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del esquema corporal, el segundo grado (mental), y tercero
(integracion cuerpo-mente), promueve la toma de conscien-
cia de los procesos sensitivos, cognitivos y emocionales.El
cuarto grado sirve para tomar consciencia y desarrollar los
valores existenciales del individuo. En los grados 5 al 8§,
se profundiza en la toma de consciencia de la energia vital
presente en el ser humano. En los grados 9 al 12 se aprende
a poner en practica los valores conquistados. Cada grado
puede constituirse como un método. Las técnicas en las
que se ensena la autoaplicacion evitan la dependencia con
el terapeuta. La practica del método aporta una disposicion
mental que vuelve al individuo sano o con alguna patologia,
menos receptivo al estrés y las agresiones cotidianas fisicas
y psiquicas, desarrollando capacidades intelectuales.

La participacion de la persona en su propia terapia es
esencial y supone para el individuo un aprendizaje cons-
ciente y sincero compromiso por su bienestar para toda
su vida. “Toda accién positiva, sobre no importa qué parte
de la consciencia tiene una repercusion positiva sobre la
totalidad del ser”.Dr. Caycedo. Con las técnicas apropiadas
se trabajan estructuras basicas, como son las sensoper-
cepciones, la afectividad, las emociones, el pensamiento
creativo y la reflexion, activando siempre la parte positiva
de cada una de ellas.

La sofrologia no es ni hipnosis, ni psicoanalisis, ni otra
técnica de relajacion, si bien, utiliza la relacion como medio,
no como fin. Su objetivo es la conquista de una forma de
consciencia mas positiva, mas consciente de sus valores y
los valores de los demas.

El estado de consciencia sofrolégica en el ser humano
mantiene una actitud extraordinaria y tiende a “percibir que
las cosas pueden ser de otra manera”, frente a la conciencia
ordinaria que tiene a “percibir que las cosas son como son,
porque no pueden ser de otra manera” y en contra de la
conciencia patologica que “percibe las cosas de la realidad
de forma alterada”.

En relacion al logotipo de la sofrologia: “Ut constientia
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noscatur’= “para que la consciencia y los valores sean co-
nocidos”.

En relacion al logotipo de Medisofia, ademas de la nu-
merologia, psicografologia, tiene en cuenta, el significado
de los colores(cromoterapia),
de la misma forma que se da * ®
valor por la intencionalidad, fTEELi!} r 100
a los dibujos y sus simbolos T Ul E R 2
universales.(psicologia, cruz,
circulos, runas, letras griegas-Epsilon, Alfa- , arbol, la es-
trella de David, o el hexagrama, -trascendiendo las fronteras
del sentido religioso o significado politico, (actual bandera
de Israel), -: es el resultado de 2 triangulos que viene a sig-
nificar, la union de lo de “arriba” con lo de “abajo”, 1o ma-
terial, con lo espiritual, .. ademas el triangulo representa la
trinidad del cuerpo, mente y espiritu; También el hexagrama
representa, con la superposicion de sus simbolos triangula-
res, los 4 elementos: tierra, agua, aire y fuego; y la quinta
esencia, es decir la estrella de seis puntas, es la combinacién
del oro y de la luz, la materia y energia perfeccionadas, que
representan el equilibrio y la armonia.
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Terapia Centrada en
las Soluciones

Dr. Benito Estrada Aranda
M.C. Monica Teresa Gonzalez Ramirez

¢Como centrarse en las soluciones para facilitar el
cambio en la terapia? Para dar respuesta a esta pregunta
presentaremos en nuestro capitulo el modelo de Terapia
Breve Centrado en Soluciones (TBCS) desarrollado a
principios de los anos '80 por Steve de Shazer, Insoo Kim
Berg y otros de sus colegas (Elam Nunnally, Eve Lipchik
y Alex Molnar)) en el Centro de Investigacion, formacion y
entrenamiento de terapeutas que fundaron en la ciudad
de Milwaukee, Estados Unidos el Brief Family Theraphy
Center.

