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La terapia sistémica breve
como practica integradora’

Mark Beyebach

lo largo de las dos tltimas décadas ha ido en aumento el numero de tera-

peutas® que se definen a si mismos como “terapeutas sistémicos breves”.
Se trata de profesionales que se manejan dentro de la tradicién de terapia
breve que se inicié con Milton Erickson, continud con la terapia breve cen-
trada en los problemas, creada en el Mental Research Institute de Palo Alto
(MRI) (Fisch, Weakland y Segal, 1982; Weakland, Fisch, Watzlawick y Bodin,
1974) y con la terapia centrada en las soluciones (TCS) del Brief Family
Therapy Center de Milwaukee (de Shazer, 1985, 1991, 1994; de Shazer et al.,
1986, 2007), y se prolongd con los desarrollos de Giorgio Nardone en Arezzo
(Nardone y Salvini, 2011; Nardone y Watzlawick, 1990), pero sin limitarse a
uno solo de estos enfoques. Muchos de estos profesionales incorporan, ade-
mds, conceptos y practicas de la terapia narrativa (TN) (White, 1995; White
y Epston, 1989) y afnaden técnicas procedentes de la hipnosis ericksoniana
(Haley, 1973) o de la programacion neurolingiiistica (PNL).

El objetivo de este capitulo es proporcionar un mapa conceptual para orien-
tarnos como terapeutas sistémicos breves (“;Qué es esto que hago?”) y situar
referencias tedricas desde las que tomar decisiones clinicas (“;Qué puedo hacer
ahora?”). La idea no es delimitar un nuevo modelo ni definir una nueva “mar-
ca” de psicoterapia que ponga puertas arbitrarias al infinito campo terapéutico.

Este capitulo es deudor del trabajo de muchos colegas y alumnos con los que he tenido la oportunidad de compartir,
intervenir e investigar en los wltimos afios. Entre los primeros me gustaria reconocer especialmente a Marga Herrero
de Vega y a Alberto Rodriguez Morejon. De hecho, las ideas expuestas en este trabajo son en buena medida una ac-
tualizacion de las que Alberto y yo planteamos a finales de los afios noventa (Beyebach y Rodriguez Morejon, 1999)
y que he seguido elaborando en trabajos posteriores (Beyebach, 2009; Beyebach y Herrero de Vega, 2010).

Utilizaremos indistintamente los términos “el terapeuta” o “la terapeuta” por una parte, y “el consultante’, “la consul-
tante” o “el 0 la usuario o usuaria’, por otra.
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Pretendemos, por el contrario, aumentar la libertad y la flexibilidad de los te-
rapeutas para que no se sientan constreiiidos por una lealtad mal entendida a
un unico modelo, y puedan sentirse cémodos ante las aparentes disyuntivas
con las que se encuentran en su quehacer cotidiano: soluciones versus proble-
mas; “guiar desde atras” versus provocar cambios activamente; normativismo
versus no normativismo. El fin ultimo de este capitulo, dedicado a clarificar
planteamientos tedricos y procedimientos técnicos, es, paraddjicamente, que
sus lectores aumenten su flexibilidad terapéutica y se desentiendan en buena
medida de todos los aspectos técnicos para centrarse en algo mas relevante: la
alianza terapéutica (Norcross, 2002) y los aportes de los propios consultantes
(Beyebach y Herrero de Vega, 2006; Bohart y Tallman, 2010; Wampold, 2001).

En este sentido, nos parece importante subrayar que en estas paginas no
pretendemos prescribir qué es o qué deberia ser la terapia sistémica breve
(TSB), sino simplemente describir una manera —la nuestra— de entenderla
y practicarla, con la esperanza de que pueda entrar en didlogo fructifero con
otras formas y estilos de trabajar sistémicamente en terapia breve.

¢ QUE ES LA TSB?

Segun senala Garcia (2013), el término “terapia sistémica breve” aparece por
primera vez en castellano en un articulo de Lola Pérez Grande publicado a
principios de los afios noventa (Pérez Grande, 1991), y se utiliz6é después con
cierta asiduidad (Beyebach, 1993, 2006, 2009), hasta que dio titulo al libro del
propio Garcia (2013), asi como a diversas asociaciones, cursos y formaciones
de posgrado en Europa y Latinoamérica (ver www.aetsb.org; www2.udec.cl/afb;
www.iesp.cat/pvf-cast.pdf).

A nuestro juicio, el término “terapia sistémica breve” se puede utilizar
en dos sentidos. El primero, como un rétulo para agrupar a un conjunto de
modelos descritos que se sitian dentro de la terapia breve, a la que hemos
hecho referencia mas arriba. En este sentido, tanto una terapeuta ortodoxa-
mente centrada en soluciones como un profesional puramente MRI o una
seguidora de Giorgio Nardone serian “terapeutas sistémicas breves”. En una
segunda acepcion, es una forma de referirnos a practicas integradoras que
combinan, con uno u otro peso relativo, procedimientos centrados en solu-
ciones, estratégicos y narrativos. En este capitulo hablaremos de TSB en este
segundo sentido, en el que a nuestro entender encajan tanto nuestros propios
planteamientos (Beyebach, 2006, 2009; Beyebach y Herrero de Vega, 2010;
Beyebach y Rodriguez Morejon, 1999) como un amplio abanico de propuestas
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integradoras: desde las formulaciones de Dykes y Neville (2000), Eron y
Lund (1993), Geyerhofer y Komori (2004) o Saggese y Foley (2000) hasta la
terapia estratégica centrada en soluciones propuesta por Ellen Quick (1996,
2008), la terapia familiar breve colaborativa basada en fortalezas, desarrolla-
da por Matthew Selekman (Selekman, 1993; Selekman y Beyebach, 2013) o el
abordaje familiar breve, manualizado en Chile por Nieves Schade y Patricio
Torres (2007).

Probablemente cada uno de estos autores daria una respuesta diferente
si les pidiéramos una definicién de la TSB. Nosotros haremos una primera
aproximacion sefialando que entendemos la TSB como la integracion de los
tres modelos terapéuticos a los que hemos hecho referencia mas arriba: la
TCS (de Shazer, 1991, 1994), que a nuestro entender constituye el “mode-
lo base” o “modelo por defecto”; la terapia MRI (Fisch, Weakland y Segal,
1982), que en cierta manera es el anverso de la anterior, y la TN (White y
Epston, 1989), considerada un complemento puntual para las dos anteriores.
A nuestro juicio, esta combinacién configura un enfoque terapéutico versatil
e integrador, posiblemente superior a lo que aportan cada uno de sus ele-
mentos por separado.

Como senialamos en otro lugar (Beyebach, 2015), la integracion de la TCS,
la terapia MRI y la TN es viable desde tres perspectivas diferentes:

« Desde el punto de vista epistemoldgico, los tres enfoques son compatibles
por que comparten una vision constructivista y construccionista de la tera-
pia. Eso si, cada uno de ellos reclama un referente epistemoldgico diferen-
te: Heinz Von Foerster para la terapia MRI, Ludwig von Wittgenstein para
la TCS y Michel Foucault para la TN. Ademas, los tres son deudores de las
reflexiones sobre comunicacion y relacion desarrolladas por Gregory Bate-
son (1958) y asumen, por tanto, una vision contextual de los problemas y
de su resolucion.

« Desde el punto de vista de las estrategias de intervencion, los tres inte-
grantes de la TSB comparten su interés por la alianza terapéutica y por ajus-
tarse a la posicion de los consultantes, asi como una apuesta decidida por
el cambio y la brevedad de la intervencién. En nuestra opinion, la fuerza
de la TSB radica en que cada uno de estos tres modelos subraya estrategias
diferentes pero complementarias para conseguirlo: la idea de bloquear pa-
trones problematicos, central en la terapia MRI, mantiene una relacion dia-
léctica con la de potenciar patrones positivos que caracteriza a la TCS, y
ambos planteamientos se ven enriquecidos por la conexion con los patro-
nes biograficos y sociales mas amplios que aporta la TN.
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» Finalmente, en el nivel técnico, los tres modelos coinciden en que prestan
una atencion exquisita al lenguaje, entendido como principal herramienta
de intervencion.

Ademas, cada uno de ellos suplementa las posibles debilidades o insufi-
ciencias técnicas de los otros dos. Asi, el énfasis de TCS y MRI en establecer
objetivos claros y cuantificables, que puede por momentos parecer excesiva-
mente reduccionista, se ve compensado por la apertura a lo emocional de la
TN. Por otro lado, la tendencia en la terapia MRI de centrar la conversacion
terapéutica sobre el presente se equilibra con la preferencia de la TCS por con-
versar sobre el futuro, y se ve enriquecida por la incorporacion desde la TN
de los elementos del pasado biografico. Ademas, la relativa parquedad de las
maniobras de validacién y empatia en TCS y MRI puede complementarse con
la validacion expresa de historias de sufrimiento en la que son maestros los
terapeutas narrativos.

En las proximas paginas ofreceremos una descripcion mas detallada de
nuestra forma de entender la TSB. Empezaremos por describir la posicion teo-
rica que, entendemos, informa a cualquier terapeuta sistémico breve, para de-
tallar después la logica de nuestros propios procedimientos de intervencion y
terminar ofreciendo una descripcion clinica de nuestra forma de integrar pro-
cedimientos diversos en un marco que es basicamente centrado en soluciones.
Como se podra comprobar en estas paginas, no consideramos la TSB una pro-
puesta cerrada, sino mas bien una base operativa abierta y flexible dentro de la
que se pueden —e incluso se deben— integrar procedimientos originarios de
otras fuentes, alejadas en muchos casos de la terapia breve o la terapia familiar
sistémica, pero que han demostrado su utilidad para ayudar a nuestros consul-
tantes a resolver sus problemas y alcanzar sus objetivos.

LA POSICION DEL TERAPEUTA SISTEMICO BREVE

Aunque en buena medida nuestra propia teorizacién e investigacion se cen-
tran en los elementos técnicos de las terapia sistémicas breves, y en particular
en el uso de diferentes tipo de preguntas y tareas (Beyebach, 2006, 2014), en los
ultimos afios hemos llegado al convencimiento de que lo que mejor define un
enfoque o un estilo terapéutico no son sus herramientas técnicas, sino la posi-
cion que adopta el terapeuta ante sus consultantes, es decir, los valores y presu-
puestos que informan su manera de interaccionar con ellos, tal y como ya sefia-
lara Eve Lipchik en su momento (2002). De esta posicion deriva determinada
propuesta de relaciéon y un conjunto variado de técnicas de intervencién que,
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de forma recursiva, refuerzan a su vez los valores y los supuestos de los que
parte el profesional. Por eso, empezaremos nuestra caracterizacion de la TSB
presentando brevemente los cinco ejes —interconectados y en interaccion—
que a nuestro juicio definen la posicion de una terapeuta TSB.

