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INTRODUCCION A LA TERAPIA BREVE CENTRADA EN LAS SOLUCIONES?

Mark Beyebach 2

PROLOGO

Imagine el lector que acude, como cliente, a una primera entrevista con una profesional de salud mental. Por

teléfono se ha concertado el diay lahoradelaentrevista, y laprofesional hainvitado ala sesién atodos aquellos
miembros de la familia que Ud. considera que pueden ser de ayuda. Ahora estédn todos en el centro. Esta
nervioso, preocupado por el problema. Sus familiares también parecen preocupados.

Tras aguardar un momento en la sala de espera, les invitan a pasar a una sala funcional, pero agradable. No hay
una gran mesa de despacho, sino una pequefia mesa en el centro de la habitacion, y a su alrededor varias sillas.

La psicélogo (o el psiquiatra, o el trabajador social) les saluday se presenta. Tras ponerse comodos, hay algo de
charla social y parece que el ambiente se distiende y se relgja. La terapeuta se permite alguna broma mientras le
dicen sus nombres, sus edades y profesiones. Tras explicarles el sentido de la entrevistay laforma de trabajo, la
psicologa hace una pequefia ronda, preguntando a todos y cada uno de los presentes en qué les gustaria recibir

ayuda. Uds. e describen sucintamente qué es |o que les preocupa. Laterapeuta les escucha con atencién, y dala
impresién de haber entendido cual es la preocupacion de cada uno, pero no pide més detalles sobre la historia del

problema. Tras apenas cinco minutos de conversacion, hace una pregunta curiosa:

"Veran , hemos observado con mucha frecuencia que entre el momento en que una persona o una familia
contacta con nosotros para pedir una cita y el momento en que celebramos la primera entrevista ya se
producen mejorias. ¢Uds. que mejorias han notado desde que [lamaron para pedir esta consulta?"

Ud. no sabe muy bien que responder, porque |e parece que la situacion estaigual de mal que en |os Ultimos afios,
pero su mujer si contesta, y describe que los tres tltimos dias las cosas han estado algo mejor en casa. Su hija
también parece haberlo notado, aunque dice que no le ha dado mucha importancia. La terapeuta parece
interesarse mucho por estos pequefios cambios. Pregunta sobre ellos a todos Uds., y Ud. mismo recuerda
también que el lunes anterior las cosas fueron algo mejor. Poco tiempo después, todos Uds. estan comentando
las implicaciones de estos cambios, discutiendo acerca de cua es la mejor forma de mantenerlos en marcha,
investigando que es lo que cada uno de Uds. ha puesto de su parte. Incluso su hijo mayor, que parecia como
ausente al principio de la sesion, esté participando activamente.

El tiempo ha pasado volando y llevan ya casi media hora de conversacion. Entonces |la terapeuta | es pide permiso
para plantearles una pregunta, segun ella, "un poco extrafia', pero Util para terminar de hacerse una idea "de a
donde quieren ir Uds.".

"Supongan que esta noche, mientras estan durmiendo, sucede una especie de milagro y los problemas que les
han traido aqui se terminan de resolver del todo, no como en la vida real, poco a poco y con el esfuerzo de
todos, sino de repente, de forma milagrosa. Como estan durmiendo no se dan cuenta de que este milagro se
produce. ¢Qué cosas van a notar diferentes mafiana que les hagan darse cuenta de que esta especie de Milagro
se ha producido?"

Pues si que era una pregunta extrafia. Pero no es dificil contestarla: el problema habria desaparecido del todo. jNi
mas ni menos!. Laterapeuta asiente: "¢Cémo va a notar Ud. que el problema ha desaparecido? ¢Qué van a hacer
Uds. diferente?". Ud. empieza a describir esa especie de "milagro”. La terapeuta sigue muy interesado por lo que
le esta explicando. "¢Y como va areaccionar su mujer cuando Ud. le diga ....?". Poco a poco, van creando entre
todos algo asi como una pintura del futuro. Hay cosas que Ud. no se habia planteado, cosas nuevas que oye
decir a su familia, e incluso algunas que le sorprende a Ud. mismo oirse decir. A veces le cuesta detallar ese
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futuro sin el problema, pero la terapeuta se muestra paciente y comprensiva, y no insiste cuando alguno se
"atasca'. Pasa otra media hora, y parece que la entrevistatocaasu fin.

Antes de salir, la psicologa hace un resumen de lo que le han dicho entre todos. Si, desde luego les ha escuchado
con atencion. Parece que ya va a levantarse, pero luego da la impresion de que recuerda algo: "Permitanme que
les haga una preguntamas...". ("Como Colombo, el detective delatele”, piensaUd.)

"En unaescala de 1 a 10, enlaque 1 seria el momento en que las cosas estuvieron peor, y 10 el momento en el
gue los problemas que les han traido aqui estan resueltos, es decir, algo asi como el dia después de esa especie
de milagro que me han descrito tan bien... Diganme ¢donde pondrian esta Ultima semana, de 1 a 10?."

Bueno, a Ud. se le dan bien los nimeros. Un cinco. Si, un cinco. Es curioso, porque cuando llamé para pedir la
consulta veia las cosas mucho mas negras. Tienen mejor aspecto ahora. Su hija contesta "cinco", también. Su
hijo dice que un tres, pero su mujer incluso dice que ve las cosas en un seis. La psicologa parece querer
aprovechar |os Ultimos minutos de la entrevista: "Digame, sefiora, ¢qué cosas entran en ese seis?' Y aUd. "¢;Cud
diria que es el secreto para haber pasado de 1 a5?". Poco después, |a terapeuta abandona la sala unos minutos,
"para ordenar misideas". Y Ud. aprovecha parafumar un cigarrillo.

INTRODUCCION

Lo que hemos resumido en el prologo no es ni méas ni menos que la descripcion de una primera entrevista de
Terapia Sistémica Breve Centrada en las Soluciones (en adelante, TCS). Una sesion realizada de acuerdo con los
postulados de una de las muchas formas posibles de hacer terapiafamiliar. No es, seguramente, ni lamas eficaz ni

la mejor. Desde luego no es la Unica forma de trabajar con familias. Pero es una de las versiones posibles, una
version que ofrece ideas para realizar un tratamiento breve y empieza a tener el respaldo de la investigacion

empirica. Este trabajo pretende ser, precisamente, unaintroduccién a esta peculiar formade entender laterapia

LaTCS es unamodalidad de terapia breve desarrollada en el Brief Family Therapy Center de Milwaukee por Steve
de Shazer , Insoo Kim Berg y su equipo (de Shazer, 1985, 1988, 1991, 1994; de Shazer, Berg, Lipchik, Nunnaly,
Molnar, Gingerich, y Weiner-Davis, 1986; O'Hanlon y Weiner-Davis, 1989). Sus premisas tedricas y
planteamientos técnicos estan muy influidos por el trabajo terapéutico de Milton H. Erickson, asi como por el
enfoque clinico desarrollado en el Mental Research Institute de Palo Alto (Fisch, Weakland y Segal, 1982).

Tal vez una primera manera de definir esta forma de trabajar es sefialando 10 que NO se hace, aguello que Ud.,
lector, tal vez haya echado en faltaal leer el prologo y ponerse en el lugar del cliente. Porque hay varias cosas que
una terapeuta centrada en las soluciones habitualmente no hace, ni en la primera sesion ni en entrevistas
posteriores:

-No investiga la historia del problema ni intenta hacer un diagnéstico ("neurosis obsesiva', "bulimia’, "conflicto

marital”, "ambigiiedad en los roles parentales...). Es mas, nisiquiera le interesa hablar del problema. A veces,
incluso, nisiquierallegaasaber cudl es/erael problema

-No asume la posicién de un experto. No trata de educar alafamilia o ala persona que tiene delante. No trata de
corregir supuestos "defectos" ni de proponer normas de comportamiento.

-No trabaja sbélo con pacientes individuales ("terapia individual"), pero tampoco insiste en tener a toda la familia
en lasesion ("terapiafamiliar"). Convoca atodos aquellos que pueden ayudar a generar soluciones, incluyendo a
miembros de lared social y profesional: maestros, vecinos, educadores especiales, médicos...

¢COmo se puede hacer psicoterapia sin evaluar el problema, sin conocer en profundidad la historia previa o sin
hacer un diagndstico preciso? ¢Como es posible hacer "terapia familiar" sin convocar a la consulta a toda la
familia? Estas son |las preguntas a las que esta presentacion pretende dar una respuesta. Dedicaremos el siguiente
apartado a clarificar los presupuestos tedricos de |os que parte la terapia centrada en las soluciones (en adelante,
TCS). En segundo lugar, daremos una visién esquemética del proceso terapéutico. Después ofrecermos una
descripcion algo mas detallada de algunos de los procedimientos asociados a la TCS; hablaremos aqui de
técnicas como el trabajo con excepciones, el uso de escalasy la proyeccion a futuro.Dedicaremos un apartado al
disefio de intervenciones y daremos una perspectiva global sobre el transcurso de la terapia en las sesiones que
siguen a la primera entrevista. Finalmente, terminaremos con una pequefia revision de la evolucién reciente de la
TCSy delasinvestigaciones sobre ella de las que disponemos en |a actualidad.
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En cualquier caso, la intencion de esta contribucion es solamente ofrecer una introduccion ala TCS, esbozar un
mapa aproximado de un territorio vasto y rico, con la esperanza de que proporcione, a quienes quieran
profundizar en el tema, un instrumento rudimentario para orientarse.

PRESUPUESTOS DE LA TERAPIA CENTRADA EN LAS SOLUCIONES (Nota: estas ideas pueden ser
perjudiciales para su formacion).

Dedicaremos este apartado a explicitar algunas de las premisas que guian nuestro trabajo clinico. Y la primera
consideracion a hacer es, precisamente, ésta: que se trata solamente de premisas, de presupuestos teoricos, de
creencias indemostrables que sesgan nuestra forma de abordar los problemas humanos. En otras palabras,

suscribimos la idea de que los diversos modelos de psicoterapia no son mas que "reductores de complejidad”
(Watzlawick, 1992) o, en palabras menos técnicas, "lentes coloreadas" a través de las cuales vemos lo que nos
rodea (Hoffman, 1990). Por mucho que se revistan del ropaje de la objetividad. Entendemos pues que nuestros
modelos tedricos dictan qué es |lo que podemos ver y qué no, es mas, determinan dénde buscar y dénde no, de
qué hablar y de qué no. En otros términos, consideramos que en terapia la realidad no se descubre, sino que se
crea a partir de nuestros presupuestos tedricos y en interaccion con las aportaciones de nuestros clientes
(Watzlawick, 1984).

Volviendo a la situacion planteada en el prologo, si Ud., lector, no hubiera Illamado a la psicélogo centrada en
soluciones, sino a un colega de orientacion psicoanalitica, €l transcurso de la conversacion hubiera sido muy
distinto. Y hubiera sido diferente, también, si hubiera telefoneado y concertado una entrevista con un terapeuta
cognitivo-conductual. Los temas de conversacion, el modo de abordarlos... incluso quienes hubieran participado
0 no en la entrevista hubieran variado radicalmente, porque son aspectos que tienen mucho que ver con las
premisas de | os terapeutas, con el modelo de referencia que manejen.

