proveedor
econdmico estable. Otros dan mucha importancia a las relaciones con amigos que se dedican a actividades d aire
libre. Otro objetivo importante suele ser mantener el matrimonio o conservar e empleo. Otros, en cambio, quieren
ser "independientes’ y no quieren que nadie les diga"lo que tienen que hacer".

A veces no es facil descubrir o que € paciente quiere, debido simplemente a que € paciente no sabe lo que
quiere. Veamos un gemplo: una joven de 24 afios llamada Cindy, trabgjadora social, se mostré muy reservada a
principio, con grandes dificultades para expresar 1o que queria. Al parecer su consumo de alcohol habia aumentado
muchisimo durante los tres meses anteriores a nuestra primera reunion. Hasta tal punto habia bebido que llegé a
fatar a trabajo. Cuando su supervisor le ordend que presentase certificados médicos para justificar sus reiteradas
faltas, no pudo hacerlo porque en redidad "salia de juerga’ y muchas veces no dormia en toda la noche. Se le
formularon diversas preguntas destinadas a averiguar cual era € objetivo de su supervisor para que ella acudiera a
terapia, pero sus respuestas sdo expresaron una vagaidea acerca de querer "sentirse mejor" con ellamismay llegar
a ser més positiva. Pero cuando en entrevistas posteriores se le pidié que calificara seglin una escaa la importancia
gue atribuia a "sentirse mgor" consigo misma, la calificacion fue bastante baja, mientras que quedd claro que
mantener su empleo le parecia mucho mas importante. Al mismo tiempo Cindy comentdé que como €ela era
miembro de un gremio de los trabgjadores sociales su empleo estaba protegido y era poco probable que o perdiera
Gran parte de la informacion que suministré era contradictoria. Nosotros |legamos a la conclusion de que no sabia
bien lo que era importante para ella y, por lo tanto, no estaba preparada para iniciar un tratamiento. Cindy y €
terapeuta debieron trabajar durante dos sesiones para aclarar ese punto.

Acepte €l objetivo del pacientey sea comprensivo con su mala situacién

Para alcanzar €l objetivo de "sacarse a alguien de encima" e paciente debe seguir ciertas reglas, como no
beber y conducir, no llegar a su casa borracho, no faltar alas citas. Aun cuando dimentemos la esperanza de que €
paciente se esforzara por cumplir objetivos mas ambiciosos y por enfrentar sus problemas, el objetivo de "evitarse
problemas’ suele ser suficiente al @mienzo, porque para cumplirlo € paciente tiene que controlar la bebida.
Descubra usted 1o que € paciente esta dispuesto a hacer y después trabaje para alcanzar ese objetivo, dgando de
lado todo pensamiento acerca de lo que @ deberia hacer.

A nadie le gusta que le digan lo que tiene que hacer; y su paciente no es una excepcion. Los terapeutas
deben adoptar una actitud comprensiva hacia la desdichada condicion del paciente, que debe aceptar que alguien
gobierne su vida. Trate de utilizar la técnica de la empatia e imagine lo dificil que debe ser estar sentado frente a
usted, € terapeuta. Pongase siempre ddl lado del paciente. No defienda a los empleadores, |as leyes de transito, las
sentencias de los jueces ni las " descabelladas’ exigencias de los familiares.

Elogieal paciente

El paciente que acude a la terapia por obligacién debe ser elogiado por haber dedicado tiempo y esfuerzo a
asigtir a la primera sesién. Ese esfuerzo puede ser visto como un deseo de complacer a alguien (por giemplo, €
empleador o0 € juez) que puede exigir que & paciente haga determinadas cosas, 0 como una manera de evitarse



consecuencias desagradables o perjudiciaes. El paciente tuvo la oportunidad de no comparecer o no aceptar las
exigencias, y podria haber asumido todas las consecuencias de esa actitud.

La motivacién que esta detras de su asistencia es, pues, un claro indicio de su deseo de minimizar los
conflictos en su vida; y esto es un paso positivo. Los terapeutas deben creer sinceramente que el paciente merece ser
eogiado por ago; por lo tanto, deben buscar cosas que merezcan elogio. Los pacientes siempre esperan que €
terapeuta reaccione del mismo modo que lo han hecho todas las personas que conoce, es decir, criticandolo y
diciéndole "lo que tiene que hacer". Y e le recuerda sus fracasos. Por eso no es sorprendente que € paciente
guede aténito al oir que el terapeutalo €logiay sefiala los sinceros esfuerzos que ha hecho.

Muchas veces los pacientes son sorprendidos con la guardia bgja y reaccionan de manera intensamente
emocional. Puede suceder que € paciente empiece allorar, sonria o confirme los comentarios ddl terapeuta diciendo
gue los aprecia porque para @ fue muy duro asistir a la sesidn. También son frecuentes declaraciones como la si-
guiente: "Yo, le digo, yo sé que tomo demasiado. Sé que me hacemal. En realidad, creo que tengo que hacer algo”.

Crea, hasta que se demuestre o contrario, que lo que € paciente quiere hacer es bueno para é. Cuando un
terapeuta adopta esa actitud, le resulta més facil respetar al paciente y percibir cuales son las cosas positivas que
esta haciendo para resolver sus problemas.

Es justo felicitar al paciente por haber acudido a la cita con € terapeuta. El tenia la opcion de asumir las
consecuencias legales (perder la licencia de conductor, ir a la carcdl), pero esté actuando correctamente a ir ala
ecuela, asigtir alaterapia, hacer un esfuerzo para conservar su empleo, tratar de complacer a su familia. Aunque
paciente haya fracasado antes, ahora esta haciendo un esfuerzo.

Todo lo que & paciente haga que sea bueno para é, incluyendo las tentativas de controlar su vida 'y sus
habitos de bebida, debe ser destacado y elogiado. Otras cosas dignas de encomio son: haber permanecido mucho
tiempo en e mismo empleo; haber alcanzado cierto nivel de pericia en aguna actividad académica, deportiva o
socidl.

Pongamos un gjemplo: cuando recibié en su oficina a Cindy, la trabagjadora socid que habia sido derivada
por su supervisor, € terapeutala elogié por haber acudido ala primera sesion aunque ir aterapia no habia sido idea
suya. Concordamos con ella en que su deseo de sentirse mejor consigo mismay su decisién de mantener e empleo
eran los primeros pasos hacia la concrecidn de algo que era bueno para ella. Como la paciente no estaba seguray
sus ideas eran vagas, decidimos aceptar su vaguedad pero sefialando que su deseo de sentirse mejor y conservar su
empleo era hacer algo bueno paraella

Pidale al paciente su opinion acer ca de las exigencias de la persona que lo derivé

Como la mayoria de los pacientes de esta categoria inicial de "visitantes' entienden que se los obligd a
acudir a laterapia, casi nunca son solidarios, francos ni honestos con sus problemas con e acohol. Sin embargo,
siempre estén dispuestos a corragir las ideas erroneas acerca de ellos mismos. Por eso es conveniente interrogar al
paciente acerca de su percepcion de las exigencias o los mandatos del otro. Cuando € paciente piensa que se lo ha
calificado erréneamente esta ansioso por corregir e error.

Ejemplo de caso: Madre severa

Derrick, de 17 afios de edad, fue enviado a una sesion por su madre, soltera, por sospecha de consumo de
alcohol y drogas. EI muchacho, con actitud sombriay hostil y una mirada desafiante, extendi6é en una silla su cuerpo
alto y musculoso. El terapeuta decidio iniciar la conversacion mostrandose amable:

TERAPEUTA: Supongo que tendras cosas mejores gque hacer en un dia como hoy que sentarte aqui a conversar con
un consgero desconocido. Dime: ¢qué creerd tu madre que tiene que suceder aqui para que ella diga que ya
puedes dejar de venir?

DERRICK: ¢COMO?

: ¢QUE te parece que tu madre espera que suceda para creer que ya no tienes que venir averme?

: A dlano sele puede decir nada. Cree que soy un drogadicto o algo asi.

: Menos mal que no lo eres. &Y como se podria convencer atu madre de que eres una persona correcta?

: No se puede hablar con €lla, hermano. Esta siempre enojada, te grita por cualquier cosa.

: Parece que las cosas andan mal en tu casa. No debe ser para nada divertido.

: Claro, no. Ella tendria que camarse un poco. Empieza a chillar por una pavada, que los platos estan mal

lavados, estupideces asi.

OHA040H



Como se puede advertir en esta conversacidn, la preocupacion inicial de Derrick no se vincula con ladrogao
e acohol sino con hacer que su madre "se calme un poco" y deje de gritarle. S d terapeuta hubiera tratado de
ahondar en su consumo de alcohol y drogas, probablemente Derrick se habria negado a hablar y hasta a volver para
una segunda sesion. Cuando €l terapeuta aceptd |o que eraimportante para é, Derrick mostré menos resistenciaala
idea de volver. Y como su interés por volver aumenta las posibilidades de que Derrick llegue a interesarse por su
consumo de alcohol y drogas, la conversacion fue un buen comienzo para negociar objetivos. Al aceptar la re-
nuencia de Derrick a reconocer sus problemas de consumo de drogas, € consgero se mostré comprensivo con la
gueja de Derrick: ser "confundido” por su madre con un "drogadicto o algo asi".

Las siguientes preguntas sirven para negociar objetivos con per sonas que fueron enviadas a ter apia.
1) ¢DPequién fuelaidea de que usted viniera a verme?

¢Quién leindico que viniera? (¢Quién o hizo venir?)

¢Qué hace que ..... piense que usted necesita venir ?

Segln ... ¢cud eslarazén de que tenga usted este problema?

2) ¢Quétiene que suceder paraque.,....... lo dgje tranquilo?
¢Qué convenceriaa............ de que usted no necesita seguir viniendo?
¢Qué supone que............ diria que usted tiene que hacer para que é piense que no tiene que venir mas?

¢Cree que .... piensaque venir aqui sera bueno para usted?
3 ¢(Quédice..... gue usted tiene que hacer de otro modo?
4) ¢(Quédiria..... que tiene que ver que usted hace para darse cuenta de que venir agui le sirve de algo?
5) ¢Cuando fue la dltima vez que usted hizo esto?
¢Qué fue diferente entonces?
¢COmo hizo usted esto?
¢Qué fue lo que més le sirvi6 para empezar?
¢(Quédiria que habia de diferente en usted cuando hizo esto?
6) ¢Cud esd primer paso que tiene que dar para empezar?
¢Cuénta confianza tiene en que puede repetir lo que le fue Gtil?
¢Qué supone usted que ...... diria que le costaria a usted volver a hacer esto?
¢Qué supone usted que ..... haria de diferente entonces?
7) ¢Qué seradiferente en su vida entonces?
¢Que sucedera en su vida que no sucede ahora?
¢Qué diferenciaintroduciria en su vida ese primer paso?
8) ¢Como sabra usted que ya hizo suficiente?
¢Quién sera la primera persona que notara sus camhbios?
¢Qué encontrara...... de diferente en usted?
¢Qué diferencia introducird eso en su relacion con su familia (su jefe, sus amigos, sus hijos)?
¢Qué cosa diferente hara usted que no esté haciendo ahora?

El sguiente didlogo ilustra como hilvanar estas preguntas.

TERAPEUTA : Entonces, ¢en qué puedo ayudarlo?

PACIENTE: No sé. ¢Cémo era su nombre?

T.: Disculpe, crei que sabia. Mi nombrees...... Estaba pensando en qué podria ayudarlo.

P.: No estoy seguro. Todo € mundo dice que yo tengo un problema con la bebida pero, gjem, yo no ando por ahi
cayéndome de borracho ni nada por € edtilo... Ademés, le digo, yo no tengo necesidad de beber todos los dias.
Puedo dejar de beber en cuaquier momento, cuando yo lo decido.

. ¢De quién fue laidea de que usted viniera agui hoy?

: Si dlos creen que soy un alcohdlico, estéan equivocados.

. Entonces, ¢qué creen dlos que usted tiene que hacer aqui a fin de que después no tenga que seguir viniendo?

: Mi supervisor me la tiene jurada, es asi como le digo, desde @ primer dia me tuvo bronca. Cree que soy un
acohdlico.

: ¢Qué supone que es |o que a su supervisor le hace pensar que usted tiene un problema con la bebida?

: Bueno, avecesfalto d trabgjo los lunes.

: &Y eso es un problema para usted?
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: No puedo perder este empleo. Creo que no tendria que beber |os fines de semana. Este... algunavez lei en alguna
parte que es genético.
: Entonces, ¢qué tendra que hacer para conservar su empleo? P.; Tengo que convencer a mi supervisor de que no
tengo un problema con la bebida.
: Esa es una buenaidea. ¢Y qué le parece que su supervisor diria que usted tiene que hacer para convencerlo de
que es capaz de cumplir con su trabgo?
P.: Bien, pues... hum... supongo que é cree gque yo tendré que aparecer en d trabgjo € lunes por la mafianalleno de
empujey energia... y... y ser un "jugador de equipo", ésas son sus palabras favoritas.
T.: Al que... ¢qué més tiene que hacer usted, fuera de ir atrabajar los lunes, para demostrarle que es un "jugador de
equipo"'?

El didlogo que antecede muestra claramente un ®mienzo frustrante con un paciente. El paciente podria
haber sido facilmente descartado como "negador”; pero entonces e terapeuta habria perdido una oportunidad de
ayudarlo a convertirse en comprador por otro motivo, diferente de su problema con la bebida. Desde luego, €
trabajo del tergpeuta seria més fécil S @ paciente viera las cosas como "realmente son”. Pero como se puede
apreciar en este didogo, aun cuando un paciente se niegue a reconocer que tiene un problema con € acohal, la
decision del terapeuta respecto de hacia donde ir con e materia clinico puede ser crucial. El terapeuta mostro
curiosidad y un sincero respeto por la manera de ver las cosas de su paciente, muy diferente de la del empleador.
Cuando € terapeutavio e problemadesde |a perspectivadel paciente, éste termind por elegir un objetivo que podia
Ser perseguido.

A veces, aun cuando € paciente llegue a tratamiento "voluntariamente”, suele ser necesario evauar su
visién de hasta dénde la bebida es un problema para €, y de hesta dénde él se considera parte de la solucion del
problema de |a bebida

4 4 3

Ejemplo de caso: Un paciente ambivalente

Lo que sigue es un fragmento de una sesion con John, que fue derivado aterapia "a solicitud suya'. Notese
que fue preciso explorar a fondo la ambivaencia de este paciente y la fragilidad de su compromiso con €
tratamiento, antes de que é pudiera tomar una decision que le permitiera abordar con éxito sus problemas. Préstese
especial atencion a la manera en que € tergpeuta se mantiene concentrado en lo que € paciente dice, dando asi
crédito a sus opiniones, sin dgjar a mismo tiempo de cuestionarlas amablemente.

TERAPEUTA: ¢ENn qué puedo ayudarlo?

JOHN: No &, no lo s muy bien. Quiero entrar en alguin programa.

T.: ¢Quétipo de programatiene usted en mente? J.: Para problemas de alcohol y drogas. T.: ¢Qué tipo de droga usa

habituadmente? J.: Sobre todo cocaing; y también acohol. T.: ¢Como consigue dinero para eso?

J.: Bueno, conozco un monton de gente que tiene conexiones. Cuando ando por ahi casi sempre me consiguen ago.

Al darse cuenta de que la conversacion de John era cada vez mas vecilante y vaga, € terapeuta reconocio que tal

vez se habia apresurado demasiado a indagar. Entonces decidié dejar de lado la cuestion de donde € paciente

conseguia e dinero para comprar cocainay concentrarse, en cambio, en lanegociacion del objetivo.

T.: Pues bien, ¢gqué tipo de ayuda buscaba usted cuando vino aqui?

J: Yo no ¢ muy bien lo que estoy buscando.

T.: ¢Usted quiere decir que no sabe si deseadgjar las drogas'y € acohol?

J.. Exactamente. No s lo que quiero. A veces pienso que quiero dejar, pero no sé. Conozco muchisma gente que
tratd de dejar pero no pudo.

.. ¢Asi que la conversacion con su trabgjador socia tuvo ago que ver con que usted quisiera dgjar las drogas y €
acohol? ¢O se trataba de otra cosa?

J.: El trabgjador socia me dijo que ustedes tratan de ayudar a la gente como yo. Yo quiero hacer algo, pero no s2.
Laverdad, ahoralo estoy pasando muy mal.

.. ¢Quiere decir que le resulta dificil decidir qué camino tomar?

: Es0, es0 mismo, no s 1o que quiero. Sé que no tendria que andar drogandome. No me gusta cdmo estan las cosas
ahora.

.. Y su hermano, ¢gué piensa que usted tendria que hacer?

: Bueno, é yano opina sobre |o que yo tendria que hacer. Pero a veces me pregunta: " ¢Cuando te vas a conseguir
un empleo?' Me doy cuenta de que él cree que seria bueno para mi tener un empleo.
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.. Evidentemente, é quiere que usted haga o que es bueno para usted. ¢Y usted qué cree que serd bueno para usted
hacer?

: Yo st 1o que me gustaria hacer, me gustaria volver a estudiar algun dia.

.. &Y quétiene que hacer para poder volver a estudiar? ¢Qué tendria que hacer paralograrlo?

: Pues, tendria que ser més estable, tener un lugar mio paravivir. Y dejar de beber y drogarme.

.. Entonces, ¢qué le ayudard a decidirse a seguir un camino o € otro?

: Precisamente, ése es €l punto. No sé. Realmente, no s&.

.. YO aprecio que sea sincero en ese punto. Usted sabe muy bien que podria estar furioso conmigo. Soy capaz de
entender que hay buenas razones para drogarse y emborracharse y también buenas razones para no drogarse.
¢Cud es para usted una buena razon para drogarse?

: Dgeme pensar. Una buena razon seria que yo me siento bien cuando lo hago.

.. Debe haber también otras ventgjas.

. Sabe, me hace sentir que soy alguien. Usted conoce muy bien la gente con la que ando. Me ayuda a relacionarme
con otra clase de gente.

.. Bien, ésa es una buenarazon. ¢Algunarazén més?

: No, ninguna. Esto es algo que he hecho toda mi vida.

.. Hace mucho tiempo que est4 en eso.

: Si, empecé en € segundo afio del secundario y ahora ya es como un habito.

.. Los chicos de segundo afio del secundario no saben bien tampoco, asi que empiezan. Pero usted ha seguido
mucho tiempo, asi que debe tener una buena razén para continuar. Usted parece ser del tipo de persona que no
haria algo sin tener buenas razones para hacerlo.

: Laverdad, nunca pensé en eso asi. Hace tanto tiempo que o hago que es simplemente ago que hago.

.. ¢Quiere decir que lo hace solo por costumbre, sdlo porque hace mucho que lo hace?

: Es dgo més 0 menos asi. Como hoy. Cuando me canso de andar por ahi, voy y me drogo.

.- Quiere decir cuando esta aburrido. Claro, es una buena razon. ¢Puede pensar en alguna otra buena razon?

: Cuando usted dice "una buenarazdn"... yo nunca pensé en esto asi. Una buenarazon...

. Usted parece un tipo vivo y sensato, no parece de esos que hacen las cosas sin buenas razones.

: No creo que tenga una buena razén. Simplemente, lo hago por gusto.

: Tal vez sea una buena razon. Sentirse mejor. ¢Puede pensar en alguna otra buena razén?

: No, realmente no, para nada.

.. Usted no parece ser un tipo gque hace algo sin tener una buena razén.

: Muy bien. Lei, hace mucho tiempo, que los drogadictos son suicidas, que tratan de matarse. Estoy de acuerdo
con es0, porgque a veces tengo ganas de matarme. De hecho, traté de matarme pero no pude hacerlo. Desde
entonces, decidi que era demasiado cobarde para suicidarme, asi que no lo haré.

.. Muy bien, qué bien. Me alegra saber eso. Ahora pensemos en buenas razones para no beber ni drogarse.

: ¢Parano beber ni drogarme? A ver... Sé que tendré més dinero en € bolsillo. Posiblemente la gente me respetara
maés.

.. cLagente? ¢Quién?

: Mi familia. Especidmente mi hermana. Y mi padre. Tarrbién alo meor recuperariala salud.

.. Lasalud, que eslo masimportante. A lo megor, lo masimportante. Bien. ¢Algo més?

: No, creo que no.

.. Asi que cuando mira usted a ambos lados, hay una buena razén para drogarse y una buena razén para no
drogarse. ¢Coémo decidird cud es mejor para usted?

: ¢Como decidiré? ¢Usted quiere decir para qué lado tomaré?

. S, eso.

.. Enredlidad, no parece una pregunta dificil, pero es dificil. Porque pierdo algunas cosas, pero igual es dificil para

mi decir para qué lado tomaré. Es dificil decidir.

.. Si, claro, es un problema duro, decidir para qué lado ir. Ahora, digo yo, ¢usted es una de esas personas que una
vez que deciden para dénde ir, no cambian? ¢O usted cambia de idea hasta después de haber tomado una
decison?

> Yo cambio deidea

.. Pero sigui6 € programa siete meses.

: No fue tan dificil. Lo segui, aunque a veces fue duro.

.. Volvamos a eso. ¢Como decidira usted para qué lado tomar?



J.: Y... parece que se trata de |o bueno y 1o malo. Yo estoy haciendo lo malo. Pero yo sé lo que me conviene. Yo
quiero dejar de drogarme y emborracharme y empezar a hacer algo positivo.

El terapeuta ha presentado la decision de iniciar la terapia como una decision dificil entre opciones
igualmente atractivas. Al actuar asi no solo sefiala respetuosamente que la decision del paciente de drogarse fue
tomada a una edad muy temprana, cuando era inexperto, sSino que también indica que ahora es lo suficientemente
maduro e inteligente como para tomar una decision més sensata. Esto pone al acance del paciente una manera
agradable de reformular su decision de no drogarse. Ademas, a plantear € tema de la dificultad de eegir se da por
sentado que esta vez € paciente elegira mejor, tomara una decision basada en lo que es mgor para . Se ha puesto
e énfasis en lo que, en Ultima instancia, serd bueno parad paciente desde su punto de vista.

Al permitirle comparar los méritos de ambas opciones, dejando también en claro que se confia en que hara
una buena eleccién, € terapeuta presiona enormemente a paciente para que tome una decisiéon acertada. Nuestra
experiencia clinica nos ensefia que cuando a un paciente se le dan esas opciones, toma una buena decisiéon. Y eso
fortalece nuestrafe en e espiritu humano.

El terapeuta reconoce que e paciente es ambivalente acerca de la direccion que debe tomar, y que
empujarlo en cierta direccion solo serviria para aumentar su resistencia. El tergpeuta elogia a paciente por su
honestidad y reconoce que debera formularse una pregunta muy seria durante €l siguierte fin de semana.

Una semana después John volvié mas degre y esperanzado e informé que habia disminuido
considerablemente su consumo de acohol y drogas (por su propia voluntad) y que lo habia logrado manteniéndose
ocupado buscando trabgjo. Agregd que habia descubierto que no eratan dificil como habia pensado.

L a negociacién delos objetivos con un demandante

Larelacion detipo "demandante" suele ser perturbadora para los terapeutas y puede llegar a ser frustrante
s no selaevalla con claridad. Como se expuso en € capitulo 2, 1os pacientes que participan en unarelacion de este
tipo separan la causa de los problemas de sus soluciones. Por o tanto, cas sempre e paciente entiende que es
"victima" de la borrachera de otro y que, por lo tanto, la solucion a sus problemas estd, lisay llanamente, en manos
del bebedor.

En otros casos € paciente suele aceptar que su manera de beber es un problema, pero afirma que la causa
es una predisposicion genéticay que, en consecuencia, €l no dispone de los medios para resolver ese problema. Uno
de nuestros pacientes declard: "Soy un alcohdlico. Eso es algo genético. Entonces, ¢usted qué quiere que yo haga?”
Este es un g emplo extremo: se trata de alguien que no ve larelacion entre & problemay la solucion.

Al principio, un paciente dd tipo "demandante" no ve conexion alguna entre los problemas y € papd que
é mismo puede desempefiar en la solucion. A veces resulta dificil identificar este tipo de relacion paciente-terapeuta
porque € paciente, s bien formula claramente que hay un problema, 0 no ve soluciones 0 se siente impotente para
hacer algo. Tal vez haya llegado a esa concluson porque hizo muchas tentativas que fracasaron; y por eso es
preciso que se produzca un cambio cognitivo para que pueda ver la conexion entre ambas cosas.

Debido a su tendencia a pensar que las soluciones estdn en manos de otra persona, las soluciones iniciales
de los pecientes suelen concentrarse alrededor de la intencion de ayudar a otro a cambiar, en vez de centrarse en la
necesidad de introducir cambios en su propia vida. Hay padres, por ggemplo, que se quejan de la maainfluencia de
los amigos de sus hijos, pero se sienten impotentes para hacer algo a respecto. Las esposas o los maridos de los
alcohdlicos o las alcohdlicas sueen sentirse impotentes para encarar € problema, pese alo cual gastan muchisma
energia tratando de hacer cambiar el comportamiento del otro. Estos familiares creen que € problema los afecta,
pero gque la solucién estd en otra parte. En la bibliografia sobre € tema estos pacientes suelen ser erréneamente
descriptos como "codependientes’ o "encubridores'.

Estos pacientes necesitan ser autorizados y convaidados por un terapeuta, que |os ayudard a reconocer que
deben producir algunos cambios para que sus vidas mejoren. En ese punto, la sugerencia de incorporarse a Al-Anon
(alcohdlicos anénimos) no tiene sentido para € paciente. Aun cuando seaun excelente recurso, un grupo requiere
un cambio de mentalidad demasiado grande. L os pacientes necesitan una ayuda en € interin para poder dar ese salto
intelectual que les permitira reconocer que necesitan ayuda.

Ejemplo de caso: Hoscay de negro
&5 Sara, de 17 afios, estudiante de cuarto afio del secundario, tenia un aire hosco y taciturno y solo contestaba "si*
0"no" anuestras preguntas. Aungue estdbamos en 1o mas intenso de la ola de calor del mes de agosto, vestia de



negro y lucia un maguillgje oscuroy e cabello tefiido también de negro. Sara se mostro reservaday hostil, y sus
claves verbalesy no verbales indicaban claramente que no deseaba estar ali.

&z En cambio la SraT., su madre, era muy conversadora: habl4 de todos |os problemas que habia tenido con Saraa
lo largo de varios afios, sobre todo desde que la joven habia empezado a salir con "malas compariias’. LaSra. T.
sufriay se sentia rechazada por Sara, porque todos sus esfuerzos por inculcarle los valores catdlicos no habian
servido de nada

%5 Cuando se le preguntd qué seria bueno para Sara, la Sra. T. se explayd en detalles acerca de los errores que €
terapeuta anterior habia cometido con Sara, errores que le habian dado a la joven razones para no volver averlo.

z& También hablé de la insenshbilidad del padre de Sara frente a sus necesidades y dijo que & hombre
précticamente vivia encerrado en su oficina. Pero a parecer € conflicto parental se centraba en las criticas
mutuas. padre y madre se acusaban de no demostrar afecto. Pero en ese momento, a enfrentarse con e grave
problema de bebida de Sara, la Sra. T, que estaba frenética y agitada; dijo que se sentia abrumada, con una
sensacion de fracaso y de culpa, y reconocié que cuando estaba muy tensa solia gritar y "ponerse mandona'.

&5 Dos dias antes de la sesdn un oficial de policia habia sorprendido a Sara vomitando cerca de los bafios de
McDonad's, estaba pdliday se sentiama y € policia la acompafié hasta su casa. La Sra. T. habl6 largamente de
los problemas de "actitud" de Sara, de su fata de dotes femeninas y, sobre todo, de la maa influencia de sus
amigos. Nada de lo que su madre hacia bastaba para persuadir a Sara de abandonar sus "malas’ amistades.

#&5 La Sra. T. hasta habia renunciado a su empleo y se habia quedado en € hogar, "vigilando a Sara como un
halcon”. Seguin la opinién de su madre, € hébito de beber de Sara era"una sorpresa total”.

&5 Finalmente Sara, furiosay desafiante, le dijo a su madre que hacia més de dos afios que se emborrachabay que
ningunaterapialadetendria; s ella queria dgjar de beber 1o haria, sin ayuda de su madre.

& Viendo que la sesion conjunta con madre e hija aumentaria el nivel de iray hostilidad en vez de conducir a una
aternativa viable, € terapeuta decidio ver a Saray a su madre por separado.

zz5 Enlasesién individual con Sara se reveld que, después del episodio de McDonald's, lajoven habia asistido por
su propia iniciativa a algunas reuniones de NA (Narcéticos Andnimos), habia dejado de beber totamente y
estaba buscando un empleo.

225 "¢Por qué NA y no AA?' preguntd e terapeuta. "Para ser diferente”, contesté Sara. Ademas, dijo que los
muchachos y las chicas de NA "le gustaban més que los de AA".

2z Claramente, a Sara le estaba resultando muy Util asistir a las reuniones de NA, donde tenia nuevos amigos. El
Unico objetivo de Sara erairse de su casa cuando terminara sus estudios secundarios, 10 que aconteceria en unos
nueve meses. Volvié a declarar que asistia a las sesiones porque su madre la obligaba y le aseguré a terapeuta
gue nunca Mas concurriria auna sesién de terapia.

% Fue evidente desde € principio que Sara era una "visitante" en la seson. Como la joven habia encontrado il su
vinculacion con NA y habia empezado a abstenerse de la bebida, € terapeuta decidié apoyar la decision de Sara
de hacerse cargo de sus problemas a través de NA.

#2< Para apoyar y mantener los primeros pasos de Sara hacia la sobriedad era fundamental que sus padres se
mostraran menos criticos y més solidarios con los esfuerzos de la muchacha y, ademas, que encontraran alguna
manera de fortalecer su autoestima

&% Era evidente que Sara necesitaba una relacion més positivay alentadora con sus padres, no una relacion basada
en las criticas y las acusaciones mutuas. Por 1o tanto, el terapeuta decidi6 apoyar alos padres, porque si éstos se
sentian apoyados y comprendidos les resultaria més facil apoyar a Saray apoyarse mutuamente.

%5 El tergpeuta se reunié con la madre y la hija juntas y formulé una breve declaracion: mostré simpatia por €
dilema de la Sra. T. y la dogi6 por haber intentado tantas cosas diferentes por Sara, en circunstancias muy
dificiles, demaostrando que todavia tenia fe en la capacidad de Sara para cambiar.

&5 Se destaco que la Sra. T. habia brindado informacion til e importante acerca de la gravedad de los prablemas
de Saray acerca de lamejor manera de ayudar a su hija.

z&< Seelogio alaSra T. por haber vigilado a Sara, tarea desde todo punto de vista dificultosa

z#5 Se elogié a Sara por haber acudido ala sesion inicia aun cuando no concordaba con la idea de su madre acerca
de qué eralo mas conveniente.

2z También se la éogié por haber tomado € control de su problema dgjando de beber, yendo a NA, haciendo
nuevos amigos que eran no bebedores y haciendo muchas otras cosas buenas para ella. Se la dentd a seguir en
NA.

Las sesiones pogteriores se centraron en un trabgo conjunto de los padres para llegar a trabgjar en equipo
afin de ayudar a Sara a mantener su sobriedad y a restablecer su identidad positiva. Hubo un total de siete sesiones.



El seguimiento durante un afio indico que Sara seguia bien con su sobriedad, asistia alas reuniones de NA, se habia
graduado en la escuela y estaba trabajando; pero todavia vivia en su casa. Los padres o pasaban mucho mejor y
habian retomado actividades sociaes con otras pargjas.

Actividadesterapéuticas

Al trabajar con otra persona dentro de una relacion del tipo demandante, € terapeuta debe concentrar su
atencion en ayudar al paciente a reivindicarse duefio de las soluciones, pasando por dto, en la mayor medida
posible, la discusién de los problemas. Pero cuando un terapeuta da errbneamente por sentado que todos los
pacientes son iguales, y se empefia en que asuman la propiedad de los problemas, lo méas probable es que su torpeza
genere un paciente "resistente”. Cuando selos culpa, todos los pacientes se ponen a la defensiva. Para protegerse y
para corregir la mala interpretacion del terapeuta, € paciente puede endurecer su posicion y afirmar
inexorablemente que € no tiene ninglin problema, que es otra persona quien lo fene. Una buena edtrategia para
ayudar a paciente a hacerse cargo de sus problemas consiste en guiarlo gentilmente en busca de soluciones.

Es importante ver a los familiares como aliados decisivos en € tratamiento, y no como un estorbo en €
camino dd terapeuta. Cuando seinician las sesiones muchos familiares han hecho ya, con diversos grados de éxito,
numerosos intentos de convencer al bebedor para que deje de beber. Por lo tanto, son capaces de brindar
informacion objetiva sobre 1o que funcion6 o no funcionod. Es particularmente conveniente involucrar a los
familiares cuando la iniciativa de empezar d tratamiento partié de dlosy no del paciente. Debido d fuerte vinculo
emociona que existe entre |os familiares es conveniente —hasta que se pruebelo contrario— considerar a conyuge
y otros miembros de la familia como una fuente potencial de recursos para encontrar soluciones. Esto se aplica
especiamente cuando se trabagja con adolescentes. Como David Treadway (1987) suele decir: "La sangre es més
fuerte que la terapia’. Aun cuando puedan existir entre padres e hijos graves conflictos, agravados por € acohol y
las drogas, € apoyo de los padres es decisivo para mantener los logros del programa de tratamiento. Las alianzas
positivas y solidarias con familiares refuerzan los logros de los pacientes. Esto es también asi en las relaciones
conyugales. Siempre que la pareja exprese € deseo de permanecer unida, es fundamental que  conyuge no bebedor
(que ad comienzo puede gparecer como € demandante) se convierta en un colaborador decidido en € proceso del
tratamiento, cuando ese tratamiento esta dirigido a suscitar apoyo para € proceso de recuperacion y para elaborar
nuevas maneras de permanecer juntos como pareja.

La opinion del paciente que no abusa del adcohol es que ha sufrido mucho y que su vida esta llena de
frustraciones y molestias como resultado del habito de beber de otra persona. Es conveniente, entonces, reconocer
como positiva lainversiéon de energia, tiempo y compromiso de ayudar al miembro bebedor, y ver en lo unindicio
de esperanza para este Ultimo.

Nosotros consideramos a los familiares comprometidos y no bebedores como expertos en € conocimiento
de cud seria € mejor tratamiento para € paciente. Como los demandantes tienen tendencia a hacer detalladas
descripciones de todas las desgracias que deben soportar en su vida (por culpa de otro), es conveniente que sepan
gue d terapeuta no los considera "regafiones’ ni "controladores'. Es més f&cil dedligar cuando la persona —que
muchos llaman "codependiente™— se siente comprendida y no criticada. Es preciso buscar las cualidades positivas
dd paciente y darse cuenta de que esas cualidades pueden ayudar a encontrar soluciones.

Muchas veces los pacientes se sorprenden y se degran a oir que finalmente alguien reconoce todo o que
se han sacrificado. ES necesario que los clinicos empiecen a considerar que todo lo que € paciente hace tiene una
motivacion positiva. Sin embargo, esto no es lo mismo que € "reencuadre positivo”, sobre e que ros extenderemos
mas adelante. Como terapeuta, usted debe creer realmente que las intenciones del paciente son positivas y que silo
€ resultado de esas intenciones positivas es "improductivo”. Como o expresd un colega, a veces "les sale € tiro por
laculata’.

Unavez establecida la relacion terapéutica, a demandante |e resulta bastante f&cil empezar a darse cuenta
de que sus esfuerzos por llegar a alguna solucion no estan dando resultado y de que tal vez deba aplicar otro
método. Es frecuente que & paciente le diga d terapeuta: "Intento muchas cosas pero ninguna da resultado. ¢Qué es
lo que estoy haciendo mal?' O bien; "¢Usted sabe qué funcionara mejor? Lo que yo hago no sirve para nada'. En
este punto € paciente se ha convertido voluntariamente en un "comprador” que busca un método mas eficaz para
resolver sus problemas.

A menos que exista un indicio de que d paciente esta empezando a darse cuenta de que é puede formar
parte ddl proceso de descubrimiento de las soluciones, € terapeuta debe abstenerse de sugerir soluciones répidas y
féciles.



Establecer objetivos con un comprador

La relacion ddl tipo comprador es € ided de todo terapeuta. La mayoria de los profesionales se esfuerzan
por generarla. Los "compradores' se hardn responsables no sdlo pr € problema sino también por los pasos que
haya que dar para encontrar soluciones para € problema. Asi, se convierten en activos participantes en su propio
tratamiento. Estos pacientes estan dispuestos, por g emplo, a abstenerse durante 30 dias, a asistir a 90 reuniones de
AA en 90 diasy a buscar activamente diversas maneras de cambiar su estilo de vida.

Los "compradores' indican claramente su disposicion para actuar con miras a encontrar soluciones para
sus problemas.

% "Hay que hacer ago";

&5 "Yano £ me ocurre casi nada para hacer";

=& "Tengo que hacer algo™;

=5 "ESto tiene que terminar”;

=5 "Me estoy matando y estoy haciendo sufrir atodo e mundo';

25 "No puedo seguir asi"'.
Todas estas expresiones indican que e paciente tiene conciencia de haber "tocado fondo" y de que no puede seguir.

Ademés, los "compradores' comentaran que ya hicieron muchos intentos para resolver los problemas,
reconoceran que no funcionaron y declararén que en ese momento estén dispuestos a que les sugieran otras maneras
de encontrar soluciones. A veces los "compradores’ culpan por sus problemas a su pasado, a sus padres, a las
privaciones de la infancia, a dgin abuso que sufrieron, a cényuge, a caracteristicas genéticas, al medio labord o a
cualquier otra cosa; pero € eemento im portante es su disposicidn aasumirla responsabilidad de cambiar el futuro.
&5 Como e paciente estd dispuesto a actuar para llegar a una solucién, los cambios pueden ser répidos e

importantes. Una vez que empiezan los cambios, la tarea fundamental dd tergoeuta es apoyar, reforzar y
después "sacar ala persona del infierno”, como lo expresd un paciente.

¢Cudl es el paso siguiente?
2&5 Aun cuando los pacientes se hagan cargo del problemay estén dispuestos a marchar hacia una solucion, algunos

trataran aun de negociar para encontrar una manera de "reducir la bebida' sin renunciar a acohol por completo.
z&5 Nosotros sostenemos que € paciente debe llegar a punto de decidir por si mismo que la abstinencia es la Gnica
solucion viable, y comprometerse después claramente a sobrdlevar 1o que eso implique; pero nunca debe
sentirse presionado para tomar esa decision como requisito para aumentar sus posibilidades de éxito (Hester y
Miller, 1989; Miller, 1985).
£&5 Aunque € paciente esté mativado para asumir la responsabilidad, € terapeuta deberd mantener la relacion de
tipo "comprador” alo largo de todo € proceso de tratamiento.

A continuacién se enumeran algunas sugerencias para lograrlo.

a Alentar al paciente a intentarlo de nuevo. Elogiar a paciente por los intentos que ha realizado de resolver su
problema. Destacar todo logro, aungue sea pequefio, alcanzado solo o con ayuda. Elogiar es particularmente
importante cuando e paciente ya ha atravesado numerosos episodios de tratamiento anteriormente y esta
intentando una vez més. Se debe aentar al paciente aintentarlo de nuevo.

b. Aceptar |larazon parainiciar tratamiento. Aun cuando un paciente solo esté interesado en € tratamiento porque
esta a punto de perder su licencia de conducir, su empleo 0 su matrimonio, concéntrese en las cosas que son
importantes para dl.

c¢. Concéntrese en todo lo gue € paciente haya hecho para tener éxito, aun cuando € intento haya sido breve. Si las
actividades son de las que se pueden repetir, tanto mejor. Construir sobre los éxitos pasados incrementa la
autoestima y la confianza y facilita la tarea, porque se trata de algo que ya se hizo alguna vez. Repetir 1o que €
paciente sabe hacer es mucho mas facil que iniciar algo totalmente nuevo.

d. Utilice las siete cualidades de los objetivos bien pensados, descriptas en € capitulo 3, para negociar objetivos
realistas, alcanzables y mensurables. El paciente necesita tener éxito y cadalogro lo aentard para seguir. Cuando
existen algunos éxitos es més fécil mangar las inevitables decepciones y |os fracasos.

e Sea cauteloso al fijar objetivosy controlar el progreso.

Interioricese de los detalles de la vida del paciente, de su circunstancia laboral y de las nuevas pautas de éxito

gue esta elaborando. Cuando € paciente tiene conciencia de las pautas vinculadas con € éxito y con € fracaso,

tiene mas posibilidades de tomar buenas decisiones.

.




g Formule preguntas detalladas acerca de las pautas; preguntas como quién hizo qué, cuando y como lo hizo y
con qué resultados. Los detalles nimios son importantisimos. Los pacientes no saben lo suficiente como para
formular estas preguntas por elos mismos. En € proceso de tener que responderias, sin embargo, van poco a
poco conociendo sus propias pautas. Formular estas preguntas incrementa y mejora € conocimiento que los
pacientes tienen de sus propias soluciones especificas.

Buscar al " comprador oculto" en € " paciente dificil"

Es preciso tener en cuenta las "categorias' de las relaciones paciente-terapeuta como orientacion para evauar
e progreso durante € curso del tratamiento. La categorizacion es dindmicay suele avanzar vy retroceder entre la
relacion "visitante' y "comprador”. Usando asi las categorias € tergpeuta puede hacer una evauacion de la
cambiante relacion entre @ mismo vy € paciente y sugerir las consiguientes tareas.
El siguiente caso ilustra la idea del "comprador oculto”. El paciente fue derivado a terapia porque habia una
discrepancia entre é y su supervisor: el supervisor decia que el hombre llegaba a trabajo con "diento a acohal”,
mientras que € paciente, Sheldon, aseguraba gque tenia un problema estomacal que erala causade sumal adientoy
que en redidad @ "no probaba ni una gota'. El terapeuta estaba convencido de que € hombre mentia. Sheldon,
desde luego, siguié afirmando que su sistema digestivo no funcionaba bien y que ésa era la causa del ma aiento.
El terapeuta, frustrado por la deshonestidad del paciente, tratd de descubrir la "verdad" y solicité que Sheldon se
sometiese a exhaustivos examenes médicos para demostrar que estaba mintiendo. Esto insumio tiempo, energia'y
dinero. Durante € prolongado proceso, e diento a acohol de Sheldon desaparecié misteriosamente.
Retrospectivamente es posible ver que s € terapeuta hubiera concordado con Sheldon y hubiera mostrado
preocupacion por su extrafia dolencia, juntos podrian haber negociado objetivos que incluyeran € dejar de beber.
ees ¢Cuales son entonces las claves que indican que un profesional puede haberse equivocado a no "cooperar” con
d padente?

ezs Existe un buen indicio: que € terapeuta piense para sus adentros o les diga a sus colegas cosas como "Y o hago
todo d trabgjo y é se queda ahi sentado” 0 "Y o trabgjo mucho més que é (o dla)".

ez Otras sefiales se producen cuando € terapeuta desea secretamente que € paciente cancele la cita, o cuando
considerala posibilidad de derivar € caso.

&£ Cuando un terapeuta avasalla a un paciente como en e caso de Sheldon y reacciona de esa manera, es muy
probable que pronuncie frases semejantes para describir su frustracién con su paciente.

Cuando un terapeuta se descubre pensando o diciendo cosas asi acerca de un paciente, s preciso que se
detenga y revise por qué esta dispuesto a trabajar € paciente y no por qué cree é que debe trabagjar. Luego debera
retroceder y renegociar los objetivos valiéndose de la guia descripta anteriormente en este capitulo y buscar algo
paralo cud d paciente "esté dispuesto a ser un comprador”. Cooperar con € paciente aceando sus objetivos, por
absurdos que éstos puedan parecer a principio, le permitiraa terapeuta compartir la vision que tiene  paciente de
lo que esimportante para é.

Negociacion de objetivos con los no bebedor es

Cas todos los modelos de tratamiento se concentran sdlo en & bebedor. Ignoran, por lo tanto, a los
familiares 0 empleadores, relegandolos a un papel secundario o considerandol os codependientes o encubridores, es
decir, perdiendo valiosos recursos para lograr € éxito del tratamiento. En la seccion que sigue nos gustaria discutir
un fendmeno clinico que se observa con mucha frecuenciay ofrecer sugerencias sobre algunas maneras posibles de
iniciar cambios.

En agunas situaciones clinicas € bebedor no esta dispuesto o preparado parainiciar € tratamiento por si
mismo. En ta situacion la respuesta mas comun consiste en aentar a los familiares no bebedores a asistir a las
reuniones de AFAnon, ago gque nosotros consideramos una buena opcién. Pero los terapeutas pueden hacer ago
més. La redidad clinica es que cuando los conyuges no bebedores se informan acerca de la adiccién a acohol,
entran en tratamiento por su propia voluntad. Sin embargo, agunos familiares no adictos no sacan provecho de Al-
Anon por diversos motivos.

En vez de esperar hasta que estos familiares "toquen fondo" y por desesperacion acepten acudir a Al-
Anon, entendemos que es mucho mas humanitario y econdmico evitar que € problema empeore. Laos principios y
los Doce Pasos de AFAnon pueden ser féacilmente adaptados a las situaciones del tratamiento clinico como modelo
de tratamiento.




El cényuge no bebedor busca ayuda por diversas razones. Por o general busca aguna manera de contener
¢l dafio ya causado alafamilia o trata de decidir s mantener larelacion o cortarla.

En casi todos los casos € conyuge no bebedor informa que el familiar bebedor se niega a participar 0 niega
lisay llanamente € dafio que su manera problemética de beber esta haciéndole ala familia.

La mayoria de los terapeutas instan decididamente a conyuge no bebedor ainterrumpir larelacién, o bien
lo tildan de codependiente y sugieren que entre en tratamiento. Se supone que la esposa 0 e marido que no beben
tienen defectos de personaidad gque requieren un tratamiento amplio y prolongado. Y en muchas situaciones estas
respuestas son adecuadas.

Queremos, sin embargo, advertir contra la recomendacion ciega, sin una evaluacion cuidadosa de cudles
serian los objetivos para hacer esa sugerencia. Porque actuar asi puede no solo hacerle un dafio al familiar no
bebedor sino producir también la pérdida de una importante oportunidad para hacer cambios significativos en €
tratamiento.

Al igua que todos los paciertes, e conyuge no bebedor tiene objetivos especificos cuando busca atencién
terapéutica

Ta vez lo que diremos ahora pueda parecer el emental, pero la manera en que e familiar no bebedor ve al
familiar bebedor determina hasta qué punto € no bebedor esta dispuesto a resolver los problemas y qué esta
dispuesto a hacer.

5 El paciente no bebedor que busca ayuda dice: "Tengo un problema con la kebida de mi esposa’, "Mi marido
tiene un problema con € dcohol" o "Mi hijo adolescente esta influenciado por los malos amigos con los que
anda'. Segln la perspectiva que adopta € familiar no bebedor, los pasos necesarios para resolver € problema
serén muy diferentes.

1) Un paciente afirma que necesita hacer algo para resolver su problema, relacionado con la bebida problemética
de su esposa.

2) Unapaciente considera que lo que hay que cambiar es la manera de beber de su marido.

3) Latercera en cambio, se siente impotente frente a la fuerte influencia que los amigos de su hijo tienen sobre €
y en este caso tal vez sea hecesario ayudarla a concentrarse en o que puede hacer.

El terapeuta debe aplicar diferentes técnicas, segin la posiciéon que el paciente tome finamente.

Por giemplo, con e primer tipo de paciente (6l gue quiere resolver € problema de su esposa), la definicion de su
objetivo puede empezar asi:

a.- ¢Por qué lamanera de beber de su esposa es un problema para usted?

b- ¢Qué supone usted que su esposa diria que es un problema para ela?

c.- ¢Quétiene usted que ver de diferente en su vida para poder decir que el problema empieza a cambiar?
d- ¢Qué ha hecho usted con respecto a problema que tiene con la bebida de su esposa?

e- De las cosas que usted hace, ¢cud le parecerd a su esposa la més beneficiosa? ¢Y |a menos beneficiosa?
f..- ¢Qué supone que su esposa diria que usted tiene que hacer para ayudarla mas?

g- ¢ntent6 usted algo que haya funcionado?

h.- ¢Qué supone que su esposa diria que dlatiene que hacer de otro modo para dgjar de beber?

i.- ¢Queé supone que su esposa diria que cambiara en la vida de la familia cuando ella deje de beber?