Actitud de colaboracidn activa con los usuarios

La alianza terapéutica es central en cualquier psicoterapia, tal y como mues-
tran centenares de investigaciones de proceso-resultado en psicoterapia
(Norcross, 2002; Wampold, 2001), y lo es también para la TSB. En este enfo-
que entendemos la alianza terapéutica como una relacion de colaboracion
en la que compete al profesional hacer el esfuerzo de escuchar atentamente a
los consultantes para poder ajustarse a sus objetivos, preferencias y lenguaje.
A nuestro entender, este esfuerzo de ajuste, de adaptarse a la idiosincrasia
de cada consultante en particular, conlleva entre otras cosas renunciar a im-
poner un unico modelo: tal vez el terapeuta sea muy centrado en soluciones
en sus principios y formas habituales de actuacion, pero si el cliente prefiere
otro enfoque, lo mas adecuado es adaptarse a ello en vez de tratar de forzar-
lo a plegarse al suyo. En este sentido, la actitud de colaboraciéon nos parece
una llamada a la humildad terapéutica, un excelente antidoto contra lo que
Duncan, Hubble y Miller (2003) denominan la “contratransferencia teérica’,
pero también un alegato contra el desempoderamiento de los usuarios al que
pueden llevar las posiciones autoritarias y de pretendida superioridad de al-
gunos profesionales.

Una actitud de colaboracién implica también una apuesta por los recursos
de nuestros interlocutores: verlos como personas con capacidades y fortalezas
hace mas facil colaborar con ellos en igualdad vy, a la inversa, apostar por una
colaboracién genuina es una forma de empoderar a los consultantes (o a los
supervisados, o a otros colegas). De hecho, un estudio reciente que realizamos
en la isla de Tenerife apunta a que esta posicion colaborativa de “guiar desde
atras” (Cantwell y Holmes, 1994) tiene un impacto positivo incluso en los pro-
pios profesionales, a los que también empodera y protege del burnout (Medina
y Beyebach, 2014a).

En segundo lugar, para conceptualizar la alianza terapéutica en entrevis-
tas conjuntas (familiares, de pareja, grupales) nos parece muy util el marco
conceptual que proporcionan Friedlander, Escudero y Heatherington (2006)
con su sistema de observacion de la alianza terapéutica individual y familiar
(SOATIF). Visto desde las cuatro dimensiones del SOATIE, es labor de la tera-
peuta promover su “conexion emocional” con los consultantes y el “enganche
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de sus interlocutores en el proceso terapéutico” (dimensiones estas propias de
cualquier psicoterapia individual), pero también el “sentido de propdsito con-
junto” y la “seguridad” en la conversacion (dimensiones aplicables solamente
a las sesiones conjuntas). Esto implica que la terapeuta no solamente se ajuste
reactivamente a las peculiaridades de sus interlocutores, sino también que in-
tervenga de forma activa para estructurar las conversaciones, para lograr que
sean emocionalmente seguras y terapéuticas, y que maniobre para conseguir
que la familia, la pareja o el grupo desarrollen ese sentido de compartir metas
y objetivos.

Si la apuesta por la colaboracion y por los recursos de los consultantes im-
plica aceptar que el experto en su vida es el cliente (de Shazer, 1994), asumir
la responsabilidad de dirigir y encauzar las entrevistas supone reconocer que
el experto en la conduccion de la entrevista debe ser la terapeuta. De la con-
juncion de estas dos perspectivas resulta la posicion relacional de la terapeuta
sistémica breve.

Santiago y Alba solicitaron terapia porque los celos que ella sentia ante las
obligaciones sociales que conllevaba el trabajo de él estaban poniendo en
serio peligro la relacion, llevando a discusiones cada vez mds acaloradas e
incluso agresivas. No fue dificil conseguir un proyecto de trabajo conjun-
to, ya que ambos reconocieron que los celos de Alba eran infundados y se
mostraron de acuerdo en trabajar para “recuperar la relacion”. Sin em-
bargo, como eran una pareja muy activa y habladora, no resultaba nada
sencillo encauzar la conversacion. Cuando les propuse que describieran
como serian las cosas entre ellos cuando hubieran recuperado su relacion,
Alba y Santiago empezaron a interrumpirse para matizar y objetar los ob-
jetivos del otro. Cuando entendi que la conversacion corria el peligro de
descontrolarse y girar en torno al problema, les interrumpi con decision:
“Permitidme, por favor, que me gane mi sueldo y os interrumpa un poco.
Volvamos al dia después del ‘milagro’. ;Cudl serd la primera pequefia sefial,
Alba, de que confias mds en Santiago?

Visidbn constructivista y construccionista

Puesto que la epistemologia constructivista se presenta de forma pormenori-
zada en casi cualquier texto sobre terapias sistémicas breves, no entraremos
en descripciones, que serian redundantes. Si nos gustaria subrayar que enten-
demos la premisa constructivista (la realidad es construida por cada persona
a partir de sus peculiares condicionantes culturales, histéricos, biograficos y
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bioldgicos) y la premisa construccionista (la realidad social se co-constru-
ye en la interaccion y la comunicacién) como llamadas a la responsabilidad
como terapeutas. En efecto, ambas nos invitan a examinar constantemente
el impacto de nuestras propias construcciones y nos impiden tratarlas como
“realidades objetivas” No se tratard, pues, de que estemos, por ejemplo, ante
una “pareja resistente” o ante un “padre poco colaborador”, sino mas bien ante
una pareja con la que no hemos conseguido generar un objetivo ilusionante,
o con un padre con el que no estamos sabiendo conectar.

También nos importa poner en relacion la mirada construccionista con dos
principios centrales de la teoria sistémica: las propiedades de equifinalidad
y de equipotencialidad de los sistemas abiertos (Bertalanffy, 1968). En otras
palabras, la idea de que podemos llegar al mismo lugar partiendo de origenes
distintos, y terminar en lugares diferentes partiendo desde un mismo punto
inicial. Por tanto, la conciencia de que no tiene sentido buscar “el (inico) pro-
cedimiento correcto” o “la (inica) terapia correcta” para una situacién dada,
sino que es preferible buscar qué forma de proceder encaja con un consultante
particular y comprobar qué resultados genera, sabiendo —eso si— que el éxito
de cierto proceder no significa que sea el inico posible. De nuevo, por tanto,
una apuesta por la humildad terapéutica y un antidoto contra la arrogancia de
los planteamientos excluyentes.

Sonia, una terapeuta en supervision, tenia claro que para ayudar a
Benjamin (7 arios) a superar sus rabietas lo mds importante era trabajar
con los padres para que encontraran otras formas de reaccionar ante ellas.
Por eso, tras una entrevista inicial con toda la familia, pasé a ver solo a los
padres en las dos sesiones siguientes y consiguié identificar varias estrate-
gias exitosas y también algunas cosas con las que los padres contribuian sin
pretenderlo a empeorar el problema. Sin embargo, la situacion no mejoro,
en parte porque los padres no terminaban de aceptar que las entrevistas
fueran con ellos. Sonia, que advirtié esta falta de enganche en el proceso te-
rapéutico, cambié de linea: convoco a la siguiente entrevista a Benjamin y a
sus padres, pero empezo hablando con Benjamin a solas y después compar-
tié con los padres sus impresiones y valoraciones. A partir de ese momento
los padres pudieron pasar a la accion y el problema se resolvié sin necesidad
de nuevas sesiones.

Un corolario de la posicion construccionista es que asumimos que influi-
mos sobre nuestros interlocutores mediante nuestro uso del lenguaje. Aunque
las parafrasis y otros comentarios tienen gran importancia, nosotros subraya-
mos sobre todo el poder de las preguntas. En este sentido, asumimos el modelo
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conceptual de Dan McGee (McGee, Del Vento y Bavelas, 2005), que analiza
con detalle el efecto terapéutico e interventivo de las preguntas en sesion, en
un analisis que continda en cierta linea los planteamientos pioneros de los
terapeutas del grupo de Milan (Tomm, 1987) y que ha dado pie a una intere-
sante arista de investigacion sobre los efectos del lenguaje (Bavelas, McGee,
Phillips y Routledge, 2000; Healing y Bavelas, 2011; Neipp, Beyebach, Nufez y
Martinez-Gonzalez, en prensa.).

Mirada contextual

Reconociendo que hay muchas formas validas de construir la realidad tera-
péutica, en TSB se prefiere poner los fendmenos en relacién con su contexto
interpersonal. De ahi el interés de las terapeutas sistémicas breves tanto por
los “circulos viciosos” en que se encuentran sus consultantes, y que alimen-
tan y mantienen los problemas (MRI), como por los “circulos virtuosos” que
se generan cuando las personas implicadas consiguen identificar y repetir las
excepciones e historias de éxito (TCS, TN). Sin desdefiar, por supuesto, los
aspectos cognitivos y emocionales, los “didlogos con uno mismo” y los bucles
recursivos en los que a menudo se engancha el pensamiento, una terapeuta
sistémica breve tenderd a entender los problemas y a generar las soluciones
fijindose también en lo que sucede entre las personas, en la relacion entre los
consultantes, y en la relacion entre estos y su red social. En este sentido, las
propuestas de la TN permiten introducir en la terapia también el marco social
y cultural mas amplio, por ejemplo, poniendo de relieve la conexion entre cier-
tos valores culturales machistas y la restriccion en la comida de una muchacha,
o entre un marco social basado en la competitividad extrema y el fracaso esco-
lar de los alumnos mas dispersos (Hinschaw y Scheftren, 2014).

Mas alla de ayudar a leer la situacion de los clientes, la mirada contextual
supone también (y aqui tenemos un nuevo corolario del constructivismo) un
examen reflexivo del propio contexto terapéutico. En otras palabras, invita a
plantearnos cémo los terapeutas somos, en cada momento, parte del problema
o parte de la solucidn, y en qué medida lo que vemos en los consultantes es una
respuesta a nuestras propias actitudes y conductas. En este sentido, la TSB se
sitiia en sintonia con la tradicidn sistémica y la cibernética de segundo orden
(Foerster, 2009), a la par que conecta con las recientes investigaciones sobre la
co-construccién momento a momento de didlogos terapéuticos (Bavelas et al.,
2000; McGee et al., 2005).

A nuestro entender, la mirada contextual de la TSB es un buen antidoto
contra la descontextualizacion de los problemas a la que se aboca en buena
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medida el paradigma biologicista y psiquiatrizante, que pretende reducir los
problemas humanos a la expresion de “trastornos mentales”, tal y como denun-
cian Gonzalez Pardo y Pérez Alvarez (2007), pero también contra ese mismo
efecto que a veces provoca, sin quererlo, la mirada ingenuamente “superficial”
de los puristas de la TCS.

Un terapeuta en supervision nos comenté que se encontraba atascado en
un caso en el que estaba interviniendo. Se trataba de una familia en la que
la hija adolescente provocaba a sus padres insultandoles y escupiéndoles,
pero se quejaba también amargamente de que la tenian desatendida. Las
cosas parecian haber mejorado algo tras la primera entrevista, pero lleva-
ban ya tres o cuatro sesiones totalmente estancadas. Cuando revisamos
qué cosas habian funcionado en terapia, el terapeuta recordoé como en la
primera sesion habia apoyado mds a la madre, a la que después empezo
a percibir cada vez mds como un obstdculo y como un problema en la fa-
milia. Reflexionando sobre este punto, el terapeuta reconocio que la mujer
le generaba una cierta antipatia por su forma de hablar y también por su
manera desalifiada de vestir. El grupo de supervision le propuso ver a solas
a la madre, como una forma de restablecer la alianza con ella; antes de
verla debia hacer una lista de al menos cinco cualidades de su consultan-
te, cinco cualidades que genuinamente valorase y percibiese en ella. Esta
ampliacion del foco para incluir en el andlisis del caso a la persona del
terapeuta y sus sentimientos permitio desatascar la situacion.