¢Cudles son los ingredientes que constituyen el marco de referencia de la TCS? (Qué elementos forman el
armazon de estas "gafas’ desde las que nos gusta ver el proceso terapéutico? Sin pretender establecer un orden
de importancia, podriamos citar como mas relevantes |os siguientes:

a) Directamente relacionado con lo anterior, consideramos no sélo que las diversas terapias son construcciones,
sino también que en terapia trabajamos bésicamente con construcciones de nuestros clientes. Es decir, del mismo
modo que vemos los conceptos que manejan los profesionales ("personalidad limite", "pseudomutualidad”;

"simetriarigida') como meras creaciones (que valoramos en funcién, no de su grado de verdad, sino de su efecto
pragmético y de su utilidad), nos gusta pensar que |0s puntos de vista que nuestros clientes mantienen en torno
a su situacién son también construcciones, formas de contarse cosas a si mismos y a los demas, susceptibles de
ser negociadas en la interaccion social y reemplazadas por otras mas Utiles (no mas verdaderas). Este

planteamiento suele definirse como "construccionismo social" (Gergen, 1985).

Desde una perspectiva narrativa, y siguiendo a Wittgenstein, estas construcciones pueden entenderse como
"juegos de lenguaje”, de modo que la terapia pasaria a considerarse un proceso lingistico en el que se fomenta
un lenguaje centrado en las soluciones que sustituya al lenguaje centrado en los problemas en el que los clientes
estan atrapados (de Shazer y Miller, en prensa).

b) Puesto que en nuestra opinion en terapia no trabajamos con realidades, sino con construcciones/narraciones,
se sigue que no es Util, en terapia, tratar de "leer entre lineas" para descubrir lo que las cosas "realmente son".
Por el contrario, preferimos adoptar una postura post-estructuralista y (de nuevo siguiendo a Wittgenstein) leer
laslineas, quedarnos deliberadamente en la"superficie" de las cosas (De Shazer, 1994). Rechazamos, por tanto, la
metéfora de la profundidad, seguin la cual lo que sucede en un determinado nivel de |la existencia se explica/esta
causado por lo que sucede en niveles mas profundos (el inconsciente, las experiencias infantiles, etc). Por
gjemplo, la existencia de un problema en una familia (o, mejor, la constatacion de que en una familia alguien se
queja de algo) no tiene por qué llevar a"leer entre lineas" y a pensar que por debajo de este problema existe en
realidad una disfuncién de la estructura familiar, o un grave conflicto interpersonal. Que alguien se queje de algo
indica solamente eso mismo: que alguien se quejade algo. O, en palabras de Bill O"Hanlon (1994): "el problema no
es la persona (o la familia); el problema esel problema.”. Nuestratarea no es buscar claves ocultas por debajo de
lo que nuestros clientes dicen, sino simplemente ayudarles a hablar/narrar de tal forma que puedan encontrar vias
de solucioén, alternativas mas positivas que la queja.

Hay otros dos presupuestos estrechamente ligados tanto a este punto de vista post-estructural como a la
posicién del constructivismo social que defendiamos mas arriba:
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¢) Bl rechazo de la idea del normativismo, que al finy al cabo supone buscar entre las lineas, postular unacierta
"esencia"' de las cosas. Se trata aqui de que procuramos (aunque no siempre lo conseguimos) no adoptar un
modelo de normalidad, y que en vez de ello intentamos respetar al maximo laidiosincrasia de nuestros clientes. En
otras palabras, no creemos en un Gnico patrén de persona "sana", ni en unideal de "familiafuncional". Pensamos
mas bien gque existe una multitud de diferentes formas de actuar y comportarse, y que ninguna de ellas es a priori

superior a ninguna otra. Por tanto, en terapia no intentaremos ajustar a nuestros clientes a un modelo

preestablecido (p.gj., conseguir necesariamente que haya una comunicacién mas abierta en la familia; fomentar

que la familia esté mas unida; o que una persona "madure"), sino que nos propondremos ayudarles a que
consigan lo que ellos se plantean (p.gj., volver a disfrutar de las relaciones sexuales como antes de que la mujer
recibiera el diagndstico de depresion; conseguir que el hijo deje la droga e inicie una desintoxicacion; etc.).

d) Por otro lado, desde la TCS se postula que "problema" y "solucién" son categorias discontinuas . Es decir,
dos personas que acuden a terapia con una queja similar (y que por ejemplo podrian ser diagnosticadas por un
psiquiatra como depresivas) pueden generar soluciones muy diferentes al final de la terapia (por ejemplo, una
dedicandose mas al trabajo y ampliando su circulo de amistades; otra centrandose mas en lafamiliay siendo méas
selectiva con sus amigos). Y alainversa: puede haber soluciones muy similares para "casos" muy distintos (p.gj.
una familia que acude con un miembro que sufre una enfermedad fisica cronica puede plantear objetivos y

desarrollar lineas de accion muy similares alos que propone una chicatartamuda).

Las implicaciones de este punto de vista radical (y tan contrario a las premisas tradicionales que comparten la
inmensa mayoria de las psicoterapias) son clarasino hace falta conocer el problema para solucionarlo .

Expresado en términos de Steve de Shazer (De Shazer, 1988) para abrir una puerta no es necesario tener unallave
gue se corresponda exactamente con la forma de la cerradura, sino que es suficiente con usar una ganziia que
abra el mecanismo. Por tanto, en TCS no consideramos necesario tener informacién sobre el problema, ni conocer
su frecuencia o su naturaleza, ni tampoco su historiani su génesis. El terapeuta puede pasar directamente a hablar
de las soluciones: identificar qué es o que quieren conseguir los clientes; detectar sus recursosy/o losdelared
social y/o profesional; ayudarles a encontrar formas de conseguirlo; buscar modos de mantener en marcha estos
logros...

e) Otro presupuesto del que partimos es que nuestros clientes tienen |os recursos necesarios para lograr sus
objetivos, aunque por momentos puedan no usarlos o tenerlos olvidados. La tarea del terapeuta es movilizar
estos recursos, ayudar a la familia a que se ayude a si mismo, y hacerlo ademas en el menor tiempo que sea
posible. La forma de movilizar estos recursos es a través de la conversacion, que -como venimos diciendo- se
centradeliberadamente en |a superficie de las cosas, sin buscar factores subyacentes o fendémenos ocultos.

f) Las premisas que hemos enunciado hasta aqui son en buena medida idiosincréticas de la TCS, y diferentes de
las asunciones de otros modelos de terapia familiar. La TCS si comparte con las demas orientaciones de terapia
familiar lo que podriamos denominar €l punto de vista contextual , es decir, latendencia a analizar |os fendbmenos
dentro del contexto que en el que se producen. Ademas, este contexto se entiende sobre todo desde el punto de
vista interpersonal , haciendo hincapié en las relaciones circulares que se establecen en el presente entre las

conductas de unao varias personas3. Estas conductas y sus relaciones son vistas como sistemas abiertos.
Desde la perspectiva de la TCS, asumir esta forma contextual y sistémica de ver las cosas tiene diversas
implicaciones. Por egjemplo, tendemos a ver la propia situacion de terapia como un sistema: 1o que sucede en la
entrevista no esta en funcion de los conflictos internos de los clientes (punto de vista intrapsiquico), sino que
esta determinado por las interacciones de terapeuta(s) y cliente(s) (punto de vista interpersonal). Ademas, nos
interesa por lo general contar con la colaboracion, no sélo de la persona etiquetada como "paciente”, sino
también con otros integrantes del sistema o sistemas relevantes: lafamilia, laescuela, etc..

Otra consecuencia de esta forma de ver las cosas es que consideramos que en terapia es suficiente con introducir
un cambio pequefio en la situacion, siempre que ese cambio sea advertido por otros miembros del sistema, ya
que entonces retroactuaran sobre él ampliandolo (lo que se ha dado en llamar "efecto de bola de nieve"). Asi, si
por ejemplo los clientes nos explican que la madre se sintio mejor el fin de semana anterior, y que estaba mas
activa y animada, indagaremos sobre como reaccionaron los demés miembros de la familia ante esta conducta.
¢Qué hicieron? ¢Como respondi6 a su vez la madre? ¢De qué forma ayudd esto a que se mantuviera activa el
resto del dia?

3 Hablamos de causalidad circular cuando entendemos gue A actla sobre B, pero que a su vez
B retroactia sobre A. En el ejemplo clésico, el marido se enfada con su mujer porque ésta llega
tarde a casa, y esta a su vez llega tarde a casa porque su marido esta enfadado. L 6gicamente cada
participante tiende a ver una sola cara de la moneda ("Claro, como no voy allegar tarde si sé que él
vaaestar de morros" "Claro, como no me voy a enfadar, si cada dia llega mas tarde"), a puntuar la
secuencia de |os hechos desde su particular perspectiva (Watzlawick, Beavin y Jackson, 1967).
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Quisiéramos aclarar por Ultimo que, en nuestra opinion, ver las situaciones en términos de sistema no exige
apostar por la complejidad, y por tanto no implica considerar que todo esta necesariamente relacionado. Por
gjemplo, y a diferencia de la postura que mantienen otras escuelas de terapia familiar, la coexistencia de varios
problemas en una misma familia no indica, en TCS, que estén relacionados. Desde los presupuests de la TSB
podemos pensar que los problemas simplemente coexisten, sin que haya necesariamente una relacion de
dependencia entre ellos. (Furman y Ahola, 1992). Por tanto, consideramos que es compatible adoptar una
perspectiva sistémica sin renunciar alaideade la simplicidad.

Hasta aqui hemos bosquejado |as premisas fundamentales que orientan |la TCS. L 6gicamente, adoptar esta vision
tan radical tiene profundas consecuencias en cuanto a la forma de entender tanto la terapia como nuestra propia
posicién como terapeutas:

-Entender la terapia como si fuera una conversacion, como un "juego de lenguaje” en el que se negocian nuevas
construcciones de la realidad, y hacerlo desde una posicién no-normativista, supone un cambio importante en la
forma de conceptualizar el papel del terapeuta. La terapeuta deja de ser la experta que sabe cémo deben ser las
cosas/personas/familias y determina como deben comportarse los clientes ("la familia debe re-estructurarse, con
el padre en una posicion mas central y lajerarquia restablecida"; "la cliente debe flexibilizar sus mecanismos de
defensa") para pasar a ocupar la posicion de una persona que respeta la postura de sus clientes y muestra su
curiosidad por conocer sus recursos. Michael Hjerth ha descrito de forma gréfica esta posiciéon hablando del

valor de laestupidez del terapeuta (Hjerth, 1998).