Estas preguntas ayudaran al paciente a descubrir cudles son sus problemas, cuédles son los prablemas de su
esposa, qué debe hacer de otro modo, qué puede modificar, qué no puede modificar, etcétera. También lo ayudardn
aclarificar como ve su esposa e problemay las soluciones.

Cuando e paciente pueda comparar su responsabilidad y sus soluciones con los problemas y las
soluciones de su esposa, € interrogatorio |0 ayudard a discriminar las cosas més claramente. Y dlo a su vez
contribuird a que pueda establecer objetivos que estén dentro de su capacidad de realizacion.

Las preguntas que le seran(tiles al segundo paciente (la mujer que cree que hay que cambiar la manera de beber
de su marido) podrian formularse més 0 menos asi:

a.- ¢En qué forma le afecta a usted e problema de su marido con la bebida?

b.- ¢Qué cree que diria él acerca de como su bebida le afectaa d mismo? &Y asu familia? ¢Y asu vida?

c.- ¢Qué supone usted que d diria que esta dispuesto a hacerpara resolver su problema con € alcohol ?

d.- ¢Quién supone que @ diria que estd més interesado en que deje de beber: € o usted?




e- ¢Qué supone que & diria que eslo més Util para é que usted puede hacer ahora?

f.- ¢Qué cree usted que @ diria que esta dispuesto a hacer para dgjar de beber ahora mismo?

g- ¢Qué supone que é diria que usted esta dispuesta a hacer ahora s é no deja de beber?

h.- ¢Hasta qué punto diriaé que su amenaza de divorcio es seria?

i.- ¢Qué le parece que é diria que tendria que suceder para que se convenza de que usted tiene realmente intencion
de divorciarse de é?

j-- Cuando usted lo convenza finalmente de que tiene intencidn de cumplir su amenaza de dgjarlo, ¢qué dird é que
har&?

k.- ¢Qué hara falta para convencerlo de que usted habla en serio?

1.- ¢Qué supone que é opinara cuando usted aprenda final mente a despreocuparse de su bebida?

La decision de hacer algo para resolver un problema puede depender de que e familiar no bebedor haga
algo diferente de lo que hace normalmente. Esto podria incluir: empezar a despreocuparse, cuidar de si, hacer
relaciones sociales satisfadtorias, sentirse mas capaz y empezar a serlo.

He aqui algunas preguntas Utiles:

a.- ¢Qué supone que diria su hijo que hay que hacer paraque é deje de beber?

b.- Segulin usted, ¢hasta qué punto su hijo desea formar parte de lafamilia?

c- ¢QuE le parece que su hijo diria que hace fdta para que € llegue a ser un buen estudiante (empleado, familiar,
etc.)?

d- ¢Cud serdlaprimera sefia de que haber venido aqui es conveniente para usted?

e- ¢Qué supone que su hijo diria que usted hara de otro modo como consecuencia de venir agqui?

f.- ¢Qué supone que diria su hijo s le preguntaran cudes son sus posibilidades de separarse de sus amigos?

g- ¢QUué abjeciones diria su hijo que tiene usted contra sus amigos?

h.- ¢Qué cree que é diria que es o peor que podria pasarle s no se aparta de esas amistades?

i.- ¢Qué supone que é diria que es mas importante para él, los amigos o la bebida?

Estas preguntas les sirven de orientacién a los padres para ver la cuestion de los "amigos' y la cuestion de
la bebida no sdlo desde su propia perspectiva ano también desde la perspectiva dd hijo; y por lo tanto, les sirven
para sacar conclusiones mas realistas.
=& Estas preguntas orientan no s6lo la negociacion del objetivo del paciente para su vida sino también € curso de

accion que quiere emprender afin de cambiar.
&5 Las preguntas que formulan los terapeutas acerca de cuestiones de relacion proporcionan un rico material sobre
los problemas entre los pacientes y sus familiares bebedores o adictos.

&% Por gemplo: un paciente podria informar que su esposa diria que é tiene que dejar de regafiarla porque bebe:
& 'Ella diria que yo tengo que dejar de regafiarla porque bebe'.

%< La pregunta siguiente podria ser:
z&s "Entonces, ¢qué tendria que suceder para que usted dejara de regafiarla?’

&z También se podriaformular asi:
225 "Supongamos que usted degjara de protestar. ¢Qué cree que diria su esposa acerca del cambio que

experimentarian las cosas entre ustedes dos?'
s Estas preguntas apuntan a identificar e tratamiento y proporcionan un rumbo para los cambios necesarios.

%5 Al hacer estas "preguntas de relacion” se le esta dando a entender a paciente que € problemay las soluciones
dependen s6lo de d, y no de que haga cosas diferentes a las que ya hizo 0 —si hunca hasta entonces hizo
nada— de cdmo sean sus primeros avances haciael cambio.

&5 Por o tanto, es posible generar soluciones aun cuando € familiar bebedor no esté presente en la sesién.

ez Cuando € paciente hace ciertas cosas, como despreocuparse, no "regafiar”, no recordarle a bebedor
problemédtico que no debe beber en presencia de los hijos, que debe llegar temprano al trabgjo o mantenerse
sobrio en los eventos sociales, la indole de lainteraccidn del paciente con € familiar adicto cambia.

2z Y ese cambio crea la posibilidad de que e bebedor se dé cuenta de que debe tomar € control y encontrar
soluciones que puedan ser mantenidas.



5. - Orientar hacia la soluciéon: como entrevisar con miras al cambio

Nunca aprendo nada hablando; sélo aprendo algo cuando hago
preguntas. Lou Holtz, The New York Times

Un joven queriaexplicaciones claras sobre el método de Erickson. Erickson
interrumpio la conversaciony llevo al hombre fuera de la habitacion. Sefial lacalley
le pregunté qué veia. Sorprendido, respondio que veia una calle. Erickson sefial 6 los
arboles que bordeaban la calle. " ¢ Nota algo en esos arboles?" Finalmente el joven
noto que todos estaban inclinados hacia el este. " Asi es, excepto uno. El segundo desde

el final dela calle, ése estd inclinado hacia el oeste. Siempre hay una excepcion.”
Jay Haley, Advanced Techniques of Hypnosis and Therapy (1967)

Hace agunos afios resolvimos sensibilizar a un grupo de terapeutas principiantes hacia €l proceso de la
entrevista centrada en la solucion; con ese propdsito les hicimos ver una videocinta de una entrevista con cierta
familia. Los integrantes de la familia de la videocinta eran en realidad nuestros vecinos y habian aceptado
voluntariamente acudir a Centro para hacer una grabacion en video de una reunion tipica de familia. El propésito
de la entrevista era planificar un inminente picnic. Les pedimos a estas personas que actuaran o més naturalmerte
posible y después filmamos. Los Kdly hicieron todo lo posible para smular sus interacciones familiares usuales a
planificar un paseo a campo.

Después les mostramos la videocinta de la familia Kelly a los terapeutas y les dimos instrucciones para
describir, no explicar, lo que observaran. Deliberadamente ocultamos la informacién acerca del verdadero propésito
de la cinta'y tampoco dimos informacion identificatoria sobre la familia. Inmediatamente los jovenes profesionales
empezaron a describir 1o que "veian". Algunos comentaron que la madre era "una mujer mahumorada y
controladora' y que parecia frustrada en su matrimonio. Otro grupo sefidd que d marido se mantenia distante y
aidado porque a parecer no le gustaba que lo obligaran a participar de las actividades familiares. Casi todos los
estudiantes vieron una fuerte dianza entre la madre y los hijos y vieron, ademés, que tal vez ese vinculo tuviera
alguna relacién causa con ciertos indicios de problemas de conducta de los hijos. Bien pronto los espectadores
identificaron signos de problemas de dcohal en e padre; y alos ojos del grupo la madre parecia permitirle mantener
su distanciamiento de la familia, haciéndose cargo del manegjo de los hijos. Algunos hasta Ilegaron a especular
acerca de la posibilidad de abuso sexual con la hija. Las pruebas del abuso se basaban en una interpretacién de la
manera en que la hija ignoraba las sugerencias ddl padre y tomaba partido, en cambio, por la madre. A medida que
se desarrollaba la videocinta € grupo de jovenes terapeutas seguia encontrando en la familia més y més evidencias
de patologia 'y de problemas.

Esta experiencia nos abrié muchisimo los ojos respecto de lo fécil que es pasar de la simple descripcion de
un hecho alaformulacion de explicaciones e hip6tesis causaes. En realidad, los Kelly son una familia que funciona
bien y nosotros los conocemos a fondo. Todas las suposiciones que se hicieron sobre ellos sirvieron para plantear
serios interrogantes acerca de la manera en que los observadores sacan conclusiones y verifican la verdad de esas
conclusiones; y también acerca de la manera en que tales conclusiones afectan € trabajo clinico.

Seguin Einstein, creer esver. En otras palabras, 10 que creemos nos dicta tanto |o que decidimos ver como lo
gue decidimos ignorar. En € caso de la videocinta, por g emplo, la familia era normal pero los estudiantes crefan
gue habia problemas y patologia y encontraron ambas cosas. Esta atencién selectiva nos proporciona los medios
para organizar légica y coherentemente la informacion que ingresa a nuestros sentidos, y es un proceso normd.

Dado este conocimiento, sin embargo, debemos preocuparnos por equilibrar las descripciones que corstruimos

acerca de las personas y las familias con las que trabgjamos. Por cierto, nuestros puntos de vista afectaran nuestro
juicio acerca de esas personas y la indole de nuestras interacciones con ellas.

Laentrevista preparada

Entrevistar es un proceso complgio. Lo que se dice, lo que no se dice, cdmo se lo dice, quién dijo qué acerca
de qué, cuando y cémo, todo transmite informacion entre € paciente y e terapeuta. La comunicacién fluye en
ambas direcciones (Weak-land, 1991). El terapeuta decide preguntar; entonces, 1o que ignora, lo que destaca, la
inflexion de la voz, la expresion facial, las posturas corporaes, las variaciones sutiles y no tan sutiles de tono,
transmiten al paciente lo que € terapeuta cree importante y vinculado con € logro de los objetivos del paciente.

En los Ultimos afios las concepciones del proceso de la entrevista terapéutica cambiaron enormemente. En
los primeros tiempos de las ensefianzas de Freud se pensaba que € terapeuta era una suerte de "pantalla en blanco”
sobre la que se proyectaba la psicopatologia del paciente. Por lo tanto, eraimportante que € terapeuta mantuviera su



"objetividad" y se mantuviera "libre de valores'. Pero a partir de algunos pioneros como Karen Horney y Harry
Stack Sullivan (Horney, 1937; Sullivan, 1952, 1954), |os terapeutas empezaron a ver € proceso de entrevistar como
una relacién de interaccion. Esto abrié una nueva visién de la manera en que d terapeuta participa en la
construccién y solucién de los problemas por parte ddl paciente (Anderson y Goolishian, 1988; de Shazer y Berg, en
prensa; Efran, Lukensy Lukens, 1990; O'Hanlon y Wilk, 1987).

Actuamente muchos pensadores ven la entrevista como una "conversacion tergpéutica’, en la que €
terapeuta participa activamente en e proceso de dfinir cud es @ problema y cdmo se lo resolvera (Anderson y
Goolishian, 1988; de Shazer y Berg, en prensa; Penn, 1985, Tomm, 1987a, 1987b; Wesakland, 1991). En la terapia
centrada en la solucion, € terapeuta y € paciente se unen para formar una unidad terapéutica basada en la
cooperacion y la confianza mutuas. Dentro de ese sistema terapéutico, la conversacion de los participantes
construye lo que es problemético parad paciente y la manera en que paciente y terapeuta cooperaran para encontrar
una solucion a ese problema. Como € proceso de entrevista no puede dejar de sufrir lainfluenciade lavision que €
paciente tiene del problema o de la posible solucién, se ha eaborado un método de entrevistar para influir sobre la
vison del paciente del problema, de un modo que conduzca a la solucion. En ese proceso hemos hallado cinco
preguntas que son excepciona mente Utiles para fomentar |a conversacion que lleva a soluciones.

CINCO PREGUNTAS UTILES

Cada pregunta formulada por € terapeuta transmite al paciente lo que € terapeuta considera importante para
alcanzar los objetivos del tratamiento. Creemos que € terapeuta debe seleccionar preguntas que sean Utiles para
encontrar solucio nes alos problemas del paciente. Nétese que las preguntas que un terapeuta formula a un paciente
se basan en supuestos y creencias acerca de |o que serd bueno para @ paciente. Los tipos de preguntas usadas en la
entrevista centrada en la solucién se basan en nuestra suposicion de que la mejor manera de ayudar a los pacientes
es aprovechar sus fuerzasy recursos.

1. Preguntas que destacan el cambio previo a la sesién

Como se sefidd en @ capitulo 1, uno de los principios basicos dd modelo centrado en la solucién es que
constantemente se producen cambios. Y con frecuencia observamos que |os pacientes han introducido cambios en
las pautas del proble ma antes de asistir a la primera sesion. Los informes sobre cambios previos a la sesién son tan
comunes gue actualmente al marcar la primera sesidn les pedimos a los pacientes que observen s hasta ese
momento se han producido cambios.

Muchas veces los pacientes bebedores problematicos empiezan su primera sesién con algin comentario como
éste: "Me preguntaba s debia venir, porque desde que llamé por tel éfono estoy bebiendo mucho menos'; o "No sé s
hago bien a venir. Ta vez esté haciéndole perder tiempo". En vez de interpretar ese cambio positivo anterior ala
sesién como prueba de que € paciente es "resistente” o0 "negador” o carece del necesario compromiso con el
tratamiento, hemos descubierto que es conveniente usarlo como un elemento para construir y acanzar los futuros
objetivos. Asi fue ciertamente con un paciente que vimos hace poco en € Centro:

PACIENTE: Desde que Ilamé he disminuido mi bebida debido a una amiga.

TERAPEUTA: jVayal Cuénteme algo més. ¢Qué quiere usted decir?

P.: Yo he bebido toda mi vida, bebidas fuertes. Empecé en € gjército, € acohol era barato entonces. Me la pasaba
bebiendo, hermano.

: Entonces, ¢cOmo se las arregl6 para bajar 1a bebida después ce que llamé para venir?

: No he probado nada fuerte desde hace dos semanas, todo por esa amiga.

: Parece increible. ¢No bebié nada fuerte en dos semanas? Parece que esta amiga es muy importante para usted.

: S, loes. Y dlaquiere que yo dge de beber completamente T.: ¢Y qué estd bebiendo ahora?

: Como dije, yo siempre bebia cosas fuertes. Bebia mucho, muchisimo. Pero ahora silo bebo cerveza.

: ¢Dg6 las bebidas fuertes?

S

: ¢Fue duro dgjar de beber?

: No, en redidad no. Cuando estoy con Sally no bebo nada. Sdlo bebo cuando salgo con mi hermano y con
amigos.

: Entonces, ¢qué supone que Sally diria que hay de diferente en usted cuando no bebe nada?

: Diria que soy una persona diferente, que no tengo una mala actitud.
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Los estudios que se conocen confirman nuestra observacion de que los pacientes hacen cambios significativos
en las pautas de sus problemas antes de llegar d tratamiento (Blooom, 1981; Kogan, 1957a, 1957b, 1957¢; Noonan,
1973; Talmon, 1990; Weiner-Davis et al, 1987). Pero rara vez los pacientes hablan espontaneamente de estos
cambios. Por esa razén es fundamental que € terapeuta indague s se han producido Tamon (1990) descubrié que
cuando un tergpeuta insiste en interrogar a los pacientes acerca de los cambios producidos antes de la sesion, cas
los dos tercios informan que si, que los hubo. Ademas, € cambio es por lo general en la direccién deseada por €
paciente.

Creamos que un paciente que introduce cambios por si mismo debe ser alentado, porque una vez hechos esos
cambios le resultard mas fécil hacerse cargo de la solucion de su problema con labebida. Si el terapeuta lo ayuda a
sentirse duefio de sus propias soluciones, es mas probable que € paciente mantenga sus objetivos. Con frecuencia,
gue se le reconozca e mérito por las soluciones es para € bebedor problemético una experiencia profundamente
emocional, ya que es raro que se le otorgue tal reconocimiento por € éxito cuando se trata de beber. Ademas, como
las soluciones encontradas son ya natural es parasu manera de hacer las cosas, es mas probable que € paciente logre
mantenerlas.

El primer método para descubrir s se han producidos cambios antes de la sesidn consiste en preguntar: Segun
nuestra experiencia, muchas personas advierten que las cosas han mgjorado entre e momento en que marcaron la
citay e momento en que asistieron a la primera sesion. ¢Ha notado usted algin cambio asi?

Esta pregunta plantea una expectativa y da por sentado gque seria norma que los serios problemas del paciente
hubiesen mejorado ago desde e momento en que sefijé diay hora parala primera entrevista.

Como es de imaginar, las reacciones de los pacientes son bastante variadas. Algunos advierten claramente
gue "las cosas estan un poquito mejor”, pero no se atreven a confiar en tamafia buena suerte, asi que esperan la
opinién del profesiona. Otros pacientes son mas cautos, porgue ya les sucedié antes que se produjera un cambio
pero después € problema empeord. Por lo tanto, € paciente con tal experiencia es algo escéptico respecto de la
duracion que tendra la mejoria. Y més alin vacila cuando € cambio positivo involucra a otros miembros de la
familia. Cuando para producir € cambio previo ala sesion € paciente dio algunos pasos deliberados, estard mas
dispuesto a confiar en que tal cambio indica un avance en una direccion positiva. Cuando € paciente se encuentra
en una relacion del tipo "demandante”, 1o que significa que € problema involucra a otros (por gemplo, conyuge o
hijos), tiende a ser mas escéptico acerca de que tales cambios puedan tener un efecto duradero.

Los autores preferimos € segundo método de investigacién de los cambios previos. Es decir, en vez de
formular inmediatamente una pregunta directa acerca de si se han producido cambios antes de la sesion, nos parece
menos invasivo esperar e momento adecuado para preguntar. Este método no sdlo es mas fluido y natural sino que
ademés se convierte en una via de descubrimiento para € paciente y para € terapeuta. El siguiente giemplo ilustra
esta técnica.

Ejemplo de caso: Después de la fiesta

TERAPEUTA: ¢QUE le gustaria que hubiera cambiado como consecuencia de haber venido aqui hoy?

PACIENTE: Bien, no estoy seguro. Y o estaba saliendo de un estado malisimo cuando los llamé a ustedes. A 1o mejor
me asusté. Y 0 sahia que estaba bebiendo demasiado, asi que suprimi completamente la bebida. Hoy hace cuatro
diasy todaviano aflojé.

: ¢Y como lo hizo?

: Bueno, como le dije. Estaba bebiendo demasiado y tenia que hacer ago.

: &Y como pudo no beber por cuatro dias integros?

: Una cosa que hice fue llamar aqui. Después decidi que s voy a tomarme este asunto en serio es mejor empezar
ahoramismo. Asi que degjé de beber.

: &Y eso es diferente para usted?

. Si, claro. Yo soy una persona que quiere resolver sus propios problemas. Pero esta vez me di cuenta de que
necesitaba ayuda. Y mire usted que a mi me cuesta aceptar que aguien me ayude. Por eso no puedo ir aAA. No
quiero oir hablar de los problemas de otros y tampoco me gusta mostrar la hilacha en publico.

: &Y cOmo se las arregld para no beber nada desde hace cuatro dias?

: No fue f&cil, yale contaré. Pero cada vez me resulta mas facil.

: ¢Como se le ocurrié laidea de cortar 1a bebida ahora mismo? Hay gente que bebe mas cuando esta por empezar
d tratamierto. ;O usted es de esas personas que toman € toro por los cuernos y se aguantan? P.. No S8, nunca
pensé que yo fuera asi. Pero siempre supe que tenia que hacer algo con esto ddl trago, asi que decidi que podria
empezar ahora.
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T.: Ahora, imaginese que su esposa estuviera aqui. S yo le preguntara qué nota de diferente en usted, ¢qué supone
que diria que noté de diferente en estos cuatro dias?

P.: Prabablemente diria que estoy mas tranquilo, mas relgjado. Estuve bastante tenso Ultimamente.

El terapeuta convalida a paciente a seguir preguntando sobre los pasos que dio para llegar a su decisiéon. Y d
interrogarlo sobre las percepciones de otros miembros de la familia no sdlo verifica la informacién que esta
recibiendo sino que también contribuye a que € paciente tome conciencia de que su conducta afecta a los
demas. El paso siguiente consiste en ayudar a paciente a encontrar maneras de mantener la sobriedad queinicio
por su propiainiciativa.

T.: Entonces, ¢qué tiene que hacer ahora para seguir por este rumbo?

P.: Yo también he estado pensando en eso. (Pausa) Creo que lo Unico que tengo que hacer es seguir haciendo lo
mismo que hice estos cuatro dias.

T.: &Y qué hizo en estos cuatro dias? Para usted es mucho tiempo sin beber.

P.: Me mantengo ocypado. En este momento me siento bastante bien. Saber que estoy haciendo algo bueno para mi
y parami familiame ayuda muchisimo. Y también me aienta ver que mi esposa esta contenta.

El terapeuta siguio preguntando en detalle qué era lo que € paciente tenia que hacer para mantener su nuevo
edtilo de vida centrado en la sobriedad. Al finalizar la sesion felicitd al paciente y le sugirié una tarea para redlizar
en d hogar: Estamos muy impresionados por su decisién de hacer o que es bueno para usted y su familia, aun
cuando llevarlo a cabo es dificil. Para nosotros es evidente que usted es una persona que resuelve sus problemas a
su modo, que no sigue a rebafio. También es evidente que es un hombre de accidn y que cuando toma la decision
de hacer algo toma € toro por los cuernos y sigue adelante.

Como ugted se da cuenta de que debe avanzar dia por diay estar en guardia [paabras del paciente] y como
también percibe que tiene que ir despacio, nos gustaria que registrara con cuidado todas las cosas que sigue
haciendo para mantenerse sobrio. Quizés hasta descubra algunas cosas nuevas gque todavia no intentd.

Una vez que € paciente ha encontrado cdmo hacerse cargo de su bebida, es conveniente que € terapeuta le
otorgue todo € crédito posible. Este proceso de convalidacién favorece las autopercepciones del paciente. Cuando
e paciente es e duefio de la solucion le resulta facil ser también e duefio de los problemas.

Como se puede ver en este caso, cuando hay un claro cambio previo en la direccion del pedido de ayuda del
paciente, y cuando € paciente confia en mantener e rumbo, € paso siguiente para € terapeuta es contribuir a que
mantenga el rumbo que inicid antes de la primera sesion.

Las sesiones posteriores se dedican a revisar y descubrirlos nuevos cambios de los pacientes, a observar la
reaccion de lafamiliaante elos, y aver qué hay que modificar para mantener € rumbo.

2. Preguntas para encontrar la excepcion: exaltar los éxitos del momento y del pasado

Asi como valoramos los cambios previos a la primera sesién como un indicador de contexto (O'Hanlon y
Wilk, 1987), consideramos también que @ terapeuta debe puntualizar la excepcidn d problemay darle un nombre.
Este enfoque capitalizay utiliza (Dolan, 1991) los recursos del paciente, favoreciendo asi su autoestima.

Una excepcién a problema se produce, por gemplo, cuando e paciente se compromete con un
comportamiento de abgtinencia, espontdneamente 0 dando pasos concretos y meditados. Por lo tanto, cuando
preguntamos acerca de la existencia do una excepcidn, algunos pacientes describen detalladamente como se las
arreglaron para reducir la cantidad de alcohol o para abstenerse totalmente. Por gemplo: una paciente describi¢ asi
su excepcién a problema durante los dias de semana:

Ejemplo de caso: Excepciones deliberadas
TERAPEUTA: Tengo curiosidad por sus dias de abstinencia. ¢Cémo lo hace?

PACIENTE: Nunca lo pensé asi como usted lo dice, asi que no sé s podré contarselo exactamente.

T.: Dijo que no bebe en dias de semana.

P.: Hace afios que lo hago. ¢Y quiere saber como lo hago? Tengo que hacerlo. Simplemente decido que no voy a
beber ni una gota. Después no pienso mas en eso. O sea, me digo ami misma que beber no es una opcion.

T.: jVaya jEs sorprendente! ¢Cémo lo hace?

P.: No, no crea que tengo tanto mérito. Tuve que esforzarme mucho para eso.

T.: Eso me resulta todavia mas sorprendente, que usted haya trabajado tan duro parallegar a punto en que eta



R: A veces me tiento, cuando voy a fiestas 0 reuniones y hay bebidas. Entonces no tomo més que Coca, me
mantengo algjada de los que beben y me concentro en interesarme en la gente. Trato de encontrar por |o menos
una persona con quien conversar, y entonces me concentro en 1o que me cuenta.

T.: jAsombroso! ¢Y como se le ocurrio que hacer eso funcionaria?

; No fue fécil. Probé muchas cosas. Decidi que durante la semana voy a concentrarme en mi carrera. Para avanzar

en mi empleo, tengo que poner todo ahi.

T.: Estoy seguro de que eso es cierto. ¢Y qué hace para no beber los dias de semana cuando estd en su
casa?

P.: Me concentro en lo que tengo que hacer: cocinar, hacer alguna tarea, escribir cartas o informes, [lamar a mis
amigos, tomar un bafio, ir de compras, todo lo que reclamami atencidn. Y ahora que me acuerdo: me hice socia
dd club de la salud. Eso si que ayuda. Me siento bien conmigo misma cuando ando a aire libre. Y cuando me
siento bien conmigo misma no tengo necesidad de beber dcohal.

: ¢Qué supone que sus colegas 0 amigos dirian que notan de diferente en usted cuando hace todas esas cosas?

: Dudo que nadie note nada diferente en mi. Yale dije que s6lo bebo los fines de semana; y eso, cuando estoy
sola

: Si, me acuerdo bien de que lo dijo. Entonces, ¢qué tendria que hacer para no beber tampoco los fines de semana?

: Mmmm... Ese es € asunto. (Pausa) Supongo que podria fingir que es lo mismo que en dias de semana. Tendria
gue tener el mismo estado mental que en dias de semana; tal vez podria reservarme algunas tareas para el fin de
semana. Le digo una cosa, es d fin de semana aiando me sento aburrida y sola. Entonces me va muy mal.
Deberiair a trabajar 1os fines de semana también. En realidad, seria bueno que empezara a interesarme por la
vida, en vez de hundirme en mis tristezas todos | os fines de semana.
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La paciente, una mujer atractiva y ambiciosa, reconoce en esta conversacion que manegja la semana bastante
bien. En € proceso de responder a las preguntas del terapeuta acerca de lo que hace para no beber, la paciente toma
conciencia de todas las actividades que forman parte de su vida. A medida que le explica estas actividades d
terapeuta, empieza a construir sus buenas estrategias para o que deberia hacer los fines de semana para no beber.
Cas siempre € paciente necesita que le ayuden (de una manera positivay solidaria) a hacer esarevision, para poder
descubrir lo que puede repetir. Para esta paciente, los puntos vulnerables que identificd eran sus sentimientos de
aburrimiento y soledad. Su solucion fue ir a club de la salud los fines de semana y empezar a "interesars por la
vida'. A veceslasolucion essmpley estaa acance del paciente.

Con frecuencia d paciente percibe claramente que hay momentos en que puede controlar la bebida o abstenerse
de beber. Pero cuando se lo interroga, es incapaz de retroceder y describir los pasos que dio para llegar a la
abstencion. La respuesta méas comun es. "No s, simplemente sucedio. Me desperté y me sentia bien”. Algunos
pacientes atribuyen la excepcion a sucesos que no se repiten regularmente. Darryl, por g emplo, asegura que € no
bebe durante la Cuaresma debido a sus creencias religiosas. George nunca prueba una gota de alcohol cuando sale a
cenar con su jefe, sean cuales fueren las circunstancias. George explica que se supone que no bebera acohol y que
todo e mundo bebe 1o agua minera, té o café. La costumbre se impuso después de que el presidente de la compa-
fifa tuvo un ataque cardiaco y degjé de beber. George no puede describir 10 que hace en esas ocasiones; sdlo sabe que
no desea tomar alcohol.

En estos casos no es f&cil repetir la excepcidn, porque los pacientes no son capaces de describir los pasos que
dan para hacer esa excepcion, o perciben que la excepcion depende de otra persona o circunstancia. En
consecuencia, estas excepciones no son muy Utiles.

Como se expondra en € capitulo 6, sobre las intervenciones centradas en la solucién, cuando € tergpeuta se
enfrenta con una situacion asi suele resultar conveniente la realizacion de una tarea de prediccién. En € capitulo 6
se describe maés detenidamente cdmo se puede aplicar esta tarea de prediccidn con pacientes que tienen excepciones
espontaneas.

La técnica de entrevista centrada en la solucién amplifica y realza los éxitos del paciente por medio de un
reiterado énfasis sobre las escasas pero importantes excepciones.

Cuando los éxitos se comentan una y otra vez y se examinan en detalle, empiezan a volverse cada vez mas
reales para e paciente.

Cuando € paciente puede "ver" su éxito y reconocer que reamente dio ciertos pasos para lograrlo, debe
necesariamente enfrentarse con la realidad de que sabe muy bien como degjar de beber.

Cuando & paciente reconoce esa realidad, ella puede facilmente llegar a ser una profecia que tiende a cumplirse.



3. "Los milagros existen" : preguntas por el milagro

Como se dfirma en este libro, la pregunta por & milagro es la més importante del modelo: orienta a
paciente hacia un estado futuro, en el que e problema ya esta resuelto y € puede empezar a saborear d exitoso fin
de laterapia. La pregunta puede formularse, por g emplo, asi:

Ahora quiero hacerle una pregunta levemente diferente. Para contestarla tendra usted que usar su
imaginacion. Supongamos que hoy, después de la sesion, usted llega a su casa y se acuesta a dormir. Mientras
duerme, sucede un milagro y € problema que b trgjo aqui queda resuelto asi (hace chasquear los dedos). Como
usted estaba dormido, no sabe que se produjo ese milagro. ¢Qué supone que serd la primera pequefia cosa que le
indicard, mafiana por la mafiana, que durante la noche ha acontecido un milagro y d problema que lo trgjo aqui ya
esta resuelto?

Unay otra vez sucede o més increible. El paciente empieza a sofiar con una redidad aternativa'y concibe
esperanzas para Si. Después se dedica a describir con lujo de detalles su futuro, que sera diferente. Mientras tanto
sonrie, le brillan los 0jos y se yergue en e asiento; y mientras describe los cambios que imagina, tiene un aspecto
radiante.

Cas sempre ésta es una experiencia nueva y fuerte para € paciente. Proyectarse hacia € futuro e imaginar
gue la propia vida, dolorosa, triste, deshecha, se transforma en otra mas coherente, armoniosay feliz, no puede sino
ser una experiencia aentadora. Creemos que éste es e don més importante que un tergpeuta puede concederle a un
paciente: la esperanza'y una vision de posibilidad. Y los pacientes responden concibiendo esperanzas para su viday
para ellos mismos.

"En primer lugar, habré pasado una noche buena y descansado, asi que me despertaré de buen humor y le
diré 'Buenos dias ami mujer. Tal vez hastale dé un beso y alo mejor hasta nos abrazamos. Pensariamos o que hay
gue hacer durante €l dia. Yo me levantaré sin resacay empezaré bien e dia. Hasta puedo preparar el café, ayudar a
los chicos con su desayuno y despedirlos porque se van a la escuela. A 1o mgior hasta podria darle a mi mujer €
gusto de dormir una media horamés. Eso le gustard. Y yo meiré atrabajar' de muy buen humor."

"¢Un milagro? ¢Un verdadero milagro? Probablemente no se nota ria nada hasta que yo volvieraami casa,
porgue yo me voy a trabgjar antes de que los demés se levanten. Asi, entonces se vera. Seré méas amable con mi
familia. Trataré a mi familia como merece ser tratada. Y dllos se dardn cuenta porque no me tendrdn miedo ¢COmo
se darén cuenta? Bueno, estaré relgjado. Eso es, estaré tranquilo, les hablaré con una voz amable. No los insultare.
Pero sobre todo, habré dejado de beber'

"No &, no estoy seguro. Nunca antes pensé en eso. Hombre, es dificil. Mi novia dird que estoy contento,
gue tengo més aspiraciones, que no me tengo en menos. Si, estaré méas animado en genera] Eso es, me sentiré bien
conmigo mismo, y progresaré, en mi empleo quiero decir. Ahora estoy en un calgén sin salida pero sentiré que
puedo hacer algo bueno con mi vida."

"Mi novio dgjara de beber. No, antes tendra que admitir que tiene un problema con la bebida, no negarlo
como s no fuera nada. Supongo que cuando lo reconozca yo no lo regafiaré. Después, no pelearemos todo €
tiempo. Si, todo sera més tranquilo, como era cuando nos conocimos.”

"¢Un verdadero milagro? Yo creo en los milagros. Pero los milagros se producen poco a poco. Asi que
supongo que lo primero serd que tendré ganas de cuidarme. Me refiero a mi arreglo persona. Y a mi marido le
gustaria. Tendré ganas de cuidarme, me vestiré con colores bonitos, iré a la pelugueria. Hacer gercicio, dedicarme
un poco a jardin. Cuidar a mis hijos. Eso sera un gran milagro." "¢Un milagro? Ganaré la loteria y dejaré de
trabgjar. No, hablando en serio, mi marido tendra un empleo estable y podra mantener alafamilia. Volverdareirse,
a estar contento. Tendra los ojos brillantes, con una sonrisa en la cara. ESo serd un milagro en nuestra casa."

Aunque se lo rotule de "milagro”, en genera los pacientes son sorprendentemente realistas y tienen los pies
bien puestos en latierra cuando hablan del "dia del milagro”. Cuando alguien empieza a tener un suefio imposible o
apedir laluna, € terapeuta puede devolverlo amablemente a la realidad, o bien con humor o bien tomando en serio
su deseo de ganar laloteria, tener un velero o vivir en un cagtillo. Pero la mayoria de |os pacientes saben que eso es
solo fantasia y rgpidamente se ponen a describir un milagro mas redlista

En nuestra experiencia clinica hemos observado ago sorprendente: las "descripciones del milagro” sn
bastante redlistas, detdladas y accesibles dentro del contexto de la vida del paciente. Como es e paciente quien
genera la imagen, ésta encagja naturalmente dentro de su egtilo de vida y, en consecuencia, es alcanzable. Tal como
en las excepciones a problema, redlizar € milagro es algo que esta dentro de la capacidad del paciente. La imagen
ddl milagro es mas Util cuando se la describe con detalles y en términos mensurables. Como sefial de los cambios
gue tendran lugar es preciso describir los sentimientos interiores generados por una imagen del milagro. Por lo



tanto, cuando €l paciente contesta: "Me sentiré mejor, més tranquilo, més relgjado"”, necesita convertir esas ideas en
manifestaciones externas de |os cambios internos. Otra buena pregunta es.

Suponga que encuentra esa paz interior (0 que llega a estar contento con usted mismo o que se siente otra
vez como antes) € dia después dd milagro, ¢qué habria de diferente en usted que le indicaria que tiene esa paz?
Nosotros creemos que e paciente que tiene un problema con la bebida necesita ciertos signos exteriores de que su
ser interno esta cambiando. Como (con € consumo de acohol) € paciente haignorado y enmascarado durante tanto
tiempo esas reacciones emocionales internas frente a su entorno, ahora necesita aprender a conectar sus emociones
internas con sus manifestaciones conductuales, o sus pautas de bebida con las consecuencias.

El paso siguiente es que e terapeuta aproveche este milagro y empiece a implementar esta informacion. Se
puede facilitar laimplementacidn utilizando alguna variante del siguiente didogo:

TERAPEUTA: ¢Cuando diria usted que fue la tltima vez que se produjo una parte de este milagro, aunque mas no sea

una peguefia parte?

PACIENTE: Creo que fue hace dos semanas.

T.: Cuénteme ago sobre eso. ¢Qué hizo para conseguir un pedacito de un dia milagroso?

P.: No lo sé¢ muy bien. Yo diria que fue e fin de semana. Y 0 pensé que habia sido bastante egoistay decidi pasar €
dia haciendo lo que mi familia queria que hiciese. Cocinamos juntos, fuimos a dar un paso, después hicimos
compras. Parece tonto pero en realidad nos divertimos mucho. Fue un dia bueno. Hasta dijimos que deberiamos
hacer cosas asi mas a menudo.

: Entonces, ¢qué haria falta para que usted siguiera haciendo lo que empez6 a hacer ese dia?

: Mirelo que le digo, ahora que lo pienso, no es mucho o que hariafdta. Solo planificarlo y hacerlo.

: ¢Qué supone que diria su familia que haria falta para que usted repita eso?

: Mmmm... Eso es dificil de saber. Mi mujer, probablemente, dirialo mismo que yo: que ya lo hicimos, asi que
solo hay que hacerlo de nuevo.

: ¢Cud es d primer paso que tendra que dar?

: Yo ya he dado € primer paso a venir aqui. Asi que supongo que tendré que dar e segundo paso: planificarlo,
Ilamar alanifieraeinvitar ami esposaair a ciney acenar.
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Si hay un cambio previo 0 un éxito pasado en que apoyarse, hacer realidad e dia milagroso sera fécil. Como
esta dentro de su repertorio de conductas disponibles, es bastante facil repetir € "diaexcepciona" paso a paso. Para
demostrarles a los pacientes que eso es posible, € terapeuta debe pedir més informacion detallada acerca de un
pequefio segmento de comportamiento que elos iniciaron.

Cuando € paciente no registra un periodo de éxito en € pasado 0 no hay excepcién a problema, € siguiente
paso del terapeuta consistira en ayudar a paciente a proyectar € éxito hacia € futuro. En este caso también son
(tiles las descripciones detalladas.

TERAPEUTA: ¢Cud supone que es € primer pequefio paso que tiene que dar para que suceda una pequefia parte de
ese milagro?
PAcI ENTE:aEgs dificil decirlo. Supongo que tengo que dgjar de beber.
T.: A mi me parece que ése no es un paso pequefio SiNo un gran paso. ¢Qué supone que tiene que suceder antes,
algo pequefio que usted pueda hacer inmediatamente?
P.: Primero, sentirme bien conmigo misma. Tengo que sentirme bien con mi trabajo. Sé que tengo que cumplir mas
en mi empleo. No puedo seguir quedando md.
: Entonces, después del milagro, ¢qué haria usted de diferente en su trabajo?
: Pues, iré atrabgjar con una buena actitud.
: ¢Qué tiene que hacer para poder ir a trabgjar con una buena actitud?
: Degjar de echarles la culpa a mis padres. Creo que tengo que crecer y enfrentar el hecho de que tengo que
mantenerme sola.
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El terapeuta refuerza la idea de que la paciente es, en Ultima instancia, responsable de su futuro. Quedarse
sentado y hablar y hablar de lo que podria ser diferente no sirve de nada s e paciente no hace algo para que suceda
ago.



Unavez que e paciente tiene laimagen del "milagro”, hallegado el momento de convertirlo en un "hacedor de
milagros”. El siguiente paso consiste en hacer realidad la pequefia porcion de milagro y en ayudar a paciente a
imaginar 1o que cambiard en su vida cuando realmente dé algunos pasos para hacer que € milagro se produzca.

P.: ¢Usted sabe como es mi milagro? ¢Real mente quiere saber?

T.: Desde luego. Es un verdadero milagro y € problema que la trgjo a usted aqui esta resudlto. (Cual seria la

primera pequefia sefial de que su problema empieza a resolverse?

P.. Jarry me llevaria d desayuno ala cama. Yo sofiaba con eso cuando era nifia. Para mi es algo tan romantico. Si,
quiero que haya més romance en mi vida. Cuando hacia poco que estabamos casados é 1o hacia a veces. Y yo
eratan feliz en agud tiempo.

: Pues imaginemos que ha sucedido un milagro y que Jarry le lleva e desayuno ala cama. ¢Qué supone que haria
entonces que no esta haciendo ahora?

: Yo no estaria tan enojada con €.

. ¢Qué haria, en vez de estar enojada?

: Lo aentaria a pasar mas tiempo con su familia, allevarse bien con dlos, avistarlos.

: &Y qué mas?

: Yo seria carifiosa con €. Dejaria atrés €l pasado y seguiria con nuestra vida.

: ¢Qué haria de diferente entonces?

: Mostrar més interés por su trabgjo y estar mejor dispuesta cuando se me acerque sexualmente. Hasta podria
sugerirle que vayamos a cine solos, sin los nifios.

: Entonces, cuando usted dé e primer paso, ¢qué supone que diria Jerry que nota de diferente en usted?

: Diria que estoy més contenta, que sonrio mas, que soy mas paciente con los nifios y mas amable con todo €
mundo.
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Adviértase que las preguntas que € terapeuta formula estén redactadas de un modo en que no sblo es posible
gue suceda un milagro sino que también es posible que e paciente se comporte de otro modo. Las preguntas se
refieren a "cuando” suceda el milagro, y no a"s" & milagro sucede. La pregunta " squé haria usted de otro modo?'
se vatransformando gradualmente en " ¢qué hara usted de otro modo?' Por otra parte, las preguntas reiteradas estan
destinadas a suscitar respuestas reiteradas. Cuando |os pacientes repiten |as respuestas a estas preguntas de un modo
afirmativo, hacer estos cambios de comportamiento se convierte en su propia idea. Las preguntas estan redactadas
de modo de extraer informacion y también de indicar fuertemente que € paciente inicia un comportamiento nuevo y
positivo, comportamiento que probablemente haga que € milagro se convierta en realidad.

Los profesionales que han observado nuestro trabajo clinico comentan que somos muy pacientes al formular
estas preguntas. Nosotros creemos realmente que aun cuando al principio € método parezca demorar € proceso, en
Ultimainstancialo acelera

Nosoatros creemos, ademas, que preguntar reiteradamente acerca de las posibles soluciones es mucho més
productivo que pedir informacion detallada acerca de | as areas probleméticas o |a historia pasada del paciente. Estas
preguntas funcionan como un ensayo cogntivo y ayudan a ordenar los detalles de una solucién. Mientras més repita
el paciente verbalmente e desenlace favorable, mas real se volveraparad.

4. Clasificar seglin una escala

En los nimeros hay algo mégico. Cuando se le pide d paciente que clasifique segin una escala numérica
sus problemas, prioridades, éxitos, compromisos emocionaesy nivel de autoestima, € terapeuta tiene acceso auna
mejor evaluacion de las cosas que desea saber. A continuacion se enumeran agunas de las aplicaciones que henos
usado y que consideramos Utiles para evauar la relacion. Como todas las que € terapeuta formula, las preguntas
gue hacen referencia a una escala numérica estan destinadas ainformar al terapeutay sirven paramotivar, aentar y
fomentar € proceso de cambio.

Las preguntas de escala pueden utilizarse para evaluar la gravedad del problema.

TERAPEUTA : Digamos que 10 significa como quiere usted que sea su vida cuando resuelva el problema que lo tragjo
agui; y que 1 significa como estaban de mal las cosas aiando usted tomé € teléfono y marcd una cita con
nosotros. Seguin esa escalade 1 a 10, ¢donde diria que esta € problema hoy?

PACIENTE: YO dirfaque estden 3.

T.: ¢Qué hizo usted para avanzar de 1 a 3 en tan poco tiempo?



: Tuve que hacerlo. Mi vida estaba destruida. Mi marido y yo tuvimos una larga conversacion.

: ¢ES comUn que ustedes conversen tanto?

: Eslaprimeravez en afios.

: ¢Qué més hizo para avanzar de 1 a3?

: También fui a unareunién de AFAnon. Hacia afios que habia dejado de ir. Pero me senti mejor.
: ¢Qué hariafalta para pasar de 3 a4?

: Yo tendria que dedligarme mas de Jason.
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El siguiente gemplo ilustra la clasificacién que hizo una paciente de su compromiso en unarelacion.

TERAPEUTA: Suponga gue 10 significa que usted haria cualquier cosa por conservar su relacion con Leey que 1
significa que usted piensa smplemente sentarse a esperar que pase algo. ¢Dénde diria que se encuentra ahora?

PACIENTE: YO diria que estoy en 9.

: &Y donde cree usted que Lee diria que est4 €l, sempre en la misma escala?

: Ah, eso es dificil de saber. Supongo que diria que estaen 2.

: ¢Quiere decir que usted esta mucho més comprometida que Lee en estarelacion?

: Ahora que lo pienso, creo que si.

: ¢Dbnde supone que é diria que esta, s yo selo pregunto?

: Creo que diriaque estaen 2, tal vez en 3.

. ¢Ddnde supone que @ diria que esta usted, desde este punto de vista?

.. Diria que estoy en 10. El sabe que yo lo amo més que d ami.

Y siempre me dice que ho o haga.

T.: Entonces ¢como explica que usted lo ame mucho mas de lo que é la ama a usted?

P.: Ahora empiezo a preguntdrmelo. ¢Serd porque le tengo miedo a lo desconocido? ¢Sera por causa de |os nifios?

Tendré que pensar mucho en eso.
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Estas preguntas hicieron que el paciente empezara a reflexionar sobre la desesperanzay la unilateralidad de
su manera de “llevar la antorchadel amor" en nombre de alguien que no correspondia a sus sentimientos.

Dentro del tratamiento, la evaluacién del progreso es un proceso permanente que se controla continuamente.
Nosotros encontramos que las preguntas de escala sirven para personalizar € proceso del tratamiento porque, a
permitirle asumir la responsabilidad de la evauacion del proceso, ayudan a peciente a hacerse cargo de
tratamiento. Como € indice de progreso en € tratamiento esta determinado por los cambios que € paciente va
haciendo, es conveniente que éste asuma la mayor parte de la carga de la evaluacion de su progreso. Ademas, como
e paciente es € consumidor del servicio del profesional, creemos que necesita hacerse cargo del indice de cambio
gue esta haciendo. Cuando € paciente puede evaluar su propio progreso, € terapeuta estd en mejores condiciones
para determinar cudl podria ser €l paso siguiente en € proceso de tratamiento.

TERAPEUTA: Supongamos que cuando usted inici6 laterapia € problema que la trgjo agqui estaba en 1y que usted
quiere que a terminar esté en 10. ¢Doénde diria que esta usted hoy, sempre entre 1y 10?
PACIENTE: YO me pondriaen 4. Todaviatengo un largo camino que recorrer.
T.: Muy bien. ¢(Qué diria usted que tiene que hacer para avanzar de 4 a 5?
P.: Necesito més tiempo. Decididamente, necesito més tiempo. Ya estuve en este punto muchas veces, antes de
ahora. Pero esta vez tengo que ir despacio para asegurarme de que todo saldra bien.
T.: Concuerdo absolutamente con usted. Entonces, ¢cuénto tiempo tiene que permanecer en 4 antes de poder pasar a
5?
: Yo diriados meses.
: Parece razonable. Imaginemos que ya han pasado dos meses y que usted avarzé hasta 5. ¢Qué supone que su
familia notara de diferente en usted, algo que les haga darse cuenta de que ahora estd en 5?
: Diran que soy més responsable, pagaré mis cuentas, no degjaré solos a los nifios, no me echardn de
departamento. Por supuesto, eso significa que no beberé nunca mas.
: iVayal A mi todo eso me parece més alto que 5: digamos 7, tal vez 8.
. Si. Estoy ansiosa por sacar mi vida adelante. Estoy tan cansada de toda esta confusion. Quiero tener una vida
normal, como todo @ mundo.
: Entonces, cuando usted haga todas esas cosas, ¢qué seria diferente en usted?
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P.: Tendré més confianza en mi misma. Por las mafianas tendré ganas de levantarme, seré una buena madre para mis
nifios, veré ami familia mas seguido. Tendré una vida normal.

B terapeuta ayuda a la paciente a planificar su futuro en la direccion que desea. En € transcurso de la
conversacion, mientras més repite la paciente lo que desea, més se convence de que esos objetivos son exactamente
lo que ella desea para si. ESto aumenta su motivacion y su confianza en que podra cambiar y mantener ese cambio.