La apuesta por el cambio

Si los tres elementos anteriores de la posicion terapéutica se pueden poner en
relacion con los dos primeros vocablos del término TSB en lo que tienen de
“terapia” y de “sistémica’;, el cuarto se relaciona con el ultimo adjetivo, “breve”
En efecto, como herederas de la tradicion de terapia breve a la que venimos
haciendo referencia, todas las terapias sistémicas breves comparten su interés
prioritario por el cambio, por las batesonianas “diferencias que marcan una di-
ferencia”. Esto implica que la TSB es, parafraseando a Duncan, Hubble y Miller
(2003), no solamente un enfoque “dirigido por el cliente”, sino también una
“terapia guiada por los resultados” En otras palabras, estd muy bien que en
TSB se genere una buena alianza terapéutica, que se promueva una relacién
colaborativa en la que se valoren los recursos de los clientes y que se los analice
en su contexto, pero nada de ello tiene valor si no sirve para que el consultante
pueda cambiar, para que pueda lograr sus objetivos, para que supere o al me-
nos maneje mejor sus problemas. Seglin nuestro parecer, esta posicién prag-
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matica es central en la postura de cualquier terapeuta sistémico breve y cons-
tituye una buena salvaguarda contra las posiciones a veces esteticistas y poco
operativas de los planteamientos excesivamente dialégicos y constructivistas.
Ademas, el empefo por el cambio conduce de manera casi natural a algo que
se estd planteando con insistencia desde la investigacion en psicoterapia: la
necesidad de recabar un feedback certero y constante sobre la evolucion de los
consultantes, que permita detectar cuando un caso no esta avanzando y actuar
en consecuencia (Lambert, 2010).

Asier, un hombre de unos treinta afios, pidié ayuda por la “desesperacion”
a la que le habian llevado sus fracasos sentimentales y laborales, motivados en
buena medida por el abuso de alcohol en el que incurria desde la adolescencia.
Habia tomado la decision de pedir ayuda tras una noche de excesos en la que
habia terminado detenido por la policia y con la nariz rota, pero inicialmen-
te no queria dejar la bebida. Las primeras sesiones sirvieron para crear una
excelente alianza terapéutica y también para que Asier pudiera reconstruir la
historia de su fracaso escolar, ligado en buena medida al maltrato que habia
sufrido por parte de un profesor violento. Sin embargo, se mantenian algunas
borracheras ocasionales, con episodios realmente peligrosos, y eso a su vez le
llevaba a sentirse deprimido y estancado. Ante esta falta de avances, empeza-
mos a planificar en detalle como podia Asier superar su dependencia del alco-
hol. Asier primero optd por consumir bebida en forma controlada, pero unas
semanas mas tarde, al constatar sus dificultades para controlarse, aposto por la
abstinencia absoluta. Una vez conseguida, la situacién se desatascé y empez6 a
haber avances notables en todos los objetivos.

Simplicidad

Segtin nuestro entender un ultimo elemento caracteriza la posicion de los
terapeutas sistémicos breves: la apuesta por la simplicidad. En otras palabras,
seguir el imperativo de Ockham vy tratar de mantener siempre el nivel mas
parsimonioso de hipotetizacién y mas simple de intervencion. Este esfuerzo
por leer las lineas en vez de leer entre lineas (de Shazer, 1994) constituye el
contrapeso ideal para evitar la complicacion excesiva que puede generar la
vision contextual enunciada mds arriba; es un contrapeso, por tanto, a la ten-
dencia sistémica a generar hipotesis excesivamente complejas y muchas veces
paralizantes. La apuesta por “leer las lineas” facilita la cooperacion en la me-
dida en que evita que el terapeuta se permita interpretar lo que “realmente”
quiere el cliente, y refuerza por tanto el principio de humildad mencionado
mas arriba. Por otra parte, el imperativo de la simplicidad funciona como un
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metaprincipio que se puede aplicar a cualquiera de las cuatro premisas tedri-
cas enunciadas anteriormente: se trata de colaborar de la forma mas simple
posible, de optar por las construcciones mas parsimoniosas, de ampliar el
foco al contexto imprescindible para generar cambios, de generar los cambios
minimos que sean relevantes para el sistema implicado, etcétera.

Elena y Ernesto acudieron a consulta preocupados por las conductas agre-
sivas de su hijo Samuel, de 17 afios. En la entrevista parecian muy distan-
ciados y en sus respuestas a la Pregunta Milagro aparecia de forma recu-
rrente que ellos estarian mejor como pareja cuando el problema de su hijo
estuviera encauzado. Sin embargo, cuando les pregunté por su relacion de
pareja, contestaron que no era algo que quisieran abordar en terapia, asi
que centramos el trabajo en su demanda. De hecho, las cosas con Rodrigo
fueron mejorando y dimos por cerrada la intervencion en la quinta sesion.
Un afio mds tarde, antes de que tuviéramos tiempo de hacer el seguimiento
habitual, Elena y Ernesto volvieron a llamar al centro. Contaron que la
situacion con Samuel habia mejorado muchisimo y que ahora si querian
tener unas sesiones “para el tema del matrimonio”.

EL PROCESO TERAPEUTICO EN TSB

;Como es el proceso terapéutico en el que traducimos la posicion terapéutica
que describimos en el apartado anterior? Lo abordaremos desde dos pun-
tos de vista. En primer lugar, completando y matizando el “mapa central”
propuesto por los autores de la TCS (de Shazer, 1991) y en segundo lugar,
relatando someramente cdmo suelen transcurrir la primera entrevista y las
posteriores en TSB.

Ampliar el "mapa central”
El “mapa central” formulado por de Shazer (1991), que describe muy bien la
toma de decisiones en TCS, la expone en forma de tres principios:

v/ Sino estd roto, no quieras arreglarlo

v Sifunciona, hazlo mas

v/ Sino funciona, deja de hacerlo y haz algo diferente

Estos tres enunciados son muy utiles y expresan perfectamente la apuesta

por la simplicidad de la que hablabamos arriba. Sin embargo, desde un plan-
teamiento de TSB nos permitimos afadir algunos matices.
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En cuanto al primer principio, que traduce la idea no normativa de que solo
hay problema terapéutico si alguien se queja (Fisch y Schlanger, 2000), nos
parece una buena manera de respetar los valores de los clientes y de fomentar
la colaboracién con ellos. Sin embargo, también nos parece que aplicarlo a ra-
jatabla deja poco margen de accion en aquellos casos en los que el consultante
esta involucrado en conductas dafiinas o peligrosas que no considera proble-
maticas: el hombre que bebe un par de botellas de vino al dia; la muchacha que
solo come lechuga y manzanas porque quiere mantenerse delgada; la persona
que pasa horas asegurandose de que ha cerrado las puertas o fregado bien los
suelos. En estas situaciones, con consultantes muy limitados por sus proble-
mas pero que se posicionan como “visitantes” (de Shazer, 1991), nos parece
legitimo tratar de generar una motivacion de cambio que incluya crear una
conciencia de problema.

Como veremos en un ejemplo clinico mas abajo, es muy util externalizar
el problema y revisar de qué forma esta afectando a la vida de la personay a
sus relaciones. Por ejemplo, es posible que el hombre que lleva afios consu-
miendo cocaina necesite, para decidirse a cambiar, tener una conversacién
sobre como la droga le esta afectando a él y a sus seres queridos, y sobre
como mejoraria su vida si redujera el consumo o renunciara a él. Quizas
la joven que ha aprendido a cortarse con una cuchilla como una forma de
manejar sus momentos de angustia necesite revisar de qué manera los cortes
han dejado de ser sus aliados, y solo entonces se decidira a luchar contra
ellos.

El segundo enunciado es oportuno para no perder de vista los recursos y
los aciertos de los consultantes, y para no complicar nuestra intervencion sin
necesidad. Eso si, “hacer mas lo que funciona” no estd refiido con aumentar el
impacto de nuestra comunicacién terapéutica o la novedad de nuestras pro-
puestas, y aqui pueden tener su papel los recursos narrativos y también artisti-
cos (Selekman, 1993; Selekman y Beyebach, 2013), los experimentos en sesion,
los rituales y en general las sugerencias sorprendentes. Ademas, concentrarse
en concretar las conductas en términos observables —tal y como dictan los
postulados estratégicos y centrados en soluciones— no deberia estar reniido
con aumentar la trascendencia de la conversacion terapéutica incluyendo en
ella los valores y la emociones que estas acciones evocan.

Finalmente, como se verd en el siguiente apartado, suscribimos plenamen-
te el tercer aserto del mapa central: es fundamental que tanto usuarios como
terapeutas hagan algo distinto cuando las cosas no funcionan. Sin embargo, en
ese caso no nos limitamos a proponer alguna sugerencia de interrupcién de
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la secuencia problema, como planteaba de Shazer (1991), sino que nos parece
que “hacer algo distinto” puede incluir todo tipo de intervenciones y propues-
tas, tanto desde dentro como desde fuera del terreno de la terapia breve, siem-
pre que sean lo suficientemente distintas como para generar una diferencia
terapéutica.

La primera sesion en TSB®

Tras explicar el contexto de trabajo, comenzamos la primera entrevista con
una fase social en la que nos interesamos por las circunstancias de nuestros
interlocutores, por sus aficiones y por sus recursos. Si el tiempo disponible lo
permite,* nos gusta alargar este inicio incluso hasta los 5 o 10 minutos, ya que
esta conversacion no solamente permite crear un clima positivo en la sesion,
sino que también nos da pistas sobre los recursos de la familia (o de la perso-
na o pareja) y también claves sobre el mapa de relaciones.

A continuacién preguntamos qué esperan los consultantes de la terapia
(;Qué les gustaria llevarse de esta sesion, o de las sesiones que podamos
tener, para pensar que ha sido util venir?”) y a partir de alli negociamos un
proyecto conjunto de trabajo, que incluye la demanda (qué quieren conse-
guir los consultantes y qué papel jugamos nosotros en ello), y al menos dos
o tres indicadores conductuales de éxito. Ademads, revisamos brevemente los
intentos terapéuticos anteriores que haya podido haber y tratamos de enten-
der qué otros profesionales estan implicados y de qué manera. A diferencia
de los autores puramente centrados en soluciones, en esta parte de la con-
versacion tratamos de entender en qué consiste el problema y aprovechamos
también de identificar las posibles soluciones ineficaces que lo mantienen.
De todas formas, tratamos de no alargar esta parte de la conversacion satu-
rada de problema.