Aunque el terapeuta no sea un técnico que interviene sobre una determinada persona o conjunto de personas, si
debe ser un experto conversador , es decir, alguién capaz de interactuar con las familias de tal modo que
consigan ayudarse a si mismas, alcanzar los objetivos que ellas mismas se proponen. En este sentido, asume la
responsabilidad por la co-construccion de realidades Utiles en la terapia, por la generacion de ese "juego de
lenguagje” distinto, centrado en las solucionesy no en los problemas (Miller y de Shazer, en prensa). En el proximo
apartado revisaremos algunas de las préacticas conversacional es que se dirigen a este fin.

-Desde un punto de vista que podriamos denominar politico, el conjunto de presupuestos que hemos descrito
mas arriba suponen una critica frontal a las préacticas de patologizacion, medicalizacion e incluso psicol ogizacion
que tradicionalmente han caracterizado a la psicoterapia (y a la sociedad occidental en su conjunto). Desde una
posicién constructivista y centrada en soluciones, el uso de etiquetas diagndsticas o la rotulacién de ciertos
fendmenos sociales como patologia (la "ludopatia’, la "adiccion al sexo”, la"adiccion alatelevision) no es un
gjercicio neutral en el que senombran ciertos fenémenos que ya existian antes de ser nombrados, sino unaforma
de crearlos. Y de crearlos, ademéas, como entidades internas, individual es, aisladas de su contexto sociocultural.
Ademaés, la creacion de estas entidades (o0 de conceptos como "inconsciente" "mecanismos de defensa’, etc.)
conlleva una cierta definicion de larelacion (Watzlawick, Beavin y Jackson, 1967) en virtud de la cual una élite de
profesionales (en nuestro caso, psicologos o psiquiatras) se autoproclaman como expertos, capaces de
interpretar el verdadero significado de ciertas situaciones o conductas. Apostar por un enfoque centrado en las
soluciones supone también, por consiguiente, proponer unalecturadiferente, mas democréaticaeigualitaria, delas
relaciones entre los profesionales y las personas a las que atienden. Esta forma de ver las cosas nos lleva, entre
otras cosas, a preferir el término "clientes" o "consultantes” para referirnos a quienes desde otras 6pticas son
calificados como "pacientes" o "beneficiarios".

CARACTERISTICASGENERALESDE LA TERAPIA CENTRADA EN LASSOLUCIONES

Hasta aqui hemos reflexionado sobre los ingredientes fundamentales que componen el prisma, sistémico y
centrado en soluciones, desde el que observamos los problemas humanos y su solucién. ¢Como se traducen
estasideas en la préacticaclinica?

Por lo que a "logistica" serefiere, podemos decir que la TCS es unamodalidad de terapia breve, entendiendo en
este caso como "breve" un tratamiento cuya duracién oscila entre una y diez sesiones, siendo la duracion
promedio de la terapia de unas cinco entrevistas. Estas sesiones suelen durar una hora, y son més espaciadas a
medida que se producen mejorias en la situacion que plantean |os clientes. Asi, solemos dejar una o dos semanas
entre la primera entrevista y la segunda; y aumentamos posteriormente el intervalo a tres semanas o un mes. De
estaforma, unaterapia de seis sesiones ocupa por |o general entre dosy seis meses.

Ademas, trabajamos en equipo (Beyebach, 1995b), aunque la TCS no exige necesariamente este formato (y de
hecho suele practicarse con un sélo terapeuta). En nuestro caso, €l equipo observa desde detras de un cristal

unidireccional la conversacion que mantienen terapeuta y clientes. Ademas de observar, el equipo interviene
activamente en la conduccion de la sesion y en el seguimiento de la terapia: llama por un teléfono interior al

terapeuta o alos clientes, intercambia opiniones con el terapeuta durante las pausas, disefia laintervencion final,
preparay planifica sesiones ulteriores si esto |lega a ser necesario...
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Desde el punto de vista del contenido delaterapia, ésta se centra activamente en los recursos de | os clientes, es
decir, en aquellas ocasiones en las que no se da el problema (excepciones) o en aquellos aspectos relacionados
con un futuro sin el problema (objetivos). En otras palabras, |a terapeuta apenas se interesa por lo problematico o
lo que no funciona, sino que se ocupa principalmente de analizar aquello que si funciona y satisface a los
clientes.

Pongamos el ejemplo de una pareja que consulta porque tiene fuertes discusiones y momentos de gran tension.
A una terapeuta sistémica tradicional le interesaria probablemente descubrir cudl es la secuencia de
acontecimientos que precipita las discusiones, analizar la relacion entre la tension y las peleas, y entender el

sentido que éstas tienen en el contexto de larelacion de la pareja. Ademés, averiguaria cud es el impacto de las
peleas sobre los hijos y tal vez también cudl su conexién con las familias de origen de lo s cényuges. En cambio,

las preguntas que se plantea una terapeuta centrada en las soluciones son otras: ¢Qué sucede en |0s momentos
en los que no hay tension? ¢Qué es diferente en aquellas ocasiones en las que los conyuges son capaces de
negociar sus diferencias sin desembocar en una pelea? ;Cémo lo consiguen? ¢De qué forma les ayudan los hijos
en este proceso?

En otros términos, entendemos que en la terapia centrada en soluciones se sigue una linea diferente (aunque
complementaria) a la que se mantiene en una terapia convencional. Mientras que en una terapia tradicional se
trata, metaf éricamente, de reducir el "espacio” que ocupa el problema, con lo que se crean nuevas alternativas y
opciones, laterapia centrada en soluciones intenta directamente aumentar |os aspectos no-problematicos, con o
que en definitiva se reduce también el tamafio del problema. Nuestra sugerencia en este sentido es que estos dos
procesos pueden considerarse como complementarios, 10 que supone que la ampliacion de las areas-recurso
implica una reduccion correlativa de las areas-problemas. Unaidea similar, aunque con connotaciones diferentes,
es la que propone Emilio Gutiérrez (1996): en la terapia con esquizofrénicos se ignora la "parte maa' (la
sintomatologia) y se trabaja paraampliar la "parte buena" (todo aquello que el paciente si puede hacer a pesar de
su enfermedad). Aqui, ampliar la parte buena no supone directamente reducir la "parte mala’, pero lleva a que
ésta pierdaimportanciaen términosrel ativos.

Asi, la TCS trabaja en primer término con las soluciones, ayudando a los clientes a identificar 1o que quieren
conseguir (Pregunta Milagro, que describiremos mas abajo), trabajando para marcar y ampliar aquellas ocasiones
en que de hecho lo consiguen (trabajo con excepciones) y fomentando que los clientes asuman el control y la
responsabilidad por los cambios conseguidos. Sin embargo, si esta linea de trabajo no genera avances
suficientes, la terapeuta puede abordar la situacion desde el planteamiento complementario, intentando reducir la
conducta problema, y retomando lalinea de las sol uciones cuando aparecen |os cambios.

De estaforma, laterapia se convierte en un conjunto de conversaciones en las que se habla de lo que haido bien,
de lo que esta yendo bien o de lo que puede llegar a mejorar. Como ha puesto de manifiesto el caso ejemplo
presentado en el prélogo, tratamos de iniciar este proceso ya desde el primer contacto con la familia. Por tanto, la
primera sesion sélo se diferencia de las demés por el mayor énfasis en crear una buena relacion terapéutica 'y
definir un proyecto conjunto de trabajo, y porque habitualmente el terapeuta hace més hincapié en la negociacion
de objetivos.

Descrita de este modo, la terapia puede parecer tremendamente sencilla. Sin embargo, esta sencillez es sélo
aparente. En palabras de Eve Lipchik, a menudo es dificil conseguir que las cosas sean tan féciles, es complicado
"hacerlo sencillo" (Lipchik, 1994). Al fin y a cabo, nuestra formacion como profesionales entrenados para
detectar patologias, asi como las propias expectativas culturales acerca de la terapia ("hay que ventilar los
sentimientos negativos”, "saber el por qué de los problemas para poder resolverlos") son una constante
invitacion a sucumbir a la fascinacion del problema . Puede no resultar tan sencillo encauzar una conversacion
sobre las mejorias y los avances, o encontrar los lados fuertes de una familia en una situacién aparentemente
desastrosa. Por eso pensamos que es Util describir ciertas préacticas terapéuticas que faciliten este proceso,
herramientas que permitan al terapeuta ser un "experto conversador”. A ello dedicaremos el préximo apartado.
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PRACTICAS DE CONVERSACION EN TERAPIA CENTRADA EN LAS SOLUCIONES*

Una vez presentados |os presupuestos tedricos de la TCS y esbozado un mapa global del conjunto del proceso
terapéutico, dedicaremos este tercer apartado a descender ya al ambito de lo concreto, de lo que sucede momento
a momento en la conversacion entre terapeuta y clientes. Haremos referencia a tres grandes temas de
conversacion, que -sin ser los Unicos recursos terapéuticos de que dispone el terapeuta centrado en soluciones-
nos parecen sin embargo los mas caracteristicos de la TCS. Aunque bien se podria hablar de "técnicas",

preferimos actualmente hablar més bien de "précticas" o incluso sin mas de "temas de conversacion”. Referirnos
a "temas' no implica que en terapia breve pretendamos prefijar contenidos concretos de los que hablar (la
infancia del cliente, la familia de origen de la pareja), sino mas bien hablar de cierta forma sobre un determinado
tipo de contenidos (p.gj. 1o que funciona, lo que los clientes quieren conseguir...). Estas practicas suponen
habitualmente que la terapeuta utilice una determinada modalidad de preguntas, y que oriente la interaccion de
forma que se pueda genrear un lenguaj e centrado en solutiones.

Empezaremos presentando |os procedimientos de proyeccién al futuro, para pasar después a analizar el trabajo
con excepcionesy lautilizacion de preguntas de escala. Cual quiera de estos tres procedimientos de trabajo puede
emplearse en TCS. Aunque nosotros solemos emplearlos en una secuencia mas o menos habitual (Ia proyeccion
de futuro al inicio de la terapia; las preguntas de escala al final de cada sesion, y el trabajo sobre excepciones
siempre que surja en la conversacion alguna mejoria 0 avance), otros terapeutas centrados en soluciones
prefieren emplearlas en otro orden, o en otro momento. La (inica norma es ajustarse alo que nos ofrecen nuestros
clientes;, en otras palabras, el momento y el modo de utilizacién dependeran de por qué derroteros esté
discurriendo |a conversacion terapéutica en cada momento particular.

La proyeccion al futuro

L as técnicas de proyeccién al futuro (Ila Pregunta Milagro, la técnica de la bola de cristal, fantasia guiada etc.) se
emplean para construir con los clientes lo que denominamos "objetivos atiles" o "objetivos bien formados’, es
decir, objetivos relevantes para los clientes, pequefios, concretos, expresados en positivo, interaccionales y
alcanzables. Asi, "no estar siempre deprimido”, "no descontrolarme con la comida" o "tener mas armonia en la
familia" no serian considerados "objetivos Utiles" (Ios dos primeros, porque estan expresados en negativo, como
ausencia de algo; el tercero porque no es un objetivo concreto, observable). En cambio, "estar mas activo en mi
trabajo y salir con los amigos por las tardes", "volver a hacer tres comidas diarias" 0 "ver juntos latelevision" si

constituyen objetivos bien formados. Como tales, serviran para guiar el proceso de la terapia, y ayudaran al
clienteaidentificar las cosas que yavan bien o sus avances®.