A través del capitulo conoceremos que el trabajo de los
terapeutas centrados en soluciones consiste en construir
dentro de la realidad terapéutica del cliente (a través de
una relacion terapéutica cooperativa) la idea de que el
cambio es posible e inevitable. Para hacerlo, comienzan
elaborando estrategias (a través de técnicas) para proyec-
tar el presente (sin el problema) en el futuro mas inme-
diato. Esto transmite al cliente que el terapeuta espera
encontrar cambios y la seguridad de que se produciran.
De esta manera, la tarea del terapeuta consiste entonces
en identificar y ampliar las cosas que el cliente ya esta
haciendo (soluciones eficaces) para conseguir y consoli-
dar el cambio. También, identifica los momentos en los
que el problema en contra de todo lo esperado, no se
presenta (excepciones) e investiga de forma interaccional,
todo lo que sucede a su alrededor, resaltando con ello los
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recursos de los clientes para resolver el problema. Con
esto se ayuda a crear la expectativa de la posibilidad de
un futuro cercano sin el problema.

Para facilitar al lector la comprension de este modelo
terapéutico, desarrollaremos un esquema de una primera
y segunda sesion presentando algunas de las intervencio-
nes mas importantes a través de la cuales los terapeutas
centrados en soluciones facilitan el cambio terapéutico
en sus clientes: la pregunta por el cambio pretratamiento,
la pregunta milagro y la pregunta escala de avance.

¢DE DONDE SURGE LA TBCS?

Se puede afirmar que el modelo centrado en soluciones
(del BFTC) naci6é del modelo centrado en los problemas del
Mental Research Institute (MRI) en Palo Alto (Weakland,
Fisch, Watzlawick y Bodin, 1974) y evolucioné hacia una
filosofia orientada a las soluciones. La caracteristica prin-
cipal del proceso de la terapia centrada en soluciones seria:
proceso durante el cual terapeuta y cliente construyen algo
-una solucién-, en vez de arreglar algo -una disfuncién- (Mo-
Inar y de Shazer, 1987, p. 27). Desde que surgio la TBCS
hace ya mas de 20 anos ha crecido rapidamente dejando
al dia de hoy una amplia literatura teérica y un sélido sus-
tento empirico (Estrada, Beyebach y Herrero de Vega, 2006;
Gingerich y Eisengart; 2000).

¢ QUE INFLUENCIAS IDENTIFICAMOS EN LA TBCS?

Las ideas y el modelo terapéutico que de Shazer desarro-
lla y explica a lo largo de su obra transitan histéricamente
desde Milton Erickson, Gregory Bateson y los terapeutas
del grupo del MRI. Llegan incluso hasta ciertas influencias
asiaticas (budismo, taoismo) derivadas de su esposa Insoo
Kim Berg. Ya que este modelo nacio de la practica de la
terapia familiar, las primeras bases provienen de la teoria
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general de sistemas. No obstante, Berg (1994) explica que
aunque la TBCS esta basada en las mismas ideas inte-
raccionales y sistémicas de la terapia familiar, difieren de
manera significativa en la vision del cambio. Para la TBCS
el proceso del cambio es inevitable y esta ocurriendo cons-
tantemente. Una caracteristica del modelo centrado en so-
luciones es la adopcion de una fuerte linea constructivista.
El terapeuta centrado en soluciones construye e inventa
con la cooperacion del cliente, una realidad terapéutica a
través del constructivismo radical. La influencia de Tomm
(1987, 1988) se advierte también en el tipo de preguntas
que suelen emplearse (reflexivas, circulares y estratégicas).
Por ultimo, se advierte en los ultimos trabajos de Steve de
Shazer (1991) la influencia de Ludwig Wittgenstein al hablar
sobre juegos de lenguaje.