Tener un proyecto de trabajo claro nos permite avanzar en la entrevis-
ta. En ese caso son dos las opciones mas habituales: hacemos una detallada
proyeccion al futuro (habitualmente la Pregunta Milagro), o bien, trabaja-
mos sobre las mejorias que se han producido antes de la sesion, los Cambios
Pretratamiento. Nos inclinamos por la segunda opcién cuando en la conver-

*  Nos limitamos aqui a esbozar una presentacion esquematica de lo que seria una primera sesién prototipica en TSB,

subrayando las diferencias con una sesion de TCS ortodoxa. El lector interesado en profundizar en las diferentes
técnicas que se mencionan puede encontrar una descripcion detallada en Beyebach (2006), y numerosos ejemplos y
transcripciones de entrevistas en Selekman y Beyebach (2013).

En nuestro contexto, reservamos una hora para la primera sesion si es una entrevista individual. Si es familiar o de
pareja, tratamos en lo posible de disponer de una hora y media. De todos modos, es posible trabajar con sesiones mas
breves.
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sacion sobre la demanda ha aparecido algun indicador de mejorias y por la
primera cuando percibimos la necesidad de aumentar la motivacién de los
consultantes o cuando la parte anterior se ha saturado excesivamente de pro-
blemas y queremos dar un giro esperanzador a la sesion. Si el tiempo lo permi-
te, hacemos ambas preguntas.

Para cerrar la sesion solemos plantear una Escala de Avance, invitando a
nuestros interlocutores a que valoren la situacién entre 10 (el “Milagro” o la
superacion del problema) y 1 (cuando peor ha estado). Las puntuaciones que
nos den nos ofreceran una segunda oportunidad de conversar sobre mejorias
(“Aja, ves las cosas en un 4. ;Qué entra en ese 4? ;Qué cosas van mejor que
cuando estabas en un 1?”), negociar metas intermedias (“;Cual seria para ti la
primera sefial de que estas ya en un 52”) y definir posibles pasos para conse-
guirlas (“;Qué podrias hacer para subir ese punto mas?”).

Tras hacer una breve pausa para reflexionar, cerramos la sesion siempre
con elogios, y a menudo también con lo que hasta hace poco nos gustaba de-
nominar “tareas” (Beyebach y Herrero de Vega, 2010), que ahora preferimos
denominar “sugerencias”, “propuestas” o “experimentos”.” Si la conversacion
centrada en soluciones ha dado frutos, aprovechamos de proponer algo re-
lacionado con lo hablado, como que los consultantes hagan todos los dias el
experimento de simular alguna pequena parte del Milagro que han descrito;
que se fijen en qué momentos estan un punto mas arriba en la escala; o sim-
plemente que sigan haciendo aquello que han comprobado que les da buen
resultado. En el mejor de los casos, los consultantes habran conseguido, en la
parte final de la entrevista, formular un plan de actuacién para subir un pun-
to mas, y podremos limitarnos a animarles a llevarlo a cabo. Si no hay posi-
bles sugerencias centradas en soluciones, proponemos alguna intervencion
que altere el patrén de la queja o de preparar una intervencion que bloquee
las soluciones intentadas ineficaces. Como veremos en el apartado siguiente,
es posible que a estas sugerencias afadamos alguna propuesta relacionada
con el tipo de problema o de presentacion clinica que nos hayamos encon-
trado. Para una visiéon mas completa del abanico de posibles propuestas que
empleamos, remitimos a nuestro texto monografico sobre el tema (Beyebach
y Herrero de Vega, 2010).

> El término “tarea” o “prescripciones” tiene una larga tradicion en el campo de las terapias breves, pero nos

parece que genera algunas connotaciones poco deseables: en nuestro contexto cultural, las tareas (por analogia
a las tareas escolares) se “ponen” o incluso se “mandan’, algo que no encaja con la posicién que nos gusta asumir
en TSB.
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Las sesiones posteriores a la primera

Mientras mantenemos un enfoque basicamente centrado en soluciones y/o
narrativo, empezamos las sesiones siguientes preguntando qué va mejor, para
a partir de ahi ampliar las mejorias y atribuir control (Beyebach, 2006), o
bien, deconstruir el informe inicial de no mejoria (Sanchez Prada y Beyebach,
2014). Una vez trabajadas las mejorias, lo mas habitual es usar otra vez Escalas
de Avance y negociar nuevos pasos que acerquen a los consultantes a sus ob-
jetivos. Como veremos mas abajo, y a diferencia de la terapia puramente cen-
trada en soluciones, ante cualquier mejoria significativa solemos iniciar un
trabajo de prevencion de recaidas mas o menos intenso, en funcién de las
circunstancias del caso. Si no conseguimos que los usuarios refieran mejorias,
es probable que empecemos a cambiar ligeramente la linea de conversacién
utilizando preguntas de afrontamiento o incluso la secuencia pesimista des-
crita por Selekman (1993).

Cuando la terapia esta siguiendo una linea mas estratégica, el comienzo de
las entrevistas suele ser mas neutro, con un “;cémo siguen las cosas?” en vez de
“qué va mejor?”, especialmente si hemos hecho alguna prescripcién paradé-
jica. En cualquier caso, en cuanto hay mejorias volvemos a un planteamiento
basicamente centrado en soluciones para empoderar a los consultantes y ayu-
darles a consolidar los cambios.

A medida que se van produciendo mejorias terapéuticas solemos ir aumen-
tando el tiempo entre sesiones, de forma que dejemos tres, cuatro o incluso
cinco semanas entre una y otra. El momento de cerrar la terapia habra llegado
cuando los consultantes hayan alcanzado sus objetivos y consideren que ya
han mejorado lo suficiente.

DE LA TERAPIA CENTRADA EN LAS SOLUCIONES A LA TERAPIA
SISTEMICA BREVE: LA TSB COMO PRACTICA INTEGRADORA

En nuestra forma de entender la terapia sistémica breve, la posicion de par-
tida suele ser el planteamiento centrado en soluciones, que consideramos el
abordaje mas simple y que ademas ha demostrado conseguir excelentes re-
sultados en situaciones clinicas muy diversas (Franklin, Trepper, Gingerich y
McCollum, 2011; Gingerich y Peterson, 2013). Si el enfoque encaja bien con
la posicion de los consultantes y estos van mejorando y logrando sus objeti-
Vvos, no serd necesario hacer nada mas. Es posible que utilicemos un lenguaje
externalizador (TN) en algin momento de la conversacion, y que aunque ha-
blemos sobre todo de los logros de nuestros consultantes, nos fijemos tam-
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bién en qué intentos de solucién son ineficaces o contraproducentes (MRI),
pero basicamente la terapia girara en torno a las mejorias ya producidas y
cdmo se consiguieron, para centrarse después en cuales serfan las senales de
nuevos avances y como conseguirlos.

Ahora bien, contar en la intervencion solamente con un enfoque centrado
en soluciones puede plantear diversos problemas. En primer lugar, hay que
reconocer que aunque un terapeuta se defina como “centrado en soluciones” es
casi inevitable que se encuentre con personas que no sean “clientes centrados
en soluciones”. En otras palabras, hay personas cuyas preferencias y expectati-
vas no encajan con un planteamiento puramente centrado en soluciones. Y, tal
y como han puesto de manifiesto decenas de investigaciones, las preferencias
de los clientes —en concreto como estas encajan con el tratamiento que se
les ofrece— son un factor decisivo para el éxito de la terapia, mas importante
incluso que la eficacia del tratamiento en cuestion (para una aguda revision,
ver Wampold, 2001). Por eso, pretender aplicar la TCS a todos los consultantes
por igual, con independencia de sus expectativas, no solo supone empenarse
en ajustar al cliente al proverbial lecho de Procusto (Duncan et al., 2003) y
reducir la posibilidades de éxito de la intervencion, sino que ademds es muy
poco “centrado en soluciones”

En segundo lugar, aun cuando el abordaje centrado en soluciones encaje
bien con los valores y las preferencias de los consultantes, no siempre es sufi-
ciente para ayudarles a resolver sus problemas y alcanzar sus objetivos. En ese
sentido, conviene tener en cuenta que, aunque la efectividad de la TCS ha sido
contrastada en mas de medio centenar de estudios controlados (Gingerich y
Peterson, 2013; Franklin ef al., 2011), la evidencia empirica sobre el enfoque
sigue siendo inconsistente. Por un lado, por la escasez de replicaciones de los
estudios; por otro, porque los tamanos de efecto que se han encontrado en los
metaanalisis realizados hasta la fecha (Kim, 2008; Stams, Dekovic, Bruist y De
Vriest, 2006) son més bien modestos, es posible pensar que la TCS es un enfo-
que de amplio espectro, aplicable en contextos diversos, pero que su potencia
no siempre es suficiente. Por eso nos parece importante atender en cada sesion
al feedback que recibimos de los clientes y estar dispuestos a cambiar nuestra
linea de trabajo si con un enfoque puramente TCS no conseguimos avances.
Segun los resultados obtenidos por Marga Herrero (2007) en su tesis doctoral
sobre una muestra de casos tratados con TCS, si ante un caso atascado la tera-
peuta se empefia en seguir trabajando en la linea centrada en soluciones ini-
cial, lo mas probable es que siga sin haber avances. Por el contrario, un cambio
de linea propicia el desatasco del caso.
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Finalmente, consideramos que cualquier planteamiento terapéutico debe
siempre ser susceptible de mejora sobre la base de la evidencia cientifica que se
va generando tanto dentro como fuera de los limites del enfoque o modelo en
el que se sitta, y en su defecto, sobre la base de la experiencia clinica acumu-
lada. Hay algunas situaciones y tipos de problemas para los que parece sensa-
to incorporar algunas técnicas, como la prevencion de recaidas, cuya utilidad
estd empiricamente bien establecida.

Dedicaremos las siguientes paginas a analizar con calma cémo la TSB,
entendida como un enfoque integrador que va mas alla de un planteamien-
to ortodoxo centrado en soluciones, permite responder a estos tres tipos de
circunstancias. Empezaremos hablando, pues, de la TSB como una practica
integradora para mejorar el ajuste con los consultantes, para pasar a describir
la TSB como una forma de mejorar el resultado terapéutico cuando la TCS no
consigue avances, y terminar mostrando cémo la TSB permite también inte-
grar desde un principio procedimientos especificos en funcion de las circuns-
tancias del caso.

TSB centrada en el consultante

A veces, desde la primera sesion empleamos procedimientos terapéuticos que
no son centrados en soluciones porque entendemos que asi nos ajustamos
mejor a la postura de nuestros consultantes. En esas ocasiones negociamos
el contrato terapéutico, trabajamos los objetivos, usamos escalas, etcétera, de
forma centrada en las soluciones, pero anadimos también otros elementos
que permiten adaptarnos a las preferencias de los consultantes.