Por otra parte, los procedimientos de proyeccion al futuro no pretenden solamente recoger una serie de objetivos
mas 0 menos bien definidos. Mas alla de esto, se trata también de romper el encuadre que |os clientes hacen de su
situacion ("Es la misma historia una y otra vez, no hay forma de salir de esto") y de situarles en un futuro
diferente. Recogiendo la expresion de Tomm (Tomm, 1988), se trata en buena medida de "crear un futuro para una
familia que se ha quedado congelada en el presente”, de propiciar que nuestros clientes cambie su forma de
comportarse, pensar o de sentir. En este sentido, consideramos que recursos como la Pregunta del Milagro tienen
en si mismos un profundo impacto terapéutico.

4 Una versién méas amplia de las ideas recogidas en este apartado aparece en Beyebach, 1995a.
En esta publicacion el lector interesado encontrard amplios ejemplos clinicos ilustrativos, asi como
un andlisis detallado de las posibles dificultades que pueden ir aparejadas a estas practicas de
conversacion.

5Ta y como sefialan diversos autores (Banduray Schunk, 1981, de Shazer, 1988; Pérez Grande,
1992) la existencia de objetivos claramente definidos es un importante predictor del resultado final
del tratamiento. Nuestra experiencia clinica va en este mismo sentido: una Pregunta del Milagro
bien trabajada supone con frecuencia un impulso decisivo paralarapida culminacion de laterapia.
Es en este sentido en el que hablamos de la utilidad de los objetivos o, dicho con mayor
precision, de ciertas caracteristicas de los objetivos que en TCS (y no necesariamente en otros
tipo de terapia) parecen asociadas al éxito terapéutico.
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La "Pregunta del Milagro" (asi como cualquier otra practica de proyeccion a futuro) no es en realidad una
pregunta, sino una secuencia de preguntas que, como acabamos de ver, puede ocupar toda una entrevista.
Solemosiniciar esta secuenciade laforma que ya expusimos en el prélogo:

"Supongan que esta noche, mientras estan durmiendo, sucede una especie de milagro y los problemas que les
han traido aqui se resuelven, no como en la vida real, poco a poco y con el esfuerzo de todos, sino de repente,
de forma milagrosa. Como estan durmiendo no se dan cuenta de que este milagro se produce. ¢§Qué cosas van a
notar diferentes mafiana que |l es hagan dar se cuenta de que este Milagro se ha producido?”

Esta es la formulacion habitual, pero 16gicamente caben adaptaciones a situaciones concretas. Trabajando con
nifios empleamos a menudo otras imagenes mas ajustadas a su edad: "Supdn que esta noche viene un duende
verdey hace magia, y las cosas que os traen aqui se solucionan..." " ¢Has visto "Regreso a futuro’? ¢Te acuerdas
de la maquina del tiempo? ¢Si? Pues imaginate que entras en la maguina del tiempo y ...". En otras ocasiones
preferimos hablar de que se produce un "salto en el tiempo”, a un momento futuro en el que los problemas que
traen alos clientes a terapia se han resuelto.

Es muy poco frecuente que los clientes respondan a la Pregunta del Milagro de una forma que se gjuste a las
caracteristicas de |l os objetivos bien formados. De hecho, |o méas habitual es que respondan en términos de quejas
("Hombre, veria que mi marido deja de estar como ahora, que estatodo el dia gritandome y rompiendo cosas"), en
negativo ("Dejaria de obsesionarme tanto con los estudios"), de forma vaga ("me sentiria mucho mejor") o
intrapersonal ("Mi madre estaria menos deprimida, mas alegre"). Aqui es donde se inicia lo que denominamos
"trabajo sobre la Pregunta del Milagro”, es decir, la utilizacién de una serie de preguntas que ayuden a los
clientes a transformar estas respuestas en objetivos Utiles para la terapia. No se trata de sugerir o imponer
nuestros objetivos a los clientes, sino de ayudarles a que formulen sus objetivos en un lenguaje que facilite su
consecucion. Es ésta una labor a menudo dificultosa para los clientes, y que exige periciay persistencia por parte
del terapeuta. El resultado debe ser una verdadera "pelicula’ de como serén las cosas una vez que el problema
esté resuelto (qué harén, pensardn o sentiran diferente), una imagen lo méas amplia posible, y que no se limite al
area-problema. Al fin y a cabo, "cuanto mas amplia sea la diana, méas féacil sera acertar": disponer de mas
objetivos facilita que alguno de ellos empiece a conseguirse, con lo cual tenemos un buen punto de partida desde
el que generalizar el cambio aotras areas.

Estas son algunas de | as preguntas que resultan Utiles para desarrollar al maximo los objetivos:

Si € cliente habla... El terapeuta pregunta
...en términos de queja ¢Como va acambiar eso?

...en negativo (dejar de) ¢Quéeslo que hardn en vez de...?
...en términos poco concretos ¢En qué vaanotar que...?

¢Cudl seralaprimeracosaque...?

....en términos individual es ¢Coémo vareaccionar Ud. cuando él.....?
¢Como va aresponder él cuando Ud....?

Si se agota un "tema" ¢Qué méasvaacambiar?

Cuadro 1. Formasde construir objetivos bien formados en Pregunta del Milagro.

A fin de no convertir esta parte de la entrevista en un mero "interrogatorio”, sugerimos que el terapeuta no utilice
solamente preguntas, sino que intercale otro tipo de comentarios: perifrasis, resimenes de lo dicho, comentarios
empéticos y humoristicos, etc. Con ello se consigue evitar €l excesivo aumento del patron pregunta/ respuesta,
qgue algunas investigaciones sugieren que podria estar asociado a la insatisfaccion de los clientes y al
consiguiente abandono de la terapia (Beyebach, 1993; Lichtenberg y Barké, 1981). Ademas, no es imprescindible
que en cada caso se consiga una pintura tan detallada y matizada como quisiéramos; de hecho, probablemente es
suficiente con que tanto los clientes como nosotros podamos disponer de uno o dos indicadores claros y
concretos de avance.
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Trabajo sobre excepciones

Steve de Shazer define como "excepciones" aquellas ocasiones en las que, en contra de lo esperado, no se dala
conducta-problema (de Shazer, Berg, Lipchik, Nunnally, Molnar, Gingerich y Weiner-Davis, 1986; de Shazer,

1991): si laquejaes que la pareja no tiene relaciones sexual es, serd una excepcién la ocasién en que si las tengan;
si laquejaes que el padre se siente deprimido y no se levanta de la cama, |os dias en que sea capaz de levantarse
y preparar su desayuno constituiran una excepcion. En un sentido més amplio, diriamos que |las excepciones son
aguellas conductas, percepciones, ideasy sentimientos que contrastan con la quejay tienen la potencialidad de
Ilevar a una solucién si son adecuadamente ampliadas (de Shazer, 1991). En este sentido, podemos decir que se
da una excepcion cuando se alcanza un objetivo. Incluimos bajo el rétulo de excepciones tanto aquellas que ya se
producian antes de iniciar la terapia ("excepciones"), como las que se producen entre el momento de concertar la
entrevista'y el momento en que la entrevista concertada tiene lugar ("cambio pretratamiento”, Weiner-Davis, De
Shazer y Gingerich, 1988) como las que aparecen una vez inciado éste (que podemos calificar también como

"avances" o "cambios terapéuticos")

Como ya hemos indicado, la terapia centrada en soluciones puede entenderse como un método para generar
excepciones, marcarlas como tales y ampliarlas hasta que desaparezca el problema. Por supuesto, esto no es algo
exclusivo de este modelo terapéutico; en realidad, cual quier método de terapia pretende producir "cambios" o
"avances", y la mayor parte de las escuelas de psicoterapia comparten la idea de que estos avances deben ser
atribuidos a los propios clientes (Frank, 1985). Ahora bien, a nuestro juicio si existen algunas diferencias
importantes entre como se manejan las excepciones en TSB y como se abordan en otras orientaciones
psi coterapéuticas:

a) Mientras que la mayoria de las escuelas de psicoterapia asumen que las excepciones se generaran a
partir de la intervencion terapéutica, en TSB se considera que en buena medida estas excepciones estan
ocurriendo desde antes de iniciarse el tratamiento. En este sentido, la labor del terapeuta no es sélo
producir cambios (o ayudar a los clientes a que los produzcan), sino descubrir durante la sesion qué
cambios ha puesto ya en marchala pareja por propiainiciativa ("cambio pretratamiento™).

b) En TSB se discute en mayor medida como ampliar |as excepciones una vez que se han "descubierto” o
"generado”. En otros términos, se dedica una mayor atencion al proceso de mantener y generalizar estos
cambios, a "generar una nueva historia" en torno a ellas (White, 1989/90) y a situarlos en un contexto
interpersonal y temporal méas amplio.

c¢) La consecuencia mas clara de los dos puntos anteriores es que en TSB el trabajo sobre excepciones es
algo que se desarrolladurante la entrevista con losclientes: la excepcion no esalgo dado (p.gj. lamejoria
de la que una familia informa espontaneamente a comienzo de la sesién), sino algo que se va
construyendo mediante la conversacion con |os clientes.

La conversacién sobre excepciones tiene lugar en cualquier momento de la terapia, siempre que sea posible
identificar algo que los clientes estén haciendo que sea bueno para ellos, que suponga conseguir sus objetivos,
que implique que no se da el problema, etc... Como acabamos de ver, en TSB las soluciones se trabajan ya desde
laprimerasesion.

Podemos distinguir cinco pasos en el trabajo con excepciones:

.
Consiste simplemente en suscitar el tema de las excepciones. A menudo no hace falta que sea el terapeuta quien
dé este paso, ya que los propios clientes informan espontanemente de las cosas que han ido bien o que han

mejorado.

Se trata basicamente de que la excepcion no pase desapercibida, que cobre importancia a los ojos de los clientes
y que suponga una "diferencia que marque una diferencia". La forma de "marcar" una excepcion depende mucho
del estilo de cada terapeuta, de la postura de los clientes, y de larelacion terapéutica que se haya establecido.

Trabajando con nifios la terapeuta puede manifestar una sorpresa infinita ante un pequefio avance, o caerse
literalmente de la silla si 1a ocasi6n es digna de semejante alarde. A veces, en cambio, lo indicado es |o contrario:
"no creerse" la excepcion, como forma de provocar al chico o alachica para que dé mas detalles. Con adultos
preferimos un estilo mas neutro, en el que tendemos a mostrar nuestra curiosidad e interés por la excepcion que
nos comentan.
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Ampliar

Unavez que hemos identificado una excepcion y |a hemos sefialado como tal, interesa hacerla mas amplia. Laidea
es que los clientes hablen de estas excepciones el mayor tiempo posible y que den todo lujo de detalles. Al igual

gue sucedia con la Pregunta del Milagro, trataremos de construir una "pelicula” 1o mas completa posible de los
hechos.