PRESUPUESTOS TEORICOS

Los terapeutas centrados en soluciones asumen la certeza
teorica de que podran construir una expectativa de cambio
en el cliente. Para de Shazer (1988) este es el presupuesto
central de su modelo: “Sin la expectativa de que las cosas
pueden andar mejor, la terapia no tiene sentido. De hecho,
la expectativa de que las cosas pueden andar mejor es la
presuposicion central de toda la terapia” (p. 209). Para una
revision completa de los presupuestos teéricos de la TBCS
el lector puede consultar a de Shazer (1985, 1988). Aqui
solo mencionaremos tres reglas o principios que sirven para
orientar la terapia hacia las soluciones (Berg, 1994):

1) Si no esta roto, no lo arregles: Ayudar al cliente a cen-
trarse solo en lo que funciona para resolver el problema y
en aquello que puede solucionarse.

2) Si funciona, sigue haciéndolo: Ampliar lo que esta
funcionando es una soluciéon en potencia. No importa lo
pequeno que sea.

3) Si no funciona, deja de hacerlo y haz algo diferente:
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Se trata de interrumpir la espiral de soluciones ineficaces
introduciendo un elemento nuevo o diferente para reorientar
los esfuerzos por encontrar una solucion.

¢CUAL ES LA ESTRUCTURA DE UNA PRIMERA SESION?

La TBCS ademas de ser un enfoque breve!, se caracteriza
por la rapidez con la que el terapeuta inicia la busqueda,
construccion e identificacion de soluciones. En la primea
sesion dedica muy poco tiempo a la exploracion del proble-
ma (aunque siempre el necesario) y centra de inmediato la
conversacion en los recursos de los clientes. Cuanto mas
consiga que el cliente hable y describa las diferencias que
crea la vision del futuro sin el problema, mas capaz sera
de advertir el cambio cuando este ocurra.

Pero vamos paso a paso describiendo el esquema de
primera sesion. Hay que senalar que esta estructura sirve
para aprender a usar el modelo y guiar los pasos de los
terapeutas y en ningun sentido representa una guia a se-
guir rigidamente en el orden que aqui se presenta. El lector
interesado pueda profundizar en el tema consultando a de
Shazer (1985, 1988, 1991, 1994).

Luego de una breve fase social inicial el terapeuta comien-
za a trabajar en algunos elementos claves para el éxito de
la terapia como la construccion de la relacion terapéutica,
la definicion de la queja (establecer la demanda de consul-
ta), la definicion de objetivos y la busqueda constructiva
de excepciones.

¢COMO SE CONSTRUYE LA RELACION TERAPEUTICA?

El objetivo es crear un ambiente de confianza en el que
los clientes puedan sentirse escuchados y comodos, lo cual
debe llevar a crear una relacion de cooperacion que facilite el
cambio. Para esto, es 1itil tener en consideraciéon los modelos

1 El nimero promedio de sesiones oscila entre 4.6 (de Shazer
1991) y 5 sesiones (de Shazer, 1985).
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de relacion terapeuta-cliente que explica de Shazer (1988):
Visitantes, Demandantesy Compradores. Estas descripcio-
nes no son mas que construcciones teoricas que el terapeuta
puede considerar para conseguir ajustar (de Shazer, 1985)
las intervenciones a cada cliente en particular.

dCOMO SE DEFINE LA DEMANDA DE CONSULTA?

El siguiente paso es establecer de forma muy breve la
demanda de consulta. Esto es una definicion clara y con-
creta (conductual) del problema. Con frecuencia se pregun-
ta: ¢Qué le ha traido hoy por aqui? Una vez que el cliente
a definido de forma concreta el problema, se procede al
establecimiento de la demanda de consulta a través de la
definicion de los objetivos terapéuticos.

dCOMO SE DEFINEN LOS OBJETIVOS EN LA TERAPIA?