Aunque esta posibilidad puede darse en cualquier tipo de casos, hay tres
conjuntos de situaciones en los que es mas probable que nos apartemos de la
linea centrada en las soluciones:

1. En ocasiones los consultantes piden claramente que les demos “consejo ex-
perto”. No quieren que les ayudemos a que ellos averigiien qué hacer (que
seria el planteamiento centrado en las soluciones), sino que quieren que se
lo digamos nosotros. Aunque esta situacion es bastante comun debido a la
omnipresencia en nuestra cultura del modelo médico, en la mayoria de los
casos somos capaces de renegociar el contrato terapéutico y evitamos asi
ponernos en la posiciéon de “consejero experto”. En ocasiones, sin embar-
go, la tinica forma que encontramos de cooperar con nuestros consultantes
es precisamente aceptando el papel que desean que juguemos. Entonces
es probable que recurramos a procedimientos no centrados en soluciones,
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como la psicoeducacion o la propuesta de técnicas de modificacion de con-
ducta. Ademas, si eso es lo que piden los consultantes, puede ser intere-
sante organizar el procedimiento en cuestion en forma de un “programa’.
Veamoslo en un ejemplo de caso:

Jestis, de 15 afios, y su madre Rebeca, vinieron a vernos porque Jestis
estaba teniendo muy malos resultados en el colegio, lo que creaba una
gran tension entre el chico y sus padres. Tanto él como su madre nos
pedian ayuda para cambiar esta situacion. Rebeca queria orientacion
sobre como manejar a su hijo, y Jesis queria que le ensefidramos algunas
técnicas de estudio que le ayudasen a concentrarse mds y rendir mejor
en sus exdmenes.

La Pregunta Milagro nos ayudo clarificar qué pensaba Jestis acerca de
como podia ayudarle su madre: que en vez de estar constantemente enci-
ma de él, se mantuviera a cierta distancia y le ofreciera ayuda solo cuando
él la solicitase; también que dejase de ir a hablar todos los meses con sus
profesores, puesto que eso le avergonzaba ante sus comparieros. Por tanto,
en este tema no tuvimos que adoptar la posicion de expertos, ya que la
familia se habia “aconsejado a si misma” (con ayuda de la conversacion
mantenida con nosotros, eso si).

En cuanto a las “técnicas de estudio” que solicitaba Jesuis, la negociacion de
objetivos y la discusion de las excepciones no consiguio disefiar una buena
“receta”; de hecho, se hizo evidente que tanto Jesiis como Rebeca querian
que nosotros le explicairamos cudl era la “forma correcta” de concentrar-
se y preparar sus exdmenes con mds eficacia. En vista de ello, decidimos
concertar una entrevista de Jestis con otro miembro del equipo que tenia
experiencia en temas de orientacion escolar y que efectivamente orienté a
Jestis y le propuso un “programa” para entrenar sus habilidades de estudio.
De nuevo, en las sesiones conjuntas volvimos a la linea centrada en las so-
luciones y comentamos qué efecto estaban teniendo las nuevas técnicas de
estudio, qué estaba ayudando mds, como estaba reaccionando la madre,
etcétera.

Otra razon para asumir una posiciéon mas directiva se da cuando nuestros
clientes estan confusos y piden claridad “desde fuera” De nuevo, seria posi-
ble trabajar centrado en soluciones ayudandoles a clarificar sus sentimientos
(Lipchik, 2002) y sus objetivos, a aclarar como les gustaria actuar, etcétera,
pero si la situacidn es realmente cadtica compensa mas que proporcionemos
algo de claridad nosotros, tal y como se ilustra en el siguiente caso:
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Jaime y Elena, de 43 y 39 afios, acudieron a consulta pidiendo consejo
acerca de como comunicar a sus hijos, de 6 y 10 afios de edad, su decision
de divorciarse. Exploramos sus ideas utilizando algunas preguntas centra-
das en las soluciones: “;Cudl seria para vosotros el mejor resultado posible
de esta conversacion con vuestros hijos?”. ‘sCémo os gustaria que fuera
esa conversacion?”. “En el pasado, cuando habéis tenido que decirles algo
dificil, scomo lo habéis hecho?”. Jaime y Elena tuvieron muchas dificulta-
des para contestar a estas preguntas. Tenian demasiadas dudas y temores,
y querian que les diéramos unas directrices claras sobre cémo hacer las
cosas. Asi que hice una pausa y consulté con el equipo. Decidimos explicar
a los padres algunas ideas sobre cémo comunicar a los hijos este tipo de
decision (Godoy Ferndndez y Ferndndez Ros, 2002). Ademads, le dimos a
cada uno una hojita en la que se recogian estas ideas, y discutimos con
ellos como llevarlas a cabo. Jaime y Elena volvieron a la sesion siguiente
informando que las cosas habian ido bien y que sus hijos habian aceptado
la situacion con una tranquilidad sorprendente. Tuvimos algunas sesiones
mds con la familia para ayudarles a adaptarse a la nueva situacion.

Una experiencia que suelen tener los terapeutas centrados en soluciones
es que con frecuencia al comienzo de la terapia los consultantes parecen
mas interesados en discutir los detalles de sus problemas que en explorar
objetivos o excepciones. De ahi que la construccién de una conversacion
centrada en las soluciones requiera por parte del terapeuta una buena dosis
de habilidad técnica, autodisciplina y persistencia (de Shazer, 1994) para
ir redirigiendo la conversacién hacia las soluciones (Connie, 2013). Para
facilitar este proceso es conveniente ir adaptando nuestro lenguaje al de los
clientes. Asi, con consultantes que tienen una visidon muy negativa de su
situacion, es probable que utilicemos términos mas cautelosos (“veo que las
cosas van un poquito menos mal’, frente a “veo que van mejor”), pregun-
tas de escalas negativas (de “-10 a 0” en vez de “1 a 10”) y adoptemos una
actitud en general algo mas pesimista.

Sin embargo, en ocasiones el esfuerzo de reencauzar la conversacién cen-

trandola en soluciones no es productivo y genera dificultades en la relacién
terapéutica. Esto es relativamente comun con personas han sido victimas de
abusos o violencia, pues pretender centrar la conversacion solamente en las
soluciones puede ser percibido como una deslegitimacion del sufrimiento o
de la injusticia padecidos. En otras ocasiones, se trata simplemente de que
entre las expectativas que el consultante tiene acerca de la terapia esta el
contarnos de forma pormenorizada la historia de sus dificultades. En esos
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casos, la insistencia del terapeuta en mantener una perspectiva centrada
en las soluciones repercute negativamente sobre el elemento “enganche en
el proceso” de la relacion terapéutica (siguiendo el esquema del SOATIE,
Friedlander et al., 2006) y disminuye el ajuste. Por eso, preferimos hacer un
esfuerzo especial por respetar la historia de los clientes y escucharla atenta-
mente. Eso si, tratamos de hacer una “escucha centrada en las soluciones”,
en la que remarcamos los aspectos positivos del relato del cliente y cualquier
recurso que pueda emerger, o bien, aprovechamos de externalizar el proble-
ma (White y Epston, 1989) o de detectar las posibles soluciones ineficaces
(Fisch et al., 1982).

Pedro era en cierta manera un cliente especial. Estaba en el tiltimo afio de
sus estudios de Psicologia y tenia una idea formada de lo que implicaba una
“buena terapia’: proporcionar un relato pormenorizado de la historia del
problema e informacion precisa sobre las circunstancias en que se daba, con
el fin de que su terapeuta pudiera evaluar adecuadamente y disefiar la inter-
vencion terapéutica “correcta’. De modo que cuando le pregunté en nuestra
primera entrevista cudl seria la mejor forma de ayudarle, me explicé que
queria superar sus ataques de panico, y que para ello me habia preparado un
informe detallado de cudles habian sido los principales hitos en la evolucion
de su problemadtica. Queria que escuchara su informe y que luego pensdra-
mos en posibles soluciones. Decidi seguir su consejo, y pasé toda la primera
entrevista escuchando la historia de la evolucion de su problema. En el men-
saje final, el equipo y yo le elogiamos por la perspicacia de sus observaciones
y por su capacidad de introspeccion y autoobservacion, y le propusimos que
se fijara en qué cosas de su vida le gustaria mantener (Tarea de formula de
primera sesion, de Shazer, 1985).

En la segunda sesién nos parecié que ya podiamos volver al lenguaje de
las soluciones. Comencé la entrevista de la forma habitual, preguntando qué
cosas iban mejor, y trabajamos en esta linea el resto de la entrevista. Las de-
mas sesiones se mantuvieron sencillas, centradas en las soluciones y fue facil
apoyarse en Pedro como en un coterapeuta que podia usar sus conocimientos
de psicologia para “curarse a si mismo”. En la sexta sesion decidimos terminar
la terapia, puesto que Pedro ya no sufria ataques de panico y consideraba que
tenia controlada su ansiedad. A peticion suya, tuvimos otras dos sesiones “de
seguimiento” unos meses mas tarde.

3. También puede suceder que los consultantes nos pidan explicitamente en-
tender mejor sus problemas, saber por qué les estan sucediendo o por qué
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les han ocurrido. De nuevo, nuestra primera reaccion suele ser tratar de
redefinir la demanda para mantener un planteamiento centrado en las so-
luciones, pero si no lo conseguimos nos apartamos de la linea centrada en
las soluciones para ajustarnos a nuestros consultantes. Una opcién intere-
sante es utilizar un abordaje mas narrativo (White y Epston, 1989), con el
que podamos hablar sobre valores, cualidades personales y significados en
general. Otra posibilidad es dedicar la sesion a recoger informacién histd-
rica sobre los problemas, para después ofrecer una o varias explicaciones
plausibles de los mismos.

Cecilia, de 21 afios, vino a terapia explicando que queria ‘ordenar las co-
sas” en su cabeza. En una época de su vida habia tenido diversas experien-
cias que ella definia como “extrafias” (que incluian el consumo de droga ile-
gales, profundas desavenencias con sus amigos, el fallecimiento inesperado
de un compariero de trabajo y la ruptura de la relacion con su compariera
sentimental), y aunque en el momento de iniciar la terapia habia conse-
guido “volver a la normalidad”, queria entender lo que le habia sucedido.
Entonces, utilizamos un enfoque mds narrativo, y exploramos los significa-
dos que para Cecilia habian tenido las diversas “experiencias extrarias” que
habia vivido, qué le decian acerca de sus puntos débiles y de sus fortalezas
como persona, qué le habian hecho aprender de ella misma, como le habian
ayudado a mejorar como persona, etcétera.

En todas estas situaciones podria argumentarse que en realidad no estamos
integrando nada, ya que el trabajo sigue siendo centrado en soluciones, en la
medida en que simplemente estamos cooperando con los clientes y trabajando
desde su marco de referencia. Sin embargo, nos parece mas ftil conceptuali-
zar estas practicas (adoptar un estilo mas directivo, escuchar mas la historia
del problema, trabajar mas sobre las explicaciones) como distintas a la terapia
centrada en las soluciones, ya que de lo contrario podriamos caer en el plantea-
miento —a nuestro juicio enganoso— de considerar que cualquier intervencién
respetuosa o simplemente cualquier buena terapia es “centrada en soluciones”

TSB dirigida por resultados

El caso de Ernestina es un buen ejemplo de “integracion secuencial’, es de-
cir, la introduccidn de técnicas no centradas en soluciones cuando el modelo
de base parece no estar funcionando, o cuando esta funcionando demasiado
despacio.
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Ernestina, una mujer jubilada que se acercaba a los 70, nos pidio consulta
por la angustia que sentia desde hacia tres arios. Casada y con cuatro hijos
ya emancipados, acudio a las sesiones con su marido Rafael. En la primera
sesion nos explicaron que la angustia de Ernestina se habia iniciado desde
que en una casa vecina a su residencia de verano la duefia habia comen-
zado a desatender a los perros que tenia. Ernestina reconocia que no se
trataba de verdadero maltrato animal, pero se sentia incapaz de dejar de
pensar a todas horas en como estarian los animales, si les estarian dando
bien de comer, sacando de paseo, etc. De hecho, habia dejado de acudir a
la casita como forma de evitar la angustia, pero habia pasado a atormen-
tar a su marido con largos interrogatorios sobre como encontraba él a los
animales en sus visitas a la casita de campo. El médico de cabecera la habia
derivado al neurdlogo, por si la obsesividad tuviera alguna base orgdnica,
pero no habia detectado ninguna anomalia.