-
Se trata de que, una vez ampliada una excepcion, se atribuya el control sobre ella a los clientes. Intentamos en
definitiva construir la excepcién como algo deliberado e identificar qué cosas hicieron los esposos que
permitieron que la excepcion tuviera lugar: "¢Como consiguio volver a comer tres veces a dia, y sin vomitar
después?' " ;Qué paso para que decidieran volver a hablarse?' "¢Como se las arregl6 pararesistir la tentacién de
volver ameter monedas en las maquinas tragaperras?'.

Este proceso de "cul pabilizacion positiva' (Kral y Kowalski, 1989) o de internalizacién de la agencia (Tomm, 1994)
fortalece la posicion de nuestros clientes y ademas permite que aumenten la frecuencia de las excepciones en la
medida en que sean capaces de encontrar una "receta" eficaz para ello. Esto exige a veces asegurarse de que una
conducta dada contribuye realmente a que suceda la excepcién, o analizar el valor relativo de diversas conductas:
"¢De todas estas cosas que me han explicado ¢cudl dirian Uds. que ha sido la mas decisiva para sustituir la
violenciapor el didlogo? ¢Y lasegundamasimportante?..." "El que Uds. volvieran ahacer..... ¢garantizaria que se
repitiera...?".

Seguir
El dltimo paso consiste simplemente en preguntar qué mas excepciones ha habido: que més cosas han ido bien,
en qué otras ocasiones se ha producido el milagro, etc... Una vez elicitada la siguiente excepcion, se vuelve a

marcar, ampliar, atribuir control, etc...

Hablando de nimer os: las preguntas de escala

Una de las précticas terapéuticas que mejor refleja la despreocupacién intencionada de la TCS por todo lo que
supone el problemayy las circunstancias que lo rodean es lautilizacion de | as preguntas de escala.

De Shazer y su equipo propusieron en 1986 (de Shazer y cols., 1986) utilizar las "escalas de avance" como una
forma de poder trabajar en aquellos casos en los que la queja y |os objetivos eran excesivamente vagos para
obtener descripciones conductuales de los mismos. Privado de otros puntos de referencia, el terapeuta podia,

gracias al uso de escalas, tener unaidea clarade si el tratamiento estaba 0 no avanzando en la direccion correcta...
ja veces sin llegar a saber nunca cud era el problema que preocupaba al cliente! Sirva como ilustracion el

siguiente ejemplo clinico:

T.- Digame, ¢en qué le podemos ayudar ?

C.- Puesno sé, laverdad esque no lo sé... Tal vez sea ése el problema.... Tal vez.... En qué me pueden ayudar...
T.- Déjeme que selo plantee de otra forma: ¢qué le trae por aqui?

C.- Bueno, la verdad es que tampoco es facil de contestar... son muchas cosas, probablemente.... Me habl6 de
Uds. un amigo mio, que habia estado en terapia aqui, con su mujer, hace un par de afios. Yo le comenté que,
bueno, que me sentia mal y entonces me aconsej6 que viniera... No sé, la verdad es que tampoco sabria explicar
muy bien qué es lo que quiero. Mis amigos me dicen que no me pasa nada, que no puedo quejarme, que tengo
familia, y un buen trabajo, pero... No sé... Ya digo, no sé muy bien qué es |o que me pasa... pero si tengo claro
que llevo un tiempo mal, bastante mal, una temporada larga... no me siento nada a gusto conmigo mismo.

T.- Aja, de modo que parece estar un poco confundido respecto a qué eslo que le pasa, o qué eslo que quiere,
¢no? (el cliente asiente) pero si tiene claro que lo esta pasando bastante mal, y supongo que algo en lo que
querria que le ayudaramos seria a encontrar la manera de encontrar se algo mejor, mas a gusto consigo mismo.
¢Es eso?

C.- 9, exactamente, es eso. Seria encontrar la forma de... no sé, sentirme mejor, supongo, sentirme.... Es dificil
de explicar, sentirme...

T.- Aj4, bien, de acuerdo, con eso es suficiente por ahora, vamos a ir poco a poco. ¢Qué tal se le dan los
nameros?

C.- ¢LosnUimeros?

T.- Si, me gustaria hacerle una pregunta con nimer os, nada complicado, algo relativamente sencillo de hecho.
Es algo que me puede ayudar a terminar de hacerme unaidea de a dondeir y como hacer ...

C.- Bueno, pues no se me dan mal, la verdad, si no es muy complicado, claro...

10
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T.-No, no, no es nada complicado. Vamos a ver, en una escala de 1 a 10, enla que 1 es el momento en el que los
problemas que le han traido aqui han estado peor, y 10 es el momento en que estaran del todo solucionados,
en esta escalade 1 a 10, ¢en qué punto pondria Ud. esta Ultima semana?

C.- ¢Esta Ultima semana?

T.- Si, por término medio.

C.- 1 es el momento peor y 10 seria tenerlo ya todo resuelto... Yo creo que no he estado en el 1 desde el verano,
por 1o menos. He estado mal, pero supongo que no tan mal como hace un afio, tal vezel 2 o el 3 como muy bajo.
¢La ultima semana? No sé, tal vez... Puesen un 4 diriayo. Un 2 o un 3 como mucho estos ultimos dos dias, pero
un 4 como término medio.

T.- Aja, ¢quiere decir que estos ultimos dias ha sido 2 0 3, pero los anteriores ha sido mas de 4, y que 4 es la
media? (El cliente asiente). Muy interesante. ¢qué puntuacién llegé a tener, digamos el mejor dia?

C.- Hmm... esto es mas dificil... No sé, yo diria que un 6, €l viernes pasado. Si, un 6.

Si el lector se sitla por un momento en el lugar del cliente, comprobara que éste es también un modo harto
curioso de empezar una entrevista. Y sin embargo, como veremos a continuacién, proporciona una forma de

mantener un didlogo centrado en soluciones en una situacién que de entrada se plantea un tanto ambigua®. A
partir de este momento de la sesion, hay diversos cauces por las que encaminar la conversacion. La terapeuta
podria, entre otras muchas cosas:

-Centrarse en averiguar qué fue diferente en ese "dia 6" (en comparacion con los "dias 2-3"), y quéeslo que el
cliente hizo distinto. ¢Como consiguio el cliente pasar de 2-3 a6?.

-Pedirle a cliente que le explicara cdmo ha conseguido subir del 1 aese 2-3 que es la puntuacién mas baja desde
€l verano.

-Preguntar en qué consiste mantener un "nivel 4".

-Averiguar qué puntuacion indicaria un nivel satisfactorio. ¢Seria un 6 suficiente como término medio? ¢Un 7?
un 8?

-¢Coémo notariael cliente que tiene un "dia 10"? Suponiendo que se levanta un dia por la mafiana, y esa noche ha
sucedido una especie de milagro, de modo que esta en un 10, ¢cudl seriala primera cosa que le haria sentir que
estd en un 107? (proyeccion al futuro)

-Explorar en qué consistiria avanzar un paso mas: describir un "dia 7", por ejemplo. ¢Cémo sabréa el cliente que
estaen un "dia 7"? ¢Qué cosas va a hacer distintas? ¢;Qué ideas tiene de como conseguir subir hasta un 7? ¢;Qué
tendria que pasar para mantenerse en un nivel 7?

Todo este trabajo no esté dirigido a "evaluar", a obtener informacion para el terapeuta , sino a generar
informacion de utilidad para el cliente,yaque permite establecer metasy submetas, identificar avancesy atribuir
la responsabilidad por los cambios conseguidos. Por tanto, las escalas proporcionan una forma maés de trabajar
sobre objetivos y sobre excepciones, de un modo lo bastante peculiar como para que en esta exposicion las
incluyamos en un apartado separado.

Obviamente la utilizacién de escalas no tiene por qué restringirse a las escalas de avance que hemos descrito

hasta ahora’. De hecho, hemos comprobado que a la gran mayoria de nuestros clientes les resulta rel ativamente
facil manejarse en términos numeéricos, por lo que se puede usar el lenguaje de las cifras parareferirse atodo tipo
de situaciones:

"De modo que sigues teniendo muchas dudas respecto a qué decision tomar. Digamos que 10 indica que estas
totalmente decidida, y 1 que esta absolutamente indecisa, sin saber qué hacer. ¢Dénde dirias que estas ahora?
(...) ¢Hasta que puntuacion tendrias que subir para pasar a la accion, para hacer lo que has pensado? (...)
¢Quétiene que pasar paraque....?"

6 En el caso del ejemplo, usar escalas no es la Gnica opcion, por supuesto: tras la declaracion
inicial del cliente en la que indica su confusion respecto a lo que le pasay a lo que quiere
conseguir, la terapeuta podia haber utilizado |a pregunta milagro (o alguna variante) para tratar de
concretar algun objetivo, o podia haber preguntado por |os cambios pre-tratamiento. Cualquiera de
las dos lineas de trabajo (o incluso ambas) hubieran sido en principio tan adecuadas como la
utilizacion de la escala.

7 LLamamos "escala de avance" a aquella cuyos términos extremos (1 y 10; 1%y 100%; -10 y
+10, etc.) indican el momento en que el problema peor ha estado y el momento en que esta del todo
resuelto, respectivamente.
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"De modo que en este tema seguis en desacuerdo... pero no es un 100% de desacuerdo, segun habéis dicho.
¢Qué nivel de desacuerdo calculais que teneis ahora? (contestan que un 75%) (...) ¢Cémo sabréis que estaisya
en solo un 50%7? ;Qué sera diferente? (...) ¢Qué cosas podeis hacer y que os ayuden a bajar hasta ese 50%7?"

Nosotros usamos con cierta freucuencia una Escala de Confianza, cuando se ha producido un aumento
considerable de una sesién a otra en la Escala de Avance (a partir de 34 puntos) o cuando la puntuacién en
Avance es alta (7 o superior). Su utilizacion estaria especial mente indicada cuando los clientes suscitan el tema
de la confianza/desconfianza acerca del mantenimiento de los cambios, y cuando ellos o nosotros preveemos el
riesgo de unarecaida. Asi, si unafamiliase sitiaen un 8y medio:

"En unaescalade 1 a 10, en la que 10 seria que tienen toda |a confianza del mundo en que mantendran este
nivel de 8 y medio, y 1 significa que no tienen ninguna confianza de mantenerlo ¢en qué punto se pondrian?" "

En cualquier caso, a conversar sobre las escalas, |a terapeuta puede sacar el maximo partido a las perspectivas
mdltiples: si hay varios clientes en la sesion, puede cruzar las preguntar y emplear, trabajando con cifras, los
mismos recursos que al preguntar sobre otros contenidos. Si el formato es individual, serainteresante preguntar a
nuestro cliente cuéles cree que serian las respuestas de las personas significativas. De esta forma, las preguntas
de escala a menudo dejan de ser una técnica puntual, una cuestion que se suscita brevemente en algin momento
delasesion, parapasar aconvertirseincluso en el Leitmotiv de todala entrevista.