En nuestra opinidn, lainversidn que € paciente hace en € tratamiento no es estética ni depende Unicamente de
su persmdidad (Miller, 1985) sino que esta en un estado permanente de fluctuacion y cambio. La inversion del
paciente en su recuperacion parece fluctuar y cambiar segiin muchas variables que estan fuera del control del
tratamiento o del terapeuta. Por eso, la evaluacion continua y periédica, que mide los cambios en € progreso del
paciente, brinda a terapeuta un til conocimiento de la fluctuacion normal. La evaluacion periédica brinda ademas
ciertas maneras de utilizar las précticas terapéuticas y adaptarlas a los cambios que se van produciendo en €l
paciente; ese control le permite a terapeuta dentar a paciente a "persistir" aun cuando se sienta desalentado. Los
gjemplos que siguen muestran cdmo usar las preguntas de escala con fines de evaluacion.

TERAPEUTA : Suponga que 10 significa que usted hara cualquier cosa paradegjar de beber, cambiar su viday hacer lo
gue es bueno para usted; y que 1 (uno) significa que lo Unico que esta dispuesta a hacer es quedarse sentada y
rezar. ¢Donde diria que esta usted hoy?

PACIENTE: Yatraté de sentarme y rezar, pero eso no funciona. Yo diria que estoy en 5 porque hace tres meses que
empecéy éste es e periodo de sobriedad més largo que tuve hasta ahora.

T.: O sea que ha avanzado bastante. ¢Qué tiene que hacer a continuacion para avanzar de 5 a6?

P.: Tengo que mantener este ritmo un tiempo més, digamos un mes més.

T.: Entonces, s yo pudiera preguntarles algo asus hijosy s ellos pudieran verbalizar una respuesta para usted, ¢qué
cree que dirian sus hijos que notan de diferente en usted? &Y qué cree que dlos tendrian que notar para darse
cuenta de que usted ha avanzado un punto?

P.: Dirén que estoy mas contenta, que soy més carifiosa con €llos; que soy més confiable, que cuando digo que haré
algo, lo hago. Y realmente eso les gustara mucho.

T.: &Y qué hay de su madre? ¢Qué diria ella que notara de diferente en usted cuando avance de 5 a 6?

P.: Dira que ahora recuperara a su antigua hija. Yo era una persona muy responsable y afectuosa antes de que

empezara a beber tanto.

.. ¢Quién més notaria la diferencia en usted cuando estuviera en 67

: Mi ex marido, probablemente. Dira que ya no le echaré la culpa por todo y que me haré cargo de mis problemas.

..'Y cuando usted haga todo eso, ¢qué supone que los otros haran de diferente con usted?
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Los problemas con € acohol afectan todas las facetas de la vida dd paciente. Por lo tanto, cas sempre los
terapeutas se encuentran con pacientes que a parecer tienen tantos problemas (conyugales, econémicos, de salud)
que resultaimposible discernir qué hay que hacer primero.

Si un terapeuta se sSente abrumado por la larga lista de problemas, no es dificil imaginar que € paciente debe
guedar préacticamente paralizado a causa de €llos. Es fundamental entonces que € terapeuta le ofrezca al paciente
alguna manera de establecer prioridades. El siguiente método nos parece Util.

TERAPEUTA: Me doy cuenta de que debe ser dificil ponerles niimero a sus problemas. Pero supongamos que yo le
pido que les asigne nimeros a los problemas que hemos estado andizando. Por giemplo: 10 eslo mas urgente y
1 1o menos urgente. ¢Donde ubicaria e problema con € acohol? ¢Los problemas conyugaes? ¢Los hijos? ¢El
dinero? ¢Lasaud? ¢Los parientes politicos? ¢Qué nimero le asignaria a cada uno de estos problemas?

PACIENTE: YO diria que € problema de que mi hija haya huido del hogar es e nimero 10. Yo sé que eso tiene
mucho que ver con las peleas que mi mujer y yo tenemos todo € tiempo. Pero antes que nada tenemos que
resolver € problema de los estudios de Heather. Ella tiene que terminar € secundario y no dispone de mucho
tiempo para andar perdiéndolo.

T.: Entonces ¢a usted qué le parece? ¢Heather diria que para €lla es importante terminar sus estudios secundarios?
Usando la misma escala, ¢dénde supone usted que ela diria que esta e problema del colegio?

P.: Probablemente Heather diria que & tema de los estudios esta en 5 pero que nuestras peleas estan en 10.

T.: ¢Qué supone usted que Heather dird que sera diferente cuando ustedes dos dejen de pelear?



P.: Probablemente diria que s nosotros dejamos de refiir ela podra dedicarse més a sus estudios. Ella odia nuestras
peleas. Fue por eso que huyo de casa.

: Entonces, ¢qué haria falta para que usted y su esposa no rifieran?

: Yo tendré que disminuir la bebida. Si sé que eso sera bueno para mi hija, estoy dispuesto a hacerlo. Yo quiero
mucho a mis hijos. Ella no debe arruinar su vida como yo arruiné la mia.

T.: Asi que, seglin usted, ¢qué creera Heather que es 1o megior que usted puede hacer para ayudarla a terminar sus

estudios?
P.: Probablemente ella diria que yo tengo que dgjar de pelear con mi esposay dejar de beber.
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De esta conversacion se deduce claramente que € éxito de su hija en la vida es |o més importante para €
paciente en ese momento. Entonces, 10 méas conveniente como punto de partida sera acompafiar sus objetivos con €
fin propuesto. Si € paciente reconoce que su manera de beber interfiere con lo que @ més vaora—en este g emplo,
los estudios de su hija— le resultara més facil dejar de beber debido a su hija que dgjar de beber porque es un
"alcohdlico”. Por lo tanto, no beber se convierte en un medio para llegar a ser un buen padre. Ahora bien, su
disposicion a considerar 1o que es bueno para su hija es la motivacion inicial, que puede cambiar a medida que €
paciente percibe los otros cambios positivos que se van produciendo.

Fue un talentoso terapeuta, Ron Kra (Kral, 1988), quien nos hizo conocer la aplicacion de las preguntas de
escala a la evduacion de la autoestima. Se trataba de su trabgjo con nifios en € medio escolar. Desde entonces,
hemos adaptado esa vision a nuestro trabajo no solo con nifios sino también con adultos.

TERAPEUTA: Supongamos, Tracy, que € nimero 100 representa a la persona ided que usted siempre quiso ser, a
esa persona que siempre sofid llegar a ser. ¢A queé distancia de 100 se encuentra ahora?

TRACY: Bueno, yo diria que actua mente estoy en 25. Tengo muy mala opinién de mi misma.

T.: &Y cud diria que es & nimero més dto que llegd a acanzar, sempre con respecto a 100?

TRACY: Yodiriaque agunavez llegué a 50. Eso fue lo mas dto, lo megior que logré en mi vida hasta ahora.

T.: Es un puntagje bastante bueno, teniendo en cuenta las duras situaciones que ha tenido que atravesar en su vida.
&Y como lo logré?

TRACY: Fue cuando estaba yendo a AA. Dgé de beber por mucho tiempo, consegui un empleo estable, sentia que
mi vida tenia un rumbo. Eso fue hace tres afios.

T.: &Y qué mas pasaba en su vida entonces?

TRACY: YoOteniaunarelacion. Tenia unarazén para vivir. Estaba progresando en lavida

T.: &Y qué tendria que hacer paravolver a estar en 50? Si yalo logré una vez, hace tres afios, quiere decir que puede
lograrlo de nuevo.

TRACY: Nunca habia pensado en esto asi. Supongo que lo primero es empezar air de nuevo alas reuniones de AA.

T.: Bien. &Y después?

Asdi, e hecho de que la paciente haya estado en € punto medio una vez en su vida es una excepcion a su
vision de que ha arruinado su existencia completamente. Recordar y describir 1o que hizo para llegar a 50 le sirve
parallegar a saber 1o que debe hacer (es decir, empezar a concurrir alas reuniones de AA). Esta preguntano sdlo le
da d terapeuta algun atisho de la evaluacion que € paciente hace de su propio objetivo, Sno que ademas presenta
las excepciones y las posibles soluciones como redistas y factibles.

5. Preguntar al paciente como enfrenta su problema

En las sesiones de consulta y supervision con terapeutas cas sempre notamos que muchos profesionales
estiman que los pacientes més dificiles son los que tienen una vision desesperanzada de ellos mismos 'y de su futuro.
Es précticamente imposible confortar a estos pacientes o convencerlos de que hay esperanzas para €ellos. Los
terapeutas suelen definir a este tipo de paciente como una persona " muy depresivay deprimente”. El terapeutatiene
miedo de cada sesidn, alienta secretamente la esperanza de que € paciente no asista, culpa a paciente o le asigna
diagndsticos graves, trata una y otra vez de infundirle animos, siempre sin éxito. La consecuencia es que muchas
veces € terapeuta termina por sentirse tan desesperanzado como e paciente mismo.

En cuanto a paciente, suele afirmar que no hay esperanza alguna de que deje de beber alguna vez; o que su
vida no mejorard, por mas que lo intente. La ldgica del razonamiento de este paciente es. como es improbable que
su vidamegjore, por qué no "beber hasta morir y sufrir con una tranquila desesperacion”.



Desde luego, es dificil para cuadquier terapeuta enfrentar a un paciente que tenga una vision tan pesimista,
porque esa situacion es exactamente lo contrario de 1o que la mayoria de |os terapeutas creen acerca de su trabgjo y
de sus pacientes. La reaccién mas frecuente del terapeuta es que e paciente "tiene que tocar fondo" para poder
aceptar que tiene un problema con la bebida. Ademés, es dificil aceptar la idea de que no es posible ayudar a todos
los pacientes, independientemente del modelo de tratamiento que se utilice. Pero antes de darnos por vencidos en
este tipo de casos, sugerimos al terapeuta que pruebe otra clase de interrogatorio.

Al enfrentarnos con una situacion clinica tan desalentadora, descubrimos que las preguntas sobre la manera de
enfrentar €l problema suelen dar buenos frutos porque cuestionan delicadamente el sistema de creencias del paciente
y sus sentimientos de desesperanza 'y, al mismo tiempo, lo orientan hacia la sensacién de haber tenido o de tener
cierta medida de éxito.

TERAPEUTA: Después de haberme enterado de su terrible experiencia y de la historia de exceso de bebida en su
familia, siento que es comprensible que usted crea que ya no hay esperanzas. Pero, digame, ¢como hace para
seguir adel ante todos los dias?

PACIENTE Apenas S sobrevivo. Usted conoce la historia de mi vida. Nada cambiaré. Yo nunca seré diferente,
seguiré siendo asi por € resto de mi vida. Es espantoso pensar que estoy condenada a vivir asi € resto de mi
vida

: Bien, pero ¢cémo se las arregla para seguir adelante? (con una mirada de curiosidad y asombro)

: Le repito que sdlo vivo diatras dia, Sin esperanza de que mi vida mejore.

: Me doy cuenta, comprendo por qué cree eso. Entonces, ¢qué hace usted para limitarse a enfrentar un dia tras
otro? P.: Bebo, eso hago, bebo. &Y de qué me sirve? Para mi no hay esperanzas. Viniendo de la familia que
vengo, nada cambiard. A golpes me metieron en la cabeza que nunca llegaré a nada.

T.: No sé s estoy de acuerdo con eso, pero ése es otro asunto. Entonces, ¢qué es lo que usted hace para enfrentar el

asunto un diatras otro? ¢Cémo hizo para poder levantarse todas las mafianas?

P.. Tengo que levantarme, ¢no es cierto? Me obligo a levantarme y simplemente me dedico a trabgjo. Es un
esfuerzo. No tendria que hacerlo. La vida tendria que ser una degria. Yo tendria que estar contenta de
levantarme por la mafiana, contenta de empezar d dia

T.: Estoy totalmente de acuerdo. Entonces, ¢cOmo se obliga todas las mafianas a sdtar de la camay sdir para e
trabajo? Estoy sorprendido y, considerando lo que usted ha soportado (el abuso, los padres alcohdlicos, la fata
de cuidados, todo ese infierno que tuvo que atravesar), a veces me pregunto cdmo se las arregla para seguir
adelante todos los dias.

P.: En realidad, no es una gran hazafia. S6lo me obligo a salir de la cama y a pensar en todas esas personas que

dependen de mi. Este afio no falté una sola vez a trabgjo. Y raravez pido licencia por enfermedad.

: Eso es precisamente lo que quiero decir. ¢Coémo lo hace? Conozco muchisimas personas que tienen grandes
dificultades para llegar ahora a trabajo, gente que no tiene los mismos antecedentes que usted.

: Bueno, cuando usted lo dice parece algo importante. No &, yo sdlo sé que lo hago, nada més.

: ¢Quiere decir que usted es una de esas personas que cuando toma una decision la cumple?

: Pero no porgue me guste, sino porgue tengo que hacerlo; sdlo porque tengo que hacerlo.

: iEso es fantastico, estupendo!
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Cuando se le pide a esta paciente que describa como "se limita a enfrentar €l asunto”, teniendo un grave
problema de toda la vida, empieza a describir un pequefio paso que le permite sobrellevar cada dia. Evidentemente,
ese pequefb paso que consiste en "limitarse a enfrentarlo” y que ella da todos los dias, se convierte en labase de lo
gue necesita seguir haciendo.

Por insignificantes que puedan parecer, las pequefias cosas que € paciente hace para "limitarse a enfrentar e
asunto” son precisamente las cosas mismas de las que € paciente debe hacer més "dia por did', para generar una
base sobre la cual construir medidas més exitosas. Es preciso recordarle a ese paciente que solo debe enfrentar
asunto dia por dia, y adentarlo a hecerlo. Es cierto que é merece disfrutar mas de la vida, pero eso vendra después.
El primer paso es que reconozca que tiene capacidad de respuesta.

Muchas veces |os pacientes se sorprenden cuando les hacemos esta pregunta. Por 10 general sus expresiones o
verbales transmiten més 0 menos € siguiente mensge "usted debe estar toméandome € pelo”. Pero después
empiezan a reconocer, poco a paco, que tienen capacidad y recursos. He aqui un g emplo de ta reconoci miento:



TERAPEUTA: Estoy confundido, Lisa; segin lo que me ha contado hasta ahora, la mayoria de las personas en una
situacion similar encontrarian que sus vidas son mucho peores que la que usted lleva ahora. ¢Por qué las cosas
no son peores? ¢Qué hace usted paraimpedirlo?

PACIENTE: ¢A usted le parece que hago ago?

T.: Pero claro, por supuesto. Cuénteme qué es lo que hace para que las cosas no se pongan peor.

P.: Recito muchas veces la Plegaria de la serenidad y cuido la parte espiritual de mi vida. Todos los dias trato de

encontrar alguna cosa para agradecer.

: Eso es importante. ¢Como se le ocurrié que hacer eso le seria Util?

: Son cosas que aprendi en AA. Pero me olvido de usarlas.

: &Y quétiene que hacer para seguir acordandose de usar estas cosas?

: Pegaré los Doce Pasos en la puerta del refrigerador. La puerta del refrigerador esta cubierta por los dibujos de

mis hijos, pero les haré un lugar alos Doce Pasos.
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Como muestra el giemplo, esta variante de la pregunta sobre la manera de enfrentar € problema ("¢Como es
gue su vida no esta peor?') se usa para "culpar” a la paciente por su éxito, que ella parece no ver. Esa "culpa’
positiva, segin la describié Kral en su trabgjo con nifios y maestros en un ambiente escolar (Kral, 1988), adjudica al
paciente la responsebilidad del comportamiento positivo. Se usa no sdlo para afirmar que lo que € paciente esta
haciendo es bueno, sino ademas para indicarle que € tergpeuta tiene confianza en que é sabe lo que necesita hacer
pararesolver sus problemas.

La pregunta sobre la manera de enfrentar € problema nos parece muy Util a tratar a un paciente que atraviesa
unacrisis aguda. Antes de asegurarle apresuradamente al paciente que ha sobrevivido a trauma (que puede ir desde
un ataque fisico hasta un desastre natural), € uso de este tipo de pregunta revelay luego utiliza lo que € paciente
hizo para sobrevivir a trauma o ala crisis. En tal situacion € énfasis se pone en transmitirle al paciente que de
algiin modo sobrevivid alacrisisy se las arregld para no empeorar las cosas. Nosotros hemos usado con éxito esta
estrategia para enfrentar unacrisis.

Ejemplo de caso: Homicidio antes del desayuno

Una mafiana muy temprano llamé un hombre a nuestra oficina pidiendo ser entrevistado |0 mas pronto
posible. Dijo que casi habia matado a su esposay a € mismo y que necesitaba ver a alguien inmediatamente.
Lloraba por € teléfono y estaba en un estado de perturbacién emocional. Aceptamos verlo tan pronto pudiera acudir
anuestra oficina.

Sean, un obrero fabril, tenia constantemente problemas conyugaes por causa de la bebida de su esposa. La
combinacion de su higtoria de inestabilidad labord y la &ficién de su mujer a la bebida eran fuente de considerable
tension en @ matrimonio y de permanentes dificultades econdmicas. Ademés, Sean acusaba a su mujer, Connie, de
tener una aventura con otro hombre, pero elalo negaba

La noche anterior a nuestra entrevista Sean habia regresado a su casa inesperadamente temprano de su
"turno en e cementerio” y habia encontrado a su mejor amigo en la cama con Connie. Cont6 que su primer impulso
habia sido agarrar el revilver y matarlos alos dosy matarse @ también; pero que de algiin modo pudo controlarse y
huyé de la casa. Después no se atrevio a regresar: tenia mas miedo de lo que podia hacer que de lo que podria
encontrar. Dijo que habia estado "caminando por la cale' toda la noche y que habia llamado a nuestra oficina
cuando le parecid que ya estaria abierta.

Al terapeuta le habria resultado facil concentrarse en larabia; en laidea de que quiza Sean habia contribuido al
problema de Connie con la bebida; a la tensién en e matrimonio; a la fata de dinero y a una serie de problemas
evidentes. Pero e terapeuta pensd que en € estado en que se encontraba, 10 que Sean necesitaba era mangar la
crisis,

TERAPEUTA: Veamos. Son las ocho de la mafiana y usted dice que todo paso arededor de la una. ¢Qué hizo usted
desde esa hora para enfrentar esto?

SEAN: Estuve caminando por la calle. Fue lo Unico que se me ocurrid hacer para no matar a nadie, incluido yo
mismo.

T.: ¢Quiere decir que se paso siete horas caminando?

S.: Si, no podiavolver ala Sabia que veriatodo rojo y haria cuaquier cosa que no debia hacer.

T.: Pero ¢cémo se dio cuenta de que debiairse de la casa? ¢Qué fuelo quele dio laideade irse y no discutir ni con
Connie ni con Jm (€ mgor amigo de Sean)?



: Yo conozco mi carécter. Simplemente sabia que teniaque irme de dli. Y no pude ni sentarme, tuve que caminar.
Caminé muchismo, recorri toda la ciudad.

: Todavia estoy sorprendido de que haya tenido suficiente sentido comin para saber que tenia que irse de la casa.

¢Coémo lo hizo?

: Simplemente o supe. Algo dentro de mi me dijo que s me quedaba haria algo terrible.

: O sea que aun en semejante situacion tuvo e buen juicio suficiente para escucharse asi mismo. ¢Sabia que usted

eraasi?

: Para decirle la verdad, no, no lo sabia. Siempre tuve caracter, desde que era un muchacho, y eso me dio muchos

disgustos, me meti en cadalio...

: &Y como se dio cuenta de que tenia que huir de la casa?

: Pensé en mis hijos. Eso fue lo que hice. No queria que mis hijos crecieran sin padre 0 sin madre. Me romperia €

corazon... ver que mis hijos sufrian porgue yo habia hecho algo esttpido.

T.: Si yo le preguntara a su esposa, ¢gué supone usted que diria dla que fue lo mgor que usted hizo?

S.: Probablemente diria que hice bien en irme. Ella se asusta de mi carécter. Siempre me ha dicho que los nifios no
deben verme furioso. Entonces, creo que elladiria que eso fue bueno. Pero no sé qué voy a hacer con todo este
lio. Tarde o temprano tengo que volver acasay enfrentar e problema. No puedo seguir vagando por las calles.
Tengo que encontrar una solucion para este problema.

T.: Suponga que mientras usted andaba caminando toda la noche sucedié un milagro y e problema que lo trgjo aqui
quedd resuelto. ¢Qué supone que notaria que usted hace de diferente?

S.: En primer lugar, me mantendré més tranquilo y usaré la cabeza. Me sentaré con Connie y hablaré con dla, le
preguntaré cosas, pero dgjaré de decirle qué piensa hacer con su problema de la bebida.

T.: &Y qué cree que elanotara de diferente en usted, algo que le indicara que ha sucedido un milagro?
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Por cierto, € paciente hizo lo correcto a huir de su casa. El afecto por sus hijos se convirtié en € punto més
importante para féelicitarlo y también en & foco de cuales deberian ser sus pasos siguientes. Como los primeros
pasos que dio fueron los correctos, la siguiente tarea terapéutica consigtira en evaluar y planificar los pasos
subsiguientes para acanzar su objetivo. La pregunta por € milagro sacariaalaluz sus ideas acerca de como su vida
seria diferente cuando se resolviera el problema.

El uso de las preguntas de escala indicaria hasta qué punto €l o su esposa estarian dispuestos a resolver su
grave problema conyugal. Dado que € paciente esta empezando a identificar su carécter violento y la bebida de

Connie como los factores mas importantes en d problema conyugal, la evaluacion de cudes problemas deben
resolverse primero y de quién esta dispuesto a dar qué pasos primero puede ser negociada a través de diversas

preguntas.

Lapostura del terapeuta al utilizar estas cinco preguntas Utiles

Las reacciones y los comentarios mas sorprendentes de los terapeutas que observan nuestras entrevistas
dinicas e refieren ala forma en que € paciente responde a huestro reiterado uso de variaciones sobre estas cinco
preguntas Utiles durante una sola entrevista. Al principio nos sentimos algo desconcertados por estas reacciones;
pero a medida que seguiamos manteniendo e didogo y prestdbamos gran atencion a lo que los observadores
sefidaban, se hacia cada vez mas claro para nosotros que nuestras actitudes hacia el paciente parecian ser las
responsables de la diferencia decisiva. Nos han dicho que nuestro enfoque respetuoso del paciente y nuestra
auténtica curiosidad acerca de lo que e paciente describe como su singular manera de resolver 10s problemas hacen
imposible que € paciente objete nuestras reiteradas preguntas. Francamente, creemos que mientras mas se le pida al
paciente que repita sus historias de éxito, mas se convencera de que las soluciones que puso en practica eran
exactamente las adecuadas para su caso. ¢Qué meor manera podria tener un terapeuta de autorizar aun paciente a
tomar e control de su viday resolver su problema con la bebida?

A edta altura de la entrevista ya deberia resultarle fécil al terapeuta evaluar la relacion paciente-terapeuta
segun los criterios que describimos en € capitulo 2. Ahora bien, la indole de la relacion cambia espectacularmente
segln la disposicion del terapeuta para negociar objetivos con su paciente. Al examinar lo que es més importante
para € paciente y la disposicion de éste para dar € primer paso, pequefio pero significativo, hacia la resolucién de
su problema, se hace relativamente fécil evaluar cua debe ser € primer paso.



6. Componentes, tiposy administracién de lasintervenciones ter apéuticas

No se puede resolver un problema con la misma clase
de pensamiento con gque se lo cred. Albert Einstein

Hace veinte afios que espero que alguien me diga:
"Tienes que combatir el fuego con fuego”, para

poder responderle; "jQuéraro!, yo siempre uso agua”.
Howard Gosage, Zen to Go (Winnokur, 1989)

Al igud que otros aspectos del modelo de terapia centrada en la solucion, nuestra vision de la intervencién
terapéutica ha evolucionado a lo largo de los pasados 20 afios. En nuestros primeros afios considerdbamos que la
intervencion (Queremos subrayar la clara distincion que existe entre lo que se conoce como “intervencion” en €
campo dd tratamiento contra € abuso dd acohol y nuestra concepcién de la intervencion terapéutica
Consideramos la intervencion como una parte de la estrategia de tratamiento en la cual € terapeuta ayuda al
paciente a descubrir sus propias soluciones asu problema.) y laasignacién de tareas para el hogar (que sugeriamos
al terminar la sesién) eran un medio para resolver € problema del paciente con la bebida. Por lo tanto, poniamos
mucha reflexion y energia en € disefio de las tareas adecuadas. Nos concentrabamos en la invencién de las maneras
mas inteligentes, habiles y creativas de presentar nuestras tareas a los pacientes. Y como invertiamos tanta energia
en la creacion de esas tareas, ddbamos gran importancia a que el paciente las redizara o no. Y s no las redizaba,
nos interesaba saber por qué.

Nuestro pensamiento sobre las intervenciones terapéuticas ha cambiado mucho. Actualmente creemos que
todas las intervenciones centradas en la solucion, tanto la entrevista como las tareas para €l hogar, estan destinadas
asuscitar, desencadenar y repetir las excepciones que e paciente genera. En este proceso € terapeuta desempefiala
funcion del que derriba la primera ficha del domind. Esto se basa en un cambio fundamenta de nuestro
pensamiento: en vez de poner € énfasis en detener la bebida problemética, € méodo més eficaz, econdmico y
eficiente consiste en suscitar y ampliar las buenas soluciones ya existentes, que han sido generadas por € paciente.
Es decir, poner e énfasis —como se hizo tradicionalmente— en detener la bebida requiere que terapeutay paciente
se concentren en objetivos negativos. Como expusimos en e capitulo 2, un méodo prohibitivo sdlo favorecera e
fracaso y los problemas.

En consecuencia, nosotros hemos llegado a ver el proceso de la entrevista como un medio decisivo para
revelar, crear y a veces cuestionar las creencias del paciente, como una via para llegar a negociar € proceso del
tratamiento segulin las singulares soluciones ddl pacientey su visién dd mundo. Asi escomprensible que a seguir la
filosofiay los supuestos que suscribimos, la conclusion |égica seria considerar ala entrevista como un proceso muy
importante. Muchas veces el mero neto de identificar cudles son los objetivos puede ser tremendamente terapéutico.

En este capitulo analizaremos | os tipos de intervencidn que se personalizan para cada paciente, sobre la base
de la evaluacion del terapeuta del tipo de relacidn que se da entre terapeuta y paciente. Es éste €l cuarto paso del
modelo centrado en la solucion. A continuacion se incluye una lista de comportamientos del tergpeuta que estén
dirigidos a fomentar la cooperacién en € tratamiento, permitiendo al mismo tiempo que € terapeuta persondice la
tarea para €l hogar que encaje end tipo de relacion terapeuta-paciente.

Laconsultadentro delasesion y e método del equipo

Como se explico en otros trabgjos (Berg, 1988a, 1988b, 1989, 1991; de Shazer, 1985, 1988, 1991), una de
las técnicas més importantes e innovadoras que tomanos del campo de la terapia de familia es laidea de la consulta,
dentro de la sesidn, con un equipo que permanece detrés de un vidrio espejado.

El méodo del equipo utiliza un vidrio espegjado de un lado y tradlcido del otro y permite ademas la
comunicacion telefonica entre d terapeuta y un equipo de tergpeutas que actlan como consultores y permanecen
detrés del vidrio. La idea que sustenta esta innovacion es que ofrece multiples visiones del problemay, por ende,
multiples visiones de la solucion: 1o que de Shazer llama una vision poliocular (de Shazer, 1982). La utilizacién de
un equipo brinda una vision més objetiva 'y variada de los problemas del paciente. Por |o tanto, es menos probable
gue € terapeuta "se atasgue” a probar una y otra vez "la misma naldita cosa' que no funciona. Muchas ideas
creativas e innovadoras han surgido de este trabgjo con un equipo; por gemplo, d "equipo de reflexion” (Andersen,
1990), la idea de neutralidad ddl equipo de Milan (Boscolo, Cecchin, Hoffman y Penn, 1987), e maodelo griego,
basado en € coro (Papp, 1980), y otros modelos de ensefianza y tratamiento elaborados segiin este formato (cf.
Madanes, 19843, 1984b; Watzlawick, Weakland y Fisch, 1974; Weeks, 1991). El método del equipo tiene también



otras aplicaciones en |as estrategias de tratamiento, como la intervencién del equipo dividido, que describiremos en
este mismo capitulo.

Unos 45 minutos después de iniciada la sesion, que dura habitualmente 60 minutos, se hace una "pausa para
la consulta’. El terapeuta se ausenta de la sala por espacio de cinco a diez minutos. En ese intervalo € terapeuta se
re(ine con e equipo pararevisar lasesién y elaborar lareaimentacion y las tareas que € paciente hara en su casa. El
paciente puede esperar sentado en la sala de terapia o fumar un cigarrillo o tomar un café por su cuenta. Esta corta
pausa para pensar le permite al tergpeuta procesar la sesion sin tener que hacerse cargo de la tarea inmediata de
atender alas necesidades ddl pacientey sin lainfluencia de la interaccion inmediata con éste.

Un terapeuta que trabaje solo, sin equipo, puede utilizar la pausa en la sesién tomandose tiempo para
pensar, identificar s hay objetivos bien pensados, evaluar qué tipo de relacion existe entre paciente y terapeuta,
elaborar los elogios que € paciente aceptara y decidir qué clase de intervencion serd la més adecuada para €l
paciente.

Esta breve pausa aumenta la expectativa del paciente por oir 1o que € terapeuta tendra que decir luego. Por lo
general los pacientes estén ansiosos por oir los comentarios y concentrarse en todas las sugerencias que hace €
terapeuta. Mientras se preparan para recibir la realimentacion, sus respuestas méas corrientes son: "Bien, digame que
soy un tipo completamente podrido”; o "Digame, doctor, s mi problema es grave”; o "Creo que reamente arruiné
mi vida'. Cuando € paciente espera € més terrible y pavoroso pronunciamiento del "experto”, y éste (el terapeuta)
le brinda la inesperada redimentacidn que se describe a continuacidn, que empieza por reconocer las cosas positivas
gue el paciente ha hecho, la respuesta es emociona e impactante.

Veamos los dementos que componen este método de administracion de tratamiento, que aumenta la fuerza de
laintervencidn centrada en la solucion:

1) El terapeuta debe destacar todos los esfuerzos positivos, exitosos o Gtiles que e paciente haya hecho en su
deseo de avanzar hacia sus objetivos. Todo 1o que € paciente esté haciendo que sea bueno para @ debe ser
sefidado y dogiado.

2) Siempre que sea posible, usar las mismas palabras que usa e paciente es algo que favorece su cooperacion. Es
mejor traducir |a jerga terapéutica a un lenguaje coloquial, para que e paciente se sienta comprendido. En este
momento |a tarea terapéutica consiste en transmitirle a paciente, de la manera més claray simple posible, que
€ terapeuta estd colaborando con é. Cuando € paciente tiene una manera personal de usar las palabras, sera
conveniente que € terapeuta imite e incorpore lo que € paciente dice, sempre que sea posible. Esta maniobra
conjunta genera en € paciente € sentimiento de que & profesional o comprende y o apoya, reduciendo asi su
necesidad de defender su posicion.

3) El terapeuta debe aceptar € objetivo del paciente y expresarlo de manera positiva. Por giemplo: "Estamos de
acuerdo en que su ardiente deseo de mantenerse sobrio es dificil de realizar pero merece un gran esfuerzo. Lo
gue usted ganara con tan duro trabgo es algo que vale la pena, dado que usted ama a su familiay quiere hacer
lo que sea bueno para ustedy paradlos'. "Mantenerse sobrio" es una manera mejor de expresar € objetivo que
"dejar de beber”. El paciente ya hatratado de "degjar de beber”, pero "mantenerse sobrio” es algo que requiere un
marco mental diferente y una atencion diferente.

4) El terapeuta destaca que € objetivo sera dificil de alcanzar, que demandara un gran esfuerzo, y que € problema

también es de dificil solucidn. Esto se basa en nuestras ideas sobre |os objetivos bien pensados; desde ese punto
devidta, d énfasis sobre d trabgjo duro aumenta la motivacién del paciente y no lo degjamal parado frente a sus
fracasos anteriores.
Toda vez que sea adecuado, es conveniente elogiar a paciente por haber intentado tantas cosas para resolver sus
problemas o por "haberse mantenido firme" cuando habria sido més fécil darse por vencido. Las expresiones de
este tipo reflgjan la percepcion del paciente como una persona motivada para resolver sus problemas y, por 1o
tanto, favorecen la cooperacion.

5) Dar siempre una explicacién para las tareas en @ hogar. Aun cuando e Unico objetivo razonable que surja d
final de la sesion sea lograr que € paciente acuda a una segunda sesion, conviene brindar una explicacién
I6gica. El terapeuta explicara por qué razén quiere que € paciente vuelva; y 1o hard ce una manera sencilla,
como por gemplo: "Dado que su supervisor y usted no se ponen de acuerdo acerca del tratamiento que usted
realmente necesita, me gustaria que volviera la semana proxima para que podamos seguir buscando la mejor
manera de redlizar las dos cosas'. Este razonamiento debe tener sentido desde la perspectiva ddl paciente y debe
parecerle una idea razonable y digna de ser redlizada.



Una buena introduccién puede empezar repitiendo |o que e paciente dijo durante la sesidn. Por gjemplo: "Estoy
de acuerdo con que usted se ha esforzado mucho por..."; o "Como muchas cosas que usted prob6 no
funcionaron..."; 0 "Como su jefe tiene unaidea equivocada de su problema con la bebida..."

6) Dado que es dificil separar € mensgje del emisor, d egtilo del terapeutay su manera de expresarse agregaran
significacion a mensgje y a las sugerencias. Nosotros recomendamos que e terapeuta hable cuidadosa y
lentamente y con autoridad.

Personalizar latarea
El terapeuta debe tener en cuenta € tipo de relacién que tiene con cada paciente y adaptar a ello las tareas

gue indique. La guia que sigue esta destinada a brindar a terapeuta un breve esbozo de o que hay que hacer.

Relacion de tipo visitante

Cuando € tergpeuta determina que existe una relacion de tipo visitante, es probable que  y € paciente no
hayan creado un objetivo viable y que € paciente no esté dispuesto a aceptar las sugerencias del terapeuta ni a
redizar las tareas que le proponga. Se puede describir |a tarea terapéutica de la relacion paciente-terapeuta en esta
etapa como la tarea de establecer un objetivo viable, es decir, establecer con cierta claridad 1o que € paciente busca
a acudir a la terapia. Por gemplo; S un paciente cuya terapia ha sido ordenada por otra persona (supervisor,
empleador, padre 0 madre) discrepa con los objetivos que d agente derivador ha fijado para €, € terapeuta sera
prudente y no repetira lo que otros ya hicieron sin éxito, es decir, exigir que € paciente siga las indicaciones.
Muchas veces nos quedamos pasmados durante las sesiones de consulta a advertir con qué frecuencia los terapeutas
repiten torpemente los mismos vigjos esfuerzos que no funcionaron en e pasado, con lo que sdlo consiguen
frustrarse aun més.

Brindar una realimentacion positiva frecuente sobre lo que € paciente esta haciendo para su bien lo alienta a
interesarse mas por € tratamiento porque empieza a verse como una persona solidaria, trabajadora, interesada en su
propio bienestar. A veces € terapeuta tendra que buscar pequefias cosas. € paciente decidié acudir a la terapia
aungue la idea no fue suya; € paciente esta haciendo un esfuerzo por comer mejor, hacer gercicio o mantener
relaciones sociales con no bebedores. Si € paciente ha mantenido un empleo por seis mesesy éste es € periodo méas
largo de su vida 'y é lo reconoce como un avance de su parte que le exigidé mucho esfuerzo, es preciso que €
terapeuta haga hincapié en que se trata de un paso pequefio pero importante hacia € éxito. Los triunfos, grandes o
chicos, deben ser destacados y hay que sugerir que deben continuar. Lo que sigue es un giemplo de la manera en
gue dimos por findizada la sesion con un paciente que acudid para satisfacer requisitos legales de su libertad
condicional. Le dimos este mensaje al paciente después de nuestra " pausa para pensar”.

“Curtis: nos ha impresionado mucho que haya venido hoy aqui aunque venir no fue idea suya. Por
supuesto, usted podria haber tomado el camino mas facil no viniendo. Su disposicién a cumplir tantas
exigencias que no parecen razonables, incluyendo la de venir aqui, demuestra que usted es una persona
gue quiere hacer las cosas bien. No fue facil venir aqui hoy, nos damos cuenta: tomar un émnibus, dedicar
tiempo, hablar de cosas de las que realmente no quiere hablar, etcétera. Pero estamos impresionados por
su disposicién para colaborar con nosotros hoy. Me doy cuenta de que usted es una persona independiente,
gue no quiere que le digan lo que tiene que hacer; y estoy de acuerdo con usted en que deberian dgjarlo
tranquilo. Pero por otra parte, usted se da cuenta de que hacer lo que le dicen le ayudara a librarse de esas
personas y de que muy pronto lo dgjaran en paz. Por lo tanto, me gustaria volver a reunirme con usted
para seguir pensando qué es lo que mas le conviene hacer. Por eso, reunamonos la préxima semana a la
misma hora"

Ademas de elogiar ad paciente por las cosas positivas que esta haciendo, es prudente que € terapeuta se
abstenga de dar indicaciones que requieran cambios de comportamiento que el paciente no esta dispuesto a hacer.

Aungue algunos terapeutas crean que a elogiar ai paciente pueden estar disculpando o hasta reforzando su
manera de beber, ese tipo de mensgje transmitido a final de una sesiéon con un paciente de tipo visitante ofrece dos
beneficios. En grimer lugar, cuando se usa este método, es mucho mas probable que & bebedor problemético acuda
alasegunda sesion y alas subsiguientes.

A diferencia de lo que estd acostumbrado a oir (reprimendas, exhortaciones en favor de la abstinencia, amena-
zas de ultim&um y recordatorios de sus pasadas promesas rotas), € paciente recibe estos mensgjes como real mente
nuevos y diferentes. Cuando menos, € mensgje capta la atencion del paciente, 1o que congtituye €l primer paso



necesario para iniciar los cambios. F segundo lugar, este tipo de mensgje parece facilitar la cooperacion del
paciente y su buena disposicidn para participar en € proceso del tratamiento.

Nuestra experiencia clinica nos indica que, aun cuando € paciente abandone prematuramente |a terapia, este
método incrementa y favorece la posibilidad de que regrese en € futuro, cuando sienta que su decision de resolver
sus problemas con la bebida es realmente seria. Al parecer, € paciente recuerda € primer y Unico encuentro con
nuestro Centro porgue fue muy positivo. Por otra parte, los pacientes suelen volver mucho antes s tienen otros
problemas, que quiza no estén vinculados con la bebida

Relacién de tipo demandante

Este tipo de relacion se genera cuando, hacia e final dela sesion, € terapeuta ayuda a paciente a identificar
como seria la solucién (usando la pregunta por €l milagro) y a desarrollar ciertas expectativas de que € problema
gue lo llevo a la terapia puede cambiar. Sin embargo, como e paciente alin cree que la solucion reside en aguna
otra persona, la conciencia de que es necesario que €l dé ciertos pasos para resolver su problema no esta ain
totalmente desarrollada. O sea que € paciente suele esperar que e terapeuta convenza a su conyuge para que deje
de beber, la obligue a ir aAlcohdlicos Andnimos, etcétera. En este punto la tarea terapéutica consiste en modificar
la percepcion que el paciente tiene del problemay de la solucion. La consecuencia es que muchas veces el paciente
empieza a comprender que sblo é puede dar |os pasos necesarios para encontrar soluciones para sus problemas.

En este tipo de relacion € paso inicia consiste en elogiar a paciente por haber soportado € gran sufrimiento de
gue un familiar beba, y por haber brindado muchas observaciones (tiles y reflexiones acerca de la historia del
bebedor. También es conveniente reconocer su mérito a mantener la esperanza y seguir confiando en e bebedor
problematico pese a las numerosas dificultades, como también a haber intentado diferentes opciones para resolver
el problema. En unarelacion de tipo demandante, toda sugerencia que € terapeuta haga al paciente estara dirigidaa
cambiar su percepcion, alograr que deje de considerarse una victima indefensa y empiece a verse como aguien que
tiene una solucién propia para poner en practica. Como en esta situacién € paciente es tipicamente un observador
ddl bebedor problemético, las indicaciones de tareas deberan limitarse a pensar y observar.

"Para nosotros es evidente que usted ha pensado mucho en el problema de su marido con la bebida y ha

notado muchas cosas que sirven para comprender su problema. Es evidente que usted ha probado muchas

cosas diferentes para convencer a su eposo de la gravedad del problema, porque usted lo ama y esta muy
preocupada por €l bienestar de la familia. También esta claro que, a pesar de todo lo que ha soportado,
usted todavia alienta la esperanza de que algun dia é se dé cuenta de lo grave que es € problema. Al

mismo tiempo, estamos impresionados por € hecho de que usted haya llegado finalmente a aceptar que
sdlo é puede poner punto final ala bebida y que es él quien necesita asumir las consecuencias naturales de

su manera de beber. Concordamos con su idea de que eso es crecer. Pensamos que su visita de hoy es €

primer paso hacia un futuro mejor para ambos, y que éste es € megjor momento para gue usted empiece a

dedigarse de la bebida de su esposo y empiece a concentrarse en aprender a cuidar de usted misma. Pero

no sera fécil. Por 1o tanto, quisiéramos que nos cuente sus pensami entos acerca de lo que vaya notando de

diferente en é a medida que usted se va desligando.”

Relacion de tipo comprador

Como € rasgo ditintivo de este tipo de relacion paciente-terapeuta es que € paciente esta dispuesto a tomar
medidas para resolver los problemas y se percibe como un participante activo en e proceso de blsgueda de
soluciones, € terapeuta debe adaptar € mensgje a esa redlidad. Ademés de la ya conocida sugerencia de elogiar a
paciente por su disposicion aresolver su problema con la bebida, en este punto la tarea mas importante del terapeuta
consiste en identificar, junto con € paciente, o que podria ser la primera medida activa que debe tomar, € primer
paso que debe dar. Con frecuencia este tipo de paciente ha experimentado ya numerosos cambios previos alasesién
y también algunas excepciones deliberadas, que € tergoeuta necesita reforzar y apoyar.

"Estoy impresionado de que usted haya reconocido finalmente que tiene que dgjar de beber, ser mas

responsable y hacerse cargo de su familia. Hace falta una gran dosis de madurez y fortaleza para aceptar

la realidad de que uno debe empezar a cuidar de sus propios asuntos [éstas son palabras del paciente].

Estamos de acuerdo con que hara falta trabajar duro y creemos que todavia falta la parte mas dificil, pero

su decision de ser mgior padre para sus hijos que lo que su padre fue para usted es muy impactante. Pero,

como usted sabe, eso demandaré mucho trabajo duro y pruebasy ensayos, ya que tendra que aprender solo

a ser un padre responsable. Lo mismo se puede decir de mantenerse sobrio. Y como una manera de ponerlo

en la direccion correcta para llegar a ser mas responsable, me gustaria que persistiera en sus buenos




habitos recién descubiertos; y también que prestara mucha atencion a todo lo que le parezca que podria
aumentar sus posibilidades de éxito."

Loseogios: € poder dela afirmacion

El equipo del Centro de Terapia Familiar Breve ha estado usando y estudiando los elogios durante cas
veinte afos, y todavia nos asombra su poder terapéutico y su utilidad como instrumento de intervencion. El ogio
se utiliza con todos los casos, independientemente del tipo de relacion paciente-terapeuta 'y a lo largo de todo €
proceso de tratamiento. Excepto en raras ocasiones, cuando € paciente es sumamente reacio a recibir elogios; y en
situaciones sumamente escasas, cuando € terapeuta no puede encontrar absolutamente nada positivo, hemos
observado que los elogios favorecen la cooperacion con € paciente. Aun cuando la relacion sea ya positiva, d
elogio incrementa aun mas la buena relacion de trabgjo.

Elogiar a paciente no equivale, en modo aguno, a convalidar su conducta destructiva. El elogio
simplemente reconoce su vision del mundo, afirmando su visién de si mismo, aceptando su "historia y aliviando su
frustracion por tener que admitir tantos fracasos.

El uso de elogios es una de las muchas herramientas de que dispone un terapeuta que aprovecha las normas
sociamente aceptadas del discurso. Nosotros hemos descubierto, debido a nuestras presentaciones internacionales y
transculturales, que todas las culturas usan elogios como un medio de consolidar las relaciones sociaes en todos |os
niveles. Sin embargo, la norma culturd dicta la manera en que se presentan los elogios. En Estados Unidos, por
giemplo, una forma cominmente aceptada de asegurar una relacion positiva consiste en destacar los logros
personales y los rasgos individuales: "Luces muy bien hoy, ¢qué tienes de diferente?’; "El color rojo te sienta
muchisima"; "Tu corbata nueva te va como de perlas, jes preciosal"; "La presertacion en la reunion dd equipo fue
excelente, hiciste un buen trabgjo"; "Me gusté tu manera de hablar con € jefe; ya era hora de que empezara a
reconocer tus méritos'; etc. En otras culturas €l elogio puede estar dirigido alo que una persona hace por € bien de
su familia, del grupo, del clan o del empleador (como sacrificar los propios deseos en beneficio del honor de la
familia) (Berg y Gilkey, en prensa). Mientras que los norteamericanos vaoran una manera claray directa de elogiar
al otro, hay culturas que son mucho mas sutiles en ese aspecto: € elogio suele expresarse con una mirada, un
levantar de cgjas, una leve sonrisa. Por eso, al eegir lo que sefidard como digno de €ogio, y a hacer € eogio, €
terapeuta debera tener en cuenta estas diferencias étnicas y culturales.

Un terapeuta competente, con sdlido entrenamiento en las técnicas de escuchar y con una actitud respetuosa
hacia € paciente, se dara cuenta de qué es lo que €l paciente considerara un elogio aceptable y positivo. Todo
énfasis es poco para sefidlar que todo elogio que € terapeuta haga debe ser genuino, sincero y honesto: asi generara
en € paciente un sentimiento de confianza hacia € terapeuta.

Aceptar los objetivos del paciente

La habilitacion del paciente empieza con la aceptacion de que es é quien decide |0 que es importante para
él. Esto difiere dd modelo médico, en e que e experto decide lo que es bueno para el paciente y luego prescribe un
tratamiento que e primero debe segquir.

Nosotros recomendamos un modelo de tratamiento cooperativo, en € que paciente y terapeuta trabajan
juntos para hacer redidad los objetivos que @ paciente elige. Como ya dijimos, e modelo no sdlo respeta €
derecho del paciente a la autodeterminacion sino que ademés da por sentado que es un experto en su problemay,
por lo tanto, es probable que ya tenga soluciones. Como € paciente tendra que participar activamente para encontrar
soluciones y ponerlas en préctica, la manera més prudente de fomentar la autodeterminacién e incrementar la
eficacia consiste en seguir respetuosamente los objetivos del paciente. Esto ayudara a establecer una relacion de
trabajo cooperativa, que reduce la frustracion y € desgaste ddl terapeuta y acorta € tratamiento. Ademas, nuestro
pragmatismo clinico indica que en la mayoria de las situaciones d paciente hace, de todos modos, |0 que quiere
hacer, no importa cuan interesados estemos nosotros en que haga esto o aquello.

Sea cud fuere e objetivo inmediato del paciente, como por g emplo no separarse de su familia, mantener su
empleo o ahorrar dinero, es preciso aceptarlo como buen objetivo. Como ya dijimos, las sugerencias o las tareas que
€ terapeuta propone al paciente deben entenderse como un medio de acanzar |os objetivos inmediatos del paciente.

Ejemplo de caso: El buen padre

Jeff, un policia novato de 37 afios de edad, nos fue derivado por € Programa de Asistencia del Empleado
debido a un "problema domeéstico”. La informacion que recibimos indicaba que este hombre realizaba con
frecuencia actividades de alto riesgo, como conducir una motocicleta a gran velocidad y sin casco, sacar €l armade




la reparticidn policid mientras discutia con su esposa acusandola de infidelidad, y beber excesivamente mientras
limpiaba sus armas. Después se supo que durante € Ultimo episodio de borrachera se trenzd en lucha con su esposa
y disparé a techo, errandole apenas ala mujer.