Una vez entendido el problema, la mayor parte de la primera sesion se
dedico a detallar como serian las cosas si el problema se resolviera del todo
(Pregunta Milagro) y a revisar los pasos que Ernestina y Rafael podian dar
en esa direccion. Los consultantes salieron de la sesion muy motivados y, de
hecho, en la segunda sesion empezé a haber claras mejorias. Sin embargo,
la evolucion positiva del caso se truncé cuando Ernestina se animo a pa-
sar un fin de semana en su residencia de verano y se encontré con que la
angustia por los animales de la vecina resurgia con fuerza. Puesto que por
desgracia en este caso no habiamos trabajado la prevencion de recaidas, la
pareja se desanimo mucho con este revés.

Este estancamiento terapéutico nos llevo a trabajar las obsesiones de
Ernestina en una linea mds MRI: le propusimos que tratara de obsesionar-
se lo mds posible con los perros durante cinco minutos exactos al comien-
zo de cada hora. Ademds, les hicimos la propuesta de que cuando Rafael
volviera a casa tras sus visitas a la residencia de verano, decidiera al azar,
lanzando una moneda al aire, si decia que los perros estaban bien o esta-
ban mal (sugerencia de interferencia, Fisch et al., 1982).

Este giro estratégico empezo a dar sus frutos, aunque mds lentamente de
lo que habiamos anticipado. Asi que afiadimos un trabajo mds narrativo y
también mds estructural, y empezamos a conversar con la pareja sobre qué
podian hacer para “dejar las obsesiones en su lugar” y reanudar las tareas
vitales con las que se enfrentaban en estos momentos de su vida: el disfrute
de los nietos, la dedicacion a sus antiguas aficiones y el cuidado mutuo. A
partir de aqui las mejorias se ampliaron y consolidaron; Ernestina supero
sus obsesiones y la pareja pudo volver a disfrutar de su casita de campo y
de su vida en general.
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En casos como el de Ernestina, cuando la estrategia centrada en las solucio-
nes parece no funcionar, lo primero que hacemos es re-examinar los objetivos,
preguntandonos y preguntando de nuevo a los clientes qué es lo que quieren.
A veces este analisis nos lleva a modificar nuestra posicion dentro del modelo
centrado en las soluciones: tal vez nos demos cuenta de que hemos olvidado
algo o a alguien, o de que debemos renegociar los objetivos, o de que sim-
plemente estamos trabajando sobre los temas equivocados. Sin embargo, si el
estancamiento se produce pese a tener un proyecto terapéutico compartido y
unos objetivos concretos y alcanzables, optamos por integrar alguna técnica
diferente. En el caso del ejemplo diselamos una estrategia de inversion de las
soluciones intentadas ineficaces (“giro de 180 grados”, Fisch et al., 1982).

Habitualmente, en ese punto barajamos diversos procedimientos terapéu-
ticos que nos parecen compatibles con las premisas basicas de la TSB. Nos
limitaremos aqui a enunciarlos brevemente, empezando por los mas sencillos
(los tres primeros suponen simplemente pasar a una linea mas MRI o mas de
TN) y terminando con los mas complejos.

« Pequeiias modificaciones del patrén de la queja (O’Hanlon y Weiner-Da-
vis, 1990; De Shazer, 1982). Habitualmente implican introducir algin pe-
quefio cambio en la intensidad, frecuencia, duracion, orden, lugar u otras
caracteristicas de uno o varios elementos de la secuencia problema. Tal vez
pidamos a una pareja que hable de un tema conflictivo, pero en una igle-
sia (lo que les obligara a mantener un tono de voz bajo) o justo después de
hacer el amor. O tal vez animemos a un nifo a que proteste, pero cantan-
do en vez de chillando.

« Externalizacion del problema (White, 1995; White y Epston, 1989). Per-
mite “sacar fuera” el problema y ayudar a los consultantes a luchar contra él.
A veces unimos a la familia para que se enfrente junta a la “caca traicionera”
O ayudamos a una mujer a identificar las “sucias maniobras” y las “tram-
pas” que le tiende “la bulimia insufrible”

+ Interrumpir las soluciones intentadas ineficaces mantenedoras del pro-
blema. Habitualmente implica un cambio radical del patrén interaccional
(Fisch et al., 1982; Shoham y Rohrbaugh, 1997), como vimos recién en el
caso del ejemplo.

« Intervenciones psicoeducativas. En ellas se informa de forma didéctica y
estructurada, para proporcionar un marco cognitivo que ayude a redefinir
y modificar las interacciones en torno al problema. Asi, puede ser util que
una mujer entienda que el aparente desinterés sexual de su marido es un
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sintoma mads de su depresion (y no una muestra de rechazo). O que los pa-
dres puedan ver la hostilidad de su hija como una consecuencia de su con-
sumo de drogas, y no como “algo personal” contra ellos. O que un chico
que acaba de develar su homosexualidad entienda que sus padres también
necesitan un tiempo para elaborar y aceptar su orientacion sexual.

« Intervenciones estructurales (Haley, 1976; Minuchin, 1974; Minuchin y
Fishman, 1981). Se encaminan a reorganizar el sistema familiar modifican-
do los limites entre subsistemas, las alianzas entre personas o la posicién je-
rarquica de diversos miembros de la familia.

El que importemos unas técnicas u otras depende, por supuesto, de las
particulares circunstancias de cada caso y de la posiciéon de nuestros clien-
tes. También puede ser util consultarles a ellos qué tipo de abordaje prefieren
(Duncan, Hubble y Miller, 2003). En cualquier caso, y junto al feedback de los
clientes, hay dos principios generales que orientan nuestra toma de decisiones:

- Fieles a la premisa de simplicidad, tratamos de mantener la interven-
cién al minimo nivel posible. Por ejemplo, si podemos producir un cambio
suficiente mediante el bloqueo de las soluciones intentadas ineficaces no nos
empefiaremos en reorganizar la estructura familiar. Ademas, tendemos a pasar
de lo mas simple a lo mas complejo de forma progresiva. En general, solamente
pasamos a una intervencion mas compleja cuando la mas sencilla no funciona.

Este principio de simplicidad y secuenciacion supone aplicar la “navaja de
Ockham” también al trabajo clinico y traduce tanto nuestra confianza en la
capacidad de los clientes de salir adelante con una ayuda minima por nuestra
parte como nuestra voluntad de no dejar huellas en su vida (Berg y Reuss,
1998). Otra razon para no complicar las cosas de entrada es que entendemos
que cuanto mas activa e “intervencionista” se vuelva nuestra posicion, mas
dificil sera atribuir luego los cambios a los consultantes.®

- Empleamos las intervenciones de tal modo que nos permitan mante-
ner una posicion epistemolégicamente coherente en terapia. Por ejemplo,
no tendria sentido para nosotros empezar haciendo terapia centrada en las
soluciones (un modelo constructivista y no normativo, en el que el terapeuta
trata de mantener una posicion de no experto) y pasar después a una linea de

¢ Empezar desde lo mas simple y pasar a otros procedimientos de forma gradual tiene también algunos inconve-

nientes. Por una parte, porque en ocasiones supone perder tiempo, con lo que inadvertidamente contribuimos a
cronificar el problema. Por otra, porque si utilizamos las estrategias mds complejas cuando las més simples han
fallado, es posible que hayamos perdido credibilidad, que la relacion terapéutica se haya resentido, y que por tanto
las condiciones para la aplicacion del nuevo procedimiento ya no sean las 6ptimas. En cualquier caso, consideramos
que las ventajas de este proceder superan a sus inconvenientes.
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trabajo de terapia familiar estructural (un modelo realista, normativo, en el
que el terapeuta se coloca en la posicion de experto), para emplear a continua-
cién un formato de equipo reflexivo (de nuevo un modelo constructivista y no
normativo, que diluye la autoridad terapéutica en una multiplicidad de voces)
y terminar utilizando un formato psicoeducativo (que seria todo lo contrario:
un enfoque normativo y muy estructurado).

En cualquier caso, el proceso es siempre mas interactivo y menos lineal de
lo que puede transmitir nuestra descripciéon. Ademds, la conclusiéon de que
una linea de trabajo no esta funcionando no es una decision unilateral que el
terapeuta toma en un momento dado, sino que implica todo un proceso de
feedback entre terapeuta y consultantes.

TSB como marco integrador de procedimientos especificos

Hasta aqui hemos visto como, en nuestra forma de trabajar en TSB, la deci-
sién de integrar procedimientos no centrados en soluciones se basa en gran
medida en el feedback con los consultantes, bien sobre la cooperacion en el
sistema terapéutico (integracion para mejorar el ajuste), bien sobre los avan-
ces en terapia (integracidon secuencial). Sin embargo, en ocasiones emplea-
mos procedimientos especificos ante determinadas situaciones clinicas. Esta
decision se toma en la primera sesion, en buena medida “a priori”, en la me-
dida en que no se basa tanto en el feedback con el cliente, sino mas bien en
el conocimiento sobre ese tipo de situaciones o de problemas. Recurrimos a
estos procedimientos en tres circunstancias: i) determinadas situaciones li-
gadas al ciclo vital (por ejemplo, cuando se trabaja con nifnos, adolescentes
o con ancianos; temas importantes en el trabajo con parejas; cuestiones que
conviene abordar al intervenir en situaciones de enfermedad crénica y/o ter-
minal, etc.); ii) problemas de alimentacion, depresion, adicciones, etc., y iii)
determinadas presentaciones clinicas.

Seria demasiado prolijo comentar las variaciones en las estrategias que apli-
camos en funcién de la fase del ciclo vital en la que intervengamos y segun el
tipo de problema con el que estemos trabajando. Preferimos remitir al lector
interesado a nuestro texto sobre tareas en terapia breve (Beyebach y Herrero
de Vega, 2010), en el que, ademas de recoger diversas prescripciones terapéu-
ticas, presentamos los elementos que tenemos en cuenta al intervenir en cier-
tas fases del ciclo vital y con determinados problemas. Aqui nos referiremos
solamente y de forma muy breve a la tercera dimension, enumerando algunas
presentaciones clinicas ante las que habitualmente incorporamos desde la pri-
mera sesion elementos no centrados en soluciones:
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Recurrimos a la externalizacién del problema (White y Epston, 1989) ante
consultantes que vienen en posicion de visitantes (De Shazer, 1991), es de-
cir, que no perciben problema alguno en lo que si preocupa a quienes soli-
citaron consulta. En este caso, externalizar el problema sirve para generar
en la persona visitante una motivacion de cambio que permite incorporar-
la al proyecto terapéutico.