EL DISENO DE INTERVENCIONES: ALGUNASIDEASPARA LA ELABORACION DEL MENSAJE FINAL.

Como hemos venido repitiendo a lo largo de esta exposicion, pensamos que el componente terapéutico principal
delaTCS eslaconversacion que tiene lugar entre terapeutas y clientes, esa situacion en la que -parafraseando el
titulo del Ultimo trabajo de De Shazer (1994)- las palabras se convierten en magicas. Por tanto, pierde parte de su
importancia un elemento que en otros modelos de terapia familiar (y en el propio modelo de Milwaukee, hace unos
afos) se consideraba fundamental: la "intervencion”, el mensaje final que la terapeuta transmite a sus clientes
antes de dar por terminadala sesion

Puesto que en la TCS el énfasis pasa a estar sobre la conversacién terapeuta/familia, ¢qué valor tiene el mensaje
final dentro de nuestro modelo terapéutico? A nuestro modo de ver, supone ante todo una manera de consolidar
los significados y puntos de vista generados durante la sesion, asi como unaforma de propiciar que los cambios
descritos durante la entrevista se generalicen al siguiente periodo intersesiones. Es, basicamente, una forma de
"cerrar" la entrevista, que (por producirse en nuestro caso tras una breve pausa, en la que consultan terapeutay
equipo) ofrece al terapeuta la oportunidad de ultimar algun aspecto, de subrayar un tema o simplemente de
subsanar algun olvido producido durante la charla con los clientes.

En cuanto al contenido del mensaje final, consta tipicamente de unelogio o elogios, seguido de una o varias
tareas. Ambos (elogios y tarea) pueden dirigirse atodos los clientes en conjunto, como un grupo, 0 a cada uno
delos presentes en particular.

a) Los elogios recogen aquello que la familia esté haciendo bien, realza sus cualidades o subraya sus recursos.
No se trata de elogiar por elogiar (en lalinea de "dar mensajes positivos'), sino de apoyar a los clientes en sus
lados fuertes de modo tal que puedan seguir progresando, o empezar a hacerlo: "A mis compafierosy ami nos ha
sorprendido ver todo lo que has avanzado en estas Ultimas semanas, a pesar de lo dificiles que las cosas se
habian puesto parati" "Querriafelicitarte por el valor que has demostrado al...". Paraello es fundamental que los
elogios sean creibles, es decir, que sean percibidos por la familia como genuinos y ajustados a su situacion. Lo
mejor es recoger |os elogios que los clientes se han dirigido a si mismos durante la entrevista: "Estamos de
acuerdo con Uds. en que su mayor logro durante estas semanas hasido...".

b) La tareao tareas, por su parte, proponen alguna cosa a hacer o pensar hasta la proxima sesién. Aungue en
diversos textos se han descrito diagramas que reflejan el proceso de decidir qué tarea impartir (De Shazer, 1988;
Rodriguez Morejon y Beyebach, 1994), creemos que la forma més parsimoniosa de describir los criterios que
manejamos ala hora de disefiar una tarea son los tres que enumeramos a continuaci on.

-Pedir algo que sea coherente con |0 hablado durante la entrevista . Si lamayor parte de la sesién hagirado en
torno a "milagro”, parece adecuado que latareatengarelacion con ello (p.gj. "Nos gustaria sugeriros que de aqui
ala préxima sesion simularais cada uno, dos veces por semanay en secreto, que este milagro ya se ha producido.
Fijaos qué efecto tiene esto" o "Estamos de acuerdo con vosotros en que hay que ir poco a poco. Os sugerimos
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que, de aqui ala préxima entrevista, os fijéis en todas aquellas ocasiones en las que de hecho se produce alguna
pequefia parte del milagro que habéis descrito”). Si 1o que més hallamado la atencién de los clientes es el cambio
pretratamiento, serd en principio adecuado hacer alguna sugerenciaal respecto, etc.

-Sugerir solo aquello que consideremos que los clientes estan dispuestos a (y pueden) hacer . Laidea es muy
simple: no sirve de nada crear una tarea brillante, si esta fuera del alcance de los clientes o simplemente si éstos
no estan dispuestos a hacerla. Es mas, cuando consideramos que un cliente se nos presentaen un momento dado
como un "visitante", es decir, como alguien que no "compra" terapia ya que no considera que exista un

problemas, es preferible no dar tarea. En las demas situaciones, graduamos la dificultad de tal modo que, p.gj., a
quienes veamos muy dispuestos a poner de su parte para resolver el problema (relacion tipo "compradores', De
Shazer, 1988) les pedimos tareas que implican hacer cosas (p.€j. "da una sorpresa atu padre cadavez que..." "te
sugerimos que todos los dias, durante al menos media hora, hagas...."). Finalmente, a quienes se quejan del

problema, pero sin considerar que pueden/deben poner de su parte pararesolverlo, les hablamos de pensar algo
o fijarse en algo ("Fijense en cualquier pequefia sefial de que han dado alguno de los pasos que habian

descrito"). En definitiva, se trata de hacer sugerencias mas directas a quienes parece que van a aceptarlas, y mas
indirectas a quienes en un momento dado parecen més reacios. En cualquier caso, la sugerencia sera mas
facilmente aceptada por los clientes si viene precedida de elogios, y si el terapeuta esta ajustandose a su lenguaje
y asu postura (Fisch, Weakland y Segal, 1984).

-Hacer la sugerencia més sencilla que sea posible, y el menor nimero de ellas. Aplicamos aqui una especie de
"navaja de Ockham": en caso de duda entre varias tareas, elegiremos |la menos complicada.

Una vez pensados los elogios y disefiada la tarea o tareas, el terapeuta vuelve a reunirse con la familia para
transmitir el mensaje final, procurando que sea breve y sin dar pie aun nuevo didlogo. Al igual que sucede con el

resto de la entrevista, la terapeuta dedica una atencion especial a utilizar el lenguaje de lafamilia: sus expresiones,
Su giros, etc... Si se vaaconcertar una nueva entrevista, se hace en ese momento, antes de despedirse. Aunque a
veces el equipo propone un determinado plazo hasta la proxima sesién ("...si 0s parece nos podriamos volver a
ver dentro de tres semanas'), es frecuente también que dejemos a la familia la decision de cuando volver

(" ¢Cuando les parece que tengamos otra entrevista? ¢Dos semanas, tres, cuatro...?").

DESDE LA PRIMERA ENTREVISTA HASTA EL SEGUIMIENTO: EL TRANSCURSO DELA TERAPIA.

Hasta aqui hemos presentado |os presupuestos teodricos de la TCS, esbozado sus caracteristicas generales y
descrito tres formas de encauzar una conversacion sobre las soluciones. Ademas, hemos sugerido algunas ideas
para disefiar el mensaje que transmitimos a los clientes al final de las entrevistas. A partir de estos elementos
trataremos de dar una visién global de como se articula habitualmente el proceso terapéutico, con la esperanza de
transmitir al lector una ciertaimpresion de como discurre laterapia desde su inicio hasta su finalizacion.

La primera entrevista se suele gjustar a lo que hemos expuesto en el prélogo. En primer lugar, terapeuta y
clientes se presentan, y |a terapeuta da una breve explicacion de la forma de trabajar (instalacionesy condiciones
generales de trabajo). A continuacion, pregunta a cada uno de los presentes en qué les puede ayudar. Es
importante que cada miembro de la familia pueda expresar qué es o que e preocupa, ya que los puntos de vista
de unosy otros pueden no coincidir. En esta parte inicial, que generalmente no dura mas de cinco minutos, no se
trata de perfilar con claridad cudl es la queja o las quejas, sino simplemente de asegurarse de que hay algo que
preocupa alos clientes y que puede ser abordado terapéuticamente.

Tras esta exposicion inicial, la terapeuta suele preguntar por el cambio pretratamiento y lo ampliatodo lo posible.
Cuando esta linea de trabajo da frutos, puede ocupar la casi totalidad de la primera entrevista, que se cierra
trabajando sobre la escala de avance. Si |os clientes no identifican ninguna mejoria reciente, la terapeuta opta por

8 Es probable que se establezca una relacion tipo visitante cuando nuestro interlocutor es
alguien que concurre a la sesién en contra de su voluntad: un adolescente al que sus padres
"llevan aver al psicologo”, |a persona que participa ante |la amenza de separacién de su conyuge,
la persona alaque un tribunal obligaa someterse aterapia... En cualquier caso, la denominacién de
"visitante" no se refiere a una caracteristica estética del cliente, sino a una relaciéon cambiante, a
una situacion que se produce en un momento dado y en un contexto determinado.
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emplear la proyeccion a futuro, que se convierte entonces a menudo en el ndcleo de la primera sesion. Una vez
construidos |os objetivos con detalle, |as preguntas de escala permitiran definir la situacion presente, ofreciendo
una segunda oportunidad para det ectar excepcionesy posibles avances. La sesién termina con unaintervencion
en laque, antes de elogiar y sugerir alguna posible tarea, |a terapeuta propone un cierto proyecto de trabajo para
el resto de laterapia. En todo momento, el terapeuta trata de emplear el lenguaje y la postura (Fisch, Weakland y
Segal, 1984) de los propios clientes:

T.- Bien, he discutido con mis compafieros acerca de lo que Uds. y yo hemos estado hablando aqui. Hay varias
cosas que querriamos transmitirles. (Pausa) En primer lugar, querriamos felicitarles por el valor que han
demostrado al venir aqui hoy; como Uds. decian, no siempre es facil "darse el empujon” y venir aqui. Ademas,
nos parece que han venido en un buen momento, ya que por una parte las dificultades que estan atravesando
suponen para Uds. mucho sufrimiento, mucho dolor (y por tanto es|dgico que quieran ponerle fin), pero por la
otra estan ya empezando a superarlas. De hecho, el que Ud. Pedro considere que la situacion estaenun 4,y ,
Ud., Maria, la vea incluso en un 4.75, nos parece una sefial clara de que estan haciendo ya un buen trabajo.
(Pausa) Pensamos en este sentido que nuestra ayuda aqui puede consistir en seguirles acompafando en el
resto del camino que les queda por recorrer, para que terminen de dejar atras estos problemas. Y, aunque
pensamos que esto no va a ser facil, sino que supondra bastante trabajo por parte de Uds., también pensamos
gue hay buenas razones para que estén optimistas. (Pausa) Tal vez la mas importante es que como me decian,
Uds. han encontrado ya algunas cosas que les ayudan: salir juntos algun dia de diario; evitar hablar de los
temas "candentes" cuando estan enfadados y posponer la discusién para cuando estan mas serenos; ser mas
carifiosos cuando les apetece... Les animamos a que sigan en esta linea, poniendo en practica las cosas que
dan resultado. Ademas, nos ha impresionado la sinceridad con la que son capaces de hablarse aqui, y lo
mucho que se quieren. Estamos de acuerdo con Uds. en que el carifio que se tienen es un buen balsamo para
los momentos dificiles. Por eso nos gustaria sugerirles que de aqui a la préxima entrevista que tengamos Uds.
se fijen en qué otras cosas descubren que sirven como "balsamo" para su relacién. Nos gustaria ademas que
mantuvieran en secreto estas observaciones, y que las comentaramos aqui el proximo dia. ¢Cuando les parece
gue nos veamos de nuevo?