Al negociar los objetivos del tratamiento Jeff se mantuvo en sus trece de que su objetivo era ser un buen
padre para su pequefio hijo. Aungue escéptico acerca de su objetivo de llegar a ser un "buen padre' y preguntandose
s d paciente no estaba asi "minimizando" y "negando" la gravedad de su problema con la bebida y su
comportamiento suicida, € terapeuta negocio con Jeff acerca de sus ideas de qué cambiaria en su vida cuando se
convirtieraen un "buen padre".

Esta actitud resultdé sumamente productiva. Si bien € terapeuta fue inicialmente escéptico respecto del
objetivo establecido por Jeff, € paciente nostrd persistencia en su adhesion a objetivo de llegar a ser un buen
padre. Esto incluia aprender a satisfacer las necesidades de su hijo, participar en los cuidados que necesitaba, ayudar
en las tareas ddl hogar, no beber y ensefiarle a su hijo a dirimir los conflictos sin violencia. Las mismas cuaidades
se aplicaban también a ser un "policia de primera’, otro objetivo expresado por € paciente.

Hacer masdelo quefunciona

La segunda regla de nuestra filosofia central —"hacer mas de |o que funciona— es unaidea simple pero ha
tenido una profunda influencia en nuestra manera de trabgjar con los pacientes. La premisa que sustenta esta idea es
gue no hay una manera "correcta’ de resolver los problemas, sino que hay que repetir o que funciona. Esto es
consecuencia directa de nuestro profundo respeto por la capacidad del paciente para resolver problemasy de nuestra
disposicion a aprender de nuestros pacientes.

Edta idea smple puede, sin embargo, ser muy complga. ¢Qué quiere decir "lo que funciona' y cdmo se
distingue lo que funciona de lo que no funciona? Eso depende en gran medida de nuestra definicion de lo que es
"norma" y lo que es "patoldgico”. Otra ventgja de trabajar con e modelo centrado en la solucién es que permite
establecer un marco paratrabagjar con diversas significaciones culturdes y énicas arededor de "lo que funciond'.

Esta premisa de hacer més de lo que funciona es una de las ideas simples y de sentido comin en que
basamos nuestro trabgjo. Como en € capitulo 5 se describen muchos @ los detalles de como implementar estas
técnicas de intervencion, agqui solo las enumeraremos como una guia de consulta de estrategias de intervencion.

Desencadenar el cambio previo ala sesion

Se estima que @ 67% de los pacientes ambulatorios registran algunos cambios "positivos' en e periodo
comprendido entre d momento en que llaman por teléfono para hacer una cita'y la primera sesion (Talmon, 1990;
Weiner-Davis et al, 1987). Pero 1o que es aun mas sorprendente es que estos cambios "positivos’ se producen
siempre en la direccion en gque los pacientes pidieron ayuda a acudir aterapia. Empezamos entonces a ver en estos
cambios positivos previos una base para posteriores cambios de estilo de vida. Como el paciente ha hecho ya un
movimiento en la direccion de sus objetivos de terapia, estos pequefios cambios no deben ser subestimados sino que
hay que pensar que sobre ellos serd posible edificar otros cambios.

En Sngle Session Therapy, Tamon (1990) no sdlo capitaliza y utiliza estos cambios positivos previos ala
sesion sino que ademés adopta € enfoque de que un terapeuta puede desencadenar este proceso naturd utilizando
una formula para la primera sesién que de Shazer describié muy bien (de Shazer, 1985). Durante € llamado
telefénico inicia del paciente para hacer una cita, € terapeuta da la siguiente tarea: "Y o le pediria que entre este
momento y e momento en que acuda usted a nuestra primera cita, trate de tomar nota de todas las cosas que van
bien en su vida 'y que a usted le gustaria que siguieran asi". Se considera que esta conversacién telefonica es la
primera sesion. Por lo tanto, la primera sesién en persona comienza cuando le preguntamos a paciente qué ha
descubierto en su vida que le gustaria que continuara.

Aun cuando no se le hayan formulado preguntas puntuales dirigidas a revelar cambios previos, |os pacientes
suelen inawgurar sus sesiones con comentarios espontaneos como "Mientras vigjaba hacia agui estuve pensando s
realmente debia venir, porque desde que llamé por teléfono las cosas han mgorado mucho”. Desde luego, es muy
fécil desestimar estos comentarios calificandolos de "huidas hacia la salud”, en vez de verlos como un primer paso
positivo. Nosotros preferimos esperar € momento oportuno, en € flujo natural de la conversacion tergpéutica, para
pedirle a paciente que nos diga algo mas sobre los cambios previos ala sesion. Cuando € terapeuta se concentraen
ese aspecto, debe hacer una breve digresion para destacar € cambio, formulando preguntas como: " ¢Usted dejo de
beber por sus propios medios? ¢Y cémo lo hizo? ¢No le resultd dificil?* Al aordar y andizar € cambio previo se
hace més fé&cil la tarea terapéutica de brindar un elogio, porque es natura elogiar a un paciente que tomé la
iniciativa de iniciar el proceso de tratamiento. Esa postura terapéutica mejora la baja autoestima de la mayoria de los



bebedores problematicos, porque los obliga a modificar su autopercepcién: pasan de ser un "inGtil" a ser un
"pionero dd cambio".

Cuando d paciente ha dado algunos pasos positivos hacia € logro de su objetivo, la tarea terapéutica
empieza a consistir en controlar y aentar al paciente para que se mantenga en el rumbo elegido, haciendo mésdelo
que funciona. Constantemente nos sorprenden las maneras infinitamente creativas en que los pacientes resuelven
solos sus problemas. Este es uno més de los muchos motivos por |os que respetamos la creatividad de los bebedores
probleméticos, aun los més crénicos, y su capacidad de discernir 1o que es bueno para €llos. Unavez que € paciente
genera soluciones, es mas facil incorporarlas a su estilo de vida que s hubieran sido sugeridas por un experto no
familiarizado con los detalles de la vida de su paciente. Ademés, como se trata de su solucién, € paciente esta
mucho més comprometido con € esfuerzo para tener éxito.

Ejemplo de caso: Hacer sin saber

Calvin, un obrero de 29 afios, desempleado, que vivia con su madre divorciada, acudié a terapia quejandose
de depresidn y "accesos de llanto" que lo avergonzaban y preocupaban. Aunque Calvin tenia una vigja historia de
drogas y dcohoal, inicialmente se mostré mas preocupado por su depresion que por su adiccidn alas drogas.

Cuando le preguntamos qué cambios habia notado en su depresion desde que llamé una semana atrés, Calvin
dijo que habia conseguido un empleo para trabgjar en un club de navegacion porque estaba cansado de ser pobre;
agreg6 que hacia una semana que no bebia ni se drogaba. Sorprendido por esta demostracidn de iniciativa, e
terapeuta decidio ingstir en este cambio previo.

TERAPEUTA: Digamos que en una escala de 1 a 10,10 representa cdmo quiere usted que sea su vida a final de la
terapiay 1 significa el peor momento de su vida hasta ahora. ¢Donde diria usted que se encuentra hoy?

PACIENTE: YO diria que hoy estoy mas 0 menos en 4.

: iVayal Es un gran cambio en tan poco tiempo. ¢Qué cree que hizo para avanzar hasta 4?

: Me miré bien ami mismo y decidi que no queria més esta clase de vida.

: ¢QUE cree que fue diferente en usted esta vez para que pudiera pensar eso0?

: Bueno, tengo 29 afios, pronto cumpliré 30, y no tengo nada de qué enorgullecerme en lavida.

. Parece que la proximidad de los 30 afios le hizo ver las cosas de otro modo. ¢Y qué tendria que hacer para
realizar eso, para seguir adelante por ese camino?

: Bueno, precisamente... Sé que va a ser duro.

: ¢Queé supone que diria su madre que tiene usted que hacer para seguir avanzando?

: Elladiraque lo principal eslabebida. Esaes mi desgracia.

. Entonces, ¢cdmo se las arreglé para no beber durante una semana entera?
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Cuando hay un cambio previo claramente identificado, la tarea terapéutica consiste en ayudar a paciente a
pesistir en su recién descubierto camino de mantenerse sobrio. Las posteriores sesiones con Calvin estuvieron
centradas en revisiones de como é se las arreglé para permanecer sobrio, y de los huevos métodos que fue creando
para mantenerse en ese camino. Cada nuevo problema, cada nueva preocupacion que Calvin llevaba a las sesiones
—sU depresion, su necesidad de socializarse mas, 2u deseo de ahorrar algo de dinero—, todo era tratado de manera
similar, hasta que Calvin se sintid capaz de seguir progresando por su cuenta.

Buscar las excepciones

Hace varios afios que e equipo del CTFB investiga las excepciones a los problemas (de Shazer,
1985,1988,1991), y hallegado ala conclusion de que esas excepciones pueden agruparse en dos tipos. deliberadasy
casuales. Las excepciones deliberadas son aquellas soluciones que los pacientes ponen en préactica y que son
capaces de describir detalladamente.

Prestar atencion a los detalles de las excepciones es importante, porque s € paciente puede identificar los
pasos que tiene que dar, serd capaz de repetirlos, creando asi una pauta, un patrén para la solucion. Lo que sigue es
un gemplo tipico de una conversacion en la que se destaca una excepcion deliberada (el paciente es Calvin, del
gemplo anterior):

TERAPEUTA : Entonces, ¢como se |as arregld para no beber durarte una semana entera?
PACIENTE: Es sdlo una semana. Lo he hecho muchas veces. Puedo pasar un mes, y hasta dos, sin beber.
T.: Es asombroso. ¢Coémo lo hace? ¢Es dificil?



: Bueno, le diré, cuando uno se decide, deja de pensar en € asunto.

: ¢Quiere decir que no tiene que luchar todos los minutos del dia?

: Si, es0, yo podria, s quisiera. Pero, sabe, 1o mejor es distragrse, no pensar en eso, mantenerse ocupado.

: Entonces, digame, ¢cOmo se las arregl una semana entera esta vez?

: Me aferré a pensamiento positivo. Rezar, por ggemplo, es bueno. Ir a AA también ayuda. Ademés, he estado
realmente ocupado. Cuando me siento productivo, no necesito beber.
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Por medio de esta investigacion € paciente llega a darse cuenta de que se las ha arreglado para mantenerse
sobrio una semana integra. Por otra parte, mas importante que €l periodo relativamente breve de sobriedad es su
descubrimiento de cdmo se mantuvo sobrio. Si € terapeuta no hubiera pedido los detalles, este paciente
probablemente no habria pensado en lo que realmente hizo para mantenerse sobrio ni le hubiera asignado ninguna
importancia. A medida que € paciente toma conciencia de sus propias estrategias, como mantenerse ocupado, ir a
AA, no pensar en la bebida como una opcidn, etc., descubre que esta elaborando métodos muy eficaces para marr
tenerse sobrio.

Ejemplo de caso: ¢Como lo hace?

Mark, un activo y ambicioso joven de poco menos de 30 afios, estaba preocupado por su manera de beber.
Informé que @ y su novia, ala que amaba mucho y con quien esperaba casarse algun dia, refiian con frecuencia por
ese tema. Cuando se conocieron y empezaron a sadir juntos, €lla bebia, pero después dejo de hacerlo y se ponia muy
nerviosa cuando Mark tomaba; "se ha tranquilizado”, esta "domesticada’, dijo éste. Por la descripcion de su patron
de comportamiento con la bebida, € terapeuta concordd con la opinion de lajoven de que Mark debia hacer algo d
respecto.

La descripcion detadlada de la manera de beber de Mark reveléd que solo bebia en exceso los fines de
semana; y aun entonces, solo cuando @ y su novia salian "de parranda’ con amigos. Después de cada borrachera del
joven, la pargja refilay cada uno amenazaba con dejar a otro. Como acababa de iniciarse en € negocio de bienes
raices, Mark asistia con frecuencia a reuniones sociales. Cuando é y su hovia estaban juntos en casa 0 salian a cenar
solos Mark bebia moderadamente: a lo sumo un par de copas. Su descripcién ya indicaba la existencia de
excepciones. El terapeuta decidi6 investigar mas afondo la pauta de abstinencia de Mark.

Sabiendo que estar en € negocio inmobiliario significatrabajar los fines de semana, € terapeuta le preguntd
aMark como estaba cuando tenia que trabajar en sabado o domingo. Mark informé que cuando estaba "de guardia’
los fines de semana nunca se emborrachaba, ni siquiera en esas "fiestas salvajes’ con bebida libre. Sorprendido al
oir esto, €l terapeuta le preguntd cdmo hacia para no beber en esas ocasiones. Mark explico, con aire muy serio, que
eramuy importante que é triunfara en su nueva aventura comercial y que no queria correr € riesgo de endewdarsey
perder credibilidad en € campo del negocio inmobiliario. Por lo tanto, cuando estaba "en servicio" o cuando tenia
una presentaci 6n importante ante un cliente potencial un dialunes, no bebia una gota € fin de semana. El terapeuta
siguié preguntardo qué exactamente era lo que @ hacia para mantenerse sobrio en esas ocasiones. Mark enumero:
s0lo bebia gaseosas, se mantenia cerca de su novia, trataba de asistir a las reuniones sociales en un estado mental
relgjado.

3 La intervencion terapéutica con Mak se centrd primero en que é mejorara su percepcion de su capacidad
de controlar sus comportamientos vinculados con € hecho de mantenerse sdorio; y luego, en lo que necesitaba
hacer para repetir estos comportamientos de abstinencia en otras fiestas.

Ejemplo de caso: Excepciones deliberadas en la carretera

Jm, un camionero de larga distancia, de poco mas de *M) afios, requirié atencién de emergencia
inmediatamente después de un violento estallido de ira, durante € cua golped a su esposa, que debid ser internada
en un hospital. Sentia remordimientos por su problema de toda la vida: no podia controlar su carécter irascible. Ello
hacia que estuviera siempre rifiendo con alguien o protagonizando alguna pelea. En cierta ocasion, durante una de
esas rifias, estuvo a punto de matar a una persona. Sus accesos de cllera empeoraban cuando bebia, aunque también
le acometian estando sobrio.

Al terapeuta le intrigd pensar como € iracundo temperamento de Jm afectaria su comportamiento en la
carretera, ya que solia realizar viajes prolongados, de entre cinco y treinta dias de duracion, afrontando € transito y
las diversas condiciones ddl clima. Jim informé que controlar su mal caracter y también su bebida mientras estaba
"en servicio" le resultaba facil, porque en esa circunstancia enojarse no era una opcién para é. De hecho, en sus
doce afios de camionero nunca habia tenido un accidente; y ademés, habia recibido distinciones por su seguridad en




la ruta. Descubrimos también otra excepcidn: la relacion con sus hijos, de cinco y siete afios. Era evidente que los
gueria mucho y jamés habia habido un episodio de violencia con €llos, lo que era un indicio mas de un notable
grado de comportamiento responsable.

El terapeuta dijo que reconocia que esos largos periodos conduciendo €l camion debian ser sumamente
tensionantes y aburridos y expresd su sorpresa y su curiosidad por saber como explicaria Jm las diferencias que
habia en d mismo entre las ocasiones en que estaba "en laruta' y "fuerade laruta'. Sin vacilar, Jm respondi6 que
la principal diferencia era que estar "en servicio" y ser responsable por € costoso camién y su carga le permitia
desentenderse de la estupidez de los otros conductores; y que la idea de beber ni le cruzaba por la cabeza. Todavia
incrédulo acerca de este notable grado de autocontrol, € terapeuta investigb més a fondo cémo entendia Jim esas
diferencias. El hombre declard que necesitaba su empleo para poder mantener a su familia, particularmente a sus
dos hijos, a los que amaba profundamente. Por lo tanto, se controlaba muchismo con los otros conductores, que
muchas veces lo irritaban. Y en cuanto a la bebida, ni siquiera sentia la tentacion de beber, porque hacerlo habria
sido arriesgar su empleo. En cuanto a los nifios, no lo hacian enojar porque a é siempre lo que hacian le parecia
gracioso y no molesto.

Estos dos casos son claros gjemplos de excepciones deliberadas. Como ambos pacientes ya habian
desarrollado por su cuenta estrategias eficaces que funcionaban notablemente bien, € terapeuta necesitaba
apoyarlos y dentarlos a "hacer més' de lo que funcionabay a ampliar las excepciones que habian identificado.

Al fina de la sesion se elogié a Mark por haber dedicado tiempo a asistir a la cita para hacer algo que era
bueno para é. Se sefialé que era evidente que é valoraba su relacion con su noviay que su intencion de tener éxito
en su nuevo campo de trabgjo era importante para é. También se lo elogi6é por haber establecido claramente sus
prioridades. su intenso deseo de triunfar en los regocios y en su relacién persona. Como decidimos que huestra
relacién era de tipo comprador, le sugerimos que en la siguiente semana continuara haciendo o que le parecia que
funcionaba para é; y también que "registrara toda otra manera de mantener a b bebida bajo control". Después
acordamos que volveria una semana mas tarde. Cuando volvié con informacién sobre las nuevas y diversas maneras
gue habia descubierto de controlar su comportamiento en las reuniones sociales, la terminacién del tratamiento se
produjo rapidamente.

Jm, e segundo paciente, fue felicitado por su decisién de buscar ayuda terapéutica, 1o que fue un indicio
externo de que habia reconocido la existencia de un grave problema vinculado con su carécter iracundo y su aficién
alabebida. Ademés, € terapeuta se declaré sorprendido por su capacidad de seguir resuelto a ser un buen "hombre
de familia' y por haber merecido un premio como "excelente camionero”. Todo demostraba que desempefiarse bien
como padre y hombre de familia eraimportante para é. El siguiente movimiento terapéutico consistié en ampliar su
definicion de lo que era estar "en servicio", aplicandola también alavida en € hogar. Cuando € paciente volvid con
una impresionante lista de estrategias, € terapeutay € estudiaron cada item y andizaron lo que é necesitaba hacer
paratransferirlas a su "servicio" en € hogar. El caso termind en cuatro sesiones.

Las excepciones casuales son aguellos casos en que & paciente informa sobre excepciones obvias a su
habito de leber, pero es incapaz de describir los pasos que dio para producirlas. Desde su punto de vista, pareceria
gue estos sucesos se produjeran espontaneamente: de pronto, y de un modo misterioso, el paciente no bebe. Con
frecuencia €l paciente atribuye su abstinencia a azar: no tuvo dinero para beber, o se encontraba en una situacion
poco propicia para beber. Las personas de este tipo no sdlo se ven como carentes de control sobre la bebida, sino
gue ademas piensan que no tienen la menor idea de cdmo pudieron suspender o disminuir su consumo de acohal.

Un paciente asi no se considera responsable por las excepciones a su bebida; y por lo tanto, niega también
su responsabilidad por beber. A ese paciente es preciso ayudarlo a reconocer gque se las arregla para no beber por su
propia iniciativa y que, en consecuencia, puede convertir los episodios casuaes en episodios deiberados. El
paciente necesita la ayuda de un terapeuta para descubrir que posee un importante grado de control sobre su bebida,
y que ese control congtituye un primer paso hacia la asuncion de toda la responsabilidad por su problema con €
alcohal. Este método le adjudica d paciente la responsabilidad por beber y por no beber.

Ejemplo de caso: S6lo en dias habiles

Gail, de unos 35 afios, acudid a terapia quejandose de depresion. Ella no sabia exactamente qué era lo que la
causaba y solo podia describirla de modo general, diciendo que su vida no iba muy bien, que las cosas no estaban
saliendo como ella deseaba. Después precisd algo mas sus quejas No estaba satisfecha con su situacién laboral, que
parecia haber llegado a un punto muerto. Se habia esforzado mucho por terminar sus estudios en € college,
creyendo que eso le garantizaria redlizacion y fdicidad, pero no habia sido asi. Sus relaciones con hombres iban




"asi, asi". La vida no era como ella habia pensado que seria, y se sentia decepcionada y escéptica respecto de su
futuro.

Cuando € terapeuta le preguntd a Gail como enfrentaba esa situacion ella respondié: "No demasiado bien".
De hecho, agreg, estaba preocupada porque le parecia que estaba bebiendo mucho. En su familia de origen habia
una larga historia de problemas con € dcohol, y Gail —preocupada por su tendencia a beber cuando estaba
deprimida— se preguntaba s ella también tendria ese problema.

Al examinar mas a fondo su depresién y su manera de beber se hizo evidente que las quegjas de Gail eran
vagas y confusas. Tampoco tenia muy en claro la conexion entre su depresién y su manera de beber. Como no
estaba demasiado dispuesta a ver que € problema era la bebida, € terapeuta le preguntd s en algunas ocasiones se
las arreglaba para no beber, aun cuando su vida anduviera"asi, asi". Gail respondi6 que habia muchas ocasiones en
las que €ela no bebia, aunque su vida no anduviera bien. Por gemplo, la semana anterior habia asistido a una
reunion socia donde se bebia bastante, y no habia probado una gota de alcohol. Por otra parte, en una fiesta de la
oficina meses atras se habia puesto en ridiculo y a dia siguiente tuvo vergiienza de enfrentar a sus colegas en €
trabgjo. En lineas generdles Gail tenia una idea muy vaga de la diferencia que habia entre sus dias con bebiday sin
bebida

Era necesario que e terapeuta ayudara a Gail a formular sus objetivos con mas claridad, que la ayudaraa
eclarecer la fuente de su vaga insatisfaccion y a percibir las caracteristicas de las excepciones. Al findizar la
primera sesion d tergpeuta hizo los siguientes comentarios.

"Evidentemente, venir hoy aqui no fue facil para usted pero a mi me alegra que haya decidido empezar a
hacer algo bueno para usted , es decir, algo relacionado con su depresion y con la bebida. Un indicio
positivo es que hay dias en los que usted pierde €l interés por beber; pero no esta claro, en cambio, cual
eslareacion entrela depresion y la bebida. Todavia es un misterio que usted pueda tener dias buenosy
dias malos sin que exista una clara conexién con otras partes de su vida. Yo creo que seria bueno para
ambos que supiéramos algo mas acerca de sus dias sin bebida. Por lo tanto, durante la proxima semana
seria conveniente que llevara usted un registro do todas las cosas que hace cuando se encuentra en una
situacion propensa a la bebida pero no bebe. Lleve un diario detallado do lo que hace usted en lugar de
beber. La préxima vez que nos reunamos |o analizaremos.”

Gail volvio con unaimpresionante lista de detallada infor macion acerca de su comportamiento los dias en que
no bebia. Por lo tanto, lo que a principio parecié ser un episodio casua | do abstinencia se convirtio en una
excepcion deliberada, que o | paciente podia ya repetir, dado que habia llegado a saber qué pasos debia dar para
lograrlo. Cuando llevé € diario de sus dias, |a paciente descubrié que su depresion estaba vinculada con sus dias de
bebida. Asi, se dio cuenta de que tenia que poner en préctica més excepciones deliberadas, a fin de acanzar su
objetivo de controlar la depresion.

Como en d capitulo 5 hay una detallada exposicidn de nuestra idea de que la entrevista es e camino para
encontrar soluciones, nos limitaremos aqui arecordarle al lector que la entrevista ofrece infinitas oportunidades para
influir sobre las decisiones del paciente acerca de su futuro, su autopercepcidn y su influencia sobre lo que lo rodea.

A continuacién se incluyen varias edtrategias de entrevista para €@ terapeuta que considera que la
conversacion con € paciente es unaintervencion.

La mayoria de los pacientes que abusan del alcohol son muy sensibles a las opiniones de los otros sobre ellos,
aungue inicialmente puedan minimizar ese hecho. La percepcion que € paciente tiene de los otros en su vida se
vuelve red para @ y la indole de sus interacciones con quienes o rodean se basa en estas percepciones. Lo que
vemos influye sobre |0 que creemos; y 1o que creemos influye sobre |0 que hacemos con quienes nos rodean. Esto, a
su vez, influye sobre la manera en que los otros se comportan con nosotros, 10 que a su vez afecta lo que vemaos
(Mead, 1934). Este rizo de interacciones es un dato importante, que los pacientes usan para construir y modificar lo
gue es rea para elos (Watzlawick, 1984). Por lo tanto, es prudente que € terapeuta ayude a paciente no solo a
reconocer su percepcidn de las percepciones que los otros tienen de @ sino también a ver esto como una fuente
potencial de megjoramiento de su interaccidn con sus otros significativos.

He aqui agunos gemplos de preguntas que € terapeuta podria hacerle al paciente con miras a encontrar
EXCePCiones:

TERAPEUTA: ¢Quiere decir que no bebid durante dos afios? ¢Coémo lo hizo, con todas las peleas que tuvo en su vida?
PAcieENTE: No fue una gran hazafa. Decidi que ya estaba cansado de todo eso.
T.: ¢COmo supone usted que lo hizo, quiero decir, eso de no beber?



P.: No fue tan dificil. Tuve que ponerme a prueba para saber si podia o no podia. Y descubri que puedo.

T.: Si yo le preguntara a su esposa, ¢qué supone que diria ella que usted tuvo que hacer para dgjar de beber en esos

dias?

P.: Supongo que diria que no fue facil. Fue un lio, verdaderanente. Ella me ayuddé muchismo. Traté de estar
siempre ocupado, me aparté de mis amigos bebedores, trabajé mucho. Empecé a sentirme mucho mejor de
salud. Me gust6 hacer gercicio, andar al aire libre. Comiamejor y hasta degjé de fumar por un tiempo.

: ¢Qué supone que su esposa diria que habia de diferente en usted en aquella época?

: Probablemente diria que yo estaba més tranquilo, a lo mgor méas seguro de mi mismo. Yo pasaba més tiempo
con los nifios.

: ¢Qué supone que ela diria que fue diferente en larelacion de ustedes dos durante ese periodo?

: Diriaque éla degjo de estar enojada, que nos llevabamos mucho mejor.

: ¢Qué supone que ela diria que usted tendria que hacer para volver a aquellos buenos tiempos?

: En realidad, nada. Lo Unico que tengo que hacer es querer. Yalo hice durante dos afios.

: ¢Qué supone que ella diria que usted tendria que hacer para volver a aguellos buenos tiempos?

: Tendré que levantarme temprano y salir a correr. Si les digo a mis hijos que estaré en casa a cierta hora, estaré.
Y o odiaba que mi padre me decepcionara, y me prometi a mi mismo que cuando tuviera hijos siempre cumpliria
lo que les prometiera.

: Ser un buen padre significa mucho para usted, ¢no es asi?

: Claro, porque ellos me necesitan. Son tan pequefios y tan indefensos. Ahora yo soy su héroe. Sé que no durara,
pero se lo juro, quiero disfrutarlo mientras pueda.

T.: Ya s que sus hijos no serian capaces de expresarlo con palabras, pero s pudieran, ¢qué supone que dirian que

habia de diferente en usted durante aquellos cbs afios en que dejo de beber?

P.: Probablemente dirian que yo llegaba a casa temprano, estaba contento y estaba feliz de estar con €llos, tenia més

confianza en mi mismo y elos no me tenian miedo.

T.: ¢Qué supone que sus hijos dirian que habia de diferente en elos cuando usted no bebia?

P.: Supongo que dirian que todos estabamos més tranquilos. Ellos también estaban més tranquilos. Y ahora que o
pienso, lesibamejor en la escuela. ¢Sabe una cosa? Creo que yo tendria que dejar de beber del todo. Yalo hice,
dos afios, puedo hacerlo de nuevo.

.. Entonces, ¢cudl cree que es e primer paso que tiene que dar paradegjar de beber?

. Dgjaré de beber y punto, asi nomas. Yo sé 1o que tengo que nacer.

.. ¢Y cud seralaprimera sefiad para su esposa de que usted volvié adgar de beber?
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Formular preguntas vinculadas con la percepcidn que € paciente tiene de las percepciones que los otros
tienen de él genera muchas ideas Utiles acerca de como resolver |os problemas. Este paciente se dio cuenta, a tener
gue contestar estas preguntas, de como lo veian su esposay sus hijos durante el periodo en que se mantuvo sobrio; y
también percibié € efecto que eso tuvo sobre ellos. Como € paciente esta principalmente preocupado consigo
mismo, muchas veces se sorprende y se alarma a descubrir que en su vida hay otras personas que son afectadas por

su problema con € acohol. Nosotros creemos que este método es mucho mas poderoso y eficaz que la confronta-
cion o d sermon.

Mirar al futuro: despuésdel milagro

En esta adaptacion de la técnica de la "bola de cristal" basada en d trabgjo de Milton Erickson (Rossi, 1980) y
adaptada y ampliada por de Shazer (1985), se ponen en préctica ciertas soluciones derivadas de la "pregunta por €
milagro". Los resultados son muchas veces sorprendentes, como |o muestra la siguiente conversacion.

Ejemplo de caso: Milagro para la familia

TERAPEUTA : ¢QuEé notard usted de diferente, algo que le indique que ese milagro se ha producido?

PACIENTE: jVayal No &, no estoy seguro. Supongo que lo primero que notare sera que mi vida es alegre. Mmmm...
podria decirle buenos dias" a €lla, nos abrazamos y conversamos sobre |as cosas que tenemos que hacer durante

e dia. Yo me levanto y les doy € desayuno a los nifios, asi mi esposa tiene tiempo para levantarse tranquila.
Después salgo para mi trabajo. El verdadero milagro sucedera por la mafiana. Después volveré a casa temprano
y los nifios y yo jugaremos mientras esperamos la cena.

T.: &Y qué supone que su esposa diria que nota de diferente en usted este diaddl milagro?

P.: No 2, pero probablemente diria que volveré a casa sobrio, temprano, de buen talante.




T.: Supongamos que vuelve directamente a casa, sobrio. (Qué supone gque ella haria de diferente, algo que ahora no
hace?

: Probablemente al principio se sorprenderia, pero creo que estaria feliz de verme volver de buen talante. Yo no
hago eso con frecuencia, ¢sabe?

: ¢Qué supone que los nifios notarian de diferente en usted ese dia del milagro?

: Lo primero que los nifios notarian, creo, seria que ya no peleamos. Yo estaré tranquilo y mi mujer y yo nos
Ilevaremos bien y ya no nos odiaremos.

: ¢Qué supone que es lo primero que usted tiene que hacer paratener un diade milagro?
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Esta dltima pregunta da por sentado que € paciente se movilizara para hacer redidad su "dia del milagro”.
En e proceso de contestar a esta pregunta €l paciente se compromete en observar su propio comportamiento futuro,
asumiendo ron elo la responsabilidad de iniciar esa buena interaccion.

Al preguntar "¢Cuando fue la Ultima vez que usted tuvo un dia como ése?' € terapeuta dirige d paciente a
revisar sus éxitos y sus excepciones del pasado respecto de su bebida, alterando asi levemente su autopercepcion,
gue hasta ese momento es que nunca tuvo un dia bueno. Esta pregunta implica que € paciente tuvo un periodo
bueno pero que de agin modo olvidé ese éxito. S se la formula bien, la pregunta implica: " ¢Qué tiene usted que
hacer para recuperar ese periodo bueno?"

Cuando d terapeuta pregunta " ¢Queé cree que diria su esposa que tendra que hacer la familia para que haya
un dia del milagro?', € foco se coloca en la familia en su conjunto; y como la descripcion que € paciente hizo del
milagro incluia a la familia, se trata de una alternativa viable. Por lo tanto, es conveniente preguntar asi cuando la
evaluacion en curso indica que € paciente valora su matrimonio y cuando su esposa es una fuente importante de
00yo0.

Cada una de edtas tres preguntas posibles conducird a un camino diferente. La decision del terapeuta
respecto de cua camino tomar y cud ignorar dependera en gran medida de su intuicion clinica, de la organizacion
del tiempo y de otras claves para adaptarse a cada paciente.

Cuando € paciente tiene una imagen clara, concreta y detallada de cdmo sera su comportamiento después
de que € problema haya quedado resuelto; y cuando ademés la relacidn paciente-terapeuta es del tipo comprador, €l
terapeuta puede sugerirle a paciente que "simule que ha ocurrido un milagro mientras usted estaba durmiendo y que
el problema que lo trajo agui esté resuelto”. Esto se hace después del elogio y de la declaracion puente que le brinda
al paciente una explicacion paralas directivas que seguiran.

Otro elemento importante a agregar a esta sugerencia es indicarle a paciente que "observe qué diferencias
produce esto en su viday vuelva para contarnodo”. Adviértase que esta pregunta indica que las futuras sesiones no
se centrardn en la"smulacion” del paciente de que ha sucedido un milagro sino en "la diferencia que eso hace" en
su vida

Muchos observadores de nuestro trabgjo quedan sorprendidos a ver los notables cambios que esta tarea
produce. L os pacientes registran més excepciones deliberadas a su comportamiento problemético y, ademas, gracias
a este gercicio pueden rastrearlas en € pasado y registrarlas detalladamente.

Durante las sesiones subsiguientes se sigue ayudando a los pacientes a observar todos los cambios que
iniciaron y sus resultados positivos. El comentario mas frecuente que hacen los pacientes es que al tener enla
cabeza la imagen del milagro pueden concentrarse mas en lo que tienen que hacer. Claranente esto favorece la
autoestima positivay fomenta el sentido de confianza en su capacidad para controlar su problema con la bebida.

Cuando ya nada funciona haga algo diferente

Desde luego, también hay excepciones a las excepciones. Todos los terapeutas estan familiarizados con
aquellas situaciones en las que € paciente no es capaz de imaginar € milagro o no quiere hacerlo; en las que no hay
ninguna excepcion Gtil sobre la cual empezar a edificar algo, o en las que no existe cambio previo que repetir. En
€sas circunstancias es preciso gque paciente y terapeuta hagan algo diferente.

A continuacion se dan agunos g emplos de intervenciones centradas en la solucion que utilizan diferentes
estrategias que probablemente incrementaran las posibilidades de éxito.

Estos enfoque amables y humanos favorecen la posibilidad de que € paciente alcance esos pequefios éxitos
gue tan desesperadamente necesita. El resultado es que € tratamiento se hace mas breve y, lo que es aun més
importante, que @ paciente asume toda la responsabilidad por su propio tratamiento.



Observe y registre lo gue hace cuando logra superar €l intenso deseo de beber

Con este método la expresividad del terapeuta es decisiva: por la mera inflexion de la voz da por sentado
gue & paciente hara algo positivo cuando supere € impulso de beber. El terapeutano dice "s" sino "cuando”, como
S se tratase de un acontecimiento completamente natural y previsible que solo requiere cierto control. Esta manera
de suscitar una sugestion reflgja el supuesto, subyacente al modelo, de que € paciente sabe [o que es bueno para él.

Esta intervencién tiene una fuerte influencia del campo de la hipnoterapia. La intencion d suscitar esa
sugestion es concentrar la atencién del paciente en ciertas actividades exitosas en las que ya estuvo comprometido
sin darse cuenta, destacando asi |as estrategias de éxito para su vida, en vez de los comportamientos probleméticos.
Cuando se la redliza de una manera adecuada, esta tarea le transmite a paciente la impresion de que € terapeuta
confiaen que € tendra éxito y alcanzara su objetivo.

Observe y registre lo que va bien en su vida
Usada primero como una "férmula para la tarea de la primera sesion” (de Shazer, 1985), la sugestion fue
una de las numerosas intervenciones que fueron abriendo € camino para la evolucion del modelo centrado en la
solucion. He agui un gjemplo de la manera en que nosotros adaptamos esta tarea, convirtiéndola en un mensgje.
"Evidentemente, usted tiene que resolver un problema muy complejo y dificil. Nosotros estamos empezando
a captar las complejidades de todas las cuestiones relacionadas con su problema de bebida y quisiéramos
hacerle una sugerencia. Esto nos ayudaria a comprender un poco mejor sus problemas. Ya nos hemos
hecho una idea bastante aproximada de cuédl debe ser e problema, pero para tener una visién mas
completa necesitamos comprender |a parte que nosfalta. Entonces, queremos que observe yregistrelo que
va bien en su vida, lo que le gustaria que sucediera una y otra vez entre este momento y la préxima vez que
nos veamos. Haga una lista de lo que observe y guérdela. No comente esto con su familia."

Esta tarea esta dirigida a generar una concisa "lista de éxitos'. Como la mayoria de |os pacientes estan més
preocupados por su "lista de obligaciones', y hasta abrumados por €ella, nosotros preferimos que hagan un inventario
de éxitos, concentrandose en la imagen del futuro. Nétese la verbdizacion de latarea. La sugerencia esté destinada
a concentrar e foco de la atencién del paciente en los aspectos buenos de su vida que se produciran entre la
entrevistaen curso y lasiguiente. Al no hacer referenciad pasado (de Shazer, 1985), € terapeuta da a entender que
todo e énfasis estd puesto en € futuro.

Esta tarea es particularmente aplicable a situaciones en las que e paciente tiene multiples problemas y es
incapaz de concentrarse en un objetivo realista y razonable. Otra situacion clinica que se presta muy bien a esta
tarea es cuando € paciente se siente acosado desde mtiples fuentes, que le exigen que cambie "o se atenga a las
consecuencias'. La directiva que se da a fina de este mensgje —no comentar la tarea con otras personas—
favorece € establecimiento de una pauta nueva y diferente de interaccion con los otras significativos, aumentando
asl las posbilidades de éxito. Todo esto esta destinado a poner punto find a las pautas de interaccién
improductivas.

Eda tarea puede ser facilmente modificada para adaptarla a los acuciantes problemas del momento. Por
gemplo: s e paciente presenta como urgencia inmediata los accesos de ira, y € objetivo inmediato es resolver ese
problema, € terapeuta puede sugerir que observe y registre lo que va bien en su vida cuando logra controlar su
temperamento iracundo. Aqui se da por sentado que € acceso de ira sucederd, y la tarea del paciente para resolver
ese problema es observar y registrar todas las cosas que hace cuando su vida va bien. La accién de advertir y
registrar todas las cosas vinculadas con no perder los estribos sirve para redzar |os éxitos del paciente e indica qué
es aquelo delo que él necesita "hacer més'.

Escision entre el terapeuta vy € equipo

Imaginemos una situacién clinica en la que una pargja se encuentra aprisionada en un dilema: ¢quién debe
cambiar primero?, ¢l marido debe dejar de beber o0 la esposa debe dgjar de regafiarlo? O un caso en € que los
padres le exigen a su hijo adolescente que demuestre su responsabilidad antes de permitirle usar el automdvil de la
familia, mientras que @ joven afirma que la fata de confianza de sus padres le quita toda motivacion y lo lleva a
pensar: "¢De qué me sirve esforzarme s no puedo convencerlos?' Imaginese una esposa no bebedora aprisionada
en d dilema planteado por dos opciones iguamente atractivas y repulsivas. terminar con € matrimonio y arries-
garse a afrontar € futuro sola; 0 seguir casada con e bebedor problemético y enfrentar una vida con @ iguamente
impredecible. Los pacientes que se enfrentan con dos razones igualmente exigentes para hacer una eleccién dd tipo




"0/0" y, como consecuencia, son incapaces de tomar una decision, se presentan con mucha frecuencia en €
tratamiento de la bebida problematica.

Estas situaciones brindan a los terapeutas humerosas oportunidades clinicas para actuar como arbitro,
mediador o juez. En esa situacion el terapeuta se siente tentado de convertirse en € experto y pronunciar € juicio
fina sobre los diversos dilemas presentados por |os pacientes. Y, por supuesto, la experiencia demuestra que ceder a
tales demandas o tentaciones es e movimiento mas antiterapéutico que un terapeuta puede hacer, parano hablar de
gue también es d mas frustrarte, porque responder de esa manera nunca funciona. Sin embargo, cuando nos
enfrentamos con las luchas y los dolores que € paciente debe soportar, especiamente cuando al terapeuta la
solucion le parece simple y obvia, es facil entender que € profesional pueda dar consgjos. Confesamos que ro
SOMOS una excepcion a esta trampa clinica 'y que hemos cometido nuestra buena dosis de errores. Ademés, en la
consulta'y supervision de "casos dificiles' hemos estudiado muchos errores de ese tipo. Cuando nos enfrentamaos
con esas situaciones clinicas encortramos muy Gtil € siguiente método para presentar y reflgar d dilema del
paciente. Por otra parte, este méodo le da a entender al paciente que sus luchas y sus frustraciones son
dilemay laambivalencia con la que € paciente lucha, € terapeuta afirma—concordando asi con € paciente— que
lasolucion es dificil de halar y de poner en préctica

El terapeuta y e equipo toman posiciones opuestas respecto del dilema. Pero es preciso que esta
polarizacién entre ambos sea presentada a paciente honestamente, como lo demuestra e siguiente ggemplo.

Ejemplo de caso: Doble escision entre el terapeuta y el eguipo
Una pargja joven acudio a terapia. Ambos expresaron el deseo de dgjar de beber. A los dos les gustaba
enormemente el gusto del alcohol y les resultaba dificil limitar su bebida. La consecuencia era que muchas veces
protagonizaban episodios de violencia. Los sentimientos de privacion y la antigua tension en la relacion debida a
una fuerte competencia eran un elemento més de enfrentamiento: cada uno exigia que € otro degjara de beber
primero. La pargja informd que cada vez que uno de elos dejaba de beber € otro bebia mas, saboteando & €
esfuerzo dd primero. Poco tiempo después se encontraban con que habian vuelto a su pauta habitua de bebida. La
sensacion de fracaso y e sentimiento de traicion aumentaban la dificultad. No obstarte, ambos estaban de acuerdo
en que vivir en un ambiente libre de alcohol mejoraria mucho su salud y su matrimonio y, seguramente, contribuiria
a que e decidieran a formar una familia. La pargja no podia decidir quién debia degjar de beber primero, pero cada
uno estaba igualmente preocupado por la bebida cd otro e interpretaba que S € otro era capaz de iniciar un estilo
de vida sano estaria demostrando su compromiso con la relacion. Ni la exploracion de excepciones ni una imagen
dd milagro produjeron claves Utiles para € terapeuta. Entonces, después ce una reunion con e equipo, € terapeuta
se comunicd con los pacientes del siguiente modo.
"El equipo y yo estamos muy impresionados por su fuerte deseo de continuar con sus esfuerzos, pese a su
prolongada lucha por mantener un estilo de vida sano. Nos damos cuenta de que reemplazar su ‘mal
habito' por un estilo de vida sano sera algo bueno no solo para su salud individual sino también para la
relacion. Claramente, la discrepancia que hay entre ustedes acerca de quién debe dejar primero es
resultado de su preocupacion y carifio por € otro. Sn embargo, € equipo y yo hemos discrepado sobre
quién empezara primero la sobriedad. El equipo pensd que usted, Tom, tomara la posicion de liderazgo y
empezara su vida sana, no solo por su bien sino también por € de Darlene, como una manera de
demostrarle cuanto se preocupa por ellay por su futuro juntos. Pero yo pienso que Darlene debeiniciar la
sobriedad primero, como una manera de demostrar su compromiso con Tom. No pudimos ponernos de
acuerdo. Por o tanto, quisiéramos que ustedes reflexionen sobre esto y vuelvan la proxima semana y nos
digan quién decidié demostrar un compromiso mas fuerte adhiriendo primero al estilo de vida sano.'

Parala mayoria de | os terapeutas es una pesadilla tratar a pargjas que dedican sus mejores energias a competir
acerca de quién "tiene razén" o estd "més comprometido”. Cuando € tergpeuta trata de mediar en ese tema para
decidir quién tiene razén y quién esta equivocado, la situacion se vuelve desesperada, para é y para los pacientes.
Latentacion inmediata es ver alos miembros de la pareja separadamente, desde el falso punto de vista de que lo que
hay que resolver son sus problemas individuales de personalidad, y no la interaccién dentro de la relacién. Cuando
e terapeuta trata a pargas asl por separado, invariablemente se ve obligado a tomar partido en las luchas
competitivas de ambos, 1o que produce una escalada de dificultad en una situacién ya dificil. S se comete ese error,
e "triunfo" de una de las partes en la lucha competitiva es solo una victoria vacia. Mucho mas provechoso es tratar
ala parga en conjunto y sacar ala luz su dilema usando la intervencion del equipo dividido en dos o en tres. Esto



dirige su energia competitiva en la direccién positiva de quién hard mas para congtruir la relacion, de modo tal que
ambos puedan "triunfar”. Esta division entre tergpeuta y equipo se usa con éxito cuando la relacion terapeuta-
paciente cae en la categoria de demandante, porque el mensaje ofrece la posibilidad de modificar la vision que €l
paciente tiene del problema.

En agunos casos la division del equipo en dos partes no es suficiente. Como € propdsito de la mayoriade las
sugerencias terapéuticas es incrementar las opciones o caminos hacia la solucion y mejorar la competenciay la
libertad de eleccion ddl paciente, muchas veces la divisién en tres ofrece mas oportunidades y posibilidades. Lo que
sigue es una buena demostracion de que esta intervencion puede ser una herramienta til.

Ejemplo de caso: Latriple division

Carey llevo a su esposo, Kevin, aterapia con la esperanza de que € terapeuta le ayudara a convencerlo de que
debia concurrir a AA. Ella estaba convencida de que ésa seria para é la Unica manera posible de dejar de beber,
porque ella misma lo habia logrado asi. Carey informé que Alcohdlicos Anénimos le habia salvado la vida 'y que,
ademas, alli habia llegado a conocerse a si misma. Por |o tanto, afirmaba, no descansaria hasta conseguir convencer
aKevin de que asistiera a las reuniones. Pero Kevin eraigualmente intransigente respecto de hacerlo. Argumentaba
gue cada uno de €llos tenia derecho de elegir e método que usaria para llegar a la sobriedad, y que Carey debia
respetar su decision de no acudir a AA. Desde luego, estaba de acuerdo con Carey en queir a AA habia sido bueno
para ellay para e matrimonio; no obstante, y a pesar de lo que pudieran decir, é no iria ali. Ademés contd que lo
habian "obligado" air aun par de esas sesiones y que eso habia bastado para convencerlo de que AA no era el lugar
adecuado para él.

Queria, s, asistir alaterapiay conseguir ayuda para su problema con la bebida, con el objetivo de moderar su
consumo de alcohol. Reiteré que mientras més "ella lo regafiaba’ o insistia en que debia abstenerse de beber, mas
rebelde y obstinado se ponia @ y més bebia. Kevin se jactaba de ser una persona independiente, "un hombre que no
se dgallevar por delante por ninguna mujer”. Otros datos clinicos indicaban que su bebida silo era probleméticaen
lo que concernia a su esposa y cuando refiian. La esposa admitié que su bebida no era problemética en otros
aspectos de su vida. Cada uno invertia una gran cantidad de energia en defender su posicion y refutar ladel otro.

El distanciamiento de esta pargja requeria una triple divisén. Como sucede en la mayoria de los casos
clinicos que presentan opciones rigidamente definidas, las sugerencias més Utiles que € terapeuta puede ofrecer
inicialmente consistiran en anular (o desconstruir) ambas opciones, por no ser viables, y formular otras, alternativas.
El equipo y € terapeuta comprendian el dilema de Carey y Kevin, y estimaban que su discrepancia expresaba €
intenso deseo de ambos de mantenerse independientes dentro del matrimonio, sabiendo que eso contribuye a la
integridad de una relacién conyugal. Sin embargo, cuando se llegd a considerar qué habia que hacer, la mitad del
equipo afirmé que & marido tenia razon, y la otra mitad dijo que la esposa estaba en o cierto. El tergpeuta, por su
parte, estaba confundido y no sabia qué sugerir. Pero en algo estaban de acuerdo: debia haber una tercera
alternativa. Es decir, s Kevin 'y Carey podian llevarse mgor antes de tratar de resolver la cuestion de Alcohdlicos
Anénimoas, tal vez fuese posible que arribaran a soluciones aceptables para ambos. En las sesiones que siguieron la
pargja informo que habian empezado a sdlir juntos y se divertian mas en & hogar, mientras € marido habia podido
limitar su bebida a dos copas una vez por semana, 1o que su esposa consideraba un gran avance.