Ahora la tarea del terapeuta es traducir la definicion del
problema en una definicion de la solucion. Por ejemplo: sde
esto que me has contado, en que te gustaria que te pudiera
ayudar? Los objetivos son fundamentales para precisar el
modo en que el cliente y el terapeuta descubriran que el
problema ha quedado resuelto (de Shazer, 1988). Es aqui en
donde el terapeuta debe ayudar y guiar al cliente a realizar
una buena definicion de los objetivos, pero scémo conseguir-
lo? Berg (1994, pp. 66-80) describe las caracteristicas de los
objetivos bien formados: 1) Deben ser importantes para el
cliente. 2) Descritos en términos interaccionales dentro de
un contexto social. 3) Pequenos, simples y alcanzables. 4)
Formulado como la presencia de algo, mas que la ausencia
de algo. 5) Descritos como el comienzo de una nueva con-
ducta, no como el final de una conducta indeseable. 6) El
cliente debe percibir que alcanzarlo supone trabajar duroy
un esfuerzo maximo. El orden en el que son expuestos, no
es necesariamente el orden que siguen en terapia.
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¢QUE SON Y COMO SE BUSCAN LAS EXCEPCIONES?

Son aquellos momentos en la vida de los clientes en
donde en contra de todo prondstico, el problema no se
presenta. En cambio, el cliente hace algo que funciona o
que es efectivo para acercarse a sus objetivos. El trabajo
del terapeuta se concentra en identificarlas, ampliarlas y
atribuir a los clientes el avance conseguido e investigar la
forma en la que estos pueden mantenerlas. sCémo iniciar la
busqueda? el procedimiento podria seguir el siguiente orden
(Beyebach, 1995)): 1°. Elicitar el tema de las excepciones.
2°. Marcar la excepcion. 3°. Ampliar. Conocer lo mas posi-
ble y con gran detalle acerca de ella. 4°. Atribuir control. A
través de la pregunta: sCémo lo ha conseguido? 5°.Seguir.
Qué mas excepciones.

CAMBIOS ANTES DE INICIAR EL TRATAMIENTO, ¢ COMO?

La TBCS considera que una buena parte de las excep-
ciones ocurren incluso antes de que la primera sesion se
lleve a cabo. De esta manera, la busqueda comienza en lo
que ha sucedido desde el momento que el cliente llama para
pedir la consulta hasta el dia en que el terapeuta le reci-
be, a estas excepciones se les llama cambio pretratamiento
(Weiner-Davis, de Shazer y Gingerich, 1987):

Muchas veces las personas advierten en el tiem-

po que transcurre entre que conciertan la consul-

ta y la primera sesion que las cosas ya parecen
diferentes. :Qué ha notado en su situacion?

VIAJE SEGURO Y COMODO AL FUTURO SIN SU PROBLEMA:
LA PREGUNTA MILAGRO

El propoésito central de la Pregunta Milagro (de Sha-
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zer)1988), es trasladar al cliente a un futuro inmediato sin
mas equipaje que las soluciones, expresadas en términos de
las diferencias que supondra en su vida la desaparicion mi-
lagrosa del problema. Suele aplicarse siempre en la primera
sesion. El resultado efectivo del trabajo con la Pregunta Mi-
lagro debe ser una narracion conductual (que puede incluir
lo emocional) en la que pueda verse como seran las cosas
cuando el problema esté resuelto y qué diferencias creara
en la vida del cliente (y alrededor de su entorno: familia,
trabajo, amigos, pareja) su desaparicion. La féormula en la
que la establecio de Shazer (1988) es la siguiente:

Supongamos que una noche, mientras duerme,
se produce un milagro y su problema se resuel-
ve. cComo se daria cuenta? ;Qué seria diferen-
te? sCémo lo sabria su esposo sin que usted le
dijera ni una sola palabra sobre el asunto?

¢COMO MEDIR EL CAMBIO TERAPEUTICO?