Las sesiones posteriores ala primera entrevista siguen el mismo patrén: una conversacion con los clientes, y un
mensaje final antes de terminar la sesion. El tema de conversacién lo constituyen las mejorias que se han
producido. Paraello, la terapeutainicialas sesiones preguntando qué cosas van mejor. A partir de aqui, su tarea
sera ampliar las excepciones y construirlas como algo deliberado, sobre |o que los clientes tienen control. Esto no
siempre es facil, ya que a veces es dificil localizar mejorias en algin aspecto de la situacién. De hecho nos gusta
decir que, ante informes negativos (del tipo "no hay nada que vaya mejor, qué va, las cosas estan muy mal") de
los clientes, el terapeuta debe "buscar excepciones desesperadamente” (Rodriguez Morejon y Beyebach, 1994).
Esta busqueda de excepciones tiene diversas vertientes, desde la introduccion de perspectivas multiples (si el

padre y el hijo no perciben mejorias, es posible que si las vea la madre) hasta el rastreo de temas distintos
(aunque las cosa hayan ido mal en casa, tal vez hayan mejorado en el trabajo) o la redefinicion de la situacion
(" ¢Como es que las cosas no han empeorado, teniendo en cuentalo adversas que han sido las circunstancias?").

A veces no es posible construir excepciones durante la conversacion con los clientes, ya que estos vuelven una
y otravez a hablar de |os aspectos problematicos de su situacion: cosas que han empeorado, cosas que no van
mejor, cosas que aln no han mejorado |o suficiente o incluso aspectos que, aunque ya superados, siguen siendo
dolorosos para €ellos. El terapeuta quiere mantener el foco sobre las excepciones, pero no consigue redirigir la
sesion, que se convierte en unaletania de quejas, o en una nueva narracion de la historia de dolor y sufrimientos.
En estos casos, es importante escuchar a los cientes, pero también aprovechar el "aluvién de quejas’ para
encauzarlo en una direccion terapéutica. Estas son algunas de las posibilidades:

a) Lo mas sencillo es simplemente estar atento a lo que cuentan los clientes, y marcar cualquier excepcion que
pueda aparecer, por pequefia que parezca. No se trata de convencer al cliente de que las cosas son mejores de lo
que a él le parecen, sino de hacer pequefios subrayados de el ementos potencial mente Utiles.

b) Otra opcion es empatizar con los clientes y emplear "preguntas de afrontamiento” : ¢Como pudiste soportar
eso?" "¢Cémo es que no te desmoronaste del todo?" "Cualquiera en tu lugar hubiera tirado la toalla, ¢de donde
sacaste el coraje para, a menos, seguirlo intentando?”.

¢) También puede ser Util de-construir la queja, es decir, introducir dudas en el marco de referencia de los
clientes y abrir posibilidades para nuevos cambios (De Shazer y Berg, 1991). Se tratade llevar a cabo una especie
de cuestionamiento socratico, en el cual el terapeuta no se opone alos clientes ni intenta convencerles de nada,
sino que planteainterrogantes desde dentro del propio encuadre de sus interlocutores.
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d) Otra via para conseguir un efecto parecido es utilizar laredefinicion. Aqui el terapeutano se limitaaponer en
duda los significados que el cliente atribuye a una determinada situacion (de-construccién), sino que
directamente propone otro encuadre alternativo. Por ejemplo, pregunta por los beneficios que para la familia
suponen las obsesiones del padre, o define la aparente debilidad de la hija deprimida como una forma sutil pero
poderosa de provocacion.

e) Las practicas de externalizacion (White 1988/89; Beyebach y Rodriguez Morején, 1994) ofrecen otralinea de
trabajo. Se trata aqui de convertir el problema en algo externo alos clientes, para posteriormente movilizar a éstos
contra ello: "¢Cémo reaccionan Uds. cuando la inseguridad reclama su sitio y se entromete de nuevo entre Uds.
dos?' "O sea que €l pipi de Pedro esté consiguiendo manchar a toda la familia, y enemistarles a unos con otros
igué astuto!". Una vez externalizado el problema, la terapeuta puede retomar el foco sobre las soluciones
investigando en qué ocasiones la familia ha derrotado a su enemigo: " ¢Qué es |o que sucede cuando Uds. son los
que derrotan alainseguridad? ¢Cudl eslaultimavez que lucharon, unidos, contraella?".

En cualquier caso, |laterapeutaretomaralalinea de | as excepciones unavez que estas aparezcan con claridad.

Si no es posible retomar la linea de las excepciones y los avances, o simplemente sin con la TCS las cosas no
mejoran a las dos o tres sesiones, el terapeuta pasara a actuar desde la parte "problemética" de la situacion.

Retomando lo expuesto en los apartados introductorios, diriamos que ahora ya no se pretende "aumentar" el area
de recursos, sino que se adopta el abordaje complementario, trabajando para reducir el area del problema
(Rodriguez Morejon y Beyebach, 1994). Para ello la terapeuta puede emplear algunas intervenciones minimas
sobre el patrén de la queja, por ejemplo introduciendo alguna pequefia modificacion en su frecuencia, duracion,

modalidad, lugar, etc. (O'Hanlon y Weiner-Davis, 1990). Otra posibilidad es examinar qué conductas de los
clientes contribuyen a mantener el problema, y disefiar una intervencion que bloque estos intentos ineficaces y
contraproducectes de solucion. Nos situamos asi ya en una linea de trabajo proxima a modelo de terapia breve
desarrollado en el Mental Research Institute, de Palo Alto. (Fisch, Weakland y Segal 1984, Watzlawick, Weakland
y Fisch, 1982).

En cualquier caso, y unavez que en laterapia se hayan producido avances, el terapetua se plantea si os cambios
que se han producido son o no suficientes. En caso afirmativo, |la terapia puede darse por concluida; en caso
negativo, habra que seguir trabajando. De acuerdo con la filosofia no-normativista de la TCS, la decision de si
una mejoria es o no suficiente (e incluso la decision de qué es lo que se considera una mejoria) se deja en manos
de los clientes, bien preguntandoles directamente (" ¢Es este el tipo de cambios que queria conseguir viniendo
aqui? ¢Considera que la situacion ya ha mejorado |o bastante?"'), bien utilizando las escalas de avance como
indicador de progreso.

Cuando se han alcanzado |os objetivos no es necesaria una sesion "de terminacion” diferente de las demas:
simplemente se sigue atribuyendo control a los clientes y, eso si, se les invita a situarse en la posicion de co-
terapeutas: " ¢Qué recomendacion darian Uds. a otras parejas que estén en la misma situacién problematica en la
que Uds. estuvieron en su dia y que han superado?' "¢Cudl es la receta para "ganarle a los miedos'? ¢Nos
permites que se la expliquemos a otros nifios para que aprendan también a ganar a sus miedos?'. A menudo
pediimos que los clientes contesten a esta pregunta enviandonos una carta que podamos entregar a otros
clientes.Si los clientes lo consideran Util, concertamos también una entrevista de seguimiento, seis meses o un
afio después de la Ultima sesion. En caso contrario, hacemos el seguimiento por teléfono o mediante un
cuestionario.

EL DESARROLLO DE LA TERAPIA CENTRADA EN LASSOLUCIONES

En los ultimos afios este enfoque de terapia breve se ha propagado de forma espectacular no sélo en Estados
Unidos, sino también en el Extremo Oriente y sobre todo en Europa. Ademés, se estan abriendo numerosos
campos de aplicacién de la TCS tanto dentro como fuera del ambito de la psicoterapia. Asi, se han publicado
trabajos sobre el abordaje desde la TCS de problemas como €l alcoholismo (Berg y Miller, 1992), la violencia
familiar (Lipchik y Kubicki, 1996), la esguizofrenia (Eakes, Walsh, Markowski, Cain y Swanson, 1997) o €l abuso
sexual (Dolan 1991); y se han desarrollado interesantes experiencias de aplicacion a contextos no-clinicos como la
orientacion escolar (Durrant, 1995; Murphy, 1996; Rhodes y Ajmal, 1995), el consulting organizacional (Koeck,
1998) o €l trabajo social (Berg, 1994; Sundman, 1997).

A nuestro entender, las lineas por las que esta evolucionando |a TCS son | as siguientes:

- La propagacion del enfoque. Esta propagacion se da también entre profesionales que, sin compartir muchas de
las premisas tedricas del modelo, se ven sin embargo obligados a recurrir a técnicas de terapia breve a fin de
gjustar la duracion de sus terapias a las exigencias cada vez mas imperiosas del mercado. Este fendmeno se
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observa sobre todo en Estados Unidos, donde la presién de las organizaciones proveedoras de asistencia en
salud mental (HMO) esta obligando a un nimero creciente de terapeutas a inclinarse hacia las terapia breves -y
en especial la TCS- incluso en contra de su criterio. Este fenémeno desafortunado da lugar, 16gicamente, a
considerables complicacionesy en muchos casos pervierte la naturalezade la TCS (Lipchik, 1994).

- La aplicacion del enfoque a problemas o patologias especificas. Ello plantea algunas dificultades tedricas, por
cuanto implica reconocer que cierto tipo de problemas puede requerir tipos de soluciones especificas,
planteamiento habitual en psicoterapia, pero que se compagina mal con el espiritu anormativo de la TCS. De
hecho, la mayoria de los escritos en esta linea comienzan constatando que la TCS aplicada a ese tipo de
problemas no es en realidad muy diferente dela TCS en general.

-El trabajo en formatos nuevos, y en especial en formato grupal (Eakes, Walsh, Markowski, Cain y Swanson,
1997; Kuhn, 1998; Murphy, 1996; Selekman, 1996), donde técnicas como las preguntas de escal a parecen resultar
especialmente Utiles para crear "grupos centrado en las soluciones”.

-La aplicaciéon de la TCS a contextos no clinicos. La flexibilidad del modelo permite que se utilice tanto para
remodelar el funcionamiento de un hospital psiquiatrico (Vaughn, Young, Webster y Thomas, 1996) como para
hacer consultoria en una empresa (Koeck, 1998), intervenir como trabajador social (Berg, 1994; Sundman, 1997) o
hacer orientacion escolar (Durrant, 1995; Murphy, 1996; Rhodes y Ajmal, 1995). En todos estos contextos, el
énfasis de la TCS sobre | 0s aspectos no patol 6gicos, sobre los recursos y la colaboracion la hace una herramienta
util y sencilla de usar. El caracter formal del modelo, que no prejuzga qué contenidos trabajar y por tanto permite
aplicarlo atemasy situaciones muy diversas, aumenta también su aplicabilidad.

- La integracion con otras técnicas y estrategias del campo de las terapias sistémicas breves (Beyebach y
Rodriguez-Morejon, 1998; O'Hanlon y Cade, 1997). En este sentido, la simplicidad tedrica de la TCS facilita su
empleo como un marco global dentro del cual integrar técnicas diversas como la interrupcion de patrones
probleméticos, la externalizacion, las preguntas circulares o ciertas préacticas de hipnosis.