Qué hacer cuando no hay equipo
Pese a que trabgjar con colegas usando € método del equipo es divertido, estimulante y creetivo, los

terapeutas nos vemos limitados por la realidad econémicay sabemos que € enfoque del trabajo con equipo no es
viable como método permanente. Por |o tanto, muchas veces € personal del Centro de Terapia Familiar Breve hace
terapia sin equipo. Se han planteado muchos interrogantes acerca de como utilizar la técnica del equipo dividido sin
usar un equipo. La adaptacion de esta técnica es bastante simple. Cuando €l terapeuta determina que se requiere una
division en dos, puede utilizar € siguiente método:

"Una parte de mi seinclina por concordar con sus familiares y amigos en que usted realmente merece a

alguien mejor que Pat y que por |o tanto debe dejarlo. Pero por otro lado, la otra parte de mi se da cuenta

de que hacer eso no es tan facil y simple, puesto que usted adn lo ama profundamente y puede ver las

buenas cualidades que hay en é, aungue no siempre é le permita ver ese costado suyo. No me sorprende,
entonces, que le haya resultado dificil resolver qué decisién adoptar: si escuchar a su corazon o seguir los
dictados de su cabeza. Algunas decisiones se toman con la cabeza y algunas con € corazdn, aunque ante
los ojos de los demds é&tas puedan parecer descabelladas. Entonces, sigamos pensando en estoy volvamos
areunimos.”



Por lo genera los pacientes responden con un suspiro de alivio. Esta intervencion tiene € efecto de reducir la

presion interna del paciente para tomar una decisién; y cuando esa presion cede, tomar la decisién le resulta mas
fécil.

En cuanto alatriple escision, € tergpeuta que trabgja sin equipo puede realizarla asi:
"Me temo que hoy no le seré muy (til, pero permitame contarle mis pensamientos. Mis muchos afios de
experiencia de trabajo con un tipo de problema con la bebida, como € suyo, me indican que yo deberia
recomendar|e que se abstuviese absolutamente de beber. Ese seria €l tratamiento 16gico. Como usted sabe,
la mayoria de los profesionales en este campo dirian que la abstinencia es la Unica solucién para su
situacion. Pero por otra parte, mientas mas |o conozco y mas sé acerca de las increibles dificultades que
tuvo usted que enfrentar hasta ahora, menos seguro estoy de que la abstinencia total sea la Unica solucion,
sobre todo porque usted ha tenido muchas buenas ideas para disminuir la bebida y ha obtenido éxitos
notables. Me doy cuenta de por qué usted cree que puede hacerlo. Luego, me siento realmente confundido
acerca de cual seriala mejor solucién para usted en este momento. Debe haber una solucién para la dificil
decision que debe tomar, pero su singular situacion hace que € camino a seguir no esté tan claro. Tal vez
haya una tercera opcion, una opcién gue todavia no hemos considerado. Entonces quiero que vuelva a
pensar en esto. Yo también lo haré y después le sugiero que volvamos a reunirnos para seguir discutiendo
gué eslo mejor para usted."
Es sorprendente comprobar que por lo generd los pacientes vuelven informando que estédn bebiendo menos y
describen 1o que han hecho para lograrlo. Una vez que esas excepciones han sido descriptas, la siguiente tarea
terapéutica consistira en pensar en términos de "hacer més de lo que funciona'. El paciente que recibié € mensge
anterior acudio a la siguiente sesidén con muchas excepciones a su habitual pauta de bebida. Aunque a principio
habia protestado porque su médico sostenia que debia abstenerse completamente de beber, finalmente decidié por si
mismo que la abstinencia era mucho mas f&cil de lograr que lo que habia imaginado.

Tirar la moneda

"Tirar la moneda" es otra indicacién (til que se le puede dar a un paciente para ayudarlo a "desencalar”,
sobre todo cuando la relacidon con d terapeuta es del tipo comprador. Siguiendo la estructura de los nmensgjes de
intervencién que hemos descripto en este capitulo, € terapeuta actuara del siguiente modo: primero, €logiara a
paciente por las cosas buenas para é que ha hecho hasta ese momento; segundo, brindara una explicacion sobre la
tarea para €l hogar; y tercero, ofrecera una sugerencia en un tono positivo. A veces se puede caracterizar la tarea
diciendo que es un experimento para hallar més informacion, o un paso mas hacia la consecucién del objetivo.

El mensgje podria ser mas o menos asi:

"Para ayudarle a tener una nocion mas clara de cual podria ser € préximo paso, quisiera sugerirle algo

gue usted hara desde ahora hasta nuestra préxima reunion. Todas las mafianas|o primero que haréa sera

echar suertes con una moneda. S sale cara, ese dia usted procedera como s hubiera acontecido €l

milagro, seguin lo describié. S sale cruz, actuara exactamenteigual que en un dia normal. Y quisiera que

prestara especial atencion a cualquier diferencia en su manera de beber."
A cas todos los pacientes que estan interesados en progresar les intriga mucho esta indicacion. Sienten curiosidad,
desean tirar la moneda y ver cud sera su "suerte”’. A algunos les encanta lo que parece ser un juego de nifios, y
entran rgpidamente en € espiritu de la tarea, porque se dan cuenta de que sus anteriores intentos serios fracasaron.
Frecuentemente informan con gran entusiasmo sobre sus excepciones deliberadas. La versatilidad de esta tarea le
permite a terapeuta adaptarla a las circunstancias y necesidades del paciente. Por gemplo: una joven mujer
deprimida acudié a terapiay se quejé amargamente de su marido, que se habia negado a asigtir a la sesidn porque,
segun €, & problema de ambos era consecuencia de la"estupidez” y la"locura’ de ella. De hecho, lajoven dijo que
s leinformaba a su esposo que €ella habia resuelto buscar esa terapia de todos modos, é diria que eso confirmaba
gue ela esta "loca'. Por lo tanto, resolvié no contarselo para evitar problemas. Durante la sesion la paciente
concordé con que era improbable que é cambiara alguna vez y que dla debia iniciar e cambio, pese a que la
manera de hacerlo pareciera algo dedeal. También aceptd laidea de que tal vez dla estuviera mas interesada que su
marido en salvar @ matrimonio.

Después del dogio y del reconocimiento de que probable mente seria dificil resolver € problema, €l terapeuta
leindico ala paciente que todas las noches, antes de retirarse a dormir, echara suertes tirando unamoneda a aire. S
cala cara, dla smularia que € milagro se habia poducido para €la y también para su marido. S caia cruz,



simularia que € dia siguiente seria un dia normal. Por otra parte, deberia mantener su tarea en secreto. La joven
mujer regresd dos semanas después, contenta pero rascandose la cabeza de sorpresa. Contd que su marido se habia
mostrado muy atento con ella: le regalé flores por primera vez en dos afios. Las dos semanas fueron las mejores que
habian tenido en mucho tiempo; ella se sintié més tranquila'y con sentimientos més positivos hacia su marido. "Me
mordi la lengua para no hablar de su manera de beber", dijo. Y para su sorpresa, noté que é bebia mucho menos.
Ademés de sentirse feliz por este cambio positivo, la paciente sentia curiosidad por saber como habia cambiado su
marido, dado que todavia no sabia que dla estaba haciendo terapia. Razond entonces que quizés é estuviera mas
bien respondiendo a los cambios que se operaban en ella que cambiando por si solo. Como tenia confianza en que €
cambio se prolongariaen e futuro (esto se determiné por medio del uso de las preguntas de escala), € caso termind
satisfactoriamente en tres sesiones.

Cuando los pacientes estan tratando de decidir s estan preparados para dgjar de beber y para hacer todo lo
gue eso demande, la utilizacion de esta tarea suele ser de enorme utilidad para favorecer € paso decisivo. Por
gemplo: € diaque € paciente saca"cara" a tirar la moneda, debe simular que ha decidido abstenerse de beber ese
dia, sean cuales fueren las circunstancias. El dia que saca "cruz", debe continuar con su rutina habitua, es decir,
debe beber como sempre. Se le pide que para la sesion siguiente observe qué diferencia introdujo la tarea en su
manera de beber. Cuando se les pregunta qué aprendieron acerca de ellos mismos entre las dos sesiones, lamayoria
de los pacientes se muestran sorprendidos porque cas siempre deciden no beber un dia en que normamente lo ha-
brian hecho. Como € propésito de todas las tareas es desencadenar excepciones deliberadas a las pautas de bebida,
e conocimiento dotenido por medio de esta tarea puede usarse para describir muy bien lo que e paciente necesita
hacer para repetir esta pauta de abstinencia.

Ejemplo de caso: Dejar o no dejar

Lisa, a quien se podria describir como "codependiente”, vacilé durante dos afios entre dejar y no dejar a su
novio, Tim. Cuando é se emborrachaba, queria dgarlo; y cuando estaba sobrio queria casarse con é y formar una
familia. Le resultaba muy dificil soportar laintensa frustracion de no saber qué hacer.

A veces Lisa buscaba a Tim en sus bares favoritos y le rogaba que volviera a casa; otras veces, se convertiaen
una "brujd' cuando @ no aparecia en alguna reunion de familia, por gemplo, como habia prometido. Siempre
esperaba con miedo porque no sabia en qué estado volveriaala casa.

Pero por otra parte, cuando Tim no bebia por una semana o dos (para demostrarle a ella que é no era un
"dcohdlica"), empezaban a sofiar con ahorrar dinero para comprar una casa, casarse y tener hijos. Lisa describia a
Tim diciendo: "cuando es bueno, es red mente bueno; pero cuando es malo, es reamente malo”.

El objetivo de Lisa a acudir en busca de terapia era tomar una decisién acerca de la relacion. Decia que "ya
no eratan joven" y sentia que "su relgj bioldgico" se lo estaba advirtiendo.

Un terapeuta anterior le habia sugerido que acudiera a AFAndn, pero Lisano accedio, porque estaba indecisa
y porgue para ella no tenia sentido tratar de aprender a"dedligarse” de la bebida de Tim.

Desde su punto de vista, la Unica manera de "arreglar todo” era que Tim reconaciera su problema, recibiera
tratamiento y dejara de beber totalmente. Sin embargo, Lisa informd que Tim se negaba a iniciar un tratamiento
porque aseguraba que cada vez que queria controlar su bebida era perfectamente capaz de hacerlo. El, por su parte,
acusd a Lisade tratar de controlar su vida; y agregd que necesitaba "un escarmiento” para resolver sus problemas.

Familiares y amigos aconsgjaban a Lisa que dgjara a Tim, pero ella no queria hacerlo porque habia invertido
dos afios de su vida con €.

Con € objetivo de ayudar a Lisaatomar una decision, € terapeuta sugirio tirar lamoneda. En los dias en que
salia"card" Lisa smularia que habia resuelto mantener la relacion, sin importarle 1o que Tim hiciera durante € dig;
y ademas, se comportaria seguin ese esquema. En los dias en que salia "cruz", ella simularia que habia resuelto dejar
a Tim, independientemente de lo que @ hiciera. La indicacion estaba dirigida a ayudar a Lisa a encontrar maneras
de dedligarse de la bebida de Tim experimentando en la redidad |o que hasta entonces sélo habia imaginado.

Era evidente para nosotros que su comportamiento era muy dependiente de Tim; es decir, s Tim volviaala
casa borracho, ella se ponia hecha "unabruja’. Sin embargo, Lisa se sentiafuerade control, pensaba que su vida era
impredecible.

Con € propésito de establecer aguna medida de predecibilidad, Lisa "regafiabd' a Tim e intentaba
"controlar" su manera de beber. Pero evidentemente, e que controlaba s la velada de la noche seria agradable o
desagradable era Tim.

Lisa acudi6 a la sesién siguiente dos semanas después, informando que habia hecho un descubrimiento
impactante: que € problemaeramés de ellaque de Tim.




Tomo conciencia de sus reacciones e inseguridades y percibid hasta qué punto necesitaba saber cudles eran
las intenciones de Tim; y descubrid que tenia un enorme temor de estar sola.

Comprendié claramente que quizés ella necesitaba a Tim més de lo que @ la necesitaba a ella; y que ésa era
una base muy insegura para fundar una relacion

Latareadeprediccion

El terapeuta utiliza la tarea de prediccidn indicandole a paciente lo siguiente: "Entre este momento y la
préxima vez que nos reunamos sugiero lo siguienter todas las noches, antes de irse a la cama, usted hara una
prediccién acerca de cOmo se comportara con respecto alabebidaa dia siguiente; y tomara nota.

Al dia siguiente actuara como de costumbre, pero a fin del dia comparara sus actividades con su prediccion
dd dia anterior, para ver s se cumplié o no. Ademés, anote en un papel qué diferencia notd en su vida. Después,
haga otra prediccion para € dia siguiente. Quisiéramos que repita esto durante una semana y vuelva con 1os
resultados. Le agradeceré que anote todo, para que yo pueda tener unainformacién precisa’.

Ademés, d terapeuta puede indicar dguna variante de la tarea, que @ adaptard a las circunstancias de la vida
dd paciente. Nosotros pensamos que esta directiva es muy Util cuando e paciente percibe que no tiene control
alguno sobre su bebiday cuando piensa que el hecho de beber se desencadena al azar.

Estos pacientes creen que su bebida depende del comportamiento de otros o de aconteci mientos azarosos que
escapan a su control. Nosotros creemos firmemente que, en terapia, acetar esas ideas dienta a los pacientes a ser
irresponsables y les permite justificar su comportamiento diciendo que "un demonio me llevé a hacerlo". Creemos
gue actuar asi es irresponsable y antiético. Sostener que € paciente puede lograrlo es una manera mucho mas
respetuosa de encarar esta dificil cuestion.

Qué hacer cuando parece que nada funciona

Como todos los terapeutas, hemos tenido nuestra porcion de casos que nos hacen ser humildes y nos
recuerdan nuestras limitaciones. Ademas, en nuestros cursos y consultas en todo € mundo, hemos conocido
numerosos casos que confundieron y frustraron a terapeutas competentes y capaces.

Nos hemos interesado por este fendbmeno y pensamos que estos casos nos ofrecen oportunidades de aprendey.
Cuando estudiamos estos casos, ya sean huestros 0 de otros terapeutas, encontramos puntos comunes que nos llevan
areflexionar sobre ellos.

Uno de los recordatorios més frecuentes con que nos tropezamos se vincula con la claridad de los objetivos
para la terapia. Terapeuta y paciente juntos deben revisar frecuentemente los objetivos de la terapia. Nosotros
preferimos hacerlo en cada sesion.

Con casos que se presentan como "estancados', la revisén de cada paso nos lleva inexorablemente a
examinar los objetivos de laterapia

Cada ez que nos piden que consultemos 0 supervisemos casos con colegas, iniciamos la sesion con las
preguntas de escala. Por giemplo, supongamos que le decimos a paciente:

"Imagine que 10 representa |o que usted desea para su vida cuando haya terminado la terapia, y 1

representa € lugar donde estaba su vida cuando empezd la terapia, ¢donde diria usted que se

encuentra hoy?"

Segun la mayoria de los terapeutas, casi todos |os pacientes que ellos consideran "estancados' o "frustrantes’,
responden: "Creo que estoy en 7, tal vez en 8". Y no faltan quienes dicen estar en 9y hasta en 10. Cuando nosotros
preguntamos. " ¢Cuanto tiempo hace que esta usted en 7 0 en 87", la respuesta més usua es: "Y... unos seis 0 Siete
meses".

Al parecer, € paciente esta muy satisfecho con lo que ha logrado en terapia, mientras que €l terapeuta cree
gue todavia hay mucho trabajo duro por hacer.

Otro punto importante es que € terapeuta debe escuchar realmente 1o que € paciente dice, sin presuponer
nada. Esta simple premisa de una terapia clinicamente solida es dificil de poner en practica, porque muchas veces
los terapeutas estan varios pasos adelante del paciente y deciden lo que més le conviene.

Con frecuencia nuestras observaciones nos llevan a recordar 10 ambiciosos que los trapeutas suelen ser
respecto de sus pacientes, quiza mucho mas ambiciosos que o que tenemos derecho a ser.

Seguir fiekmente lo que & paciente quiere y no imponer los deseos del terapeuta asegurara una buena finaliza-
cion del tratamiento.



7. Edrategias para mantener y favorecer € progreso

Nada tiene tanto éxito como el éxito.
Alegjandro Dumas (padre), Ange Piton (1854)

Prometer no hacer algo esla manera méas segura en el mundo
delograr que una persona deseeir a hacer precisamente eso.
Mark Twain, Las aventuras de Tom Sawyer (1876)

Una de las mayores preocupaciones de todos los terapeutas que trabajan con bebedores problematicos es
mantener |os logros tanto durante e tratamiento como después de él. Los retrocesos durante el tratamiento son bien
conocidos para los profesionales con experiencia en este campo; y numerosos estudios han demostrado que un
porcentaje aarmantemente alto (90%) de pacientes bebedores probleméticos experimentan cierto grado de fracaso
en e mantenimiento de los logros después del tratamiento (Gottheil et ., 1982; Helzer, Robins, Taylor et al., 1985;
Palich, Armor y Braiker, 1981). Teniendo en cuenta estos resultados un colega nuestro acostumbra decir que
"cualquiera puede ayudar a un bebedor problematico a detener temporariamente esa manera de beber... lo dificil es
ayudarlo a detener |a bebida problematica permanentemente”.

Uno de los métodos que se han aplicado para encarar este problema consiste en establecer programas de
seguimiento y de atencién post-tratamiento. Estos programas han estado sienpre asociados con |os tratamientos con
internacion y en residencias, en los que d tratamiento propiamente dicho y la atencién posterior se dan
separadamente debido a la indole del marco del tratamiento. En € método tradicional estos programas de
seguimiento consisten por lo general en la siguiente combinacion: se mantiene € contacto con el bebedor por medio
de tratamiento ambulatorio y se le pide que asista a reuniones de autoayuda con grupos de apoyo. Nadie puede
desconocer la importante y positiva influencia que los grupos de autoayuda entre pares han tenido en la poblacion
de bebedores problematicos. Durante afios estos programas fueron la Unica posibilidad para los bebedores, porque
los profesionales de la salud mental los ignoraban. El principal problema con este enfoque es que los bebedores
probleméticos que mas necesitan las reuniones son los que menos aceptan € seguimiento después de haber
completado € proceso del tratamiento formal. Por esta razéon se puede sostener cue la ayuda a los pacientes para
gue puedan mantener sus objetivos del tratamiento deberia formar parte de éste.

Marlatt y Gordon (1980) fueron los primeros que presentaron otro método, conocido como "prevencion de la
recaida’. Este método ha sido copiado muchisimas veces y puesto en préctica en diversos marcos terapéuticos.
Reconociendo € elevado porcentgje de pacientes que no pueden mantener los cambios después del tratamiento,
estos investigadores y clinicos desarrollaron un método destinado especificamente a reducir la probabilidad y la
gravedad del fracaso.

El modelo tradicional sostenia que e hecho de que los problemas con e acohol fuesen de indole crénicay
con permanentes recaidas era simplemente un reflgjo de la naturaleza poderosa, astuta y desconcertante del
alcoholismo, y una prueba de la necesidad de un compromiso total con el modelo de tratamiento. Marlatt y Gordon
(1985), en cambio, postularon que la recaida era un fenémeno natural, debido principalmente a que los pacientes
tienen estrategias deficientes —0 no las tienen en absoluto— para enfrentar las situaciones de "ato riesgo” de
bebida. Basandose en esta concepcion, Marlatt y Gordon (1980, 1985) y otros (Annis, 1982,1986; Annisy Davis,
1989; Annis, Graham y Davis, 1987; Marlatt y George, 1984) elaboraron un sistema para clasificar las situaciones
de alto riesgo de bebida y un méodo de tratamiento dirigido a ayudar a los pacientes a desarrollar estrategias de
enfrentamiento para encararlas. EI método es altamente personalizado y consiste en técnicas tales como: ayudar a
los pacientes a identificar las estrategias de enfrentamiento ya existentes que puedan ser empleadas en situaciones
de ato riesgo; exponerse gradualmente a las situaciones de ato riesgo de bebida; y planificar y ensayar respuestas
paralas situaciones de alto riesgo.

Como & nombre mismo del método lo indica, la prevencion de la recaida concentra € grueso de la energia
tergpéutica en las oportunidades de fracaso. Los pacientes aprenden cuando, donde, con quién y en qué situaciones
sera mas probable que se sientan tentados de volver a beber. Entonces, se invierte tiempo clinico y tiempo personal
en planificar, ensayar y practicar 1o que € bebedor problemético hara para evitar esas posibilidades de fracaso. Sin
embargo, como sefialamos en € capitulo 3, intentar evitar que suceda algo (por gjemplo, unarecaida) no constituye
un objetivo terapéutico "bien pensado”. Los objetivos de este tipo generan una paradoja, porque € paciente se ve
obligado a pensar constantemente en una actividad prohibida. Ademas, intentar impedirle a alguien que haga algo es
mucho més dificil que construir y fortalecer actividades que esa persona ya esta redizando (por gemplo, éxitos
presentes y pasados). Y por ultimo, cuando e objetivo planteado para € tratamiento evita o impide algo, se hace



dificil parael terapeutay para el paciente determinar cuando haterminado € tratamiento, ya que la "recaida’ puede
—por definicion— volver a producirse en cuaquier momento.

Independientemente de lo personalizada que pueda ser la evaluacion, es imposible considerar todas las
contingencias que podrian desencadenar un episodio de bebida problematica. Por esta razon, en vez de concentrar
los esfuerzos del tratamiento s6lo en las situaciones de "ato riesgo”, el enfogque centrado en la solucidn se concentra
en las situaciones de "alto éxito". Se dedicala mayor parte del tiempo clinico afavorecer y promover las situaciones
en las que € paciente probablemente tendra éxito. Y los retrocesos que pueden poducirse son considerados
normales y hasta una sefid de éxito (SanchezCraig et ai, 1984). jDespués de todo, uno no puede experimentar un
retroceso s nunca hubo un éxito! En lugar de dedicar una gran cantidad de tiempo a analizar por qué se produjo €
retroceso, € tratamiento estd dirigido a orientar inmediatamente a paciente hacia su nivel anterior de
funcionamiento.

Nuestro fundamental interés en ayudar a los pacientes a mantener los logros del tratamiento en vez de
protegerlos de larecaida nos llevd allamar d quinto paso del modelo "mantenimiento del objetivo'”.

Mantenimiento del objetivo: segunda sesidon y después

Cas siempre los pacientes inician la segunda sesion transmitiendo uno de los tres posibles resiimenes de sus
vidas desde la primera sesion: (1) "las cosas estén un poco mejor”, (2) "no ha cambiado nada’, y (3) "todo esta peor
gue antes'. Segun nuestra experiencia, en la segunda sesidn la mayoria de los pacientes informan que "las cosas
andan un poquito megjor". Nétese que cuando las quejas 0 dolencias son formuladas en términos vagos, como "las
cosas' 0 "mi vida en genera", es més facil encontrar algo positivo sobre lo cual congtruir. Méas ala de la posicion
gue € paciente adopte, la tarea terapéutica es ayudarlo a seguir adoptando una postura activa hacia su bebida
problemédtica y hacia su vida. Como sefidamos en e capitulo 5, € rizo de la interaccion paciente-terapeuta le
permite a terapeuta tener una perspectiva bastante amplia del contenido de aquello de lo que se hablara. La decisién
dd terapeuta acerca de a qué prestara atencion y qué ignorard, desempefia un papel decisivo en la formulacién del
foco de lasesién y en su desenlace. Por |o tanto, no es raro que un terapeuta de nuestro Centro inicie la segunda
sesion con la pregunta: "¢Qué es lo que anda megior?' Los pacientes se sienten desorientados por un momento,
porque esperan que € terapeuta se concentre en los problemas. He aqui una respuesta tipica:

TERAPEUTA: Bien. ¢(Qué eslo que andamejor?

PACIENTE: ¢ENh?

T.: ¢Qué ha notado usted que esta mejor en su vida desde nuestra Ultima sesiéon?

P.: Pues... Mmmm... D§eme pensar... Creo que debo decir que no estoy bebiendo tanto, no, en realidad, no he
bebido nada desde que lo vi austed por primera vez.

T.: jVaya Eso esfantastico. ¢Y como puede hacerlo?

P.: I\ge concentro en € trabgo, pienso en las cosas que usted queria que pensara... ¢Sabe? Ha sido algo bastante

ueno.

T.: Si sumadre estuviera aqui y s yo le preguntara, ¢qué supone que ela diria que not6 de diferente en ustedla

tltimasemana?

Uno de los muchos colegas que nos visitan observo cierta vez nuestro trabgjo y decidio llamar a nuestro
modeo de terapia: "Terapia dd jVayal" Nos explicd que € terapeuta se maravillaba por |os éxitos de la paciente y
exclamaba "jVaya!l" y "jFantastico!" cada vez que ella mencionaba una negociacion exitosa de una situacion dificil
con su marido bebedor proble mético. Debemos decir que estamos de acuerdo con ese colega. Francamente, muchas
veces nos maravilla la presenciade animo y e corgje que los pacientes demuestran frente alos desafios de la vida, y
nos sorprende la manera en que se comportan, teniendo en cuenta sus increibles dificultades y sus dolorosas
historias.

Cuando los pacientes han tenido una oportunidad para comentar sus éxitos al comienzo de la sesion, las
discusiones posteriores acerca de otros problemas, casi Siempre mas graves, parecen volverse menos abrumadoras y
desalentadoras.

Orientar d paciente hacia la consideracion de las actividades exitosas significa adherir a objetivo que
terapeuta y paciente elaboran durante la reunién inicid. Cada sesion posterior debe reflgar y controlar € progreso
gue € paciente esta haciendo, y debe incluir también "expresiones de diento y de reconocimiento” (Kra y
Kowalski, 1989). El terapeuta debe admirar € ingenio, la inteligencia'y € sentido comin del paciente a haber



hecho avances pequefios pero importantes hacia sus objetivos. El siguiente didlogo es un gemplo de como se podria
lograr esto:

TERAPEUTA ; Entonces, ¢qué necesita usted hacer para mantenerse en el camino?

PACIENTE: Tendré que mantenerme relajada, trabajar duro y ser buena conmigo misma. Y recordar que quiero
mantener ami familiauniday noir alacarcel.

T.: ¢Hasta qué punto confia en que puede seguir haciendo lo que hizo |a semana pasada?

P.. Ah, si, sus nimeros. Estuve pensando en eso. Yo diria que estoy en 5. Siento que me encuentro a mitad de
camino de donde quiero que mi vida vaya.

T.: jVayal Eso es un progreso grande en una semana, de 3 a5. ¢Cémo lo hizo?

P.: Selo diré. Nunca tuve tanta confianza en mi misma como ahora. Creo que lo que hace una gran diferencia es que
esta vez estoy en terapia porque quiero, no porgue me obligan.

T.: Si yo le preguntara a su novio dénde cree é que esta usted, en lamisma escala, ¢qué diria?

Una manera de sacar aluz y exadtar los cambios pequefios pero importantes que € paciente ha hecho es formular
preguntas minuciosas acerca de los sucesos que € paciente describe. Este detallado interrogatorio puede
prolongarse facilmente por veinte minutos durante la entrevista de seguimiento. Preguntar cdmo fue la cadena de
sucesos y quién mas notd los cambios amplifica los cambios positivos. Las preguntas son, por giemplo: ¢Cuando
sucedié esn? ¢Qué hizo usted? ¢Quién mas lo notd? ¢Qué hicieron elos cuando lo vieron a usted haciendo eso?
¢QUE le hace pensar que ellos notaron los cambios en usted? ¢Qué sucedia en ese lugar que 1o ayudo a hacer las
cosas de ese modo? ¢Qué mas hizo usted?

¢Como hizo usted esto?

Creemos que esta pegunta simple es la més aentadora que un terapeuta puede formularle a un paciente.
Segln € uso que € terapeuta haga de la inflexion de su voz, su expresion facia y sus palabras, la pregunta podra
transmitirle al paciente una serie de sutiles matices de convalidacion. Hay muchisimas variantes de esta pregunta,
pero todas estén dirigidas a darle a entender a paciente que los cambios positivos que esta haciendo son iniciados
por é y no por los acontecimientos, por otras personas o por la situacion en si. ¢Como supo que iba a funcionar?
¢Qué fue lo que le dio la idea de hacerlo de esa manera? Usted debe haber tenido agin indicio de que funcionaria;
¢qué le indicod que funcionaria? ¢Cémo se le ocurrid hacerlo de esa manera? ¢Es algo nuevo para usted? ¢En quélo
ayudd? ¢En qué ayudd a su familia? ¢Qué hizo su marido cuando se dio cuenta de que usted estaba haciendo eso de
ese modo? ¢En qué le fue Util adl?

Y qué mas?

Esta pregunta, tan simple, es un vaioso instrumento para ayudar a paciente a descubrir sus propios recursosy
posibilidades, recursos y posibilidades que muchas veces no reconoce. Nuestra experiencia clinica es que, a menos
gue formulemos esta pregunta, los pacientes tienden a pasar por ato sus éxitos considerdndolos cosas
insignificantes, triviales, comunes, ccsas que cuaquier persona podria hacer. Desde luego, la vida esté hecha de
cosas pequefias, rutinarias, comunes y corrientes; y hacer todas esas cosas bien congtituye un éxito. Es preciso
recordarles a los terapeutas, y también alos pacientes, que dar esos pasos comunesy pequefios contribuye a generar
una sensacion de competencia y de éxito. Frases como: "¢Usted hizo eso?' o "jRepitamelo, por favor!",
pronunciadas en combinacion con una mirada incrédula o admirativa, son un poderosomedio de reforzar el sentido
de competencia del paciente.

Muchos terapeutas gque estan aprendiendo a incorporar a su préctica e tratamiento centrado en la solucion
deben esforzarse por hacer esta pregunta con frecuencia. Esta pregunta implica que € paciente ha logrado éxitos
ocultos y que al terapeuta le interesan todos los detalles. Cuando € paciente pasa por ato su éxito como trivia o
insignificante, & terapeuta puede modificar la vision del paciente sefialando que no todo & mundo puede hacer lo
gue @ hizo. Estas dos preguntas, formuladas con frecuencia, no sdlo magnifican los cambios que € paciente esta
haciendo sino que ademés lo ayudan a apropiarse de sus éxitos.

Ejemplo de caso: Una cerveza caliente e Cuatro de Julio

Andre, 32 afos, es un jpven muy trabajador, que empezod a beber durante @ servicio militar. Cuenta que la
combinacion de la soledad, 1o mucho que se bebia en las barracas y la facilidad para conseguir alcohol barato 1o
hicieron iniciarse en ese hébito. Habia hecho varios intentos de dgjar de beber, con algin tratamiento con




internacion y con grupos de autoayuda, pero después de cada experiencia retomaba rapidamente su fuerte consumo
de bebidas acohdlicas.

Durante los cinco dias previos a la primera reunién con nosotros degjé de tomar bebidas fuertes, para
"arrancar bien" con € tratamiento. Después identificd muchas descripciones vividas y minuciosas de estrategias
fructiferas; y debido a su elevada motivacion, en las primeras tres sesiones € tratamiento habia progresado mucho.
Su objetivo para € tratamiento fue superar su "sed de bebidas fuertes'. Hacia una clara distincion entre desear €l
alcohol y pensar en beber. Explico que era capaz de manegjar bastante bien el pensamiento sobre la bebida, pero que
cuando lo acometia la "sed", fracasaba. Habia hecho buen uso de muchas estrategias para distraerse y no pensar en
beber, y su confianza en la escala era bastante alta. Sin embargo, no confiaba en poder mangjar la "sed". Nosotros
percibimos que las sesiones subsiguientes debian estar dirigidas a mantener € objetivo de mangjar su intenso deseo
de beber. Durante la cuarta sesion tuvo lugar la siguiente conversacion.

PACIENTE: Tengo que contarle o que pasb d Cuatro de Julio.

TERAPEUTA: Muy bien. Cuénteme qué paso.

P.: Estuve en un picnic en casa de la madre de Dorothy. Se hace todos los afios para esa fecha Ya le conté que
todos los parientes de Dorothy son bebedores fuertes. S todo hubiera sido como siempre, yo hubiera puesto €
pie en € umbra y habria empezado a beber igual que ellos. Pero llegué tarde, porque estuve reparando € bafio.
De todos modos, cuando llegué, a mitad de la tarde, ya se habia terminado la cerveza fria, porque todos habian
bebido mucho. Asi que agarré una cerveza caliente y me senté en e césped. ¢Y sbe una cosa? Ni siquiera
terminé esa cerveza. Y desde entonces no he bebido nada, ni siquiera cerveza.

. iVayal Es sorprendente. ¢Y eso fue ago diferente de lo que hace siempre? Quiero decir, no terminar aguella
primera cerveza en lareunion de familia

: Pero claro, hombre. Yo siempre bebia de més y Dorothy se ponia como locay después refiiamos.

: ¢Y cémo lo hizo? ¢Qué hubo de diferente e Cuatro de Julio?

: No sé. (Sonriendo) Es la primera vez, hombre.

: Estoy sorprendido ¢Qué supone que hizo de diferente esta vez?

. Estaba relgjado. Terminé de arreglar € bafio, que Dorothy me o habia estado reclamando desde hacia meses. Y
€30 me hizo sentir muy bien. A 1o megjor fue es0. Me senti bien por dentro. Ademés, Dorothy me vio agarrar una
cerveza y no dijo nada. Eso también ayudo.

—

RO B B I

Como € paciente considerd positivo € hecho de que Dorothy no hubiera protestado a verlo beber una cerveza, y
como ademas afirmé que se sentia bien por dentro, € terapeuta decidio indagar en los cambios en su relacidon con

Dorothy. El terapeuta queria saber de qué manera sus conductas de éxito recientemente descubiertas afectaban su
relaciéon con Dorothy.

T.: ¢Qué supone que diria Dorothy que not6 de diferente en usted € Cuatro de Julio?

P.: Ella ha estado muy bien Utimamente. No ha dicho una palabra acerca de mi bebida. Yo creo que sabe que esta
vez me estoy tomando la terapia en serio. Sabe que por primera vez estoy haciendo esto por mi propia voluntad.

T.: Pero ¢qué supone que Dorothy diria que usted hace para que €lla se dé cuenta de que estd haciendo esto por su
propiavoluntad? )

P.: Diria que converso més con ela. Ultimamente hablamos mucho més y a ella eso le encanta. Puedo decir que
confiamés en mi y que no me vigila como antes.

T.: ¢Por qué diria Dorothy que ahora confia més en usted? Por qué cosas que usted esté haciendo?

P.: Y... yano tiene que arrancarme las cosas. Ahora yo hablo mas con ella. Creo que eso es o principal.

T.: Entonces, ¢hasta donde confia usted en que podré seguir haciendo lo que ha estado haciendo ahora? Digamos
gue 10 significa que esta dispuesto a apostar dinero a que puede seguir; y que 1 significa que duda bastante de
su capacidad para mantener lo que hace ahora. ¢Dénde se colocaria en esa escala?

P.: Dirfaque estoy entre 6 y 7. No quiero ser demasiado confiado.

T.: Yo creo que esta siendo realista. Entonces, ¢qué tiene que hacer para poder decir que estdentre 7 y 8?

El terapeuta decididé concentrarse en los éxitos de Andre: qué lo llevé a decidir finamente terminar los
trabgjosen € bafio; como hizo para no unirse alos que bebian; como se las arreglé para mantenerse relgjado; cdmo
empezd a conversar més con Dorathy, etc. Nosotros hemos descubierto que cuando se enfoca la conversacién de
esta manera, 10s pacientes se muestran mas dispuestos a discutir |as posibilidades de fracasos y retrocesos.



Como en € capitulo 3 se examind detalladamente lo que € terapeuta puede hacer para ayudar a paciente a
formar los objetivos del tratamiento de modo de poder hacer su propia evaluacion del progreso a medida que avanza
en € proceso de tratamiento, se recuerda a lector que puede repasar las indicaciones para establecer objetivos.
Nosotros sostenemos que ayudar a los pacientes a evaluar sus propios éxitos o fracasos en € tratamiento, en vez de
confiar en € fallo ddl terapeuta a ese respecto, es una manera mucho mas respetuosa de colaborar con € paciente.
Ademas, esa actitud favorece la asuncion de la responsabilidad por € tratamiento por parte dd paciente e insufla el
concepto de autoatencion.

En las sesiones subsiguientes terapeuta y paciente evallan el progreso que € paciente esta haciendo, hasta
gue ambos confian en que pueden dar por terminado € tratamiento. Seglin nuestra experiencia, a medida que €
paciente aumenta las areas en las que se siente seguro, la frecuencia de las sesiones disminuye. Por |o tanto, es muy
comuln que paciente y terapeuta empiecen a reunirse cada quince dias y luego cada tres semanas durante algiin
tiempo y luego disminuyan gradualmente hasta una sesién de control por mes.

"¢Qué tiene usted que hacer para seguir adelante?"

A lo largo de todo € resto del contacto terapéutico y, sobre todo, inmediatamente después de cada éxito del
paciente, se formulan con frecuencia diversas variantes de la pregunta del titulo. Una vez realizado € objetivo de
alcanzar la sobriedad —aunque sea por un periodo de tiempo breve— € foco siguiente del terapeuta es recordarle a
paciente su objetivo. En cuanto a paciente, su tarea consiste en "seguir adelante”, o sea en “hacer més de lo que
funciona", hasta que |legue a sentirse seguro de haber incorporado su nuevo estilo de vida a sus rutinas cotidianas.

Durante este periodo es conveniente mantener minuciosas conversaciones que pueden centrarse alrededor de
las primeras claves que dertardn a paciente 0 asu familia acerca de que € paciente estd concentrado firmemente en
los objetivos del tratamiento. Este paso alienta a paciente a hacerse responsable por las diversas opciones de
seguimiento y autoatencion que lo ayudarén a concentrarse en € mantenimiento de su objetivo inicid.

Ejemplo de caso: Una larga historia clinica

Roger, un hombre de 54 afios que se autodenomina "alcohdlico”, entr6 en un programa de 28 dias de
tratamiento con internacién después de una "recaida’ de dos meses de duracion. Roger tenia una historia de toda la
vida de problemas con € alcohal, y habia "fracasado” en numerosos intentos de tratamiento. La hospitalizacion se
consideraba "absolutamente necesaria debido a la indole cronica de su problema de alcoholismo y a fracaso de
tratamientos anteriores'.

Como parte de una revision del seguro, nos reunimos con € paciente e segundo dia de su permanenciaen €
hospital. Durante esta entrevista realizamos una indagacion respecto de los anteriores intentos fructiferos de encarar
sus problemas con € alcohol. Al principio Roger parecid algo desconcertado por la pregunta. Al parecer, nadie sela
habia formulado antes. Con aire de sorpresa hablé de prolongados periodos (meses y hasta afios) durante los cuales
habia mangjado bien sus problemas con € alcohol. De hecho, antes del episodio més reciente, Roger no habia
tenido problemas con d dcohol durante doce afios. Al ser interrogado en detalle pudo especificar las cosas
diferentes que habia hecho durante esos periodos, con buenos resultados. Sefialo, por gemplo, que habia asigtido a
una pocas reuniones de AA por semana; y que antes de concurrir a reuniones sociales informaba sobre su
abstinencia de acohol a los amigos que no lo sabian. Por Ultimo, comentd que habia establecido como préctica
"permitirse” una"buena’ comidatodoslos dias; y que @ mismo la preparaba.

Después de descubrir lo que era diferente durante sus periodos de éxito, se le preguntd a Roger qué seria
necesario para seguir haciendo més de lo que anteriormente habia funcionado. Roger expresd una confianza
relativamente alta en que podria empezar a hacer de nuevo por 1o menos algunas de aguellas cosas. Después de
recibir € dta médica Roger sdié del hospital, en la mafiana del tercer dia. Después se mantuvieron dos reuniones
mas con é. En el transcurso de estas sesiones se utilizaron |os periodos de éxito como base para un buen desenlace

dd tratamiento. Algun tiempo después de la dltima reunion Roger envid a Centro una copia de su diplonma de un
afio de sobriedad (Miller, en prensa).

Qué hacer cuando las cosas no mejoran

En la mayoria de los casos, cuando € paciente informa que la situacion ho mejora’, lo que quiere decir es
gue los cambios no son ni tan impresionantes ni tan rapidos como para satisfacer sus expectativas, 0 que lo que é

pretende es lograr grandes cambios. Habiendo vivido con € bebedor problematico durante muchos afios, tanto €
paciente como los familiares estan impacientes por producir cambios drasticos rapidamente. Por lo tanto, taes
sentimientos de frustracion deben ser reconocidos; al mismo tiempo se debe atraer la atencién del paciente hacia los



cambios "pequefios' que esté haciendo, y esos cambios pequefios deben ser destacados como importantes. Téngase
presente que s e paciente ha tenido un ma dia antes de la sesién, eso puede tefiir su percepcion dd resto de la
semana, aunque esos dias hayan transcurrido razonablemente bien.

En ese caso, la respuesta més conveniente es aceptar su percepcion como vdida y revisar su semana en
detalle. En este proceso los pacientes suelen descubrir que hubo algunos casos, aunque pequefios, en que elos se
comportaron de una manera diferente, creando asi un cambio. Una de las premisas bésicas que discutimos en €
capitulo 1 es nuestra conviccion de que & cambio es inevitable y constante y de que, por lo tanto, |o terapéutico es
buscar esos cambios como marcadores de contexto (O'Hanlon y Wilk, 1987). Cuando se ayuda a los pacientes a
identificar cambios, es més probable que se comporten de acuerdo con sus percepciones. El que sigue es un buen
gjemplo de como se desarrolla la segunda sesion, aun cuando € paciente informe que las cosas estan peor. Steve de
Shazer es €l terapeuta que trabaja con una mujer que buscd ayuda por causa de su confusién acercade s dgjar o no
aun marido que era un abusador fisico, ademas de bebedor problemético.

Ejemplo de caso: Desarrollar su propia mente
TERAPEUTA: Bien, ¢qué hameorado desde la Ultima vez que estuvo usted aqui?
PACIENTE: Nada. Querrd decir qué ha empeorado.

T.: ¢Esta segura de eso? (sonriendo)

P.: Completamente segura (sonriendo).

T.: ¢Pero como puede ser?

P.: Simplemente es asi. No hay nada positivo, nada (meneando la cabeza).

T.: Veamos. Usted estuvo aqui € lunes. ¢Como fue € lunes?

P.: Bien. Bastante bien.

T.: &Y cOmo consigui6 que ese diafueraasi?

P.: Bueno, hablé mas que de costumbre. Conversé con mi amigo, creo que hablé més que lo que hablo siempre.

T.: Bien. ¢Y € martes?

P.: (mirando hacia arriba) En realidad |as cosas anduvieron bien € martes, el miércolesy € jueves, hasta € sdbado.
Todo estaba bien. No tuve que escuchar a nadie, hice lo que tuve ganas de hacer. Pero d viernes, jufal, si que
fue malo.

T.: &Y qué me dice del sbado? ¢También las cosas se pusieron peor?

P.: No, fue mas o menos. El domingo también fue bastante bueno. Pero hoy estuve llorando todo € dia, todo € dia.

T.: Entonces, lunes, martes, miércoles y jueves fueron buenos. (Y como logré eso? Me dijo, si, que estuvo

conversando bastante. ¢Y qué mas?

En este punto es fuerte la tentacion de indagar los detalles de por qué la paciente estuvo "llorando todo € dia'.
Pero sucumbir a esa tentacion y concentrarse en la conversacion problemética llevara invariablemente a que €

terapeuta concuerde con la pacierte en que "las cosas estan peor". Hay que postergar o més posible € volver a
esa "conversacion problematica’, porque a superponerse con los éxitos e problema le parecera al paciente
menos abrumador y més manejable.

PACIENTE: Las cosas anduvieron mejor porque nadie estuvo fastidiandome, quiero decir, de lo Unico que tuve que
ocuparme fue de lo que debia hacer o de lo que no estaba haciendo bien, cosas asi. Tuve un gran control de mi
misma

: &Y como lo hizo?

: ¢Como lo hice? Tengo que enojarme para hacerlo. Si crees que soy igual, olvidalo, haré lo que quiera. Pero
tienen que empujarme hasta ese limite.

: Sin embargo, eso fue bueno para usted.

: Hmmm... Estoy aprendiendo a conocer mi propia mente.

: O seaque usted llegd a conocer su propia mente'y se comporté asi todo € dia.

: Exactamente.

. &Y ademas se sentia menos confundida?

: En redlidad, no estaba para nada confundida, en realidad, no estoy confundida desde que vine aqui.

: ¢Como es eso? (Sorprendido y complacido)

: Fue bueno hablar con aguien la semana pasada. En verdad, me ayudo.
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La paciente todavia adjudica € mérito de que ella se sienta mas en control de si misma d hecho de haber "hablado
con alguien”, es decir, aago externo. Y s no se cuestiona esa idea, la paciente seguira creyendo que € cambio (en



este caso, € "conocer su propia mente", e tener mas claro 1o que quiere hacer con su vida) se debe a algo externo, y
seguird buscando que aguien o ago, fuera de ella misma, solucione sus dificultades.

T.: S, pero usted tuvo toda una semana para volver a sentirse confundida. ¢Como fue entonces que no estuvo
confundida? P.: No sé. ¢Usted no me entiende? (Risa)

T.: Todavia no, pero no se preocupe. Asi, lunes, martes, miércaes, jueves, usted no estuvo en absoluto confundida,
sabialo que queriay se mantuvo ahi. Pero yo todavia me pregunto cémo lo logro.

P.: Creo que es algo raro. (Rie)

T.: S supieracomo lo hizo, podria hacer eso todo € tiempo.

P.: (Rie) Yo lo sé. Es sdlo que la gente me asusta. No sé como hice eso, smplemente lo hice.

T.: Mmm... {Puede hacerlo de nuevo? ¢Sabria como hacerlo de nuevo, igua que € lunes, d martes, € miércolesy
d jueves de la semana pasada?

P : Simplemente o hice. No estoy segura de como lo hice.

T "Mmm . Muy bien. Digamos que esos dias son 10 y que los peores dias que usted tuvo Ultimamente, digamos
antes de que Sra a verme por primeravez, son 1. ¢Dénde pondria €l viernes?

. El viernes estaba en 1.

: ¢Donde pondria €l sabado?

:Yodiriaqueen5.

: &Y qué nimero le pondriaa dia de hoy?

: No s, no sé donde ponerlo. Yo diria que arededor de 5.

: Entonces ¢cOmo hizo parapasar de 1 a5 € sdbado.
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Nuevos problemas

Con frecuencialos pacientes nos plantean problemas nuevos, que mantuvieron en reserva mientras ercaraban
e problema de la bebida. Pero cuando la urgente cuestién de la bebida Problemética ha sido puesta bgjo control, es
posible plantear € "verdadero problema’, o una cuestion importante de vieja data. Acceder a discutir cada nueva
cuestion que surge prolonga € tratamiento y oscurece € foco de la sesién. Es importante ayudar a paciente a
mantener |a atencién concentrada en laimagen del milagro durante todo el tratamiento, y evitar distragrse con otros
asuntos.

Ejemplo de caso: Matrimonio anticuado contra matrimonio moderno

Durante la cuarta sesién con Carole y Bab, cuando hacia ya dos meses que Bob habia dgjado de beber, sai6 a
luz e "verdadero problema’ de su matrimonio. Carole habia estado enojada con Bob y expresaba su enojo diciendo
El no sde a defenderme y protegerme”. Carole se referia a los compinches de juerga de Bob, que cuando se
emborrachaban la hostilizaban [lamandola "arpia’, "mandona’, y otras cosas por € egtilo. Carole. exigiaque Bob la
defendiera y echara a sus amigos, para cemostrarles que é no permitiria que nadie ofendiera a su esposa. Bob
replicaba que Carole era susceptible y se tomaba demasiado en seno todo lo que hablaban esos borrachos', y quelo
gue tenia que hacer eraignorarlos. Entonces Carole declard que ella sempre habia querido tener un matrimonio ala
antigua, donde pudiera sentirse protegida por su hombre. Bob, en cambio, pensaba que hoy en dia ésa era una idea
tonta y que Carole debia aprender a defenderse sola. Esto llevé a una acalorada discusion de la pargja, en la que
cadauno exigia que €l otro cambiara.

Después de negociar bastante con la pargja, acordamaos que sin duda era muy importante para ellos imaginar
gué clase de matrimonio querian tener desde ese momento, dado que Bob ya no bebia. Su adhesion a esas dos ideas
diferentes era su manera de asegurarse de que cada uno contribuiria a construir el mejor matrimonio posible. Sin
embargo, sentiamos que ambos necesitaban mas tiempo para reflexionar sobre esta importante cuestion y para
negociar cdmo establecerian un equilibro entre la manera anticuada y la manera moderna de estar casados. Después
propusimos nuestra propiaidea: que debido a que ellos se encontraban en un periodo de rapidos cambios en muchas
areas, como por gemplo su nuevo estilo de vida sin alcohol, quiza necesitaran ir mas despacio. Mientras tanto,
debian concentrarse en lo que en ese momento iba bien.