Luego de la Pregunta Milagro, suele emplearse la Pre-
gunta Escala de Avance, herramienta terapéutica disena-
da para evaluar el nivel de cambio que el paciente percibe
respecto al problema que le llevo a terapia. En general,
a través de éstas preguntas se pueden evaluar algunos
aspectos subjetivos o abstractos que ocurren dentro del
contexto de la terapia y relacionados con el cambio. Por
ejemplo, la autoestima del cliente, la confianza que tiene
en lograr o mantener el cambio, el progreso de la terapia,
la disposicion a trabajar y a realizar tareas, la prioridad
para resolver distintos problemas (Berg, 1994) e incluso el
riesgo de suicidio. La pregunta de escala de avance puede
formularse de la siguiente forma:

En una escala de 1 a 10, en donde 1 es el momento en

el que los problemas que les han traido aqui han estado
peor, y 10 el momento en que estaran del todo solucio-

nados, ¢en qué lugar de la escala situarian las cosas?
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¢QUE ES EL MENSAJE FINAL?

Luego de 45 minutos de sesion el terapeuta suele hacer
una pausa con el proposito de disenar un mensaje para
finalizar cada entrevista. El propoésito de esta pausa es
reflexionar sobre el contenido de la conversacion y disefiar
un resumen de los aspectos mas destacados. Para esto se
centra en las cosas positivas y eficaces que el cliente esta
haciendo y en las diferencias que estas crean en su vida.
El formato de este mensaje final utilizado en el BFTC desde
sus inicios esta formado por los elogios (al senalar las cosas
que los clientes estan haciendo bien) y las tareas (cuando
se le propone al cliente realizar algo o reflexionar sobre
algo). Cuando el terapeuta ha construido este mensaje final,
regresa con la familia o el cliente y entrega este mensaje
de forma breve, fluida y procurando no entrar en nuevos
debates o dialogos.

¢Y LA SEGUNDA SESION Y POSTERIORES?

Los principales objetivos de las entrevistas posteriores a
la primera sesion serian (de Shazer, 1994): 1) Construir el
intervalo entre sesiones como periodos de tiempo en donde
ocurren mejorias. 2) Comprobar si el cliente considera que
lo que el terapeuta y €l mismo hicieron en la sesién anterior
resulto de provecho, si le ayudoé a percibir una mejoria. 3)
Ayudar al cliente a especificar las cosas que esta hacien-
do que la llevaron a algtn logro. 4) Analizar si los logros
conseguidos son suficientes para el cliente, esto definira si
es o0 no necesario continuar la terapia. 5) Evitar hablar del
problema y de las cosas que no funcionan cuando el cliente
no describa mejorias.

Tanto en la segunda sesiéon como en las posteriores, las
sesiones suelen comenzar con preguntas que presuponen
que las cosas han ido mejor y que se han producido mejo-
rias. Por ejemplo, al comenzar esta sesion el terapeuta pre-



75 PSICOTERAPIAS 3

gunta: ¢Qué cosas han ido mejor? O también hace preguntas
vinculadas con la tarea de la sesion anterior. Por ejemplo:
cQué cosas han sucedido que te gustaria que continuaran
sucediendo? El objetivo es mantener una conversacion el
mayor tiempo posible orientada a descubrir cambios, mejo-
rias y soluciones, aun cuando el cliente informe en un pri-
mer momento que las cosas han ido mal o sin mejorias.

Una vez que el cliente informa de alguna mejoria, los
esfuerzos del terapeuta se concentran en (Beyebach, Pique-
ras y Rodriguez-Morejon, 1991): 1) Hablar todo lo posible
sobre ella y el mayor tiempo posible. 2) Emplear preguntas
interaccionales para abrir mas el abanico de los cambios.
3) Atribuir en los clientes la responsabilidad y el logro de
los cambios conseguidos. 4) Investigar como mantener los
cambios, con la intencion de crear confianza y seguridad
en los clientes. 5) Como una forma de afianzar los recursos
de los clientes y prepararlos en caso de que reaparezcan
problemas, se suele hacer una prevencion de recaidas. 6)
Una forma de ampliar y mantener los cambios que informa
el cliente es pedirle que continué haciendo mas de lo que
funciona para que contintien bien las cosas.

dCUANDO DEBE FINALIZAR LA TERAPIA?