Helena, una joven maestra, acudio a terapia acompariada por su compa-
fiera de piso, Angela, quien habia sido la persona que la habia convencido
de que necesitaba ayuda y también quien habia solicitado la cita para ella.
Por teléfono Angela nos habia referido que desde hacia cuatro arios Helena
presentaba graves problemas se alimentacion, que la habian llevado a bajar
de 54 a 40 kg, a hacer una dieta muy restrictiva y a ejercitarse de forma
excesiva, un promedio de dos horas corriendo al dia. En la primera entre-
vista Helena reconocié que no tenia muy claro si queria eliminar esa “parte
de ella” que la empujaba a querer adelgazar, ya que ahora se veia “mejor
y mds guapa” que cuando pesaba 54 kg Decidi externalizar esa “parte”
que Helena habia mencionado y que acordamos denominar la Obsesion
Obsesiva, y durante casi media hora revisamos con calma de qué forma
la O.0. la estaba afectando y limitando, como se interponia entre ella y su
familia, como interferia entre ella y su novio, de qué manera la esclavizaba
en su vida cotidiana, etc. Fue una conversacion dura para Helena, muy poco
centrada en soluciones, pero el resultado fue que empezé a ver a la O.O.
como una auténtica enemiga que le estaba robando su libertad y su felici-
dad. Otro buen rato de conversacion sobre como cambiaria su vida cuando
consiguiera derrotar a la O.O. termino de motivarla a enfrentarse a ella. Fue
el comienzo de una terapia larga pero exitosa.

También introducimos la externalizacion desde el principio cuando acuden
varias personas a la primera entrevista, enfrentadas en torno al problema. Es
lo que hicimos en el caso de los celos de Santiago, que relatamos mads arri-
ba, y es también habitual en nuestro trabajo con familias preocupadas por la
conducta de un hijo o hija. La idea es que la externalizacién permita que los
miembros de la trabajen unidos contra el problema (White y Epston, 1989).

Luz y Ricardo, los padres de Josué (15 afios) y Martina (17), vinieron
muy enfadados e incluso resentidos con Josué, que desde que habia em-
pezado a ir a un nuevo instituto se habia vuelto cada vez mads rebelde,

‘conteston” y “mal educado” con ellos. De hecho, casi todos los dias ha-
bia algun episodio en el que Josué se ponia agresivo con sus padres. Josué,
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por supuesto, sentia también mucho rencor hacia sus padres, a los que con-
sideraba “insoportables”. Les preguntamos cémo llamarian ellos a ese “algo”
que parecia apoderarse de Josué en los momentos de enfrentamiento, y fue
Martina la que le dio nombre: ‘el cabreo”. No sin esfuerzo conseguimos que
poco a poco ‘el cabreo” fuera apareciendo como el villano de la situacion,
el que lograba sacar de quicio tanto a Josué como a sus padres, llevando a
todos a sentirse mal. Después giramos la conversacion sobre las ocasiones
en que la familia, trabajando en equipo, conseguia mantener al “cabreo” a
raya, y a partir de ahi empezaron a producirse los primeros cambios.

« Tendemos a tomar mas en cuenta la estrategia MRI desde el comienzo de la
terapia cuando falta una parte importante del sistema, en especial cuando
los padres piden consulta preocupados por un hijo o hija adolescente que se
niega a acudir a la entrevista. En esos casos preferimos mantener la Pregunta
Milagro en reserva (por si el hijo se incorpora posteriormente a la terapia) y
centrar la entrevista en identificar qué es lo que hacen los padres que funcio-
na (excepciones) y qué es lo que no (soluciones intentadas ineficaces). Iden-
tificar el denominador comun de los intentos ineficaces de solucion permite
desarrollar una estrategia que lo revierta,” como en el caso de Toni:

Marga y José habian conseguido convencer a su hijo Toni, de 16 arios, de
que les acompariara a la primera entrevista con nosotros, pero unas ho-
ras antes de la cita Toni se habia marchado de casa dando un portazo y
negdandose a acudir. Sus padres llegaron muy desesperados, asustados por
los consumos de hachis de su hijo, su fracaso escolar y su conducta verbal-
mente abusiva en casa. La conversacion con ellos revelo que una y otra vez
cometian el error de explicar, sermonear e intentar razonar con su hijo, sin
llegar en ningiin momento a tomar alguna medida consistente. Eso si, cada
cinco o seis semanas se producia algiin estallido en el que José gritaba y
chillaba a su hijo y amenazaba con echarle de casa. La propia conversacion
ayudé a Marga y a José a darse cuenta de que lo que estaban haciendo era
ineficaz, y a atreverse a hacer cosas distintas.

+ Otra razdn para introducir desde el inicio una linea estratégica es que detec-
temos un patrén autorreferencial o proceso irénico (Shoham y Rohrbaugh,
1997). Es, por ejemplo, el caso de alguien cuyo esfuerzo por dormirse le man-
tiene sin poder conciliar el suefio, de una persona que trata de no pensar en al-

7 Para una descripcion detallada de algunos de los denominadores comunes mds frecuentes entre padres e hijos, re-

mitimos a una publicacion reciente sobre la intervencién con nifos, adolescentes y sus familias (Beyebach y Herrero
de Vega, 2012), asi como a dos libros de autoayuda para padres inspirado en estas mismas ideas (Ampudia, 2012;
Beyebach y Herrero de Vega, 2013).
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go que le preocupa, con el resultado de pensarlo cada vez mas, o de un hom-
bre que trata de forzar sus erecciones y por eso mismo termina no teniéndolas.

A Guillermo, un ejecutivo de mediana edad, le generaban muchisima an-
siedad las reuniones con sus superiores, ya que estaba muy preocupado por
dar buena imagen y queria, en sus propias palabras, “poder decir la pala-
bra justa en el momento perfecto”. Esta autoexigencia le estaba generando
una preocupacion creciente que incluso habia empezado a somatizar. En
este caso, optamos por una estrategia de ‘giro de 180 grados” y persuadi-
mos a Guillermo de que, para dar de verdad una buena imagen, debia
demostrar que era capaz de cometer errores y sobreponerse a ellos. Por eso
le recomendamos que en cada reunion con sus jefes cometiera algiin error
intencionadamente en los primeros cinco minutos. La intervencion tuvo
el efecto deseado y bloqueé el circulo vicioso en el que Guillermo se habia
visto atrapado.

Los graves conflictos relacionales no solo tienen efectos negativos en si mis-
mos, sino que pueden dejar secuelas en toda la familia. Por eso, nos gusta usar
una lente estructural tanto en los casos de divorcio de los padres (Beyebach,
2010) como en los de violencia en la pareja (Navarro Géngora, 2015), que ha-
bitualmente generan graves distorsiones en el funcionamiento relacional.

Carmen, una mujer de 35 afios recién divorciada de su marido, pidio con-
sulta porque su hija Nerea, de 9, habia recibido de su orientador escolar el
diagnéstico de “depresion infantil”. La primera entrevista, con la madre y
la hija, fue muy centrada en soluciones y la Pregunta Milagro generd en
ambas mucha emocién y motivacion para cambiar las cosas. Sin embargo,
por algunos comentarios de Nerea detectamos que Carmen, que no queria
tener ninguin contacto con su exmarido desde que sabia que vivia con otra
mujer, estaba utilizando a su hija como mensajera y también como espia de
su expareja. Animamos a Nerea a que expresara ante su madre lo mal que
la hacia sentir verse en esa posicion y como le gustaria que fueran las cosas
en este tema, y abordamos después la cuestion con mds detalle hablando un
rato a solas con Carmen. Tras empatizar con lo dificil de su situacion, la
ayudamos a generar otras formas de manejar su propia incomodidad con la
nueva pareja de su exmarido y su dolor por el divorcio.

También hay situaciones en las que desde un inicio nos resulta 1til com-
plementar el trabajo centrado en soluciones con una lectura estructural, no
en el sentido de detectar posibles disfunciones en la estructura familiar que
puedan causar el problema (Minuchin, 1974), sino en la linea de entender
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cdmo una determinada condicion puede afectar a la estructura de la fami-
lia. Este es el caso del impacto estructural que suele tener una enfermedad
fisica o una discapacidad (Navarro Gongora, 2004; Rolland, 1994), como
en el caso de Idoia:

Aunque Amparo y Fernando acudieron a terapia para que les ayuddramos
a manejar mejor los problemas de conducta de su hija Idoia, una nifia de
8 afios de edad con un importante retraso intelectual, no nos limitamos a
buscar con ellos pautas de actuacion mds eficaces con su hija, sino que tam-
bién les propusimos que volvieran a tener una ‘cita” como pareja. Desde que
se habia diagnosticado el problema de su hija, no habian vuelto a tener ni
siquiera un fin de semana para ellos solos, asi que no les fue fdcil dar el paso.
Se animaron a darlo cuando les explicamos que estar ellos ‘en forma como
pareja” era una buena manera de ayudar aun mejor a su hija. De hecho, al
poco tiempo instituyeron la costumbre de pasar solos un fin de semana al
mes, dejando a Nerea con su abuela, y esos momentos de respiro contribuye-
ron notablemente a que pudieran manejar de forma mds tranquila y eficaz
las dificultades en la conducta de su hija.

Un elemento que introducimos de forma habitual en nuestro trabajo te-
rapéutico es la prevencion de recaidas, es decir, la conversacion detallada
sobre qué circunstancias podrian motivar un retroceso terapéutico, y so-
bre qué pueden hacer los consultantes para evitarlo. Hacemos prevencién
de recaidas practicamente siempre que hay mejorias claras en una terapia,
pero especialmente si una recaida es mas probable: cuando los consultan-
tes refieren un curso del problema con abundantes altibajos; cuando ex-
presan sus dudas acerca de su propia capacidad de mantener los cambios
conseguidos; y también cuando se trata de problemas en los que la inves-
tigacion sugiere que el riesgo de recaidas es mayor, es decir, en los cua-
dros de depresidn, adicciones, problemas de alimentacion y de pareja (Se-
lekman y Beyebach, 2013).