- La organizacion de los profesional es que emplean este model o de terapia. Asi, en 1996 se cred |la European Brief
Therapy Association, con sede en Paris, que agrupa a mas de un centenar de terapeutas y celebra reuniones
ciéntificas cada seis meses. En 1997 se cre6 también una lista de discusion en INTERNET (SFT-
L@MAELSTROM.STJOHNS.EDU), que proporcionaun excelente foro de discusi6n y debate.

- La potenciacion de la investigacion, que se ha convertido en una preocupacion prioritaria para los fundadores
del modeloy se haincorporado alas actividades de laE.B.T.A. Dedicaremos €l siguiente apartado a este tema.

LA INVESTIGACION SOBRE TERAPIA CENTRADA EN LAS SOLUCIONES

Aungue son alin pocos los estudios que han examinado la TCS desde un punto de vista empirico, es igualmente
cierto que cada dia aumenta el nimero de investigaciones de las que disponemos acerca del resultado y el

proceso de esta particular modalidad terapéutica (Adams, Piercy y Jurich, 1991; Beyebach,1993; Beyebach,

Arribas, Rodriguez Sanchez, Herrero de Vega y Rodriguez Morejon, 1997; Beyebach, Rodriguez Morejon,

Palenzuela y Rodriguez-Arias, 1996; Burr, 1993; De Jong y Hopwood, 1996; Lindfors y Magnusson, 1997;

McDonald, 1995 y 1997; Rodriguez-Arias, Fontecillay Ramos, 1993 ; Kiser, 1988; Nunnally, 1990; Pérez Grande,
1990; Rodriguez-Morejon, 1994). A medida que este enfoque terapéutico se va popularizando, aumenta también el
esfuerzo investigador que se le dedica, y van siendo méas matizadas las preguntas a las que la investigacién trata
de responder.

Sin entrar a exponer en detalle la literatura existente, nos limitaremos a ofrecer nuestras propias conclusiones a
partir de un examen detallado del conjunto de investigaciones que en este momento existen. De todas formas, | os
problemas metodol 4gicos que presentan la mayoria de los estudios realizados (muestras pequefias, ausencia de
grupos de control, descripcion insuficiente de la muestra, instrumentos de medida poco sensibles...), obligan a
tomar estas conclusiones con mucha precaucion.

a) La TCS parece eficaz en un considerable porcentaje de los casos en los que se emplea: tanto en estudios
americanos (De Jong & Hopwood, 1996; Kiser, 1988) como esparioles (Beyebach y cols., 1997; Rodriguez-Arias y
cols., 1993) y europeos en general (Burr, 1993; Mc Donald, 1995, 1997; Riikonen, 1995), en torno a tres cuartas
partes de los clientes tratados con esta modalidad de terapia informaron en el seguimiento que el problema por el
que consultaron se habia resuelto del todo, o que habia mejorado de forma significativa. De todos modos, dos
estudios han detectado también que algunos clientes empeoran durante la terapia; tanto en el estudio de
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McDonald (1995, 1997) como en el de De Jong y Hopwood (1996) se informa del empeoramiento del 9% de los
casos, una cifra de deterioro que esta en lalinea de | os estudios sobre psicoterapia en general.

b) La tasa de recaidas tras |a terapia es muy pequefia, y no supera el 10% de los casos tratados con éxito

(Beyebach y cols., 1997). Ademas, rara vez aparecen problemas nuevos tras la terapia, por lo que puede
descartarse que se produzca una "sustitucion de sintomas'. Es maés, el efecto es mas bien el contrario: en un
considerable porcentaje de |os casos se informa, en el seguimiento, de que tras la terminacién de laterapia se han
producido cambios nuevos y otras mejorias. Por tanto, empieza a haber apoyo empirico a la idea de que los
cambios producidos durante la TCS se mantienen e incluso tienden a ampliarse, en lo que desde el punto de vista
tedrico se habia descrito como "efecto bolade nieve". En otras palabras, lainvestigacion parece apoyar laidea de
que la TCS es capaz de producir cambios estables y duraderos, que ademas tenderian a generalizarse a otras
areasen lavidadelos clientes.

c) Los dat os sobre la duracion real de la TCS confirman que es un tratamientobreve, con una media de sesiones
que oscila entre el 2.9 detectado en el BFTC de Milwaukee (De Jong y Hopwood, 1996) y las 5 sesiones en el
esudio de Cantabria (Rodriguez-Ariasy cols., 1993). Al menos el 70% de las terapias dura 5 0 menos sesiones
(Beyebach y cols., 1997; De Jong y Hopwood, 1996). Estos datos apoyan la eficiencia de esta modalidad de
terapia familiar breve: no sdlo se trata de un tratamiento eficaz en muchos casos, sino que consigue estos
resultados con un bajo coste (temporal, econémico, emocional...).

d) Curiosamente, y junto con la brevedad de la terapia, en los tres estudios en los que se ha examinado esta
cuestion aparece una asociacion entre un mayor ndmero de sesionesy un mejor resultado terapéutico, de suerte
gue las terapias exitosas tienden a ser algo mas largas que las no exitosas (Beyebach y cols., 1997; De Jong y
Hopwood, 1996; Kiser, 1988). Obviamente la direccion de la causalidad puede ir en los dos sentidos. Asi, se
podria explicar esta asociacién pensando simplemente que |os casos no exitosos tienden a seguir menos tiempo
en terapia porque consideran que ésta no les ayuda, mientras que |0s casos que si son exitosos tenderian a
seguir yendo alas sesiones porque les encuentran utilidad. La explicacion alternativa seria que es precisamente €l
tener alguna sesion mas -dentro de la brevedad del tratamiento- lo que hace que |os resultado terapéuticos sean
mejores.

e) Los estudios realizados no encuentran diferencias en el éxito de la terapia en base a variables como €l tipo de
problema, su cronicidad, la clase social de los clientes, ni el sexo de los clientes o terapeutas. Ademas, la terapia
centrada en soluciones parece aplicable a un amplio espectro de problemas psicol 6gicos, habiéndose utilizado en
una gran variedad de situaciones clinicas y de contextos de intervencién. No existirian, por tanto,

contraindicaciones especificas para este tipo de terapia. La ventaja que ello supone es la gran aplicabilidad del
modelo, y su potencialidad en situaciones muy diversas. La otra cara de la moneda es que no podemos predecir
gué casos se pueden beneficiar més de este tipo de tratamiento... ni cuéles estédn abocados al fracaso. En otras
palabra, los datos de los que disponemos no permiten identificar a priori "tipos' de problemas, familias o clientes
que sean mas susceptibles de fracasar en este tipo de terapia.

La Unicaexcepcion a estos resultados es el estudio realizado en Salamanca, en el que curiosamente se detecta una
mayor tasa de éxito a término en los casos con queja "personal” (ansiedad, depresion, adicciones) que en los de
quejas "relacional” (problemas padres/hijos, problemas en nifios, problemas de pareja) (Beyebach y cols., 1997).
Aunque esta diferencia no se mantiene en el seguimiento, es un dato interesante que sin duda merece un estudio
mas detallado.

f) El estudio de Salamanca es también el Unico que examina la influencia que el grado de formacion de los
terapeutas pudiera suponer sobre el resultado de la terapia (Beyebach y cols., 1997). El hecho de que no se
registren diferencias significativas entre terapeutas expertos y novatos ni en el éxito ni en la duracion de laterapia
parece sugerir que la TCS es, tal y como suele considerarse, un método terapéutico relativamente sencillo de
aprender, y que no requiere una extensa formacién para ser aplicado de forma exitosa.

e) Algunos de los estudios sugieren gque los clientes que abandonan la terapia de modo unilateral tienden a
obtener un menor éxito terapéutico que los que terminan de acuerdo con su terapeutas (Beyebach, 1993;
Beyebach y cols., 1997; Mcdonald, 1997). Aunque desde el punto de vista tedrico en TCS no se da ninguna
importancia al modo de terminacion de la terapia (que se considera basicamente una decision que toma el cliente,
de una u otra manera), estos datos sugieren que tal vez si valga la pena investigar algo mas la cuestion del
abandono, y no asumir a priori que los clientes que abandonan simplemente ya han obtenido toda la ayuda que
guerian o necesitaban obtener.

e) También disponemos de algunos datos respecto a los factores terapéuticos que inciden positivamente en la
terapia:
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-La existencia de cambio pretratamiento aparece en un estudio como buen predictor del resultado final del

tratamiento, multiplicando por cuatro las probabilidades de éxito (Rodriguez Morején, 1994), aunque en otro
trabajo posterior no aparezcatan clara su relacion con el resultado terapéutico (Beyebach y cols., 1997).

-La negociacion de objetivos en primera sesion parece también un factor importante que multiplica por dos las
probabilidades de éxito al final del tratamiento (Rodriguez Morejon, 1994), aunque parece discutible hasta qué
punto las caracateristicas de estos objetivos (ser objetivos "en positivo”, estar descritos de modo conductual)
son realmente tan rel evantes como plantealateoria (McDonald, 1995, 1997; Pérez Grande, 1990).

-En otro orden de cosas, €l estudio de Beyebach (1993) apoya la conveniencia de que el terapeuta centrado en las
soluciones mantenga una postura de colaboracion con sus clientes, evitando la confrontacién con ellos y

buscando el acuerdo y el apoyo de sus |lados fuertes.

En resumen, las investigaciones que se han realizado hasta la fecha acerca de la TCS parecen apoyar la idea de
gue se trata de un tratamiento breve y eficaz, que produce cambios duraderos y ademas es aplicable a una
variedad de problemas por parte de profesionales que no necesitan una formacién extensa para aplicar el modelo.
A nuestro juicio, estas cuatro caracteristicas (brevedad, eficacia, aplicabilidad y diseminabilidad) hacen alaTCS
merecedora de ser incluida en estudios controlados sobre la eficacia de la psicoterapia, tal y como se esta
empezando a plantear en algunos paises de nuestro entorno.

RESUMEN

Hemos resefiado en esta presentacion algunas de las caracteristicas definitorias de la Terapia Centrada en
Soluciones. Hemos expuestos sus presupuestos tedricos fundamentales, que giran en torno al constructivismo y
a la nocion de que en terapia se trata, ante todo, de ayudar a nuestros clientes a que movilicen sus propios
recursos. A fin de mostrar de qué forma esta filosofia puede transladarse a |la practica clinica, hemos dado una
visién global del proceso terapéutico y ofrecido una descripcion detallada de algunas préacticas de conversacion
que nos permiten centrar |a terapia sobre las soluciones. También hemos hecho algunas sugerencias sobre como
estructurar la intervencion final tras la entrevista, y hemos dado una descripcion del transcurso de la terapia
después de la primera sesion. Finalmente, hemos recogido algunas de las implicaciones que a nuestro modo de
ver tienen los datos que lainvestigaci 6n empirica sobre TCS esta generando.
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