Uno de los criterios de la TBCS para concluir la terapia
aparece cuando cliente y terapeuta consideran que los ob-
jetivos terapéuticos planteados se han alcanzado. De ahi la
importancia de definirlos con claridad y de forma concreta
en la primera sesion, ellos determinan el camino a seguir
para alcanzar la meta (proyectan el presente en el futuro).
Berg (1994) indica que cuando los objetivos han sido des-
critos en términos conductuales, concretos, y de forma que
pueda medirse su avance (por ejemplo, con preguntas esca-
la), es facil observar cuando debe terminarse la terapia.
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Terapia de posibilidades

M.C. Monica Teresa Gonzalez Ramirez
Dr. Benito Estrada Aranda

La terapia de posibilidades es un enfoque terapéutico
desarrollado por Bill O’Hanlon, que busca responder a la
pregunta ¢Cémo abrimos posibilidades para los pacientes?
al mismo tiempo en que se da especial importancia del
reconocimiento y validacion de la experiencia interna, de
los sentimientos, y se busca que los pacientes se sientan
entendidos y escuchados antes de que se pueda hablar de
soluciones o se produzcan cambios en sus acciones, en el
contexto, las percepciones o los sentimientos (Gonzalez y
Alfonso, 2005).

La terapia de posibilidades, como todas las terapias, esta
basada en una serie de supuestos, sus antecedentes son de
suma importancia, sin embargo, en el presente nos centra-
remos en lo que Alfonso (2001), Gonzalez y Alfonso (2005)
y Gonzalez, Estrada y O’'Hanlon (2007) han denominado
los principales componentes de la Terapia de Posibilidades:
1) reconocimiento y validacion, 2) clarificar problemas y
abrir posibilidades, 3) cambiar la manera de ver, de hacer,
4) evaluar el progreso y resultado, 5) planear los proximos
pasos y 6) terminar la terapia. La mayoria de los ejemplos
que utilizamos han sido tomados de Gonzalez y Alfonso
(2005), O’'Hanlon y Beadle (1999) y O’Hanlon (2003).

1) RECONOCIMIENTO Y VALIDACION

Una de las caracteristicas sobresalientes de este método
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es la importancia que se da a reconocer, validar e incluir la
experiencia de quienes solicitan terapia; si inicamente ha-
cemos esto la mayoria de los pacientes no avanzaran mucho,
sin embargo, hacerlo es esencial para que alguien pueda
abrirse a las posibilidades; validar es hacer que el paciente
sepa que sus experiencias son apreciadas (O’Hanlon y Ber-
tolino, 2001). Se trata de darle la sensaciéon al paciente (o
cliente) que su punto de vista, sus sentimientos son validos
y normales (Gonzalez, Estrada y O’Hanlon, 2007).

Una manera de lograr el reconocimiento es atender a lo
que los pacientes han comunicado verbalmente y no-ver-
balmente, ademas de hacérselo saber (Gonzalez y Alfonso,
2005). Ejemplo:

Paciente: Todo es mi culpa, yo hice que se arruinara
la amistad

Terapeuta: Veo que el que se arruinara la amistad te
ha estado molestando, y pienso que... normalmente se
necesitan 2 personas para bailar tango, ¢no lo crees?
cCual piensas que fue tu parte en el dario a la rela-
cion?

En el ejemplo, el terapeuta esta utilizando al menos
dos intervenciones tipicas de este modelo: (1) el terapeuta
esta utilizando el lenguaje del paciente (se arruinara la
amistad), lo cual es una manera de reconocer y validar;
(2) esta poniendo el problema en el pasado (te ha estado
molestando).