Qué hacer cuando un paciente informa que ha sufrido un retroceso

El Gran Libro de Alcohdlicos Anonimos, que constituye & fundamento mismo de los Doce Pasos, no
recomienda como objetivo una vida de abgtinencia. Advierte, en cambio, que @ verdadero sgnificado de la
expresion "un dia por vez' es tener puesto un ojo sobre € objetivo diario de mantener y mejorar las buenas



edtrategias de sobriedad. Por lo tanto, una vez que € objetivo ha sido alcanzado, € terapeutay € paciente deben
revisar y repasar las estrategias fructiferas y las maneras de repetirlas.

L os terapeutas experimentados saben que un retroceso periddico de la sobriedad es un hecho de laviday debe
ser esperado pero nunca temido. Cuando € paciente sufre un revés en su objetivo de mantener la sobriedad, pierde
perspectiva e inmediatamente se siente abrumado por sentimientos de verglienza, decepcion, fracaso, culpa y
autorrecriminacion. El sentimiento de fracaso por no haber estado a la atura de la promesa que se habia hecho a si
mismo y a sus intimos desemboca con frecuencia en d desdiento y la desesperacion y puede llevar a seguir
bebiendo. En ese momento € papel del terapeuta es decisivo para ayudar a paciente a ver |os éxitos que tuvo antes
ddl retroceso, y para sefidarle que la Unica tarea importante es volver a los objetivos originales |o mas pronto
posible.

He agui algunas preguntas dirigidas a lograr esos propésitos.

ez ¢COMO se las arregl6 para dgjar de beber?

&% ¢COMO sabia que tenia que parar en cinco cervezas?

&5 ¢COMO se las arreglG para parar en cinco copas'y no beber seis?

&5 ¢QUEé hizo usted de diferente?

5 ¢QUE claves tenia que le indicaban parar cuando lo hacia?

&5 ¢Qué le indicaba que habiallegado € momento de parar?

5 ¢Que estd haciendo ahora para volverse mas sensible a esas claves?

&5 ¢QUué supone que diria su esposa que usted hacia de diferente para poder parar en cinco copas?
&5 ¢Que hacia su esposa que fuera de ayuda para usted durante ese periodo?

L os supuestos que sustentan estas preguntas se basan en laidea de que para el paciente es conveniente concentrarse
en lo que hizo para dgjar de beber y no en lo que causd que empezara a beber de nuevo. Nuestra vision es que cada
vez que € paciente tiene que judtificar su comportamiento, se ve obligado a inventar respuestas més y mas
plausibles para las preguntas. Mientras més repite @ paciente estas respuestas, mas se convence de que las excusas
son verdaderas. Ademas, es importante recoger informacion sobre la percepcidn del paciente de las visiones que los
otrostienen de é, debido a su antigua tendencia a complacer alos demés y adaptarse a sus exigencias.

En € proceso de responder a las preguntas, € paciente empezard a cambiar su sentido del control sobre su
vida, recuperando asi |a confianza de que puede mantenerse en el camino de la recuperacion.
2%5 ¢EN qué se diferencia este retroceso ddl anterior?
2% ¢;Qué hizo usted de diferente esta vez (dgj6 de beber mas temprano, cambio de lugar, modificé alguna secuencia

de hechos, etc? Cuéntelo con detalles.

&#5 ¢COmMO se le ocurrid actuar de modo de dgjar de beber antes?
2% Para que las cosas fueran diferentes esta vez, ¢quién hizo quéy como y cuando lo hizo?
e#5 ;Qué supone que dirfasu conyuge (su padre, su madre) que hay de diferente en usted esta vez?
&5 ;Qué tiene que hacer para mantener este cambio?
5 ¢Qué diferencia habré cuando 1o haga?

Como se expuso en € capitulo 1, uno de los supuestos basicos que sostenemos es una adaptacion de la premisa
budista de que & cambio es congtante y la estabilidad es una ilusion. Como la vida estd en un constante estado de
cambio, € habito de beber del paciente esta también en congtante fluir. Por lo tanto, la suposicion basica que
hacemos es que cada retroceso que experimenta un paciente es diferente de los otros. Cada vez algo ha cambiado y
algo cambiara en su pauta de bebida.

El descubrimiento de estas diferencias le permite a paciente reconocer que estd avanzando, que cadavez que
tiene un retroceso dgja de beber antes. Cada revés es diferente porque la experiencia subjetiva del paciente es
diferente, aun cuando los factores externos de su vida puedan no haber cambiado.

s ¢Qué aprendid sobre usted misma gracias a este episodio?

2z Cuénteme o que este retroceso le ensefid acerca de su problema con la bebida (estrategias para enfrentar €
estrés, cuestiones de autoestima, cuidado personal, etc.).

&& ¢Qué hara de otro modo a consecuencia de esto?

2z5 ¢QUE supone que diria su madre que usted hara de diferente omo resultado de este nuevo conocimiento de
usted misma?

z%5 ;Qué supone gue dla hara de diferente entonces?



£z5 ¢QUE supone que sus colaboradores (conyuge) notaran que es diferente en usted cuando implemente esta nueva
manera?

ees ¢Qué diferencia habra en su relacién con su colaborador?

z#5 ¢Qué grado de confianza diria su marido que é tiene en que usted cambiard la manera en que enfrenta las
borracheras de su madre?

2&5 ¢Qué supone gue sus padres harén de otro modo como consecuencia de esto?

Una detallada discusion de lo que e paciente ha aprendido acerca de si y de su problema de bebida con cada
retroceso es la manera adecuada de recordarle que el cambio es congtate y que esta aprendiendo y mejorando a
medida que aprende como vivir una nuevavida.

Nétese la manera en que se formulan las preguntas. Preguntar «;Cambiara usted su estilo de vida como
resultado de este revés?' transmite expectativas muy diferentes que s se pregunta «;Qué hara usted de diferente...?"
La primera pregunta transmite un recordatorio suave pero persistente a paciente de que necesita adaptarse, crecer y
cambiar por pegquefios pasos.

&5 ¢De qué necesita hacer méas?

&5 ¢COMO se asegurara de que hard eso?

&5 ¢COMO supone que afectard su vida?

&5 ¢Qué supone que diria su cdnyuge gque usted necesita hacer mas

s ¢Qué diferenciaintroduciria en larelacion con su conyuge € hacer més de aguello?

&5 ¢QUE supone que su conyuge haria de manera diferente como respuesta?

ezs ¢Qué diferenciaintroduciria en su relacion con €? ¢Con sus hijos? ¢Con su empleador?

Unavez mas se pone el énfasis sobre la sugerencia de que € paciente haga mas de o que funciona para el, no sobre
lo que € pariente necesita para dgjar de hacer. Fomentar 1o que fondona es, sin duda, una manera mas facil de tener
éxito que tratar de detener un comportamiento indeseable Una vez que e paciente sabe qué hacer, resulta mas fécil
imaginar que camino tomar para avanzar en la direccién en que quiereiir.

25 ¢Podria ser ésta una manera inconsciente de recordarse que todavia tiene un problema de bebida?

2z5 ¢QUE otras maneras tiene de recordarse a usted mismo que todavia tiene un problema de bebida?

2z5 ;QUE supone que su mejor amigo (conyuge, padre, madre, etc.) le sugeriria que hiciera para recordarse 0?

Es frecuente que € paciente con una larga historia de problemas con la kebida intente volver a beber para poner
aprueba su nivel de confianza en que mantendra la sobriedad. El resultado es que € paciente descubre una vez mas
gque no tiene control sobre su manera de beber. Algunos pacientes se desaniman y deprimen ante este
redescubrimiento de la realidad de su problema con la bebida. Y € terapeuta, en vez de agregar insultos a las
injurias, puede imaginar maneras de dar vudtala situacion y atribuir una motivacién positiva a ese comportamiento.

El siguiente gemplo de caso ilustra en detalle los usos de estas preguntas.

Ejemplo de caso: En el momento critico
Dotty, una norteamericana nativa de 47 afios de edad, habia estado viviendo con un hombre durante un afio.

Su hijo de 14 afos habia sido colocado en un hogar sustituto porque era abandonado y maltratado por Dotty debido
a su problema con la bebida. La mujer anhelaba que su hijo volviera a vivir con ela Dotty fue enviada a la sesion
de terapia por la enfermera que la visita regularmente como parte del seguimiento en su tatamiento médico.
Aparentemente, durante una reciente visita de la enfermera Dotty rompio en llanto y empez6 a gritar por una
incontrolable urgencia de volver a beber, aunque habia mantenido la abstinencia por un afio desde su Ultimo ataque
de cirrosis qie cas le habia costado la vida. La enfermera se preocupé mucho por Dotty y solicité una cita de
urgencia. Nos enteramos de que muchas de sus amigas, con frecuencia después de martener la sobriedad por un
ano, habian muerto de cirrosis a volver abeber. Y como ella hacia cas un afio que no bebia, tenia miedo de correr
la misma suerte que sus amigas cuando e desesperado deseo de beber volviera a apoderarse de ella.

TERAPEUTA: ¢QUE le gustaria que cambiara como consecuencia de haber venido agqui hoy?

PACIENTE: Ni siquiera sé por qué estoy aqui. Es por mi bebida. A veces tengo ganas de beber, pero no puedo.
T.: ¢Usted no bebe?

P.: No puedo beber, son 6rdenes del médico. Ojala pudiera.

T.: &Y cuanto tiempo hace que no bebe?



: Hace un poco mas de un afio. Pero me gustaria poder beber.

: jCarambal ¢Més de un afio? ¢(Cémo lo logra?

: No puedo. Terminaré en € hospital y me moriré. Es por eso que no bebo. Y o no quiero morir. ¢Y usted?

: Desde luego que no. Entonces, ¢como lo hace?

: Creo que me odio ami msma

: ¢Qué pasa con usted?

: Adoro la comida con grasa, pero no puedo comer grasas. Iria a parar al hospita otra vez. Antes tomaba seis o
siete remedios. Ahoratomo s6lo uno, paralapresion arterial. Y ademds tomo vitaminas.

: ¢0O sea que estd més sana que antes?

: S, estoy mucho mejor que antes.

:iVaya ¢Y como lo logra?

: ¢Qué?

: Mantenerse sana. ¢Cémo hace para mantenerse sana?

: Tengo que hacerlo, asi que lo hago.

: ¢Pero como consigue hacer eso?

: Bueno, soy unamujer adulta, tengo 44 afios.

Bien, 0 sea que usted tenia un problema con la bebida, tenia muchos problemas de salud, en realidad tenia mala

salud. Y ahora esta mejor, anda mejor en generd. ¢Coémo lo hace?

: Simplemente me cuido, eso es todo. Me siento mejor conmigomisma ahora; y me siento mejor también aqui (se
sefialala cabeza).

: Entonces, ¢qué hizo para estar en este punto hoy? Usted ha recorrido un largo camino.

. Si, creo que si.

: ¢Coémo lo logré?

: Mi novio me ayuda. El tampoco bebe. Fue un gran bebedbr, pero ahora no bebe.

: ¢0 seaque para é no beber es bueno?

: Si, por supuesto, pero é me estd ayudando.

: Bueno, parece que usted también lo ayuda a .

: Supongo que si. El bebia muchisimo, pero dice que ahora no bebe porque yo no bebo. Eso dice.

: Bien, @ podria estar bebiendo muchismo, pero debe cuidarla a usted.

: Yo no s&. Supongo que si. (Sonrie ampliamente) Claro que podria beber s quisiera

: O sea que decide no beber. P.: Si, eso.

.Y usted esta decidiendo no beber.

. S, yo estoy decidiendo no beber.
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A medida que avanza la conversacion se va produciendo un cambio gradual en la percepcion de si misma de
Dotty. Iniciakmente ela "no puede’ hacer muchas cosas, y la Unica razén del éxito es la prohibicion que le han
impuesto. Sin embargo, € terapeuta se niega a aceptar su declaracidn, ya que ha estado sobria por un afo; entonces,
por medio de reiteradas preguntas cuestiona sus concepciones acerca de su sentimiento de falta de control. A
medida que la conversacion contindia Dotty empieza a cambiar su postura. El terapeuta comparte la vision de Dotty

y luego la desafia a reconocer que esta decidiendo no beber, y que su novio también esté decidiendo no beber, aun
cuando tenga la posibilidad de hacerlo. Mientras mas repite Dotty su decision de no beber, mas facil le resulta creer
gue esta haciendo una eleccidn activay que ya no es un receptor pasivo de las 6rdenes del médico.

El terapeuta decidio6 reforzar su sensatez a eegir a un hombre que la ama lo suficiente como para no beber
por consideracion a ella; y después la elogié por haberle sido Util a su novio, ya que para é no beber es bueno. Ese
sentimiento de reciprocidad en su relaciéon con su novio le recuerda amablemente a Dotty que dla no solo esta
recibiendo ayuda sino que también esta contribuyendo a bienestar de otro. A continuacién € terapeuta se explaya
sobre lo que Dotty decide hacer cuando siente la urgencia de volver a beber. En & proceso Dotty descubre que
posee muchas estrategias buenas, como subir a cochey salir adar unavuelta, ir a pasear a centro de compras, ir a
cine, visitar aamigas que no beben, salir a caminar, etcétera.

PACIENTE: A veces me aburro tanto, estoy tan disgustada conmigo misma que lo Unico que quiero es beber. Como
hoy.

TERAPEUTA : Entonces, cuando se siente tan disgustada, ¢qué la detiene de hacer esto (hace € gesto de empinar una
botella)? ¢Como consigue no beber? P.: No puedo beber  primer trago. Si bebo uno, beberé masy mas.



: Entonces, ¢qué la detiene de tomar € primerg?

: ¢Sabe qué es o que me detiene? Se lo voy a decir. Es mi hijo. Yo quiero que é vudvaavivir conmigo.

: Usted debe quererlo mucho.

: Por supuesto, soy la madre. ¢Usted no querriaa su hijo?

: Si, yo también lo querria. Entonces, usted esta haciendo muchas cosas que la ayudan a no beber. ¢Hay algo més
gue haga que la ayude a no beber?

: A mi me encanta leer. Sobre todo westerns y novelas de amor. Una buena parte de la sesién consistié en
enumerar reiteradamente lo que Dotty hacia para distraerse del ansia de acohol.

.. Me asombra que haya aceptado € hecho de que no puede beber. :Como acepta usted € hecho de que no puede
beber? ;Cémo lo hace?

: Es por mi médico.

. ¢El laayuda a hacer eso?

: Si, me ayuda.

: &Y qué hace para ayudarla?

: Solamente me dice que € acohol no es bueno paralas personas.

. ¢Y usted lo escucha?

: Seguro, 1o escucho (con una sonrisa).

: Como usted sabe, hay muchisimas personas que no le hacen caso a médico.

: Si, yasé. Pero "yo d mio le hago caso. Algunas amigas mias no lo escucharon y murieron.

: Usted es una persona lista.

: Ah, g, claro, yalo 2.

: Quiero decir que tiene sentido comun a hacerle caso a médico.

: Oh, seguro, yo lo escucho a doctor y hago lo que me dice.
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Cada vez que Dotty retrocede y empieza a adjudicar a otra persona € mérito de sus logros, € terapeuta le recuerda
reiteradamente que es ella la que decide hacer tantas cosas buenas para si. Posteriormente, en la misma sesién, €
terapeuta pasa a ocuparse de lo que Dotty necesita hacer para continuar con su autoatencion y para mantener su
sobriedad.

T: Luego, ¢qué necesita usted para mantenerse sobria?

P.: Me ayuda mucho pensar en mis amigas que murieron.

T.:'Y cuando piensa en dlas, ¢qué eslo que la ayuda?

P.: Ellas bebian muchisimo, bebian todo € tiempo, y ahora estdn muertas. Y 0 no quiero morir.

T.: O seaque lo que ayuda es recordarlas. ¢Y qué mas?

P.: Hacer una caminata, pasear en automavil. Y a no frecuentamos bares. Leo mucho, también. Pienso muchisimo en
mi hijo. Quiero que vudlva a casa.

T.: Eso es excelente. ¢Qué grado de confianza tiene usted en que puede seguir haciendo estas cosas? Digamos que
en unaescalade 1 a 10, 10 significa que tiene mucha confianzay 1 significa que no tiene confianza. ¢Donde se
encuentra hoy? P.: Yo diria que estoy entre 7'y 8.

T.: Eso esmuy ago. Y mirando hacia atras, ¢donde le parece que se hubiera ubicado durante este afio de sobriedad?

P..Y..entre6y 7. A veces més abgo, como los Ultimos dos dias, que estuve, me parece, entre 3y 4.

De esta conversacion se desprende claramente que la confianza de la paciente ha aumentado
significativamente durante la sesién. Al destacar todas las cosas que €lla hizo para mantenerse sobria durante €
Ultimo afio, se pone en evidencia para €lla que posee muchas buenas estrategias para mantener la sobriedad. Y
cuando su afio de sobriedad fue confrontado con las Ultimas semanas de reaparicion de la urgencia por beber, Dotty
pudo verse a si misma como una abstinente exitosa. Después e una breve consulta con € equipo, d find de la
sesion se le entregd a Dotty € siguiente resumen.

T.: En primer lugar, quiero decirle que me siento muy impresionado por su ardiente deseo de hacer |0 que es bueno
para usted. Usted cuida su cuerpo, ha djado de beber, come bien. Y no slo eso, Sno que también tiene la
sensatez de escuchar |os buenos consejos; escucha a su médico y a su enfermeray sabe cuando necesita ayuda.

R: Mmm... Si, asi es.



T.: Creo que es sorprendente que esté comportandose tan kien como lo hace, teniendo en cuenta todo lo que tuvo
gue soportar.

P.: Si, perdi amistres hijos por causa de la bebida

T.: Bien, perdio usted mucho. Sus mejores amigas murieron por causa de la bebida, perdié a sus hijos. Pero usted es
una mujer fuerte, sobrevivié atodo eso. Y hoy estd aqui porque quiere estar segura de que no volvera a beber y
de gque no perdera todo como les sucedi6 a sus amigas.

P.: Si, si, perdi muchas cosas. Pero quiero aferrarme alo que tengo.

T.: Desde luego, desde luego. Usted estd haciendo muchas cosas buenas para ayudarse y poder asi conservar 1o que
tiene: sale a pasear en auto, va a caminar, come bien, piensa en sus amigas muertas, todo eso.

P.: Mi cufiada también murié por causa de la bebida. Yo no quiero terminar asi. Mi marido muri6 por beber, y esd
padre de mi hijo.

T.: Usted esta haciendo muchas cosas buenas para que todo eso no le suceda. Usted estuvo rodeada de personas que
tenian problemas con la bebida

P.: Claro, por supuesto. Y eso eslo que més me asusta.

T.: Por supuesto, esta asustada. Pero también ha tenido sensatez a encontrar un hombre como Bill, que es bueno
con usted y que no bebe. Ademas, hizo lo correcto al dgar de beber. También hizo lo correcto a venir agui hoy.
Esa es su manera de cuidarse, porque sabe que usted es la Unica que puede hacerlo. Entonces, para mantenerse
en e buen camino, siga haciendo todo 1o que estuvo haciendo durante  Ultimo afio. Y s en aglin momento

siente que necesita ayuda para seguir por € buen rumbo, no vacile en llamarme.
P.. S, s, lo haré. Me degro de haber venido.

8. El diade milagro ded sefior Meeks

S uno esta avanzando, es dificil retroceder.
Ex paciente del CTFB

No podemos hacer nada que no hayamos
podido hacer antes. Ex paciente del CTFB

El sefior Meeks era un africano americano de 53 afios, que fue derivado al Centro de Terapia Familiar Breve
por € Departamento de Servicio Socia ddl Estado. En € momento de la derivacion, este Gltimo organismo se habia
desempefiado como ente "pagador” para € sefior Meeks por un periodo de casi tres afios. Por esa circunstancia, se
designd un trabgjador socid para recibir y mangar los desembolsos del Estado, la ayuda federd y los pagos por
incapacidad en el caso del sefior Meeks. Se habia llegado a este arreglo porque anteriormente e sefior Meeks usaba
el dinero para comprar bebidas alcohdlicas. El dinero que debia durar un mes era gastado en alcohol en un lapso de
pocos dias. Los problemas del sefior Meeks con € acohol eran de viga data y abarcaban un lapso de 25 afios.
Durante todo ese tiempo habia estado en tratamiento muchas veces, tanto con internacion como con régimen
externo. En todas esas oportunidades habia abandonado € tratamiento prematuramente o habia retornado
rapidamente a su consumo problemético de alcohol, antes de ser dado de alta. En e transcurso de su carrera
alcohdlica muchas veces € sefior Meeks no habia tenido dénde vivir. En e momento de su derivacion a CTFB,
acababa de regresar d hogar de su esposa legitimay su hija de ocho afios de edad.

Sesién uno (terapeuta: Stephan Langer)

Antes de asistir a su primera sesion en € Centro, el sefior Meeks marcé dos citas y fatd a ellas. Por Ultimo,
en € tercer intento, se concretd la primera sesion. El sefior Meeks le fue presentado a terapeutay entr6 en lasalade
consulta. Una vez sentados, la sesion empez0 asi:

TERAPEUTA: Bien, ¢en qué puedo ayudarlo?

PACIENTE: Bueno, para empezar, bueno... ¢como podria empezar? (pausa) En primer lugar, este... yo tengo un
problema con € alcohal.

T.:Aja..



P.: Mi situacién es del tipo... inestable... de entrar y salir en €l problema, gem... mi esposay yo y nuestra hija, eh...
aveces tenemos... bueno, cdmo diré, conflictos por eso. Y parece que, eh... yo no puedo ver lo que hago, y ellos
no vienen y me lo dicen directamente, sblo me dicen: "jEh, bebes demasiado!" Y yo sigo preguntando: "¢Pero
qué eslo que hago?'

T..Mmm...

P.. Es porgue cuando bebo no tengo buena memoria, tengo una memoria completamente mala. Entonces, yo les
digo: "¢Por qué no se sientan y me cuentan lo que hice?' Les digo que sé que hablo mucho, pero que me digan

las cosas que hago.

T.: Aja

P.: Pero después no me acuerdo. ¢Qué hago realmente? Bueno... a veces tenemos altercados violentos por causa de
es0, algunos dtercados fisicos por culpa de eso. Y, gem... yo no £ S... (pausa). Yo s2 muy bien que la bebida
es un gran problema en todo esto. Pero no o entiendo, porque normalmente yo no soy violento, no puedo verme
COMo una persona violenta que...

T.: (interrumpiendo) Entonces, ¢como es usted normal mente?

P.: Normamente yo soy asi.

T.: ¢AS?

P.: (sonriendo y tocandose € pecho) Este soy yo. jEste soy realmente yo!

T.: Cuénteme algo més, cuénteme qué quiere decir asi, porque yo todavia no lo conozco bien.

P.: Bueno, ami me gusta la gente, soy correcto, creo, y... ede... siempre soy amable con la gente que, giem, no es

tan afortunada. Y cuando veo una persona que no es tan afortunada como yo, siempre trato de ayudarla.

Y aen los comentarios iniciales hechos por € sefior Meeks surge informaci6n interesante, que probablemente pueda
ser considerada terapéuticamente significativa. Por gemplo, algunas de sus declaraciones pueden ser entendidas
como evidencia preliminar de la accién de diversas defensas psicol égicas, caraderisticas de todos los "alcohdlicos'
(negacioén, proyeccién, minimalizacion). Basandose en esa idea € terapeuta podria, en determinado momento,
decidir contradecir a paciente, con € propésito de atravesar esas defensas. Otras frases pronunciadas por € sefior
Meeks indican claramente que ha experimentado pérdida y lapsus de memoria como consecuencia de su bebida
problemética. En otros modelos de tratamiento esos datos podrian ser usados para convencer a paciente de que é
es, en redlidad, un "alcohdlico”. Pero en este caso € terapeuta prefiere concentrarse en € comentario del paciente
acercade ser "normal”. Al pedirle a sefior Meeks que describa como es normalmente el terapeuta suscitala primera
excepcion a problema de la bebida. El impacto de esa pregunta sobre el sefior Meeks es obvia en sus respuestas no
verbalesy en d didogo posterior.

Antes de volver a didlogo es preciso mencionar otra frase pronunciada por € sefior Meeks. En su segunda
intervencion € paciente describe su "problema con e acohol” como "una situacion inestable, de entrar y salir del
problema’. Si bien inmediatamente pueda no parecer obvio, esa descripcién implica que hay ocasiones en que la
bebida no es un problema para este paciente. El terapeuta centrado en la solucion tomard nota de eso, ymés
adelante en la misma sesién indagard minuciosamente ese punto.

TERAPEUTA: ¢Como empezd a beber?

PACIENTE: (seriamente) Yo... este... Bueno, fue... Digamos que empezé en la escuela secundaria. Yo siempre era e
tipo que... gem... yo no bebia ni fumaba, y mis comparfieros s, asi que...

> (incrédulo) ¢Ah, si? Aja

: Yo eramés 0 menos esa clase de tipo que en las fiestas se ocupaba de que los muchachosy las chicas llegaran a
su casa, aungue hubieran bebido mucho. Siempre erayo € que me ocupaba...

: (interrumpiendo) jNo me digal jNo lo puedo creer!

: (con una amplia sonrisa, sigue hablando) Me ocupaba de que llegaran adonde iban. Y ése es mi modelo, asi me
gusta ser.

s Mmm... Mmm...

: Yo... nunca me consideré violento, pero a veces no puedo recordar s empecé yo 0 si empezé mi...

: (interrumpiendo) ¢Cuanto tiempo duré eso, que usted era esa clase de persona, tenia ese modelo y que le gustaba
sr ad?

: Oh, todo & secundario, todo € servicio militar, todo mi... porque yo tuve seis meses de servicio activo.

L Aja

:Y...gem.. dur6todoesoy...

: Bien, bien.

oA
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P.: (sigue) Hasta después, después de que empecé a beber y luego dgjé, ese era € tipo de modelo que yo tenia
cuando conoci ami esposa.

El foco positivo de la entrevista continlia en este pasgje de la trascripcion. El terapeuta empieza con una pregunta
que trata de atribuir a esfuerzo conscientey al comportamiento dirigido hacia el objetivo todos |os rasgos positivos
y los atributos descritos en un comentario anterior del paciento. Al responder a interrogatorio € paciente acepta
tacitamente lo que estd implicito en cada pregunta. Cuando la conversado n empieza a desplazarse hacia un enfoque
centrado en € problema ("no puedo recordar s empecé yo o s empezd mi..."), lo que es tipico de las
conversaciones en las etapas iniciales de la terapia centrada en la solucién, € terapeuta delicadamente vuelvo a
dirigir la discusién hacia un enfoque centrado en la solucion. El didogo se convierte en una suerte de historia
psicosocial espontanea centrada en la solucion, en la que las ventgjas, capacidades, éxitos y recursos del paciente
para encarar su problema son de fundamental interés y revisten la maxima importancia En la frase find de este
pasge, € paciente menciona un éxito anterior con € problema del alcohol: comenta que una vez dejo de beber. En
cierto momento € terapeuta centrado en la solucion querrd indagar més detalles de aquello que e paciente hizo
con éxito.

Luego la conversacion se centré en lafamilia del sefior Meek. Especificamente, el paciente le conté a terapeuta
como era su relacion con su esposay su hija. Asi e terapeuta se enterd de que e sefior Meeks y su esposa se habian
reconciliado poco tiempo atrés, después de una separacion de dos afios. Y e lombre expresd especiamente que
deseaba restablecer una relacion més intima con su esposa y participar més en la crianza de su hija. Al ser
interrogado sefid 6 que habia hecho ciertos progresos en esos dos campos:

PACIENTE: Bueno, las cosas son dificiles porque... g em... debido a nuestra separacion, lanifiay yo no estamos muy
unidos.

TERAPEUTA: ¢Y ahora eso esta cambiando?

: Muy, muy despacio, demasiado despacio para mi.

. jAh!

: Muy despacio, porque...

: ¢COmo se da usted cuenta de que las cosas estan cambiando y de que usted estd mas cerca de su hija?

: Bueno, lallevo apasear y jugamos. Tirar la pelota, en fin, esas cosas que yo nunca habia hecho con la nifia

: ¢Ah, §i?

: Nunca jamés. De hecho, en los ocho afios que ellatiene, hunca jugué con mi hija

. ¢EXcepto ahora?

: jExcepto ahoral Si, asi es. Y ahora que pienso... he estado haciendo muchas cosas mas con ella.

‘Mmm...

'Y eso empezo... aver... hace algunas semanas.

4040404040

Esta conversacion transcurrié mas o menos en la misma forma que las anteriores, poniendo € énfasis sobre los
aspectos positivos de su vida familiar y tratando de alentar los cambios que € paciente ya habia hecho. Después de
ampliar considerablemente, € tergpeuta traté de poner en claro s —o0 cdmo— esta nueva area se vinculaba con €
problema de la bebida. Para ello pregunté:

T.: No ¢ s esto serelaciona con su bebida y con la violencia de que usted hablé antes.

P.: Bueno, yo he bebido mucho antes... (pausa) y no entiendo bien. En realidad no sé... (reflexiona) s mi vida de
familia va ma cuando bebo... y no s¢ s yo empiezo estos atercados o los empieza ella, o s |0 que pasa es que
como estuve bebiendo no puedo recordar.,. Eso no lo sé, porque cuando he estado bebiendo tengo muy poca
memoria de |o que hago.

T.: jAh!

P.: A veces me despierto después de haberme tomado una botellay no puedo recordar dénde dejé los zapatos, o los
pantalones, donde puse mi billetera, 0 s cuando llegué tenia la billetera o no la tenia. Y después me dicen qué
hice. Me dicen qué cosas dije... Me cuentan alglin acto de violencia. Un par de veces me desperté en la carce
preguntandome qué demonios estaba haciendo dlli.

T.Aja

P.: 'Y cuando al dia siguiente tengo que ir a ver al fiscal de distrito, me dicen: "Usted actud violentamente con su
esposa. La amenazo con matarla, o golpearla, o con hacerle otras cosas'. Y yo siempre pienso "jDemonios, no
me acuerdo de nadal"



.. ¢Y augted le gustaria cambiar todo eso?

: iTengo que cambiar todo eso!

: (con expresién de curiosidad) ¢Ah, si?

: Si, porgue... con tantos afios de beber, algo me funciona mal aqui (se sefidala cabeza).

‘Mmm...

: Me ha pasado algo malo...

: Entonces, ¢qué cree usted que necesita cambiar en todo esto?

: Bueno, primero, tengo que trabgjar muy duro para no beber.

: iOh!

.. Si, y punto y aparte. jMuy duro! Porque ése es... Yo $€ que ése es uno de los principales... que ése es € principa
problema.

. ¢Ah, §?

.. iPor supuesto! Yo me doy cuenta de que es un problema importante por € hecho de que cuando bebo no me

acuerdo de nada... no puedo recordar nada.

Vv A0 4040
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En las frases iniciales de este fragmento de conversacion €l sefior Meeks afirma que no tiene totalmente claro g,
0 como, su manera de beber tiene algo que ver con sus problemas familiares. N6tese que €l terapeuta centrado en la
solucion no pierde tiempo tratando de convencerlo de lo contrario. Algunos profesionales, creyendo que la
vinculacion esta oscurecida por la "negacidn”, quiza se sentirian tentados de intervenir para "ayudar" a sefior
Meeks a reconocer la relacion entre ambos hechos. Sin embargo, en este punto ese movimiento por parte del
terapeuta habria sido contraproducente. Dentro del método centrado en la solucién, en cambio, €l terapeuta acepta el
punto de vista del pacientey certrael didlogo en lo que € paciente quiere cambiar o modificar. Este foco sirve para
sacar a paciente del didlogo acerca dd problemay llevarlo hacia la discusion de los objetivos que desea alcanzar.
El sefior Meeks indica que su manera de beber es "e principa problema’ y que él quiere hacer algo para producir
un cambio. Estas dos claves juntas indican que esta empezando a tomar forma una relacién de tipo comprador.

Inmediatamente después de identificar & alcohol como su principal problema, € sefior Meeks comentd que
hacia una semana que no bebia ni una gota. Naturamente, € terapeuta indagd acerca de esta excepcion y le
pregunt6 a paciente cdmo lo habia logrado.

TERAPEUTA : Muy bien, entonces, ¢cuanto tiempo hace que esta sobrio?

PACIENTE: Normamente paso sin beber, alo sumo, un dia, alo megor dos.

: &Y cuanto tiempo hace...?

: Ahora hace una semana.

: (con naturalidad) ¢Una semana? ¢COmo se las arreglé para hacerlo?

: Estoy, como dije, estoy empezando a... este... estoy empezando a prestar atencion, porque... mmm... hay cosas
gue no puedo recordar. Y ademés, ahora me doy cuenta de que cuando estoy como estoy esta semana, la
familiaesta un poco mésunida... y...

: (mientras & paciente sigue hablando) jDemonios! jNo puedo creerlo!

: Me han ofrecido un trago y he dicho que no.

: iOh! ¢Ni siquiera tenia ganas? jFantéstico!

: De hecho, hoy me invitaron...

: ¢Quiere decir que alguien le ofrecié un trago hoy?

: Si, aqui, a pocas cuadras de su oficina, cuando iba en € autobus.

. jEsincreible!

;Y yodije"iNo!" Y realmente no queria beber. Y eso que conocia bien ala persona, porque antiguamente fuimos
compafieros de juerga.

: ¢0 sea que eraun amigo? ¢No era cualquierad que le ofrecid un trago?

: No, eraun vigo amigo. S habré bebido con €, y...

: &Y como pudo negarse asi?

: Enredlidad, siendo € alcohdlico que soy, estuve bastante firme.

: iClaro que si! ¢Como lo hizo?

. (menea la cabeza de izquierda a derecha).

vHimoH
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El paciente "no sabe”, literamente, como fue capaz de no aceptar lainvitacion de su compariero de copas, y 1o
indica no verbamente, meneando la cabeza. Hay muchas probabilidades de que esta persona no haya pensado
nunca que no Ir pedirian que pensara en la ausencia de su problema con la bebida. Como es evidente en & fragmento
gue sigue, € paciente es mucho mas capaz de hablar de la presencia de su comportamiento problemético, y de
predecirlo. Probablemente ese toma haya sido el foco principa de la mayoria de las experiencias ddl sefior Meeks
en tratamiento. Pero en este caso € terapeuta desvia répidamente la conversacion hacia un foco sobre la solucion.

T.: jQuiero decir que parece que fue un verdadero desafio, carambal

P.. iSi quelo fue! Fue ago terrible. Creo que s yo hubiera vigiado un poco més lgos, habria terminado aceptando.

T.: Entonces, ¢como se las arregl6 para no ceder, hasta que llegé  momento de bajarse del autobis?

P.: Sdlo pensé que tenia algo méas importante que hacer.

T.;jAh! Muy bien.

P.: Si, yo creo que esta sesién era condenadamente més impor tante que tomar un trago. Porque S yo hubiera
aceptado un solo trago, me habria bajado del autobls y habria tomado otro para € otro lado y no hubiera
venido.

. jCaray! Entonces, usted sabia que lo que ya estaba haciendo y € lugar adonde iba eran cosas més
importantes.

. Si, si. Y mi familia es muchisimo mas importante que un trago; y creo que lo que mas esta destruyendo a mi
familia es la bebida

: &Y como sabe que serd capaz de seguir rechazando invitaciones para beber? Porque, como usted sabe muy bien,
van a seguir ofreciéndole.

: Bueno, yo he degjado de beber. Yadgjé unavez...

: Bien, s, yamelo dijo.

: Dgjé de beber por doce afios. Fue ago...

. ¢Doce afios? ¢Como hizo para mantenerse sobrio doce afios? jEso es mucho tiempo!

o

-
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Como se recordara, a partir de nuestra anterior exposicion, la identificacion de las excepciones a problema
con la bebida no es, por si misma, suficiente. Hay algo que es de vital importancia para generar soluciones. ayudar
a paciente a identificar como se produjeron las soluciones. Asi, € terapeuta empieza a indagar como el sefior
Meeks se las arreglé para no aceptar lainvitacion de su ex compafiero de borracheras. Al principio e sefior Meeks
responde que no sabe. El terapeuta tiene que insitir, en un esfuerzo por ayudar a sefior Meeks a describir como se
produjo la excepcion. Pero muy pronto e sefior Meeks vincula este éxito con e hecho de que @ pudo dejar de beber
durante doce afios. Siguiendo con la misma linea de interrogatorio de la conversacién anterior, € terapeuta obtuvo
una minuciosa descripcion de como € paciente habia podido no beber durante doce afios. El sefior Meeks identificd
muchos factores que, segiin é creia, habian contribuido a ese prolongado triunfo (por gemplo, dejarse de los
compafieros de juergas, dedicarse a su familia, tener empleo, ayudar a otros, tc.).

A esta dtura € sefior Meeks ya ha expresado que su mayor problema es la bebida. Ademés, se han
identificado y comentado varias excepciones a su problema con la bebida. Sin embargo, s bien € sefior Meeks ha
identificado la bebida como su mayor problema, y s bien las excepciones suscitadas hasta aqui son impresionantes
y parecen constituir una solida base sobre la cual construir una solucion, no se puede dar todavia por sentado que e
objetivo del paciente seaterminar con su problema con la bebida. Por cierto, € objetivo del paciente puede ser otro,
y la bebida smplemente un medio para obtener ese otro objetivo, tan deseado. Sea como fuere, a esta dtura el
terapeuta debe tener muchisimo cuidado de no sacar una conclusién prematura respecto de los objetivos del
paciente para € tratamiento, y debe evitar la tentacion de imponer sus propios objetivos referentes al consumo y a
no consumo de alcohol por parte del paciente. Para quienes han visto los efectos destructivos del abuso de alcohol
en individuos y en familias, esto puede resultar dificil. Pero segiin nuestra experiencia, en € trabgo con € bebedor
problemdtico, e éxito depende de determinar cudl es € objetivo del paciente y avanzar haciadl.

Sin duda, esto no quiere decir que la interaccion hasta este punto haya sido inttil. Por cierto, € foco positivo
de la entrevista ha contribuido a crear una relacion cooperativa de trabajo entre €l paciente y € terapeuta. Sin
embargo, en este momento € terapeuta necesita determinar con més certeza lo que € paciente quiere que suceda
como resultado de haber iniciado € tratamiento. Hay una pregunta que ha resultado muy (til para determinar €
objetivo dd paciente, es decir, 1o que quiere lograr con € tratamiento: la "pregunta por € milagro" (véase d ca
pitulo 5).



TERAPEUTA: Y ahora permitame hacerle otra pregunta relacionada con esto. Simulemos por un momento que esta
noche usted se va ala cama, pues bien, usted se duerme y sucede un milagro...

PACIENTE: (esboza una sonrisa)

T.: (contindia) Y mafiana a la mafiana usted se despierta 'y € problema que lo trgjo aqui, a terapia, esta resueto.
¢Cbmo se daria cuenta de que ha sucedido ese milagro?

: (sonriendo ampliamente) Bueno, creo que me sentiria como hoy. jHoy es un "diadel milagro”!

: iOh, qué bien!

: Seria un dia exactamente como hoy. ¢Y sabe qué? Yo estaria feliz, feliz con mi mujer y mi hija, y haria cosss...
més cosas en familia

: ¢Como por g emplo qué cosas?

: 'Y... como le dije antes, sacar ala nifia a pasear, y jugar atirar la pelotay agarrarla... y seria carifioso con mi
muijer.

: Bien. ¢Y qué més?

4 T©AHD
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En este breve fragmento se advierte que los objetivos del sefior Meeks para € tratamiento giran arededor de
su vida familiar. En consonancia con sus primeras declaraciones, e sefior Meeks sefidla que ya se han producido
algunos cambios para mejorar. En la conversacion que siguié e terapeuta obtuvo una descripcion vividay detallada
delavidafamiliar del sefior Meeks, que ya era diferente en este "diadel milagro"; y ademas, € paciente declar6 que
gueria que siguiera siendo diferente. Luego, y esto es o mas importante, e terapeuta le pidio a sefior Meeks que
continuara describiendo € milagro con detalles explicitos. Para ello, formul 6 varias veces la pregunta decisiva: "¢Y
gqué mas?' Por gemplo: "¢Qué més notara usted que es diferente en su dia del milagro?' Después de identificar
muchas cosas que eran y seguirian siendo diferentes (por gjemplo, sonreiria mas, seria mas sociable, saldria de su
"cascardn"), e terapeuta pregunto por dltimavez " ;Qué mas?"

: Bien, ¢hay algo mas que seria diferente y por lo que usted se daria cuenta de que ha sucedido € milagro?

: Bueno, yo podria mantenerme algjado de la bebida como lo estuve esta Ultima semana.

: Ah, yaveo. &Y en qué lo ayudd eso?

: Bueno, mi familiay yo estamos més unidos. Y nosotros, sabe, nosotros estamos llevandonos mejor; y ahora que
lo pienso... no hemos tenido ninguna pelea.

. jFantéstico!
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A diferencia de sus declaraciones anteriores, € sefior Meeks reconoce ahora que su problema con la bebida
influye sobre su vida familiar. Quiza lo mas singular de este hecho sea que @ hizo esta observacion sin
intervenciones de confrontacion por parte del terapeuta. Continuando con la conversacion, el sefior Meeks y €
terapeuta siguieron analizando como & cambio en su problema con |a bebida habia afectado yay seguiria afectando
positivamente su vida hogarefia y familiar. Poco después se hizo evidente para € terapeuta y € equipo de
tratamiento (que obser vaba detréas del vidrio espegjado) que € objetivo del sefior Meeks para € tratamiento era
seguir mejorando su vida hogarefiay de familia. A este respecto, controlar la bebida problemética era meramente un
medio para acanzar un fin. Por lo tanto, habia sido correcta la anterior decision del terapeuta de evitar convetir
prematuramente a la bebida en €l foco del tratamiento.

A esta dtura de la sesion estaba claro, tanto para € terapeuta como para € equipo, que ya se habia producido
un importante cambio positivo, antes de que este paciente entrara en tratamiento. Por gjemplo: hacia poco que se
habia reconciliado con su esposa; estaba intentando construir una relacion més intima con su mujer y con su hija; y
hacia una semana que no bebia. Luego la conversacion derivo hacialo que e sefior Meeks podia hacer para que los
diversos cambios se mantuvieran:

TERAPEUTA: En cierto modo pareceria que € milagro ya hubiera empezado a suceder.

PACIENTE: Ojaa, ojald, espero que no cambie porque es dificil, es casi como... Tengo que aejarme de algo para
hacer lo que estuve haciendo ahora...

T.: ¢Como sabria usted que este milagro va a seguir, que las cosas van a seguir como estan después ddl milagro?

P.: Yo tendria que esperar, en realidad no podria...

T.: Quiero decir: ¢hay sefides de que usted podria seguir adelante?

P.. Yo lo Unico que s es que me siento muy hien. Pero otra cosa no podria decir... Siento que ha llegado €
momento de hacer las cosas bien... Me siento fantastico, asi que...



T.: Entonces, a mi me gustaria asegurarme de que usted puede seguir sintiendo 1o mismo. Y me pregunto cémo
podria usted seguir teniendo esa buena sensacion. Supongamos que € milagro ya ha sucedido. ¢Cémo sabria
usted que el milagro durav que ésta erala cosarea que tenia que pasar?

: Lo sabriaal llegar ami casa.

. ¢Y como lo sabria?

. Lo sabria porque, normamente, lo primero que digo al entrar es: "¢Qué hay para comer?' y me siento en mi
sllén favorito y jclic! enciendo € televisor y después, gem... me aburro, 0 mi mujer empieza a pelear, y
entonces decido sdlir y juntarme con mis compinches.

T.: &Y en qué seran diferentes las cosas ahora?

P.. S yo pudiera llegar acasay olvidame dela TV... (piensq)... jy nada de comidal (rie). S pudiera olvidarme del
televisor y entrar y darle un beso y un abrazo a mi mujer, darle un beso y un abrazo a mi hijay preguntarles
como les fue durante €l dia, todas esas cosas. Y cuando ella empiece a contarme de sus pequerios problemas en
e trabgo... (larga pausa) s yo pudiera escuchar a mi mujer cuando me habla de sus cosas, sabria que hubo un
milagro (rie).

v

Ta como con la excepcion y con las preguntas por € milagro, en este punto € terapeuta vuelve aformular pregun-
tas que ayudan a sefior Meeks a especificar su descripcion del milagro con detalles explicitos. La descripcion se
prolongd varios minutos. Para evaluar y reforzar e compromiso del sefior Meeks de mantener esos cambios
positivos, € tergpeuta utilizé una serie de preguntas de escala.

T.: En una escala de 1 a 10, donde e 10 indica que usted haria cualquier cosa para mantener las cosas tal como
estan yendo ahora; y donde € 1 significa que eso no importa, ¢qué nimero se pondria a usted mismo?

P.: Un 10, porque yo quiero que todos los dias las cosas sean como fueron hoy. Ahora, sé¢ que va a haber
conflictos... mi mujer y yo no vamos a estar de acuerdo en todo... pero, en la forma que yo estoy ahora, puedo
mangarlo. Si yo tomara un solo trago, entonces diria "iVete a infierno, a mi qué me importal" Asi que no
puedo volver aemborracharme.

T.: Bien, bien. En la misma escala, porque me parece que es ago que tiene que ver, pero esta vez 10 significa que
usted tiene plena confianza en que podra seguir con lo que estd haciendo ahora, y 1 significa que no tiene
ninguna confianza, le pregunto: ¢qué nimero pondria?

: Creo que un 5, porque no podria estar seguro...

. Bien.

: (sigue hablando) Estoy bastante seguro, pero lo mismo tendria que poner més 0 menos un 5. No podria poner un
10y asegurar que nuncavan a pasar las mismas cosas de antes. jEso no!

T.: Bien, me adegro de que searedista. Y a propdsito, mmm... (Qué haria falta para poder pasar a 6, en eso de la

confianza?

P.: jAh! jDiapor dial Tendria que trabgjar en eso diatras dia para poder llegar a 6. Y, digo yo...

R AV

La ultima respuesta del paciente reflgja una idea que @ aprendid en sus anteriores experiencias de tratamiento.
Nosaros no concordamos ni discrepamos con su filosofia de "un dia por vez". Para nosotros la consideracion mas
importante es s a paciente le resulta Util esaidea para alcanzar sus objetivos. Sin embargo, € terapeuta debe ayudar
a paciente a definir las respuestas vagas o trilladas en términos especificos, concretos y de conductas explicitas.
Esto selogré en e siguiente pasgje del didlogo, volviendo ala cuestion de laescala
T.: (interrumpiendo) Entonces, ¢cOmo sabria s ya esta en @ punto 6 en confianza?

P,: Yo diriague s pudieraestar como estoy hoy, aungue por la mafiana me levantara hecho unaruina. Si yo pudiera
mantenerme tal como hoy, digamos... unos cinco 0 seis meses... sin beber. Sin probar ni una gota, ésa seria una
delas claves parallegar a 6.

: Bien. &Y habria sefiales en e camino que le permitirian saber que esta llegando a 6? ¢COmo serian esas sefides?

: Bueno, seguir teniendo una buena relacion padre-hija

: &Y cOmo se daria cuenta de que est4 sucediendo eso?

: Bueno, mmm... s yo no me enojo por cualquier cosa. Por giemplo, o me encjaria s la nifia derramara agua o,
digamos, rompiera ago...

: ¢Qué haria usted en ese caso?

: Hablaria con dllg; le diria, por gemplo: " ¢Por qué no comes en lamesadel comedor y no en € living?"

: Ah, yaveo. Conversaria con ella.

vdimoH
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P.: Si, claro, en vez de gritar y enfurecerme cuando €lla hace esas pequefias cosas que yo también hacia cuando era
un nifio... pero los varones...

T.: Entonces, digame algo mas que le parezca que le serviria para darse cuenta de que vaallegar a 6.

P.: Si, llevarme mejor con mi mujer... ser un poco méas amable con dlla

T.: &Y como se daria cuenta ella de que usted ha empezado a ser més amable?

R: Pues... diciéndole de vez en cuando que esta muy bonita

T.: jAh! Bien.

P.: ¢Sabe? Nunca le digo ningin cumplido.