Los consultantes que han tenido un largo recorrido asistencial y que han
pasado por diversas terapias y terapeutas, aportan informaciéon muy util
para decidir qué enfoque utilizar de partida y cudl no. Asi, si anteriormente
fracasé una terapia centrada en soluciones, nos parece 16gico trabajar desde
el principio en una linea distinta. O si el fracaso terapéutico fue con un te-
rapeuta narrativo o experiencial, acentuamos los elementos conductuales y
estratégicos de nuestro propio enfoque. En esos casos aplicamos, en un sen-
tido mas amplio, la regla del “haz algo distinto si no funciona”
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De todas formas, tomar estos “atajos terapéuticos” no implica cambiar ra-
dicalmente la forma de hacer terapia, ya que eso supondria dejar que el tipo
de problema dictara el enfoque (lo que le corresponde a la logica del modelo
médico y no esta apoyado por la investigacion en psicoterapia), sino de intro-
ducir ciertas adaptaciones que probablemente permitan trabajar mejor. Por
ejemplo, si estamos trabajando con nifios, utilizaremos las técnicas centradas
en soluciones, pero tendremos cuidado de simplificar nuestro lenguaje, ajus-
tar algunas de las preguntas al nivel evolutivo de nuestros interlocutores (por
ejemplo, haciendo la escala, pero dibujandola en un encerado) o de no alargar
la entrevista mas alla de media hora. Si estamos trabajando con una pareja y
descubrimos que hay violencia, procuraremos ver por separado a cada miem-
bro de la pareja y asegurarnos de que la victima tenga un buen plan de escape
en caso de necesidad, lo cual no impide que negociemos objetivos mediante
la Pregunta Milagro o que usemos las escalas para trabajar sobre el riesgo de
nuevas agresiones.

A veces, la integracion de procedimientos especificos consiste en incorpo-
rar un determinado procedimiento a la linea habitual de trabajo:

Ana Isabel, de 31, y Ramén, de 34 afios, consultaron para sobreponerse
a las secuelas que en su familia habia dejado la anorexia crénica de Ana
Isabel, asi como para superar su ludopatia, que habian descubierto recien-
temente. Su objetivo central en la terapia, que era “volver a ser una familia
de tres”, se traducia entre otras metas en superar la desconfianza que ha-
bian creado los episodios de juego de Ana Isabel, mantener una distancia
mds adecuada con la familia extensa, y volver a asumir los cuidados de
Irene, la hija de 10 afios cuyo cuidado habia sido prdacticamente asumido
por la suegra de Ana Isabel.

Tanto Ana Isabel como Ramon se esforzaron mucho durante la terapia,
y consiguieron avances importantes respecto de la ludopatia y de su hija
y la familia extensa. Su relacion de pareja también mejord considerable-
mente, pero en una de las tiltimas sesiones comentaron que sus relacio-
nes sexuales estaban siendo insatisfactorias y nos pidieron ayuda al res-
pecto. Ramon mencioné algunos episodios recientes de impotencia, que
le habian creado una considerable ansiedad de desemperio. Puesto que
esta pareja solia llevar a cabo a rajatabla las tareas que les sugeriamos,
les propusimos que realizaran algunos ejercicios de focalizacion senso-
rial, al estilo de los propuestos por Masters y Johnson (1970). Les dimos
indicaciones precisas sobre como estructurar la tarea y para abordar el
tema de las dificultades de ereccion les “prohibimos” que llegaran al coito.
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En la sesion siguiente informaron que habian cumplido a la perfeccion
nuestras indicaciones..., excepto en lo tocante a nuestra “prohibicion’.
Habian mantenido relaciones sexuales completas y satisfactorias, y consi-
deraban ‘olvidado” el problema sexual.

En ocasiones la adaptacion es mas sutil, como en el siguiente caso:

Victoria, una estudiante de 21 arios de edad, consulté por sus dificultades
para salir a la calle y estar en sitios con mucha gente. Tenia un diagnostico
de agorafobia, y tres afios antes habia hecho una primera consulta con otro
profesional, aunque habia abandonado el tratamiento sin haber mejorado.
Ahora pedia terapia porque se sentia peor y ademads se acercaba el fin de
sus estudios, y por tanto la perspectiva amenazante de tener que trasladar-
se a otra ciudad.

En la primera entrevista se hizo evidente que Victoria habia ya avanzado
mucho desde que se habia iniciado el problema, y que hacia todo tipo de
cosas para que sus miedos no interfirieran en exceso en su vida. Algunas de
ellas suponian enfrentarse a las situaciones temidas (por ejemplo, obligarse
a ir al cine con una amiga, o bajar a la facultad para tomar apuntes), y
otras implicaban evitarlas (pedir a su amiga que le trajera una pelicula en
video para verla en casa, hacerse traer los apuntes por sus comparieros).
Los dos tipos de soluciones le resultaban satisfactorias; las primeras, porque
al fin y al cabo derrotaba los miedos; las segundas, porque resultaban mds
comodas y los miedos la “dejaban tranquila”.

Considerando que en los casos de ansiedad es eficaz la estrategia de expo-
sicion, decidimos seleccionar la informacion de modo que ampliamos el
primer tipo de soluciones (enfrentarse a los miedos), mientras que delibera-
damente ignorabamos las sequndas. Esta linea de trabajo (ir dando pasos
en la linea de la exposicion y reducir los momentos de evitacion) llevo a que
Victoria consiguiera cada vez mds avances, y permitio dar por finalizada la
terapia tras cinco entrevistas.

El caso de Victoria ilustra una forma mas indirecta de utilizar la logica de
un procedimiento especifico (la exposicion in vivo), empleandolo como crite-
rio para decidir sobre qué cosas trabajar. Asi, aprovechamos lo que la consul-
tante estaba haciendo ya, pero seleccionamos aquello que era coherente con un
procedimiento como la exposicion en vivo, bien apoyada por la investigacion
en psicoterapia. Por tanto, incluso cuando en ciertos casos integramos otros
procedimientos, mantenemos una filosofia de trabajo centrada en soluciones,
y si en algin momento nos apartamos de ella, volvemos en cuanto sea posible.
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CUESTIONES ABIERTAS

En estas paginas hemos tratado de describir nuestra manera de practicar la
TSB, con la conciencia clara de que se trata solamente de una de las formas
posibles de integrar enfoques sistémicos y de terapia breve, pero también con
la conviccién de que una terapia integradora aporta mas flexibilidad y mas
posibilidades de actuacién que una intervencion limitada a un inico modelo.
Queremos finalizar revisando algunas de las muchas cuestiones que quedan
abiertas en nuestra propuesta integradora.

Investigacion sobre TSB

La base de nuestra TSB, el enfoque centrado en soluciones, tiene un crecien-
te respaldo empirico en contextos diversos y para todo tipo de poblaciones
(Gingerich y Peterson, 2013; Franklin ef al., 2011); sin embargo, resulta atin
insuficiente, entre otros motivos por la falta de replicaciones. Ademads, pese
a que existen estudios que documentan tamanos de efecto considerables de
algunas intervenciones centradas en soluciones (Knekt et al., 2008; Medina y
Beyebach, 2014a; Schade, Torres y Beyebach, 2011), los metaanalisis realiza-
dos hasta la fecha parecen sugerir que el efecto medio de la TCS es mads bien
entre pequeno y moderado (Kim, 2008; Stams et al., 2006). Por otra parte,
las terapias estratégicas derivadas del MRI de Palo Alto han generado pro-
bablemente menos investigacion de calidad, aunque también algunos estu-
dios muy impactantes (Castenuovo et al., 2011; Shoham, Rohrbaugh, Trost y
Muramoto, 2006).

En cuanto a la TSB como tal, hay muy pocas investigaciones de resul-
tados publicadas hasta la fecha, y apenas algunos estudios de seguimiento
(Beyebach et al., 2000; Lopez Ozores y Muiiz Torrado, 2014; Pérez Grande,
1991; Rodriguez-Arias et al., 2004; Rodriguez Lopez, Carrera Arce, y Cabero
Alvarez, 2014), validos inicamente como una primera aproximacién a la
espera de estudios controlados que permitan sacar conclusiones mas soli-
das. De todos modos, sin obviar la necesidad de documentar la eficacia del
enfoque, es evidente que los estudios comparativos que se vayan haciendo
arrojaran el mismo resultado que una y otra vez se obtiene en estudios de
este tipo: cuando se comparan dos psicoterapias bona fide, lo mas probable
es que no se encuentren diferencias significativas entre ellas (Wampold et al.,
1997; Wampold, 2001).

Por eso, nuestra apuesta se inclina por las investigaciones de proceso-re-
sultado, que permiten identificar los elementos terapéuticos de las diferentes
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practicas integrables en una TSB, como el manejo de la relacion terapéuti-
ca (Beyebach y Escudero, 1997), ciertos tipos de preguntas e intervencio-
nes (Beyebach, 2014) o determinados usos del lenguaje (Sanchez Prada y
Beyebach, 2014; Neipp et al., en prensa). También nos interesa estudiar de
qué forma las practicas de la TSB, en concreto los planteamientos centrados
en soluciones, pueden extenderse dentro de agencias y organizaciones mas
amplias, y qué papel juegan en este sentido los cambios en las creencias de
los propios profesionales y en la forma de funcionar de los equipos (Medina
y Beyebach, 2014a, 2014b).

Desafios de Ia TSB

El desafio principal para los terapeutas sistémicos breves sera como seguir
integrando nuevos elementos en la TSB sin desvirtuarla, sin perderse en la
complejidad, y sin renunciar a aquellos aspectos que hacen mas util y versatil
la practica sistémica breve. Como ejemplo podriamos poner la utilizacién
dentro de un enfoque de TSB del reprocesamiento de experiencias trauma-
ticas mediante la técnica del EMDR (desensibilizacion y reprocesamiento
por los movimientos oculares) (Shapiro, 1989; Shapiro, Kaslow y Maxfield,
2007), que por una parte proporciona una herramienta clinica eficiente para
este tipo de situaciones, pero por otra genera un fuerte impulso no solo hacia
lo problematico, sino también hacia el pasado y lo intrapersonal. Otro ejem-
plo es la integracidon de algunas técnicas psicobioldgicas y psicoeducativas
(Tatkin, 2011) en el trabajo con parejas gravemente conflictivas, que tampo-
co resultan sencillas de combinar con la posiciéon no normativa y construc-
tivista de la TSB.

Nos gusta abordar esta tension comparando nuestra labor como terapeutas
con la de un guia y montanero que acompana a sus clientes por un territorio
escarpado. Por un lado, le vendra bien disponer de mapas para orientarse sobre
los diferentes obstaculos que puedan surgir (aqui, los rios, las paredes rocosas
o los bosques serian el equivalente a las situaciones y problemas especificos
que hemos comentado en el apartado precedente) y tener un equipo de calidad
para enfrentarse a ellos (escarpines, cuerdas, mosquetes, que serian los equi-
valentes de algunos procedimientos especificos como el EMDR o las técnicas
de mindfulness). Pero lo mas importante es que el montafiero sepa acompanar
a sus clientes y ajustar el recorrido a sus posibilidades, asi como disponer de
una brdjula que le sirva de referencia en todo momento. En nuestro esquema,
el norte lo marcan los objetivos de los consultantes, aquello que desean con-
seguir, que no deseamos perder de vista en ningun lugar. El sur estaria cons-

La terapia sistémica breve como practica integradora 61



tituido por los recursos de nuestros interlocutores, que nos proporcionan una
base firme en la que apoyarnos e iniciar el recorrido. Y las diferentes marcas de
la aguja se corresponderian con los diversos mecanismos de feedback (escalas,
preguntas por mejorias, etc.), que nos permiten contrastar si estamos o no bien
encaminados. Pertrechados de esta forma, y con una buena dosis de voluntad
y paciencia, la excursién puede comenzar.
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