Dos técnicas muy utiles para validar son: inclusion y
normalizacion. Inclusion se refiere a la incorporacion de
las inquietudes, experiencias, objeciones o barreras que
exprese el paciente, sin que esto sea un obstaculo hacia la
solucion (O’Hanlon y Bertolino, 2001). Cambiar pero por
Y, en la conversacion con el paciente puede ser suficiente
para incluir posibilidades:
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Paciente: Te tengo que decir algo, pero no lo puedo ha-
cer.

Terapeuta: Esta bien que sientas que no me puedas

decir algo, y quizds haya alguna manera para que me

lo puedas decir cuando estés preparada.

En el ejemplo, el paciente le indica al terapeuta que
tiene algo que decirle, al enlazar esta idea con la siguiente
mediante la palabra pero invalida el hecho de tener que
comunicar algo y resalta que no puede hacerlo. El terapeu-
ta incluye, “da permiso” al cliente a sentir y pensar lo que
siente y piensa (miedo a decir algo), lo cual es una forma
de validar y aceptar los sentimientos y los pensamientos
del paciente.

Por otra parte, normalizacion se refiere a una manera de
tranquilizar al paciente respecto a su situacion, es darle la
posibilidad de considerar que no es el inico, que hay alguien
mas a quien le ha sucedido algo similar.

Paciente: Me siento como si todos se fueran a dar
cuenta de que tengo SIDA

Terapeuta: Si, esto me resulta familiar, muchas perso-
nas con diagnodstico reciente expresan esa sensacion

2) CLARIFICAR PROBLEMAS Y ABRIR POSIBILIDADES

En esta fase de la terapia se busca explorar las preocupa-
ciones y las situaciones o quejas que motivaron al paciente
a asistir a terapia, después se requiere descubrir lo que en
opinion del paciente seria un buen resultado de la terapia.
Hablamos de buscar las metas, resultados y destino de la
terapia en términos de acciéon (como se dara cuenta, que
vera o escuchara para darse cuenta de que esto o aquello
esta sucediendo) (Gonzalez, Estrada y O’Hanlon, 2007).

Las metas u objetivos de la terapia son esenciales para
el éxito de la misma, es decir, si no sabes a donde vas,
cualquier camino te llevara ahi, para prevenir resultados
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indeseables en la terapia se debe ser claro acerca de las
metas (O’Hanlon y Beadle, 1999), buscando construir ob-
jetivos alcanzables.

Para lograr objetivos sean alcanzables (o realizables),
mutuos (creados en conjunto con el paciente), legales, éti-
cos, especificos, observables y cuantificables se suelen usar
intervenciones de escala y de porcentaje, se daran ejemplos
mas adelante.

3) CAMBIAR LA MANERA DE VER, DE HACER

En terapia de posibilidades se busca ayudar a la gente a
cambiar patrones de accion, de interaccion, de pensamiento
y cualquier aspecto relacionado al contexto del problema,
que pudiera contribuir al cambio. O’Hanlon y Beadle (1999)
presentan 13 formas de cambiar la forma de ver el problema
y 7 para cambiar la forma en que se hace el problema, solo
presentaremos algunos ejemplos.

Es muy util utilizar preguntas orientadas al futuro. En
este tipo de preguntas se pide a los pacientes que imagi-
nen un futuro sin el problema y describan detalladamente
como es (O’Hanlon y Weiner-Davis, 1990). Un ejemplo de
preguntas orientadas al futuro es la mdaquina del tiempo, que
suele ser muy popular entre ninos y adolescentes (Alfonso,
2004). Ejemplo:

Digamos que tenemos una maquina del tiempo que puede
llevarte a donde quieras. Ahora, digamos que te subes en
ella y te lleva al futuro, a un tiempo cuando las cosas van
como tu quieres que vayan, la primera cosa que sientes es
que todas tus preocupaciones se han ido... ¢Dénde estas?,
cCon quién?, ;Qué esta pasando?, ;:Qué es diferente?