T.: (bromeando) ¢L e parece que se desmayard la primera vez que lo haga?

R: (rie) No, no, porgue ya me lo ha dicho, me dijo: "Nunca me dices que estoy guapa’'. Y yo siempre le contesto:
"iPor Dios! Yatelo dije hace 12 afios, cuando me casé contigo. ¢Para qué tengo que estar repitiéndolo?"

T.: (todavia riéndose) iSi usted no le ha dicho un cumplido en 12 afios, entonces creo que tendra un ataque a
corazon!

P.. Vera usted... antes, yo bebia un par de copas y empezaba: iEpa, vaya, estas preciosa hoy, chical (el paciente
levantalos pulgares y guifia €l 0jo).

T.: &Y entonces, qué habria de diferente ahora?

R: Que selo diria estando sobrio, eso.

T.: Si, claro, me doy cuenta... (pausa)... ¢algo més que le serviria para darse cuenta de que esta subiendo puntaje en
la escda de la confianza?

P.: Ser mas (til en la casa

T.: ¢Ah, si? ¢Por gemplo, cdmo?

R: De vez en cuando, como €ella trabaja tres dias por semana, yo podria colaborar, pasando la aspiradora o ayudando
alanifia a hacer sus deberes, pequefias cosas, ¢se da cuenta?

T.: S, claro. ¢Y eso ayudaria?

P.: Si, y s yo dejo de hacer algunas cosas que lairritan... como, por gemplo, mmm... yo entro, me saco la camiseta
y jahi val (sefidad piso).

T.: jAh! ¢Y qué harfaen lugar detirar la camisetaa suelo?

P.: Bueno, dla es una persona muy pulcra. Asi que cuando yo me saco la ropa o los zapatos le gusta que guarde
todo en & armario o que ponga lo que esta sucio en la méaguina.

T.: Yaveo.

Esta Ultima parte es un gemplo particularmente claro de como se pueden usar las "preguntas de escald' para
ayudar a paciente a elaborar descripciones concretas, especificas y en términos de conductas explicitas. En este
caso el paciente es capaz de describir todo lo que tiene que hacer para tener mas confianza en que la experiencia de
"milagro” se prolongara en € tiempo. En este proceso € terapeuta se vale de preguntas que ayudan a paciente a
hacer la descripcidn en "pocas palabras' y como "la presenciay no la ausencia de algo”, 1o que, seglin se expresd en
el capitulo 3, son dos cualidades de | os objetivos bien pensados. Por gjemplo, en relacion con lo primero, cuando €l
paciente dice que para llegar a 6 en confianza debe continuar por un periodo de cinco 0 seis meses, € terapeuta
modifica rgpidamente la pregunta para suscitar sgnos de progreso en € interin. Con respecto a lo Ultimo, cada vez
gue € paciente formula su objetivo en términos negativos (por gemplo, "no me enojaria con dla’), d terapeuta
favorecey promueve una descripcidn positivadel comportamiento deseado, preguntando qué haria en cambio.

El proceso de obtener una descripcion completa y en términos de conductas explicitas respecto ddl nivel de
confianza del sefior Meeks se prolongé agunos minutos més. Luego d terapeuta interrogd a paciente acerca de su
dispasicidn para continuar con los cambios que ya habia hecho, como también con los que era necesario hacer.

T.: Bien. Hemos hablado de la confianza... Permitame ahora hacerle otras preguntas, también de nimeros, que
tienen que ver con esto. Esta vez, 10 significa que usted estd muy interesado en continuar con lo que ha
empezado a hacer (me refiero a los cambios que ya hizo)... y que ademés esta interesado en hacer también las
otras cosas de las que hemos estado hablando; y que 1 significa que todo eso no le interesa para nada. ¢Qué
ndmero pondria usted?

P.: (con aire seguro) jUn 10!

T.. ¢Un 107? jCaray!

P.: Si, porque, como le dije antes... gem, yo tengo que cambiar, tengo que cambiar por mi familia.

T.. Mmm... Asi que...



P.: (interrumpiendo) jAh!, ¢sabe?, ahora que pienso... yo diria que las cosas estdn mejor... asi que, bueno, pondria
un 10.

Después de esta breve conversacidn el terapeuta preguntd si habia algo mas que € paciente quisiera o necesitara
decir antes de hacer una pausa para consultar con € equipo. Hacerle esta pregunta a paciente antes de la consulta se
ha convertido en un método estandar para cerrar la entrevista en  CTFB. Descubrimos que la pregunta era muy (il
porque son muchos los pacientes que en respuesta a €la brindan informacion decisiva. Pero en este caso, como
sucede cas siempre, € sefior Meeks contestd que no tenia nada que agregar. En este punto € terapeuta salié de la
sala de terapia para reunirse con € equipo que estaba detras ddl vidrio espgjado.

Lareunion deequipo
Al entrar en la sdla situada detrés del espejo € terapeuta fue apoyado y eogiado por los miembros del equipo.
Luego € terapeutay € equipo propusieron diversas ideas para generar elogios posibles, destinados a ser incluidos
en e comienzo del mensaje de intervencion que le seria enviado al sefior Meeks. Este es @ proceso que se desarrolla
habitualmente detrés del espgjo, en e CTFB. Secred lasiguiente lista:
&% buena persona
- se preocupa por los demas
- antecedentes de haber sido servicia
%< honesto
&5 franco
%5 tiene claras sus prioridades
- acudio alasesidn en vez de dudirla
- sabe lo que es importante para €l
%< tiene antecedentes de éxitos
- fue capaz de no beber durante 12 afios
%5 redista
- no es soberbio
%< ya hizo muchos cambios
- pasar mas tiempo con la hija
- tratar de intimar méas con su mujer
- dgj6 de beber por una semana
- le ofrecieron acohoal y lo rechazd
&< al parecer, sabe lo que quiere y lo que debe hacer
- mantener los cambios que ya hizo
- ser més carifioso con laesposay lahija
- mantenerse apartado de la bebida
%5 esta resuelto a
- mantener los cambios que ya hizo
- hacer més cambios

Con € propésito de persondizar € mensgje a este pacierte, algunos de los miembros del equipo se habian
esforzado por identificar las expresiones coloquiaes que € paciente usd durante la sesion. He aqui algunas de las:

%5 Vivir diapor dia
%5 dgjar de beber es "trabgjo duro”, ago "condenadamente dificil"...
ez diadd milagro

Después de este intercambio de ideas [brainstorming] tuvo lugar una animada discusion sobre e objetivo
dd sefior Meeks para € tratamiento. Los interrogantes del grupo eran: s habia un objetivo para € tratamiento; y s
ee objetivo (s lo habia) satisfacia los criterios de un "objetivo bien pensado”. Los miembros del equipo
concordaron en que € sefior Meeks queria megjorar su vida de familia, especiamente con respecto a ser un "buen
padre”. En otras palabras, para €l este objetivo era e mas destacado. El sefior Meeks habia dado una descripcion
vividay detallada de |o que queria que pasara, y ademés hasta habia hecho algunos cambios en la direccidn deseada.
Por esa razén e equipo llegd a la conclusion de que el objetivo estaba enmarcado en términos pequefios, no
grandes.



Ademés, concordamos en que para € sefior Meeks mantenerse libre de la bebida era una manera de lograr
su objetivo. A este respecto, € ya habia puesto fin a su problema con la bebida durante una semana; y en otra
ocasion, habia dgjado de beber durante doce afios. Sin embargo, los miembros del equipo y e terapeuta sefidlaron
que e propésito de poner fin a abuso dd consumo de acohal no reunia las cuaidades de un "objetivo bien
pensado”, ya que se lo describia como la ausenciay no como la presencia de algo. Ademas, era solo una de las vias
posibles para que e sefior Meeks alcanzase su objetivo. Por esa razén € equipo determind que era preciso seguir
poniendo € énfasis sobre los cambios positivos que @ habia introducido en su conducta hacia su esposay su hija,
cambios que eran € resultado de no consumir bebidas alcohdlicas.

Como ya se habian producido cambios, los miembros del equipo pensaron que los objetivos para €
tratamiento eran obviamente realistas y alcanzables dentro del contexto de la vida del sefior Meeks. Y por dltimo, €
equipo llegd ala conclusién de que d sefior Meeks reconocia que llegar a tener un buen hogar y unavida de familia
mas armoniosa requeria un duro trabajo; y que & estaba dispuesto a trabajar duramente para lograrlo. Basandose en
todos estos factores € equipo determiné que habia un objetivo hien pensado.

Luego se evaluaron los elogios y las expresiones del paciente a la luz de los objetivos para € tratamiento.
Sblo seretuvieron los elogios y las expresiones que tenian aguna relacion con los objetivos del tratamiento:

%5 honesto
&5 franco
%< tiene claras sus prioridades
- acudio alasesidn en vez de dudirla
- sabe lo que es importante para €l
%< ya ha hecho muchos cambios
- pasar mas tiempo con su hija-tratar de intimar mas con su mujer
- dgj6 de beber una semana
- rechazd la bebida alcohdlica que le of recieron
&< parece saber [0 que quiere y 1o que debe hacer
- continuar con los cambios ya hechos
- ser més carifioso con laesposay lahija
-mantenerse apartado de la bebida
s et dispuesto a
- continuar con los cambios ya hechos -hacer mas cambios
%< expresiones del paciente
- "pequerias cosas’
- dgjar de beber es un "trabgjo duro”, ago "condenadamente dificil”
- diadd milagro

Después de analizar los objetivos € equipo empezd a considerar qué tarea seria conveniente indicar. Los
miembros del equipo y € terapeuta coincidieron por unanimidad en que la relacién entre € paciente y € terapeuta
erade "tipo comprador”. Basandose en esaidea € equipo determind que seria adecuado pedirle a sefior Meeks que
"hiciera" algo. Como durante la sesién é habia expresado que ya habia empezado a hacer cambios y, ademas, que
estaba dispuesto a seguir haciéndolos, € equipo decidio pedirle, smplemente, que siguiera haciendo 1o que
funcionaba. En d capitulo 6 se identifica esta tarea diciendo que se trata de "hacer més de lo mismo". El
razonamiento para pedirle esto a sefior Meeks fue que, evidentemente, @ sabia lo que necesitaba, puesto que ya
habia empezado aintroducir cambios.

Luego se resumid la discusién en un breve mensgje conpuesto por los dogios, la exposicion razonada y la
tarea para @ hogar. El mensgje le seria leido a sefior Meeks. La reunion del equipo se prolongd por unos diez
minutos. Cuando € terapeuta estaba a punto de volver ala sda de consulta, un miembro del equipo sugirié que €
terapeutainiciara el mensgje estrechando la mano del paciente para poner de relieve laidea del equipo acercade su
éxito.

El mensajedeintervencion
El terapeuta volvid alasalay, antes de sentarse, le estrechd lamano al sefior Meeks.

TERAPEUTA: El equipo me pidid que le estrechara la mano (se sienta). Hay muchas cosas que realmente nos
impresionan. Estamos impresionados por todas las cosas que usted esta haciendo, esas cosas de las que usted y



yo hemos hablado hoy. De hecho, con todo lo que esta haciendo para que las cosas mejoren, es dificil saber
exactamente por donde empezar...

PACIENTE: (con una amplia sonrisa, mueve la cabeza afirmativamente) Oh, jVayal

T.. Algo que yo percibo —y que € equipo consdera muy importante— es su honestidad. Apreciamos
profundamente su honestidad y € hecho de que haya decidido venir y ser honesto con las cosss...

P.: (haciendo gestos enfaticos de afirmacion) Si!

T.: ...y que sea franco con lo que sucede. También es impresionante que usted tenga una clara conciencia delo que
es importante para usted...

P.: jSobre todo cuando no bebo!

T.: Si, como lo estd haciendo ahora. Y también nos resulta claro que para usted es importante ser un buen padre y
un buen esposo y ser bueno con usted mismo...

P.: (& paciente sigue afirmando con la cabeza y en sus 0jos aparecen lagrimas)

T.... .y que usted tiene un claro sentido de estas cosas. Y en este momento, sefior Meeks, usted ya estd haciendo
muchas cosas que hacen una diferencia en su vida. Cosas como intimar mas con su esposa y suhija, ayudar en
la casa, no beber; y hasta acudir aterapia. Esto facilita mucho nuestro trabgjo.

P.: (rie) S, daro.

T.: Hoy ha sido una especie de "dia del milagro" por la manera en que hemos estado conversando; y... gem...
estamos realmente impresionados de que usted haya tenido hoy un dia del milagro.

P.: (se secalos 0jos) jSi que parece un milagro!

T.: Asi es, y por lo que nos ha contado, usted ha estado haciendo un trabajo durismo, un trabgjo que lo llevo a esto.

P.. Si, fue duro.

T.: En general, para nosotros esto significa que usted sabe que hay més trabajo duro por hacer y que sabe también
gue necesita, sefior Meeks, seguir haciendo lo que ha estado haciendo, para tener més dias como hoy y para
repetir @ tener mas dias como hoy.

P.: (asiente)

T.: Laindicacidn que tenemos para usted, sefior Meeks, es que siga haciendo o que esta haciendo, para tener més

dias como hoy. Y mientras hace eso, sefior Meeks, tome nota de las cosas que hace para mantenerse en € buen
camino.

Los movimientos de cabeza afirmativos, las |&grimas en sus ojos y |as verbalizaciones afirmativas indicaron a
terapeua y a equipo que @ mensge de intervencion habia sido aceptado por € sefior Meeks. Después de
transmitido e mensgje, e terapeutay e paciente caminaron juntos hasta € area de recepcidn; alli se concerté una
segunda cita.

Sesion dos
El sefior Meeks se present6d puntualmente a su segunda cita, una semana después. Tenia un aspecto animado y
su apariencia genera habia megjorado desde la primera entrevista. Como es habitual en la mayoria de las segundas
sesiones y también en las subsiguientes, la sesion empez6 con la siguiente pregunta del terapeuta al sefior Meeks:
.. ¢Qué anda mejor?
: Bueno, para empezar, le diré que mi hija y yo. Hemos pasado bastante tiempo juntos esta semana,.. iY lo
pasamos muy bien!
: ¢Ah, §?
: (sigue hablando) Y he estado haciendo pequefias cosas en la casa, hasta cosas que dije que jamas haria, como
preparar la cenay lavar los platos.
iVaya
: Si, parece que mi "dia del milagro” se ha prolongado cas toda la semana pasada.
: iNo me digal

o -

o

-0

Juntos, € sefior Meeks y @ terapeuta siguieron identificando muchos otros cambios positivos que habian
tenido lugar durante la semana. Esos cambios incluian una mejoria general de la interaccion entre @ pacientey su
esposa, como también la continuidad de su abstinencia. El lengugje y el comportamiento no verbal del sefior Meeks
indicaban claramente que se sentia orgulloso de poder comunicarle sus logros a terapeuta. Ante € relato de cada
cambio € terapeuta prorrumpia en alguna exclamacion de apoyo y diento, como: "jVaya", "iNo me digal",



"jFabuloso!", "jSiga asi!". En d capitulo 7 dijimos que este "proceso de reconocimiento y diento” es vitd para
ayudar a paciente a mantener los cambios positivos que tuvieron lugar entre sesiones (Kral y Kowalski, 1989).

Cuando € sefior Meeks parecia haber agotado su lista, € terapeuta empezd a amplificar cada uno de los
cambios registrados, volviendo al comienzo de la lista y pidiendo més nformacion. Una de las preguntas que se
usaron en este proceso fue una pregunta centrada en larelacion. El fragmento que sigue la giemplifica bien:

T.: Ahora, permitame ver s entendi bien todo lo referente ala semana; usted dijo muchas cosas.

P.: Muy bien.

T.: Durante la semana, ¢pasd més tiempo con su hija?

P.: (afirma con la cabeza) Si, pasé mucho tiempo con ella, la saqué...

T.: Ahora, s su hijaestuviera aqui, ¢qué me diria que vio de diferente en usted la semana pasada?

P.: (pensando) Mmm... no £... Creo que diria que le gusté mucho ir a ver las flores en € Jardin Botanico... A lo
mejor diria que se divirti6 mucho en € parque jugando conmigo, caminando, bromeando por la cale como
nuncalo habiamos hecho... Somos muy compafieros, ahora.

T.:'Y eso es muy bueno para usted.

P.: Claro, claro. Estoy empezando a conocer ami nifia... porque nunca antes habia hecho estas cosas...

Ta como cuando € paciente enumeraba todos los cambios producidos entre dos sesiones, € terapeuta sigue
"dentando" a su interlocutor a medida que los cambios se amplifican. Minutos después tiene lugar un didogo
similar acerca de los cambios en el comportamiento del sefior Meeks en el hogar y en larelacion con su esposa:

.. Me dijo que estuvo haciendo cosas en lacasa...

: Si, un par de veces preparé la cena.

: ¢Prepard la cena dos veces?

. Este... dos o tres veces. S, tres veces. Cociné... aver... (cuenta con los dedos).

iVaya

: Espere un momento. Preparé pan de carne, después comimaos pollo con verduras, y creo que hice algo més...
(Pausa) jOh! Comimos pollo dos veces.

.. (con aireincrédulo) ¢Asi que prepard la cenatres dias de siete?

: (con unaamplia sonrisa) Si, S.

: &Y quién lavo los platos?

:iYo! En redidad, los dias en que la nifiay yo estuvimaos solos para e desayuno y para € amuerzo... bueno, yo
lavé los platos del desayuno y los del dmuerzo.

: ¢O seaque usted lavd los platos todos los dias?

: Si. Bueno, es decir, los dias que dlatrabga...

: (desconcertado) Y todas estas cosas son...

: (interrumpiendo) Cosas que normal mente yo no haria

: jOh! Que no haria... ¢O sea que se las plantea como objetivos?

. Si, podria decir que son objetivos, hacer cosas en lacasa... jAh, me olvidabal También pasé la aspiradora.

. (inclinandose hacia adelante) jNo me digal jFormidable!

: Son pequefias cosas ¢se da cuenta? No son grandes cosas, Son apenas pequefias cosas que yo nunca habia hecho
antesy que no haria... pero pense que alo mejor algunas de esas pequefias cosas ayudarian a...

. Sl su esposa estuviera aquii, ¢gqué diria sobre todos estos cambios?

: (con una amplia sonrisa) jOh! Ella esta sorprendida, no lo puede creer. Cuando volvié del trabgjo no tuvo que
lavar platos, y mird la afombray yo la habia limpiado, y no habia una camisa sucia tirada por ahi. Si, ela mir6
un po;:o y me pregunto: " ¢Qué pasa?', y me puso las manos en la cabezay dijo: "¢ Te sientes bien?' (empiezaa
reirse).

: (también serie)

;'Y después... después yo le dije que e vestido que tenia puesto le quedaba muy bien, y dla... (6 paciente imitala
expresion de su esposa, los ojos muy ahiertos, € gesto de asombro).

: Entonces, S su esposa estuviera agqui, ¢diria que esta semana fue realmente una semana diferente?

. S, por todos los camhios... claro, siempre tenemos nuestros lios, ¢sabe?, pero yo pensé una manera de no
discutir.

: ¢Qué imagind para no discutir?
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P.: Bueno, siempre es por |la mafiana temprano, cuando nos despertamos, que empezamos a pelear... y yo descubri
gue s le sonrio, y me pongo a escuchar |o que tiene que decir, y le hago unos mimos y le doy unos besos, nos
entendemos muy bien.

T.: ¢Y drvid deago?

P.;iOh! jY como!

T.: iQuévivo!

En este fragmento € terapeuta brinda apoyo y diento, en otras palabras, "dienta" a paciente cuando éste
informa sobre los cambios a través de canades verbales, no verbales y parainglisticos. Verbamente € terapeuta
sigue usando diversas expresiones como jVayal o jQué vivol. Ademas, esas expresiones verbales son
complementadas por métodos no verbales como gestos con las manos, posturas corporalesy expresiones faciales. Y
por ultimo, € terapeuta se vale de efectos vocales, o procesos paralinglisticos, para apoyar y aentar los cambios
gue & paciente esta registrando.

Ademas del diento, € terapeuta utiliza otra técnica: 1a "culpa positiva'. Como se expuso en € capitulo 5, esta
edrategia de entrevistaimplica"culpar" a paciente por |os cambios positivos que han tenido lugar. En este caso, se
"culpa' a paciente por haber inventado una manera de no discutir con su esposa. Y muchas veces, cuando se
adjudica una culpabilidad, se le pide d paciente que se explique.

La"culpa postiva' y € "dar diento" se reiteraron cuando € sefior Meeks agregd que durante toda la semana
no habia tenido problema con la bebida.

P.: Ademés, me he mantenido alejado del acohal.

T.: (incrédulo) ¢Todala semana?

P.: (asintiendo con la cabeza) Si, toda la semana. ¢Qué tal?
T.: (amablemente) ¢Y cémo pudo hacer eso?

P.: (concretamente) Y 0 no hubiera bebido.

T.: Simplemente, no hubiera bebido,.. S, pero ¢cémo lo hizo?

A esta dtura de la conversacion, dos miembros del equipo que observaban la sesidon detrés del vidrio espejado
entraron en la sala de consulta.

MIEMBRO 1: (entrando) ¢Toda la semana?

MIEMBRO 2: (entrando por detras del miembro 1) ¢Se abstuvo toda la semana?
P.: iSi, todala semanal

M 1: (le estrechalamano a sefior Meeks)

P.: En redidad, empiezo la segunda semana ahora.

M 2: (estrechandole lamano al sefior Meeks) jBuen trabgo!

Luego los miembros del equipo se retiraron y volvieron a ocupar sus posiciones detrés del espejo. Esta
felicitacion de los miembros del equipo es bastante frecuente en e CTFB. Adamas, nunca es € resultado de una
planificacion formal. Por € contrario: cuando sienten & impulso de hacerlo, los miembros del equipo brindan
espontaneamente su apoyo y su solidaridad. Luego se reanudd €l didogo con € terapeuta, que todavia trataba de
ayudar al sefior Meeks aidentificar o que habia hecho con miras atener éxito en el problema de la bebida

TERAPEUTA .. Buen trabgjo, seguro. Pero, digame, ¢como lo hizo?

PACIENTE: Creo que es como S me programara por la mafianay me dijera a mi mismo: "No o necesitas, no debes
beber, entonces no bebas'.

: Eso es bueno para usted.

.Y después, cuando salgo, jme niego! Trato de no pasar por lugares donde podria sufrir lainfluencia..

. Si, me doy cuenta, donde podria tentarse.

: Exacto. Evito esos lugares... y sé con seguridad que s |a nifia esta conmigo, yo no bebo ni una gota. Asi que dla
me ayuda muchisimo.

: O sea que usted sabe que tener a su hija cercalo ayuda a vencer la tentacion.

: Si, claro, porgque cuando dla esta conmigo yo tengo que portarme bien.
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Hasta ahora, € foco principal de la sesién habia sido la identificacidn y la amplificacion de los numerosos
cambios que han tenido lugar durante la semana transcurrida entre la primera y la segunda sesion. Para ayudar a
paciente a mantener estos nuevos comportamientos € terapeuta le ha brindado apoyo y aiento a través de medios
verbales, no verbalesy paralinglisticos. Sin embargo, hemos descubierto que a veces el mero expediente de brindar
apoyo y diento no basta para asegurar la continuidad de las nuevas conductas en € futuro. Ademas, € terapeutay
paciente tienen que trabagjar juntos para identificar los factores que deben estar presentes para gque las nuevas
conductas continten. Con ese propdsito, €l terapeutay € paciente empiezan a explorar 1o que debe suceder para que
los cambios sigan:

: Entonces, ¢c6mo va a mantener usted todas estas cosas maravillosas?

: Tengo que seguir trabajando.

. ¢Trabagjando sobre esto, como yalo ha estado haciendo?

: S, lo Unico que tengo que hacer es seguir trabajando en esto.

: ¢Y eso lo ayudard a mantener este estado de cosas?

. jClaro! Eso i, yo no puedo garantizar, ni siquieraami mismo, que me mantendré para sempre.

: Desde luego. Pero digame, cuando usted dice que tiene que "trabajar en eso”, ¢queé quiere decir que hara?

: Bueno, primero tengo que mantenerme aejado de la bebida.

JAja

'Y después, tengo que seguir haciendo las pequefias cosas con la nifia, como ya le dije, y con mi mujer... y en la
casa.

: ¢Y coémo hara eso?

: Bueno, s mantengo en lamente ami hijay pienso en lafelicidad que tengo ahora, tal vez puedalograrlo. Yalo
hice una vez, antes, me abstuve de beber por doce afios.

: Si, lo hizo, lo logré, y parece que también lo esta logrando ahora.

.S, S

v1iv4v4U0v 40

0

oA

En este Ultimo pasge € paciente describié a grandes rasgos lo que debia hacer para que los cambios
continuaran. En e pasgje siguiente e terapeuta utiliza una pregunta de escala para establecer como ve € sefior
Meeks d progreso que ha hecho. Al hacerlo, € terapeuta no silo brinda un método para evaluar € progreso del
sefior Meeks en ese momento en relacion con € objetivo general dd tratamiento, sSino que ademés establece un
criterio con € cual se podra medir € progreso en sesiones posteriores. Por otra parte, se puede usar lamisma escala
para determinar el siguiente ambio pequefio que se debe hacer para trabajar con miras a objetivo genera del
tratamiento.

T.: Permitame volver sobre larazon general que tuvo usted para acudir agui, a CTFB.

P.Mmm...

T.; Digamos que en una escala de 0 a 10, € 0 es & momento en que usted Ilamé aqui, 0 cuando las cosas estaban
realmente mal, como cuando usted no queria tener nada que ver con su hija, y le deciaa su esposa que lo dejara
tranquilo, y solo queria mirar televisién; y 10 es cuando usted haya terminado con la terapia, cuando ya no
necesite venir aqui pararecibir terapia. ¢Dénde diria que se encuentra en esa escala hoy?

: Yo diriaque estoy en 5... si, més 0 menos 5, porque todavia no he llegado a 6.

. ¢Entonces estd a mitad de camino?

. Si, creo que estoy mas 0 menos a mitad de camino porque estoy haciendo cosas que nunca habria hecho...

. jQué bien!

. (pensativo) Mas 0 menos a mitad de camino. Pero todavia no estoy completamente ahi... porque a veces mi
corazén no esta realmente en todo eso, y entonces cuando digo "Si" en realidad es"no". Y s no estoy realmente
en eso, alalargano servird de nada.

T.: Bien. ¢Puede decirme entonces cud sera @ proximo pequefio paso que le indicara que et poniendo més

corazén en todo es0... que esta avanzando de 5 a 6 en la escala?

U404 D

En € didogo que siguid € sefior Meeks describié 1o quo debia hacer para que su "corazon” estuviera en los
cambios que habia estado haciendo y, por lo tanto, para que é pasarade 5 a 6 en la escda. Dado que sabia lo que
tenia que hacer, las Unicaspreguntas que quedaban por formular sereferian as €l deseaba trabgjar para mantener €



progreso que ya habia hecho y efectuarl os pegquefios cambios adicionales que habia identificado. Para evaluar esto €
terapeuta le hizo otra pregunta de escala

T.: Bien. Permitame hacerle ahora una pregunta que ya le hice la Gltima vez que estuvo aqui... ES otra pregunta de
ese tipo, de nimeros.

: De acuerdo.

: Supongamos una escala donde 10 significa que usted esta muy deseoso de seguir trabgjando duro como la
samana pasada; y 1 significa que no le interesa en lo mas minimo, ¢qué nimero se pondria hoy?

P.: Oh, yo deseo seguir trabajando.

T.: Entonces ¢qué nimero se pondria?

R: jUn 10!

.. ¢Un 10? jFantastico! Bien. Me gustaria hacer una pausa ahora, pero antes digame: ¢quiere decirme algo mas
antes de que me tome unos minutos para conversar con € equipo?

P.: Mmm... No, creo que no.

—0

—

El terapeuta salié de lasalade terapiay se reunid con el equipo que estaba detrés del vidrio espegjado.

Lareunion deequipo

La reunién de equipo detrés del espejo se desarroll6 en general del mismo modo que en la sesidn anterior. Por
lo tanto, a entrar en la sala del equipo € terapeuta recibid elogios y apoyo de los miembros del equipo. Después,
terapeuta y equipo hicieron un intercambio de ideas sobre los posibles elogios para € mensgje de intervencion que
le seriadirigido a sefior Meeks. Se cred lasiguiente lista:

%5 2 mantuvo en € buen rumbo durante la semana
% hizo muchos cambios mas durante la semana
- hija, esposa, en e hogar
&< Sigue teniendo claras sus prioridades
%5 buen sentido del humor
- no se toma demasiado en serio
%5 Un hombre de accién, no sdlo de paabras
- gprende de la experiencia
&< quiere hacer lo correcto
&5 empieza a convertirse en un verdadero hombre de familia
- hace estos cambios por sus propios medios
- esta convirtiéndose en un verdadero " sdlf-made man"
&5 tiene ideas sobre cdmo mantener los cambios
- dgue sin beber
- piensa en su exposay en su hija
- piensaen su actud felicidad
- Sgue trabgjando en las mismas cosas
e redista
- no es soberbio
- sabe que tendra "dtos' y "bgjos’
- no tiene objetivos desmesurados
e deseoso de trabgjar
- para mantener los cambios
- para hacer pequefios cambios adicionaes

Después se confecciond una lista de las expresiones verbdes caracteristicas del paciente, que podria ser (il
para personalizar e mensgje de laintervencion:
25 diadd milagro
&< Seguir trabajando en esas cosas -trabgjo duro
- pequefias cosas
&5 poner corazon en € esfuerzo



&% estar a mitad de camino

El siguiente foco de discusion fue € objetivo del tratamiento. Los miembros del equipo estuvieron de acuerdo
en que € objetivo general del sefior Meeks para € tratamiento seguia siendo mejorar su vida de familia,
especialmente con respecto a ser un "buen” padrey un buen esposo. A continuacion €l equipo llegd ala conclusién
de que durante toda la semana € sefior Meeks habia trabajado para lograr € objetivo, 1o que se ponia en evidencia
por los numerosos cambios positivos que registro. Sin embargo, en respuesta a una pregunta de escala € sefior
Meeks hizo ver claramente que necesitaba progresar mas. Segun sus palabras, estaba sdlo "a mitad de camino”. Al
ser interrogado sefialé que el paso siguiente para acanzar su objetivo general del tratamiento era ser capaz de
"poner crazén en eso”. Luego d sefior Meeks habia descrito 1o que debia hacer para llegar a sentir asi. Por esa
razén los miembros del equipo resolvieron que, ademas de mantener los cambios que habia estado haciendo, €
objetivo parad tratamiento incluia que hicieralas cosas que le ayudaran a sentir que ponia corazén en los cambios.

A continuacion los miembros del equipo evaluaron los elogios y las expresiones del paciente a la luz de los
objetivos dd tratamiento. Tal como en la primera sesion, slo se retuvieron los €logios y las expresiones que se
consideraron relacionados con esos objetivos.

&5 2 mantuvo en e buen rumbo toda la semana
%< Sigue teniendo claras sus prioridades
&5 hombre de accidn, no sdlo de palabras
- gorende de la experiencia
%< quiere hacer o correcto
&5 empieza a convertirse en un verdadero hombre de familia
- hace esos cambios por sus propios medios
- se convierte en un verdadero "self-made man"
%5 tiene ideas sobre cdmo mantener los cambios
- sgue sin beber
- piensaen su hijay en su esposa -piensa en su actud felicidad
- sigue trabgjando en eso
%5 redista
- no es soberbio
- sabe que habra "altos' y "bgjos’
25 eta deseoso de trabajar
- para mantener los cambios
- para hacer pequefios cambios adicionales
%5 sabe que es importante poner corazén en todo eso
- sabe como hacerlo
&5 expresiones dd paciente
- seguir trabajando en eso
- trabajo duro
- pequefias cosas
- poner corazon
- amitad de camino

Luego los miembros del equipo consideraron qué tipo de tarea para €l hogar seria adecuada. Era evidente
paratodos que el sefior Meeks necesitaba trabajar para mantener 1os logros que habia a canzado hasta ese momento;
entonces se decidié pedirle que siguiera haciendo lo que funcionaba. De dli en adelante, para ayudar a sefior
Meeks a sentir que ponia corazéon en los cambios que estaba haciendo, € equipo decidié pedirle que hiciera
precisamente las cosas que, segun €, le harian sentir de ese modo. La explicacion para ambas tareas seria: que €
sabia lo que debia hacer y que, como su comportamiento de la Ultima semana indicaba a las claras que era un
hombre de accion, sdlo tenia que "hacerlo”.

El terapeuta resumi6 la conversacion en un breve mensgje escrito que luego le fue leido a equipo. El tltimo
tema considerado fue la programacién de la siguiente entrevista. Como entre la primera y la segunda sesion se habia
hecho un considerable progreso, €l equipo decidi6 fijar la cita siguiente para dos semanas después. La reunién de
equipo durd sélo cinco minutos.



El mensajedeintervencion

TERAPEUTA: El equipo estd muy impresionado por la manera en que usted se ha mantenido en € buen rumbo y ha

mejorado en su decision de ser un buen padre y un esposo carifioso.

PACIENTE: Gracias, gracias. Estoy trabajando en eso.

T.:Y un buen hombre de familia. Por cierto, usted ha llegado a tener claras sus prioridades y ademéas, sefior Meeks,
a mantener claras esas prioridades. Ahora esta construyendo la clase de vida y de familia que siempre ha
guerido tener. Y eso es particularmente impresionante porque usted esta haciendo todos esos cambios por sus
propios medios. Eso es verdaderamente un signo de que usted es un hombre que triunfa por su propio esfuerzo.

. (sonrie ampliamente)

.. Para nosotros es evidente que usted tiene € deseo y la decisidn de hacer 1o que necesita para cambiar su vida,
sefior Meeks, y para continuar con los cambios gque estd haciendo en su vida

: (mueve la cabeza afirmativamente)

..'Y es0 no esfé&cil. jEso es condenadamente dificil!

: (concuerda) iSi quelo es!

.. Entonces, en primer lugar, nos gustaria que siguiera haciendo todas esas "pequefias cosas' que debe hacer para
mantenerse en € buen camino, como yalo esta.

:Aja ga

..'Y luego, como usted sabe cuan importante es poner corazén en |o que hace, nosotros queremos que observe, esta
semana, todas las cosas que hace que |0 ayudan atener ese sentimiento y que lo hacen avanzar a6 en laescaa..
jo hastaa 7!

: Muy bien. Lo haré, yalo creo. jFantéstico!

.. Ademas, quisiéramos volver a verlo dentro de dos semanas.

. Dos semanas, muy bien.

— 0 — U0 — 0

U0

Sesionestres, cuatroy cinco

El sefior Meeks se presentd a la tercera consulta tal como habia sido programado, e informdé que su vida
familiar seguia megjorando. Ademas, anuncié orgullosamente que no tenia ninglin problema con € acohol. Ta
como en la sesién anterior, se dedicd una gran cantidad de tiempo a discutir los numerosos cambios positivos que
habian tenido lugar entre las sesiones. Ante cada diferencia observada €l terapeutay € equipo aentaban y apoyaban
al paciente. Cuando finalmente se pidid que evaluara su progreso en una escala de 1 a 10, € sefior Meeks declard
gue & mantenimiento de los numerasos cambios positivos a lo largo de dos semanas le hacia llegar a la conclusion
de que habia avanzado a 6V2 en la escala, 0 quizés a 7. Como expresd & mismo ato grado de confianza en su
capacidad para seguir con los cambios, € terapeutay el equipo se limitaron a pedirle que siguiera "haciendo més de
lo mismo". Sefijé una nueva sesion para un mes después.

Un mes después volvio e sefior Meeks. La sesion fue muy similar a la tercera. El sefior Meeks comunico
los nuevos cambios que se habian producido desde la sesion anterior, y los miembros del equipo y € terapeuta los
celebraron. El periodo de un mes habia llevado la cdificacion a un "8" en la escala del progreso. Cuando el
terapeuta sugirié que seria bueno tener "una sesién adicional” sdlo para revisar e progreso realizado, e sefior
Meeks concurrié. En esa ocasién € mismo sugirio, espontaneamente, marcar la siguiente sesién para dos o tres
meses despueés.

El sefior Meeks volvio tres meses después para su quinta sesién. Antes de la sesion € terapeutay € equipo
repasaron las videocintas de las cuatro sesiones anteriores. Los cambios en la apariencia del sefior Meeks eran
impactantes. Pero més impresionantes aun fueron las diferencias que advertimos en su manera de hablar de su
familiay de su "antiguo" problema con la bebida. La mayor parte de la sesién estuvo dedicada a "ponerse a tanto"
dd progreso redlizado entre sesiones 'y a recordar sesiones anteriores. El sefior Meeks expresd placer y satisfaccion
por los cambios que habia hecho mientras estuvo en tratamiento en el Centro. Cuando se le pidi6é que evaluara su
progreso, €l sefior Meeks se coloco en €l 8 delaescaade 1 a 10.

Agreg6 que no esperaba que las cosas fueran perfectas (es decir, no esperaba llegar a 10) y expresd su
conviccion de que un 8 representaba un progreso considerable para é. Como en las sesiones anteriores, € paciente
expresd un ato grado de confianza en su capacidad para nantener los cambios que habia hecho. Por esa razon €
terapeuta, € equipo y € sefior Meeks acordaron que € tratamiento podia ser interrumpido, con la prevision de que
€l sefior Meeks podria volver en cualquier momento, para informar sobre sus progresos o para enfrentar cualquier
eventud dificultad.



Sesion seis

Mas 0 menos un afio después de su quinta sesidn, € sefior Meeks se puso en contacto con € CTFB y marcd
una consulta. Si bien no se habian mantenido méas sesiones de tratamiento en el Centro, uno de los miembros del
persona del CTFB se habia enterado indirectamente —a través de un contacto con €l servicio socia— de que su
vida de familia habia seguido meorando y de que no se habian producido episodios de bebida problemética en los
doce meses posteriores a la quinta sesion. Se supo también que e sefior Meeks estaba otra vez a cargo de sus
finanzas. Fuera de eso poco se supo acerca de sus progresos después de la terminacion del tratamiento, ni de sus
razones para pedir una entrevista.

El sefior Meeks llegd puntualmente a su citay, con los miembros del equipo en su sitio, € terapeuta dio
comienzo ala sesion.

.. jHola, me alegro de verlo!

: (camadamente) Gracias.

.. ¢Como le haido todo este tiempo?

: (con expresion de tristeza) Pues bien... antes que nada, una confesion.

: Muy bien.

: Ejem, la semana pasada hice un vigje corto... LIevé a unos parientes, que nos visitaron un par de semanas, a
aeropuerto de Chicago y... bueno, bebi unas copas.

‘Mmm...

.. Verd usted, yo estaba despidiéndolos... y me senti un poco amargado... cdmo le diria... senti como lastima de mi

mismo. Entonces bebi bastante de més.
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El sefior Meeks admite directay honestamente el episodio de bebida. No es raro que los pacientes que tienen
problemas después de un tratamento exitoso se pongan rapidamente en contacto con € Centro y marquen una
consulta. Y tampoco es raro que admitan directay francamente el problema. Creemos que esto es € resultado dela
fuerte relacion que se entabla entre € terapeuta y € paciente, cebido a la orientacion positiva, no culpabilizadora,
del moddo.

La conversacion se prolongd unos minutos mas'y el sefior Meeks presentd los detalles del episodio de bebida
Cuando pareci6 que € sefior Meeks habia terminado de hacer su "confesién”, € terapeuta orienté la conversacion
hacia un terreno centrado en la solucion. Preguntd:

T.: Permitame preguntarle... un par de cosas. ¢Como pudo, gem, sefior Meeks, (aqui énfasis) dejar de beber? P.:
Simplemente porque sabia que estaba haciendo algo equivocado.

s Aja ¢Y quéfuelo quele hizo ver que eso era"ago equivocado"?

: Bueno, me di cuenta en €l acto de que eramalo parami... y no podia volver enseguida a mi casa, con mi familia,
porque habia estado bebiendo... asi que me di cuenta de que también eramalo para ellas.

: Yaveo. Entonces, esto parece algo diferente que otras veces...

: (interrumpiendo) jLa bebida no fue muy diferente! (se rie)

: (riendo) jOh, claro, claro!

: Pero antes, ami no me preocupaba demasiado pensar s me afectaba a mi 0 a dguien més. Pero ahora sé que la
bebida me afectaami y a dguien mas, y eso es como s (hace un gesto de desagrado) usted sabe... y entonces
me dije ami mismo: "Y a has tomado bastante, ahora, basta, basta'. Y ahi paré.

: jFantastico! ¢O sea que pensd en usted y en su familia?

cAja

: &Y eso lo ayudd a detenerse?

: S, si. Ahora que yo s que me afecta a mi y que afecta la vida de otras personas... bueno... ya no es como era
antes... y eso me ayudoé a parar.
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El acontecimiento que en los primeros minutos de la sesién € sefior Meeks presentd como un fracaso, se

discute en la Ultima parte como un éxito. El terapeuta logra esto concentrandose en como se las arreglé € sefior
Meeks para poner punto final a episodio de bebida por sus propios medios. Ciertos modelos de tratamiento muy
difundidos habrian seguido indagando en € episodio de bebida, quizas en un intento por determinar la causa de la
recaida. A nosotros, por e contrario, la experiencia nos ha ensefiado que cas siempre un didogo asi es menos
fructifero que identificar y amplificar los pasos positivos y saludables que € paciente dio para recuperar su



progreso. Ademés, en la mayoria de los casos las explicaciones que surgen de un andlisis del episodio tienen mas
gue ver con los dogmas tedricos del model o de tratamiento que con € comportamiento que pretenden explicar.

Tal vez no sea sorprendente que € sefior Meeks relacione € éxito de su recuperacion del progreso con su
nueva conciencia de que la bebida afecta la vida de su familia. Esto confirma la suposicién del equipo de que €
objetivo del sefior Meeks dentro del tratamiento era mejorar su vida de familia, y que degar de beber era
simplemente un medio para ese fin. La conversacion siguié asi:

T.: Parece que usted convirtio este episodio en una experiencia de aprendizaje. ¢Pensar en su familialo ayudé de
agun otro modo?

P.: Bueno, yo s que sin su carifio y su amistad, sin sus cuidados... no sabria, gem... no sabria qué hacer.

T..Mmm...

P.: Y no quiero perder todo eso ahora.

T.: Me doy cuenta. ¢O sea que saber que su esposay su hijalo quieren también lo ayud6?

P.: Si. ¢Y sabe una cosa? Ultimamente me lo han dicho varias veces.

T.: iNo me diga

P.: Si, y aunque yo le conté lo que habia hecho, mi esposa me dijo: "Cal, estoy preocupada pero... yo te amo".

T.: Mmm... ¢Y eso fue algo diferente?

P.. jOh, si! Porque yo la llamé por teléfono desde € motel y confesé todo... y antes jamas hubiera hecho semejante
cosa... ni siquiera la hubiera [lamado... smplemente tardaba en volver a casay después llegaba y... (mueve la
cabeza de izquierda a derecha).

T.: jAsi que fue algo realmente diferente! ¢Y como supo que llamarla eralo correcto, lo que tenia que hacer?

P.: Yo sdlo quiero que las cosas sigan estando como estaban... asi que lallamé.

T.: Yaveo. Asl que llamarla... fue una de las cosas que usted hizo que lo ayudaron a dejar de beber rgpidamente,
enseguida, como lo hizo?

P.. S, si, y después no me senti tan culpable como podria haberme sentido. Y también podria haber seguido

bebiendo quién sabe cuanto tiempo.

En edte punto € terapeuta y € paciente identifican juntos otras maneras en las que € pensar en la familia
ayudd a poner fin a episodio de bebida. En € proceso € terapeuta emplea elogios y "culpa positiva' parareforzar y
autorizar a paciente. En e fragmento siguiente € terapeuta amplia el ambito de la discusion preguntandole al sefior
Meeks qué mas hizo, ademas de tener presente a su familia, que contribuyera a su éxito.

T.: Yaveo. Muy bien. Entonces, ¢qué més lo ayudd a retomar e rumbo y mantenerse en € buen camino desde
entonces?

: Solo lo hice... Simplemente, me puse firme.

: &Y quéfuelo quelo ayudd a"hacerlo”, a"mantenerse firme", como usted dice?

: Pues.., en vez de quedarme en Chicago bebiendo... [lamé por teléfono ami esposay le conté todo, y entonces... a
la mafiana siguiente volvi directamente a casay... tuve una pequefia charla con dlay le dije "lo sento mucho”,
y todo eso...

T.:Aja ga

P.: Y después, bueno... (con aire de estar algo confundido) solo segui actuando como siempre, es decir... usted
sabe... como € ultimo afio.

: Yaveo, me doy cuenta. Usted volvi6 a hacer lo que ha estado haciendo hasta ahora.

: Eso mismo, correcto.

: ¢Qué tipo de cosas... porgue yo hace tiempo que no lo veo... (qué tipo de cosas exactamente ha estado haciendo?
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En este fragmento el terapeuta le pide a sefior Meeks que describa lo que hizo, ademas de tener presente asu
familia, que lo ayudd a "volver a buen camino”. Cuando su respuesta es vaga ("simplemente lo hice"), € terapeuta
formula una pregunta que exige una contestacion mas detallada y precisa sobre su comportamiento. En respuesta, e
sefior Meeks repite su informe del comienzo sobre la diferencia en su manera de mangjar e episodio de bebida; y
agrega, de manera casual, que se portd "como se porta ahora'. Pero € terapeuta sigue esforzandose por ampliar la
descripcion de los factores que contribuyeron a su éxito. Laintencion de tales preguntas, desde luego, es identificar
y ampliar diversas estrategias que los pacientes podrian haber empleado para recuperar su anterior nivel de
funcionamiento.



Después de este pasge se produjo una prolongada conversacion sobre otras maneras del sefior Meeks de
arreglérselas para poner fin a episodio de bebida y @ra volver a su anterior nivel de funcionamiento. En ningun
momento el terapeutay e paciente analizaron lo que € sefior Meeks debia hacer para evitar 0 parano hacer ciertas
cosas a fin de mantenerse en € buen rumbo o evitar problemas futuros. Por € cantrario, y adhiriendo a la filosofia
dd modelo centrado en la solucion, la conversacion gird en torno de los aspectos positivos que contribuian a
mantener € éxito. Después de una prolongada conversacion €l terapeuta empezo ainterrogar a sefior Meeks acerca
de como todos los factores que habia identificado le serian Utiles en € futuro.

T.: ¢Como cree usted que todas estas cosas |0 ayudaran de ahora en adelante?

P.. Bueno, me servira de ahora en adelante porque cuando yo me sienta de mal talante y quiera hacer ago...
digamos, "maao", lo pensaré dos veces y me diré ami mismo: "¢Acaso va a ser bueno para mi?'

T.: Yaveo... ¢y como lo ayudara eso?

P.: Pues como en este Ultimo.,, gem... problemita... Yo lo hice, es cierto, pero paré enseguida.

T.: (mientras @ paciente estd hablando) jSi!

P.: ...Y yo s que cuando pienso en estas cosas Y |as hago, después me siento mejor conmigo mismo.

T.: (con expresion de curiosidad) ¢Es asi realmente?

P.: (mueve |a cabeza afirmativamente)

T.: ¢Y qué mas? ¢De qué otro nodo estas cosas...?

P.: Creo que aprendi que s me tambaeo y caigo, bueno, caramba, no tengo que quedarme ahi tirado y ponerme a
llorar, sino levantarme y empezar de nuevo.

T.: iMuy bien!

P.: (sefidandose asi mismo) Y yo... yo soy capaz de hacerlo.

T.: (serie) jMe parece que usted tendria que escribir un libro!

P.: (amplia sonrisa)

En € Ultimo pasgje se le pide d sefior Meeks que vincule sus actuales esfuerzos con € futuro. El sefior Meeks
identifica lo que le serd de utilidad s experimenta agin problema similar en € futuro. Una vez més se pone €
énfasis en los actos que e sefior Meeks tiene que realizar para asegurarse €l éxito, en contraposicion a lo que no
debe hacer para evitar € fracaso. Hacia € final del pasgje €l sefior Meeks afirma espontaneamente que él "es capaz
de hacerlo". Evidentemente, esa afirmacion indica que ha sido fortalecido por la conversacion.

En € siguiente pasgje € terapeuta hace un seguimiento de la expresion de confianza del sefior Meeks. Con
ese propdsito, formula una pregunta de escala.

: Muy bien, permitame que le haga otra vez una de esas preguntas de nimeros.

: Muy bien.

: Digamos que en esa escala de 1 a 10, donde 10 significa que usted tiene toda la confianza del mundo en que
puede hacerlo, y 1 significa... pues bien, que cas no tiene confianza... ¢cudnto se pondria usted en esa escala
hoy, sefior Meeks?

: (sonriendo, sin vacilacién) jUn 10!

: ¢Un 10? ;Red mente?

: iS5, un 10! Porque yo sabialo que tenia que hacer y seguir haciéndolo.

. jExcelente! Ahora... su esposay su hija.. ¢creerian también que usted estd en el 10 de la escala?

. Si, creo que si... Como yo llamé y... desde que volvi a casa yo, bueno, segui haciendo las cosas que estaba
haciendo antes.

: Mmm... Mmm. ¢O sea que es eso |o que a éllas les da la misma confianza que tiene usted?

. Si (pensando)... y que yo paré tan rgpido.

Ao
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En la conversacion precedente €l sefior Meeks expresa un ato grado de confianza en su capacidad de hacer lo
gue debe para mantener el progreso que ha logrado hasta ese momento y para enfrentar futuros problemas. En €
didogo que siguid a este fragmento e sefior Meeks sefiald que también estaba muy deseoso de hacer estas cosas
porque creia que ellas conducirian al desenlace que é originalmente desed y que, en muchos aspectas, ya habia
logrado: una vida familiar mucho mejor. Luego € terapeuta 'y € sefior Meeks hablaron de muchos de los cambios
positivos que habian tenido lugar en su vida familiar durante los doce meses transcurridos entre sesiones. De esta
conversacion se desprendié claramente por qué € sefior Meeks habia estado tan desanimado y, quizas, atemorizado



por e episodio de bebida: corrian peligro el nimero y el alcance de los cambios registrados. En primer lugar, su
vida de familia habia megjorado notablemente. Habl6 con afecto de su relacion con su esposay con su hija. Sobre
todo, hacia d fina de la conversacidn dijo que se sentia como un "verdadero padre” para su hija. Pero quizalo mas
sorprendente fue que @ sefior Meeks se habia inscripto en un programa de reorientacion laboral, patrocinado por €
gobierno, y estaba asistiendo a é.

Después de mucha discusién acerca de los cambios positivos que habian tenido lugar en € dltimo afio, €
terapeuta le preguntd al sefior Meeks s habia alguna informacidn mas que quisiera comunicar antes de que é (€
terapeuta) se retirara para hacer su consulta con € equipo. Cuando € sefior Meeks declind € aofrecimiento, €
terapeuta interrumpio la entrevistay se reunié con € equipo detréas ddl espgjo.

Lareunion deequipo

Lamodalidad de la entrevista detras del espejo fue en general la misma que en todas las sesiones anteriores.
Que un paciente tenga dificultades para mantener 1os logros del tratamiento no es una especia causade darma. Tal
como en las otras sesiones, e foco esté sobre las soluciones. En este caso, sin embargo, la solucion buscada es cdmo
el paciente puede recuperar su anterior nivel de funcionamiento y mantenerlo. La capacidad de hacer esto puede
deberse a hecho de que en la terapia centrada en la solucion, a diferencia de lo que sucede en otros modelos, no se
hacen suposiciones acerca de las razones por las que los pacientes no pueden mantener los logros ddl tratamiento.
Por eso, cuando € terapeuta entrd en la sala del equipo no se discutio g € tratamiento habia sido eficaz o no.
Tampoco se hicieron sugerencias acerca de que la persona no hubiese tenido suficiente tratamiento, o de que €
tratamiento deberia reiniciarse necesariamente. Por € contrario, cuando entré en la sala del equipo € terapeuta fue
recibido con €logios y apoyo por parte de los miembros del equipo, e inmediatamente se entregaron a intercambio
de ideas sobre los elogios posibles para € mensaje de intervencidn que le seria dirigido al sefior Meeks. Obrar de
otro modo —en otras palabras, concentrarse en |0 que habia causado € episodio— habria sido lo mismo que, frente
a la desgparicion de un cabalo, iniciar una exhaustiva investigacion en la puerta del establo mientras  caballo
sigue ausente.

Luego €l terapeutay el equipo crearon la squiente lista de elogios.

* |lamé inmediatamente para marcar una entrevista
- honesto y franco
- no esperd
- actud pararesolver su problema
- pard por sus propios medios

 convirtio € episodio en una experiencia de aprendizaje

* tiene claras sus prioridades -sabe o que es importante para é
- buen esposo y buen padre

* tiene ya méas de doce meses de éxito

 evidentemente, lafamilialo quiere
- fuerte apoyo familiar

 sabelo que debe hacer
- yaha estado haciéndolo

e seguro desi

* decidido

Tal como en las sesiones anteriores, € equipo confecciond también una lista de las expresiones verbales
caracterigticas del paciente que podrian servir para persondizar € mensgje de intervencién. Se anotaron las
sguientes expresiones:

» confesitn

e Quiere ser un "verdadero" padre

* primero piensaen las cosas

e sesentemegor con @ mismo

» gmplemente "lo hizo"

Después de crear la lista de elogios € terapeuta y € equipo empezaron a discutir € objetivo del tratamiento
para la sesién. Como en las sesiones anteriores, todos concordaron en que € objetivo del sefior Meeks para €



tratamiento seguia siendo mejorar su vida de familia. Para € sefior Meeks, € logro de este objetivo dependia, en
parte, de sequir libre de la adiccion al alcohol. A pesar de haberse asustado por & episodio de bebida, € terapeutay
los miembros ddl equipo concordaron en que € sefior Meeks parecia estar muy seguro de si en este aspecto. Pero
esto era s0lo una parte de lo que era necesario hacer para que @ sefior Meeks alcanzase su objetivo de mejorar su
vida de familia. Y quiza més importante aln era que @ sefior Meeks continuase con todos los otros cambios
positivos en su comportamiento gue habian dado por resultado las numerosas mejorias en su vida de familia.

Después de esta conversacion los miembros del equipo evaluaron los elogios y |as expresiones del paciente a
la luz de los objetivos dd tratamiento. Como en todas las sesiones anteriores, slo se retuvieron los elogios y las
expresiones que se consideraron relacionados con estos objetivos.

* llamé inmediatamente para marcar una entrevista

- honesto y franco
- No esperd
- actud pararesolver su problema
* tiene claras sus prioridades
- sabe lo que es importante para é
- aprecialos cambios que se han producido en su vida de familia
- buen esposo y buen padre
* evidentemente, lafamilialo quiere
 sabelo que debe hacer
- ya ha empezado a hacer esas cosas de nuevo
* tiene més de doce meses de éxito
 esta seguro de que puede hacer [0 que necesita
o estddispuesto a hacer 1o que debe
* expresiones del paciente
- quiere ser un "verdadero" padre
- primero piensa en las cosas
- Se Sente meor consigo Mismo
- amplemente "'lo hizo"
- mantenerse firme

Luego los miembros ddl equipo consideraron qué tipo de tarea para € hogar era adecuada. Todos
concordaron en que la relacion existente entre € terapeuta 'y € sefior Meeks seguia siendo una relacion de "tipo
comprador” y en que, por lo tanto, era conveniente pedirle que "hiciera’ algo. Como e sefior Meeks sabia lo que
debia hacer, d terapeuta 'y € equipo decidieron simplemente pedirle que hiciera lo que é sabia que debia hacer.
Pero dado que € sefior Meeks habia tenido dificultades recientemente, algunos de los miembros dd equipo
sugirieron que la explicacion ce la asignacién de la tarea debia hacer mencion de que probablemente implicara un
"duro trabgjo".

El dltimo tema considerado fue s marcar 0 no otra cita. Sobre este punto € equipo estuvo dividido. La
mitad creia firmemente que era preciso arreglar otra entrevista para pocas semanas después, a fin de hacer un
seguimiento de los resultados de la sesién. Pero la otra mitad argumentaba que € sefior Meeks parecia estar muy
seguro y, baséndose en esa observacion, expresaba su idea de que marcar una nueva cita equivaldria a transmitir un
mensgje errado: que e equipo no tenia confianza en & sefior Meeks. Como & equipo no podia ponerse de acuerdo
acercade s marcar 0 no otra cita, se resolvid que € terapeuta le preguntariaa sefior Meeks qué le pareciamejor. Se
dio fin a la reunién de equipo y € terapeuta regresd a la sala de tratamiento para transmitir € mensgje de
intervencion.

El mensaje de intervencion

TERAPEUTA : Todos estamos muy impresionados...

PACIENTE: (sonriendo) Gracias.

T.: ..por lo rgpidamente que pudo usted revertir las cosas y ponerlas otra vez en @ rumbo correcto... ir en la
direccion en que quiere que vayan...

P.: (asiente con la cabeza)

T.: Todos nosotros, es decir, € equipo y yo, apreciamos su honestidad. Usted vino y nos cont6 todo. .. sin engafios.




P.: S6lo me habria perjudicado, ami'y ami familia, s no lo hubiera hecho.

T.: jAsi esl Y supongo que ésa es una de las cosas que nhos impresiond... que usted sabe o que quiere y tiene claras
sus prioridades.

P.: (asiente y sonrie)

T.: Por esa razon todos estuvimos de acuerdo en que usted ha aprendido mucho de sus Ultimas experiencias. Es
evidente que usted es una persona reflexiva, sefior Meeks, y nosotros podemos comprender por qué su familia
lo quiere tanto, como esposo y padre. Al parecer, usted ha encontrado las ideas adecuadas para usted... y sabelo
que debe hacer para ser @ "verdadero" padre que quiere ser y tener € tipo de familia que ahoratiene.

P.. (asiente)

T.: Eso s, nosotros creemos que no sera facil. Ta como antes, hara fata un trabajo duro y usted tendra que
"ponerse firme", por asi decir. Pero creemaos, como usted, que es "capaz de hacerlo”, ta como ha venido
haciéndolo desde hace un afio. Asi que quisiéamos que siga haciendo las cosas que sabe que necesita hacer y
que lo han llevado atener éxito durante todo € Ultimo afio.

P.: Muy bien.

Después de la transmision del mensgje de intervencion, el terapeuta 'y € sefior Meeks se pusieron de pie y
sdlieron de la sala de terapia. Mientras se encaminaban a la recepcidn e terapeuta le preguntd a sefior Meeks qué
pensaba sobre la necesidad de hacer otra cita. El sefior Meeks dijo que creia que no era necesario hacer otra
consulta. Después de todo, jél sabialo que debia hacer y ya estaba haciéndol o!

Seguimiento

Ha transcurrido un afio desde que vimos por Ultimavez a sefior Meeks en el CTFB. En ese periodo no volvié
asolicitar una entrevista ni tratamiento. En una reciente conversacién telefonica realizada como parte de uno de los
estudios de seguimiento del Centro, el sefior Meeks dijo que seguia manteniendo e progreso que habia logrado
mientras estaba en tratamiento. Ademés, se supo que € sefior Meeks habia vuelto a trabagjar después de completar
con éxito € programa de reorientacion patrocinado por € gobierno. Ademas, informd que estaba mas unido que
nunca con su esposay su hija

9. Una clavija cuadrada en un agujero redondo
(En este caso Insoo Kim Berg fue la terapeutay Steve de Shazer € miembro de equipo.)

Creo que cuando no cometo errores no aprendo nada.
Ex padente del CTFB

[Mi terapeuta es como una novia de la que no puedo
librarme! Ex paciente del CTFB

Janet es la directora de un programa de tratamiento residencial para hombres drogadictos en la ciudad de
Milwaukee. Es una persona dedicada, afectuosay compasivay tiene una solida reputacion en la comunidad por su
compromiso con la excelencia en su trabgjo. La comunidad en tratamiento y |os residentes tienen gran estima por
ellay por e programa que dirige. Por lo general los residentes de su programa no permanecen mas de seis meses
internados, y durante ese lapso se espera que todas las personas desarrollen un plan para pasar a una situacién de
vida independiente o ala siguiente fase de su rehabilitacion (es decir, capacitacion labord, etcétera).

Debido a su capacidad para atender casos de emergencia, y a nuestra disposicion para probar métodos "no
convencionales' en casos con un historial de fracasos multiples, Janet nos deriva con frecuencia lo que su persona
considera casos "dificiles’. Fue ella quien nos envié a Bob para tratamiento, informando que ya habia recibido
muchos tratamientos, sin demasiado éxito. Al derivar a Bob, Janet esperaba romper ese circulo vicioso.

Baob es un hombre blanco, soltero, de 22 afios de edad, que ha estado a la deriva durante los Ultimos cinco
afos, desde que se gradud en la escuela secundaria. A Bob lo "echaron a patadas' de la casa de sus padres, poco
después de la terminacién de sus estudios, por un problema de consumo de drogas. Este joven habia nacido en una



familia estable, de clase obrera, y sempre se considerd diferente del gemplar tipico de un droga-dicto. Esa
percepcion lo acompanid a lo largo de los diversos programas en que habia participado. Bob tiene un aire anifiado,
esinteligente y tiene sentido del humor; y todos esos rasgos hacian que en un primer momento la gente sSimpatizara
mucho con é. Uno se daba cuenta rapidamente de que Bob tenia € potencia para ser algo més que un
"vagabundo". Su capacidad para "tocar las cuerdas sensibles de la gente” lo hacia querible; pero silo hasta que
empezaba a "tirar la manga'. Entonces las personas se enojaban, se indignaban porque Bob los manipulaba para
sacarles favores.

En & momento de la derivacion Bob se encontraba en libertad condiciona por haber incendiado un edificio
de departamentos de un narcotraficante que lo habia engafiado en un trato. Una de las numerosas condiciones de la
libertad condiciona era que iniciara una psicoterapia. El informo que habia estado en tratamiento muchas veces por
problemas psiqui atricos, ademas, tenia un diagnéstico grave y una historia clinica de varios intentos de suicidio. Por
todo €ello habia sido hospitalizado varias veces. Bob informé que habia tomado infinidad de medicamentos, ninguno
de los cuales, afirmaba, servia para nada. Su adiccidn a las drogas habia empezado en la escudla secundaria; segin
él, habia tomado "todo lo que uno se pueda imaginar" y habia recibido tratamiento como interno y ambulatorio.
Debido a su encanto personal y a su habilidad para franquearse la smpatia de los demés, Bob se las habia arreglado
muy bien para obtener favores especiales entre |os asistentes, incluyendo a Janet.

Vimos a Bob durante tres sesiones: en ellas intentd repetir sus anteriores relaciones con los terapeutas.
Expresd su deso de ser "normal” como todo € mundo, su deseo de tener una relacion estable con una mujer, y su
rencor contra sus padres por haberlo "echado a patadas' de su casa. Se sentia sumamente cdmodo en e marco
tergpéutico y sabia muy bien todo lo que tenia que decir. Formulé claramente sus objeciones contra € fuerte sesgo
religioso de AA y dijo que por ese motivo no asistia a esas reuniones. Aclaré decididamente que odiaba a los
psiquiatras y la medicacion. Su capacidad para expresar sus objeciones filoséficas a la guda profesiona era
impresionante.

Cuando se fue de su casa vivié con una muchacha por un tiempo; en otros periodos se dedicd, adrogarse con
amigos y muchas veces entr6 y sdié de programas de tratamiento. Habia pasado cierto tiempo en las Misiones de
Rescate [Rescue Missiong], durante € invierno. Le resultaba fécil encontrar trabajo, pero una vez que habia ganado
e dinero suficiente para satisfacer sus necesidades mas inmediatas, 0 cuando se aburria de las tareas menores que
desempefiaba, simplemente abandonaba € empleo. A Bob se le permitia visitar a sus padres en ocasiones
especiales, como festividades o acontecimientos familiares, pero no podia pasar la noche con ellos. Aungue su
verdadero deseo era vivir con sus padres y "ahorrar agin dinero”, reconocia que primero debia "comportarse
mejor”.

La evaueacion de nuedtra relacion con Bob era que estabamos aendiendo a un "visitante' y que su
compromiso con € tratamiento era marginal. Al parecer, este hombre todavia esperaba su "golpe de suerte’ y no
deseaba esforzarse. Las sesiones estuvieron principamente dedicadas a encontrar vias para comprender su
pensamiento, para familiarizarse con |U "lenguagje" y con su vision del mundo. Al mismo tiempo, cooperamos con
é investigando sus objetivos para la terapia, SU participacion en € programay su vision de la posible solucion a
sus problemas.

Un dia recibimos una [lamada tel efonica urgente de Janet, quien pidié una cita para ellay Bob. La causa de
este llamado fue que Bob habia abandonado su Ultimo puesto como empleado de correos solo tres horas después de
haber empezado a trabgjar. La explicacion que le dio a Janet fue que en € trabajo habia varias mujeres jovenes y
aractivas y que € se habia sentido demasiado confundido para quedarse. Para Janet ésa fue la gota que rebalsd €
vaso. Bob habia abandonado empleos "demasiadas veces', sempre con motivos fatiles. El empleo en la oficina de
correos habia sido € més breve en los "cinco meses, dos semanas y tres dias’ que hacia que estaba en @ programa
de Janet. En vigta del escaso tiempo que quedaba para producir cambios redes en Bob, Janet creia que su
permanenciaen el programa podria ser un fracaso més en laya larga lista de fracasos del joven.

En cuanto a nosotros, teniamos varias opciones para responder ala solicitud de atencion de Janet. Su llamado
nos indicaba que Janet estaba interesada en negociar con nosotros un tipo digtinto de ayuda. A diferencia de su
habitual actitud de derivar a un paciente para tratamiento ambulatorio cada vez que le era posible, ahora pedia ayuda
para ella misma como directora del programa preocupada por su paciente. En esta ocasion nosotros podiamos
reunimos con ellaa solas y responder a su solicitud de atencidn directa. Nuestra otra opcion era reunimos con Janet
y con Bab juntos para evaluar la situacion e intervenir en su relacion directamente.

Nos decidimos por la segunda opcién y les pedimos verlos juntos como s fueran una unidad familiar. Nuestra
intuicion clinica fue correcta. Como se verd en e siguiente rdato dd caso, Janet y Bob actuaron como s fueran



madre e hijo: Janet tenia una actitud solidaria y alentadora y por momentos regafiaba a Bob y le reclamaba que se
comprometiera con €l programa.

Al empezar la sesion Janet y Bob nos mostraron como era su relacidn. Janet se dedico inmediatamente a tratar
de aplacar a Bob y convencerlo de que la permanencia en € programa no era un "castigo" como é decia sino, més
bien, una oportunidad positiva. Janet pensaba que Bob debia "actuar maravillosamente bien" cuando tenia una
entrevista de trabgjo, porque siempre conseguia e puesto. Sin embargo, "algo debe pasar en cuanto empieza a
trabgjar", porque siempre abandona, una o dos semanas después. Ambos reconocieron que €l periodo mas largo que
Bob habia permanecido en un empleo habia sido un mes. y € mas corto, las tres horas en la oficina de correos.
Ademés, Janet creia que Bob tenia que conseguir primero un empleo, a fin de adquirir cierta disciplina 'y aprender
los habitos ddl trabgjo, antes de empezar a estudiar, como era € deseo del joven. La tarea terapéutica inicia fue
evauar lo que cada persona estaba dispuesta a hacer pararesolver € problema.

La terapeuta empezo la sesion preguntandole a Janet qué laimpulsaba a pedir una entrevista € diaantes de la
sesion. La terapeuta tenia curiosidad por saber cudl era la percepcion que la directora del programa tenia de la
pérdida del empleo esavez.

TERAPEUTA: ¢Qué hay de diferente con Bob estavez?

BoB: Nada.

JANET : (riendo) Creo que si hay algo. (A Bob) Ta vez estés més sano. Aunque todavia bebes, tienes més claridad.
Asi que cuando estas sobrio ves con més claridad los problemas. Yo tengo esperanzas. Yo (dirigiéndose a
terapeuta) veo grandes posibilidades en Bob.

TERAPEUTA: ¢TU tienes tantas esperanzas parati mismo como Janet?

BoB: ¢Esperanzas para mi?

TERAPEUTA: S, parati. ¢Tienes tantas esperanzas parati mismo como Janet?

Bos: No.

T.: ¢O sea que dlatiene més esperanzas para ti que las que td mismo tienes? ¢De dénde saca ellala idea de que ta
puedes hacer todo eso?

BosB: Posiblemente porque hace poco tiempo gue me conoce.

T.: ¢O seaque cinco meses y dos semanas te parece poco tiempo?

BoB: Mis padres vivieron conmigo 17 afios y no tienen esperarzas. Me acuerdo que la primera vez que traté de
matarme mi padre me dijo: "Nunca llegards a nada y nunca ganarés tanto dinero como yo. Tendré que
conformarme con que seas un lavaplatos'.

T.: ¢O sea que tus padres tienen razén y Janet esta equivocada? ¢Quién tiene razdn: tus padres, que dicen que no
hay esperarzas parati, o Janet, que dice que si las hay? ;Quién esta en lo cierto?

Bos: No tengo la menor idea, Insoo. Probablemente, Janet.

T.: ¢Quién quieres que tenga razon: Janet o tus padres?

Bos: Eso depende. Depende del provecho que yo pueda sacarle.

T.: ¢Qué quieres decir?

BoB: Depende de lo que a mi me haga feliz. ¢Seré feliz Sendo un lavaplatos, eso es suficiente para mi? ¢O quiero
seguir adelante y tratar de llegar aago?.

T.: Entonces, ¢queé crees que es bueno parati? Janet, por giemplo, tiene unaidea de lo que es bueno parati. ¢Cua es
tu idea de lo que es bueno parati?

Bos: Mmm... mi idea es, alos 22 afios que tengo, lo que Janet dice que serd bueno para mi. Pero en los papeles. Lo
gue ella escribig, eso, es bueno, pero en los papeles.

T.: Bien. &Y qué me dices de larealidad? ¢Qué es bueno parati en laredidad?

BoB: Si, eso sera bueno para mi, también en laredidad.

La terapeuta decidi6 ignorar la actitud solidaria de Janet con Bob y concentrarse en lo que tiene que pasar en la
sesion para que sea provechosa. Era cada vez més evidente que Janet estaba repitiendo las mismas pautas que
muchos otros habian probado con Bob anteriormente, sin éxito. Bob no sdlo mantenia una relacién de tipo visitante
CON NOsotros, sino que ademas estaba claro que tenia una relacion similar con e programa de Janet, que habia
durado ya més de cinco meses. En todos los intentos de tratamiento € habia sido un participante pasivo. La
terapeuta decidi6é desplazar € foco y empezar a evaluar la motivacion de Bob para € cambio que todos queriamos
gue hiciera. Las preguntas de escala nos brindarian una adecuada medicion de su disposicion a actuar para cambiar.



TERAPEUTA: Digamos, Bob, que € nimero 10 significa que crees que tienes todas las posibilidades de lograrlo; es
decir, que haras lo que sea necesario para llegar a ser alguien, para sentir que has triunfado. O sea que 10
significa que tienes todas las posibilidades de lograrlo, y 1 significa lo contrario. ¢Ddnde te colocarias hoy,
entre 1y 10?

BoB: ¢Hoy?

T.: 9, hoy.

BoB: Yodiriagueen 2.

T.: &Y th que dices, Janet?

JANET: Yodiria que hoy estamos en 4V 2. Hay una esperanza de pasar a 6, incluso a 7, pero no ahora.

T.: Bab, digamos que 10 significa que harés cualquier cosa para estar en 6 0 7 (donde Janet dice que estas aveces) y
gue 1 significa... aver... que dices "Me quedaré sentado y diré que puedo tomarlo o degjarlo”.

BoB: Yo creo que s hicierade todo y aun asi terminaraen 6 o 7, seria un estdpido.

JANET : Pero se trata de hoy, Bob (pone e brazo arededor de los hombros de Bob).

Bos: Hoy, tendré que ser prudente y decir que estoy en 5.

T.: Aprecio tu honestidad, Bob. Y en cuanto ati, Janet, ¢donde pondrias hoy la decision, la motivacion, € deseo de
Bob?

JANET: Supongo que entre 4y 5. Hay una disposicion para desear hacerlo.

T.: Bien, pero yo hablo de su digposicion para hacerlo, para esforzarse, para persistir aunque a veces no le guste.

JANET: Yo creo que hay disposicién. Hay disposicién para sdir a buscar un trabgjo, pero no para mantenerlo. Asi
gue supongo que deberia decir que su disposicion para persistir es més o menos de 5. Bob necesita encontrar
herramientas que le permitan durar en un empleo. Pero creo que eso es muy dificil parad.

Luego la conversacion se concentrd en la argumentacion de Janet: que al parecer Bob mantenia siempre muy
buenas entrevistas de trabgjo, porque siempre conseguia empleo, pero que ademas debia permanecer en agin
puesto para adquirir disciplina y para acostumbrarse a ir puntualmente a trabgjo todos los dias. Janet pensaba
también que después de aprender la necesaria disciplina en € trabgjo, lo mgor seria que Bob volviese a estudiar, a
fin de aumentar sus posibilidades de conseguir mejores empleos y de ganar mas dinero, puesto que siempre recibia
salarios muy bgjos. Bob declard lisa y Ilana mente que no tenia ninglin interés en volver a estudiar. El terapeuta
decidi6 concentrarse en la disparidad entre la percepcion de Bob de si mismo y |as percepciones de otras personas.

TERAPEUTA : (a Janet) Parece que tl ves un potencial mucho mayor en Bob que € que é mismo ve.

JANET: Creo que Si.

BoB: Si, asi es.

T.: ¢Otras personas también ven en ti méas posibilidades que td mismo?

Bos: S, siempre fue asi. En la escuela mis informes decian "Bob redizara todas sus potenciaidades” y después
sacaba notas mediocres. Cosas asi, una basura. También los psicdlogos de la escuela pensaban que yo era loco
porque siempre andaba bromeando y haciendo lio.

TERAPEUTA: O sea que todos veian mas potencial en ti que ti mismo. Entonces, ¢quién tiene razon? ¢Tu o €los?

BoB: NO s, Insoo. Supongo que tendré que decir, porque son tantos contra uno, tendré que decir que €los tienen
razon.

T.: Bueno, pero no te preocupes por los nimeros. ¢Ellos tienen razon? ¢O ven cosas que no existen? ¢Se engafian o
tU te engafias? ¢Quién tiene razén? ;Qué es verdadero?

BoB: Creo que todos nos engafiamas, 1nsoo.

T.: Entonces ¢qué esreal aqui?

BoB: Lo red es que yo tengo dias buenos y dias malos con ese asunto, eso es todo.

T.: £Ta los engrupes y les haces creer que tienes mas potencia del que realmente tienes, o €llos te engrupen para
hacerte creer que tienes mas potencia del que realmente tienes? ¢COmMo es ese asunto?

BoB: No, no hay manera de que yo la engrupa a Janet, porque ella tiene muchisima percepcion.

Aqui se usaron deliberadamente palabas fuertes como "engrupir”, para acompafiar la jerga de Bob y para sefidar
que Bob hatratado de convencer a otros —Y otros han tratado de convencer a Bob— de su potencid. La pauta
gue empezaba a surgir era que mientras més aentaban los otros a Bob, més f&cil le resultaba a é ignorarlos, lo
gue llevabaa que los otros se sintieran frustrados y Bob se apartara. Al hacer més explicita esta pauta, a Janet y
a Bab les resultaria dificil seguir aceptardola. Era preciso cuestionar lavision de Bob de si mismo de un modo



gue € pudiera aceptar. ASmismo, se considera positiva su Ultima observacion acerca de su incapacidad para
engrupir a Janet debido a su percepcion de las personas.

TERAPEUTA: ¢Estas engrupiéndote a ti mismo para creer que no tienes tanto potencial como en realidad tienes?
Bos: Creo quesi.

T.: iNo me digas!

Bos: S.

Bob esta llegando a colocarse en la situacién de tener que admitir que los otros tienen razon acerca de €, que é
tiene més potencia y no lo utiliza

TERAPEUTA : Entonces, tU crees que es mas correcto decir que estés tratando de engrupirte, de pensar que no tienes
tanto potencial como realmente tienes, en vez de tratar de engrupir a otras personas.

BoB: Si, creo que si.

T.: O sea que tienes mucho mas potencial que el que crees tener.

BoB: Mi potencid es que soy brillante, soy divertido, mmm...

T.: ¢Y como lo sabes?

BoB: De eso estoy seguro.

Ta como habiamos supuesto, a Bob le resultaba mucho més facil aceptar que estaba engafidndose a si mismo
gue reconocer que estaba engafiando a otros. La reiteracion de esta idea le hace més facil a paciente empezar é
también a creerla. Descubrimos que la simple pregunta "¢COmo lo sabes?' es poderosa e impacta al paciente de un
modo muy convalidante. Para responder a esa pregunta €l paciente debe ser capaz de proporcionar alguna evidencia
exterior que indique que é sabe. Una vez que Bob admitié que tenia un potencia y lo escondia de todos, fue
preciso ayudarlo a formular la idea aportando evidencias. La tarea siguiente del trapeuta es desafiar a Bob a
candlizar ese potencial dandole un uso productivo.

TERAPEUTA ; Entonces, ¢qué te impide usar ese potencial ?

Bos: Mmm... Creo que lo que me detiene es el abjetivo de lo que quiero lograr con eso.
T.: ¢Quieres decir que no sabes qué hacer con ese potencial?

BoB: Exactamente. No sé qué demonios hacer con €.

T.: ¢Pero para qué crees que sirve tu potencial ?

BoB: Para ser un artista desocupado (carcagjada).

Estas preguntas abrieron rumbos que podian ser seguidos por e paciente. Mientras € terapeuta exploraba la
idea del paciente de lo que queria hacer con su potencial, la relacion entre ambos se iba transformando en una
relacion de tipo demandante: Bob habia pasado a tener la demanda de no saber qué hacer con su potencial.

Una indagacion mas a fondo de lo que deseaba hacer con su potencial —ser comediante, diskjockey, tener su
propio show televisivo o llegar a ser un muasico famoso— llevé a la conclusion de que para @ todos esos deseos
eran solo "suefiosimposibles’.

TERAPEUTA: ¢Con qué intensidad deseas esto? ¢;Dénde pondrias tu deseo de hacer todo esto?

BoB: Para usar tus nimeros, yo diria que estoy en 3.

T.: Janet, ¢en qué nimero dirias que esta el deseo de Bob de usar su talento?

JANET: Para mi, est4 bastante alto. El toca para amigos, para e Serenity Club, hace un par de semanas tocd en un
funeral, y ahora esté tratando de hacer un arreglo con laiglesia paratocar en lamisa. Su deseo es muy alto.

T.: Entonces, ¢qué crees que le costara a Bob traducir su deseo

en accion y hacer lo que tiene que hacer? ¢Qué crees gque le costara hacer eso?

JANET: Yo creo que € tendra que estudiar. Quiza no sea asi, quiza solo tenga que adquirir experiencia. Pero en
Ultima instancia siempre tendra que estudiar. Tiene que salir con éxito de un diade crisis.

T.: ¢Qué te parece eso, Bob? ¢Concuerdas con eso?

BoB: Si, concuerdo con eso.

T.: Entonces, ¢con qué intensidad deseas hacer |0 que hay que hacer?

Bos: Con mucha (pausa). Pero entonces, ¢estamos hablando de deseo o de hacer realmente? Porgque yo no estoy
haciendo una mierda.

T.: Luego, ¢quieres hacer algo, hacer una "mierda’, seguir adelante con tu vida?

BoB: Si, me gustaria. Pero creo que todo eso es muy superficial. No estamos hablando de por qué yo no hago nada.



Los objetivos de Bob acerca de o que quiere hacer con su potencid se han vuelto ago mas claros. La
siguiente tarea es negociar con Bob acerca del grado de disposicion que él tiene para soportar € dificil proceso de
hacer un esfuerzo para triunfar. El Ultimo comentario de Bob fue una sorpresa para la terapeuta. Ella esperaba una
gran dosis de informacion acerca de lo que interferia con la posibilidad de que Bob fuera productivo, y estaba
preparada para discutir las "verdaderas' razones de Bob para no hacer lo que habia que hacer. Pero lo que siguié no
solo fue una sorpresa Sino que ademés podria haber distraido a la terapeuta, dando por resultado un andlisis de los
prejuicios de Bob y de su actitud hacia los hombres africanos estadouni denses que habia en € programa. Bob estaba
indicando una vez més que necesitaba ayuda para justificar por qué no estaba haciendo lo que habia que hacer.

TERAPEUTA: NoO entiendo.

BoB: Es por € lugar donde estoy viviendo. Es un grupo familiar diferente. Yo no pertenezco ali. Mira, todos los
gue viven ahi ©n dd tipo "SI, soy un hombre, yo soy un hombre", /e das cuenta? Son los "machos’, todos
dicen "joder esto, joder lo otra”, y ademas, hombre, la musica te enloquece. Es un chogue cultural. Yo no puedo
soportar lamisica de esostipos. Yo traté de ser macho y no me bafié por una semana (carcagjada). Pero no estoy
hablando de los negros con los que vivo. Es la culturalo que choca. "Joder por aqui, joder atu madre por al&’.
iNo lo aguanto! (con aire de repugnancia).

T: Entonces, ¢qué te ayudard? ¢Qué quieres hacer?

BoB: No s2.

También en este punto habria sido facil dgjarse distraer por € intento de Bob de encontrar excusas por no ser
capaz de hacer 1o que necesitaba hacer. La terapeuta desplazd € foco hacia atrés, concentrandolo en la disposicion
de Bob para dar |os pasos necesarios paralograr su objetivo. Uno de los métodos més eficaces para volver a enfocar
en lainiciativa del paciente es formular las preguntas de una manera positiva, afirmativa

TERAPEUTA: ¢Qué serd bueno parati?

BoB: Yo podria sir asi, en un periquete (hace chasguear Loa dedos), pero solo pasaré a una Mision de Rescate y
tendré que servir las mesas. Eso no sera un cambio.

T.: Entonces, ¢qué sera bueno parati?

BoB: ¢Qué sera bueno parami?

T.: Si. ¢Qué serd bueno parati?

BoB: Y0 tengo que salir de aqui. Eso sera bueno para mi.

T.: &Y qué tienes que hacer para poder hacer |o que es bueno parati?

BoB: LO que tengo que hacer es. romperme € ama trabgando, ahorrar algo de plata y mudarme, compartir un
departamento. LIevara mucho tiempo empezar desde abajo, y es por eso que yo tengo problemas para mantener
los empleos.

T.: ¢ENntonces quieres empezar desde € medio?

BOB: Si, es0 eslo que quiero.

T.: ¢Y qué tienes que hacer para empezar desde abgjo y aguantar hasta que llegues a medio? ¢Qué tienes que
hacer?

BoB: Tengo que largar € trabgo y hacer 1o que me dé la gana.

T.: Cuando largas € trabajo, quieres decir. Bien, entonces sabes bien |o que tienes que hacer. &Y qué pasas decides
no hacer eso?

Bos: Nada.

T.: ¢Qué quieres decir con eso de "nada'?

BoB: Que me quedaré en e programade Janet. Y seguiré viviendo ali.

Bob trata una vez més de poner a prueba € compromiso de Janet con € y también explora s ella esta
suficientemente comprometida como para no dejarlo soltarse del anzuelo.

JANET : Pero sabes muy bien que no puedes hacer eso. Y 0 no puedo retenerte indefinidamente.
BoB:Yalo sé
T.: ¢Quieres decir, Janet, que Bab no puede quedarse aqui indefinidamente?



JANET: Claro, no puede, tenemos que tener un plan. Y 0 no querria para nada permitir que é se fuera a otro refugio o
a una Mision de Rescate. No veo de qué serviria. Una vez se fue, por un periodo breve. Y las cosas no
mejoraron.

T.: ¢Es posible que vivas en la cale los proximos 25 o 30 afios?

BoB: Esa es una posibilidad. Todo depende de como yo me mangje. Es una posibilidad.

T.: Has visto lo que otros tipas han hecho. ¢Quieres hacer |lo mismo?

BoB: No,

T.. ¢Estasseguro?

BoB: Si, estoy segurisimo. No, yo no quiero eso.

T.: ¢Qué quieres en lugar de eso?

BoB: Quiero ser como todo € mundo... ser normal... tener un lugar mio, tener un empleo, tocar la misica que me
gusta, quizas hasta tener unamujer.

En este punto la terapeuta hizo un ato para consultar con € equipo. Vimos la preocupacién de Janet por Bob
Ccomo una ventgja, pero consideramos gque también podria interferir con la necesidad de Bob de hacer 1o que tenia
gue hacer: es decir, empezar con un empleo de bgjo nivel y mantenerlo € tiempo suficiente para desarrollar un
sentido de competencia y un sentimiento e redizacion, y pasar después a la posicion intermedia, como "todo €
mundo”. Era preciso que Janet "se borrara un poco” y le permitiera a Bob explorar con dolor sus elecciones acerca
de lo que queria hacer para utilizar su talento. Janet estaba cometiendo un error muy comun: veia a Bob como
deficiente en su capacidad de imaginar lo que era bueno para él. Su solucion era presentarle un programa: mantener
durante cierto tiempo empleos de nivel salarid minimo, para aprender la disciplina del trabgjo; después estudiar,
conseguir un verdadero empleo, ahorrar dinero, etc. Pero lo que Bob necesitaba era que |o ayudaran a poner en claro
gué era lo que estaba dispuesto a hacer con su vida. La tergpeuta mantuvo e foco en "¢Qué es bueno parati que
hagas?' y " ¢Qué tienes que hacer para poder hacer |0 que es bueno parati?"

Su suefio de encontrar un empleo fécil y agradable, que no requiriera demasiado esfuerzo, erairreal en cierto
nivel, y Bob lo sabia. Nosotros reconocimos que Bob era realmente un joven brillante, inteligente. También nos
dimos cuenta de que a los que querian ayudarlo les resultaba fécil alentarlo y darle "jarabe de pico”, lo que hasta
entonces no habia servido de nada. También era evidente que, excepto sus vagos suefios de "hacer ago" en €
mundo ddl entretenimiento, Bob no sabia lo que queria. Desde luego que ésa es una cuestion dificil y que una
persona joven no puede decir lo que quiere sin alguna orientacion para poder formularlo. Nosotros creemos gque esas
decisiones se toman por lo general por ensayo y error, através de los muchos pequefios éxitos que le ensefian auna
persona cudes son sus intereses y sus condiciones. Bob todavia no se habia quedado en un empleo d tiempo
suficiente para descubrir 1o que le gustaba y 1o que no le gustaba en los diversos aspectos de los diferentes trabgjos.

Como Janet es una de nuestras colegas profesionales que se ha ganado nuestra més alta estima por su integridad
y su dedicacion a trabajo, le hicimos una recomendacién franca y conveniente, que mejoraria s1 posibilidad de
éxito con Bob. Al mismo tiempo era preciso que Janet "retrocediera’ y dejara de proteger a Bob con una actitud
maternal. Al findizar € intervalo de consulta se les entregd a ambos € siguiente mensgje:

&5 A Janet: laimpresion del equipo es que Bob esta convencido de que ta estés de su lado. Aungue quizés hayas
tenido que indgtir en que @ haga un esfuerzo para permanecer en € programa, lo haces por respeto a la
capacidad de Bob para hacer dgo con su vida, y no porque quieras ser dura con €. O sea que cuando llegue €
momento, 0 & hace algo para sdir de tu programa hacia dgo mejor para é, o termina en la Mison de Rescate.
Nosotros creemos gue tu insistencia en que dé algunos pasos positivos es tu manera de respetar su capacidad; y
también aprobamos tu deseo de no tratarlo como a un nifio y de no mimarlo, aun cuando eso pueda resultarte
dificil. El equipo estdimpresionado por tu deseo de hacer |0 que es bueno para Bob.

&5 A Bob: e equipo dice que parece que tu te crees tu propia mentra. Pero te olvidas de que asi solo consigues
engafarte ati mismo. A veces lo olvidas porque hace tanto tiempo que o haces que has llegado a engrupirte ati
mismo. El otro punto, més lamentable, es que la gente ha estado tratando de obligarte a hacer encgjar tu clavija
cuadrada en un agujero redondo. Eso se ha prolongado mucho tiempo y todos han contribuido, incluyéndote ati
mismo. Dado que tU sabes bien lo que tienes que hacer, sugerimos que des algunos pasos. La Unica manera que
conocemos de que dejes ya de creer en tu propia farsa es hacer |o que tienes que hacer. Ademas, consideramos
gue & hecho de que no trates de obligarte a adaptarte a un agujero redondo es también hacer lo que tienes que
hacer. Por lo tanto, quisiéramos que hicieras algunas cosas Como sabes lo que tienes que hacer, no vamos a



menospreciar tu inteligencia diciéndo-te qué es lo que debes hacer. Simplemente, tienes que hacerlo. Quiero
volver averte, Bob.

&5 A Janet: nos gustaria mantenernos en contacto, sélo para tener una idea, a través de ti, de cdmo le va a Bob.
Dado que Bob sabe, y dado que esta convencido de que tl estés de su lado, de que lo defiendes, de que quieres
que seredlice en lavida, tal vez quieras dgar de hablarle de todo esto.

z2 Y findmente para ti, Bob, € equipo cree que tienes € 50% de posibilidades a favor y € 50% en contra de dar
algunos pasos, |os pasos que ti sabes que tienes que dar. Yo, por mi parte, no estoy seguro de estar de acuerdo
CON es0.

En ese momento la terapeuta se dispuso a dar por terminada la sesion, pero Bob lainterrumpio.
BoB: Espera un momento. ¢Por qué e equipo da precisamente ese dato? Ese asunto del 50% a favor y € 50% en
contra. ¢Acaso creen que diré "Ahorales voy a mostrar”?
T.: No &, Bob, no estoy segura. Sélo trataron de dar su opinién francamente.

La sesion terminé alli. El mensgje enviado después ddl intervalo puede ser considerado como e resumen de lo
gue se puso en evidencia durante la sesidn. La entrevista se inicié con muchos indicios de que Janet estaba més
comprometida que Bob en la tarea de asegurar €l éxito de éste en lavida

Como les sucede a muchos "savadores', Janet tiene muchas buenas ideas sobre la mejor manera en que Bab
deberia encarar 1os objetivos que ellale ha planteado. Si la relacion entre ambos se prolongaba mucho mas, era muy
probable que terminara como tantas otras, incluyendo la de Bob con sus padres. Al final todos se enojaban con € y
le ponian diversas etiquetas. que estaba perdido, que era agresivo, gque todavia no habia "tocado fondo".

Muchas \eces se interpreta ma a personas bienintencionadas como Janet, se las tilda de "encubridores’ o
"codependientes’ y se afirma que necesitan un buen tratamiento para dedigarse.

Nosotros resolvimos probar primero € método més simple, mas fécil y menos invasor. En primer lugar, se
elogié a ambos por separado, destacando las buenas intenciones de cada uno, que de algin modo estaban mal
dirigidas.

A Janet s le aseguré que su duro trabagjo con Bob habia sido realizado con éxito, es decir, que € joven estaba
convencido (ir que ella lo estimaba, |0 apoyaba y tenia una confianza incondicional en su capacidad para salir
adelante.

El segundo paso del mensgje consistio en explicar por qué era necesario que ella se dedigara y redujera su
intenso compromiso con € éxito da Bob.

Se afirm6 que ese distanciamiento era una manifestacién de respeto por Bob y de confianza en su capacidad; es
decir, que la prolongacion de su tutela sobre € joven seria vista como una falta de confianza y respeto. Esta idea
puso al acance de Janet una €l egante manera de dedligarse.

Por otra parte, a Bob se le dio la explicacion de que se habia confundido al creer en su propia patrafia, ademas de
haber fracasado en € intento de encgjar su clavija cuadrada en un agujero redondo.

El equipo se nego también a repetir € falido intento anterior de indicarle 1o que debia hacer. En lugar de
considerar que Bob ignoraba lo que debia hacer, € equipo lo considerd responsable de su fracaso, por haberse
negado a hacer 1o que sabia que debia hacer.

Desde e principio de la sesion fue evidente que Janet estaba en una relacion de tipo comprador, mientras que
Bob era un visitante. Sin embargo, la relacion con Bob se transformo en una relacion de tipo comprador y, por 1o
tanto, ad y a Janet se les dio unatarea conductual.

Se le sugiri6 a Janet que respetara la capacidad de Bob y dejara de darle indicaciones. Se sugiri6, por otra parte,
gue Bob diera ciertos pasosen direccidn de lo que era bueno para é. Nétese que se dej6 definido vagamente "lo que
erabueno parad".

Bob marc6 una cita para la semana siguiente pero la cancelé dos veces, diciendo que trabajaba hasta tarde.
Ademés, pidié un certificado de la terapeuta de su participacién en un tratamiento por consumo de drogas. Segun
informd, necesitaba el certificado para solicitar € ingreso en un programa de trabajo protegido.

La informacion de seguimiento provino de Janet cuando nos reunimos con ella para tratar otras cuestiones,
vinculadas con los servicios incluidos en € tratamiento.

Janet informd que Bob se habia ido d terminar su permanencia de seis meses, y que desde entonces estaba
trabgjando: a principio, en un programa de rehabilitacion vocacional, y luego en un programa de capacitacion
protegido. Bob iba muchas veces a visitar a Janet.



Su Ultima visita se habia producido unos nueve meses después de nuestra sesion. Bob invitd a Janet a dmorzar,
lo que no erararo en é. Pero lo inusua fue que, en vez de pedirle a Janet que pagara, Bob tomd la cuentae insistié
en pagar también € almuerzo de Janet.

Ella dijo que "cas se cay6 de espddas’, porque e hecho era un cambio drastico para Bob. Ademés, informé
gue Bob estaba desempefiandose bien, que se lo veia méas sdudable, que trabagjabay que compartia con otro joven €
aquiler de un departamento.

De vez en cuando cantaba en la iglesia y también tocaba con un grupo. Y en los Ultimos tiempos habia
empezado adar charlas para estudiantes secundarios acerca de los peligros del alcohol vy las drogas.

Bob habia ido mucho mas alla de aguellos "primeros pasos' en su camino hacia una vida més plenay hacia su
objetivo de ser una persona "normd".

Epilogo

En cierto modo, escribir un libro es un gercicio en @ compromiso. Cuando terminamos de escribir este
libro nos dimos cuenta de que habiamos logrado expresar muchas cosas acerca del uso del modelo centrado en la
solucion en € tratamiento del bebedor problemético. Y al mismo tiempo tomamas conciencia de que no habiamaos
podido incluir muchas coses.

Al comienzo del libro sefialamos que nuestro objetivo era escribir un libro préctico, un manual sobre €
proceso del tratamiento del problemadel alcohol con un método centrado en la solucion.

Sobre todo queriamos consignar en detalle los conceptos y |as técnicas que nos habian resultado Utiles en e
tratamiento de esta dificil poblacion.

Lastécnicas, e cdmo hacerlo" que figuran en este libro surgen de nuestra creencia basica acerca de nuestro
trabajo con pacientes.

Desde luego no creemos que nuestro modelo sea laformulacion ultima del tratamiento del abuso de acohol.
Tampoco es la ultima paabra que querriamos decir sobre la aplicacion de este modelo a bebedor problematico.
Esperamos, por € contrario, que los conceptos y las técnicas que agui presentamos sirvan para presentar a los
profesionales que tratan a bebedores probleméticos un modelo dirigido a fortalecer y convalidar a pacientes.

El modelo de la terapia centrada en la solucion esta en evolucion. Aun durante la redaccién y la edicion del
libro, € texto siguié cambiando y adapténdose para satisfacer las necesidades de los pacientes con los que
trabajabamos Inicialmente intentamos incorporar esos cambios en € libro. Pero en cierto momento tuvimaos que
interrumpir ese proceso y limitarnos a escribir sobre € modelo.

Siempre que escuchemos a nuestros pacientes —pensamos— & modeo seguira creciendo, cambiando y
evolucionando. Y a vigar tanto como viajamos llegamos a conocer a muchos profesionales que estan adaptando €
modelo trabgjar en diferentes culturas y en combinacion con diferentes nmodelos de tratamiento. Esto confirma
nuestra creencia de que hay muchas vias para llegar alas soluciones, y de que & modelo centrado en la solucion es
s0lo una de esas vias.