Como terapeuta de posibilidades debemos estar conven-
cidos de que la persona no es el problema, el problema es
el problema (Gonzalez y Alfonso, 2005). Ademas, debemos
hacérselo saber al paciente y una forma util es presuponer
en nuestras preguntas que el problema tiene identidad
propia, asi, en lugar de preguntar ;Cudndo inicié tu de-
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presién?, preguntamos: ¢Cudndo vino la Depresion a vivir
contigo? Esta intervencién se conoce como externalizar el
problema.

También puede lograrse externalizar el problema de las
siguientes formas: (1) preguntando por los recursos de la
persona en momentos de éxito ¢Qué cualidades posees
que te ayudan a oponerte a la Depresion de esta manera?;
(2) buscando excepciones u ocasiones cuando las cosas
estaban mejor, o eran diferentes con respecto al problema:
Cuéntame acerca de todas esas veces que no te has creido
las historias que la seriora Depresion te cuenta; (3) pidiendo
al paciente que haga el papel de asesor: ;Qué sugerencias le
darias a alguien que quisiera cerrar la puerta a la influencia
de la seriora Depresion?” En sintesis, externalizar el pro-
blema es simplemente hablar del problema como si tuviera
identidad propia. Esto no quiere decir que el cliente no tenga
que asumir responsabilidad de su comportamiento. Como
cualquier otra intervencion, la externalizacion no siempre
es adecuada (Alfonso, 2002).

4) EVALUAR EL PROGRESO Y RESULTADOS

Las preguntas de escala y porcentaje son muy utiles
para evaluar progresos y resultados (Gonzalez, Estada
y O’Hanlon, 2007). En las preguntas de escala se pide a
los pacientes que valoren sobre una escala de 1 al 10 su
situacion (se aclara si 10 es lo mejor o lo peor), también
puede preguntarseles en que lugar de la escala tendrian
que situarse para sentirse satisfechos. En otras palabras,
cual seria su meta (O’Hanlon y Weiner-Davis, 1990), o bien,
que tanto de la meta se ha alcanzado.

Utilizando las preguntas de la escala para valoraciones
iniciales diriamos: En una escala del 1 al 10, siendo 10 lo
ideal, scomo estan las cosas hoy? Después pedimos una
descripcion de lo que sucede en ese lugar en la escala: :Qué
es lo que esta pasando, especificamente, para indicar un tres
sobre diez? (Gonzalez y Alfonso, 2005).
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Las preguntas de porcentaje pueden ser usadas con los
mismos propositos, preguntando por el porcentaje que se
cumple en lugar de posicionarse en un punto de la escala.
Ademas, este tipo de intervencion puede ayudar a saber
que porcentaje de tiempo esta interfiriendo el problema en
la vida del cliente. Por ejemplo: ¢Qué tanto por ciento del
tiempo piensas que las cosas estan yendo de la manera que
tu quieres? Y sQué tanto por ciento del tiempo no van las
cosas de la manera que tu quieres?

S) PLANEAR LOS PROXIMOS PASOS

Cuando el cambio ha iniciado, no debemos detenerlo,
sino que es conveniente plantear como continuara. Algunas
formas de hacerlo es invitar o sugerir formas de actuar, ha-
cer un plan de accion con tareas entre sesiones, o utilizar
la técnica de prevencion de recaidas (Gonzalez y Alfonso,
2005).

Con invitar o sugerir, nos referimos a la manera de pre-
sentar nuevas posibilidades de accion al paciente. Se uti-
liza en lugar de “recetar”, en lugar de decir: Te voy a pedir
que esta semana hagas...., le invitamos, ¢Has pensado
en hacer algo distinto?; o le sugerimos: sQué te pareceria
intentar un nuevo experimento esta semana?, o bien cqué
te pareceria intentarlo un dia o quizds una semana? Esto
esta fuertemente relacionado a las tareas entre sesiones,
invitamos al paciente a que haga tareas entre sesiones, o
le sugerimos que hacer, y es €l quien decide como, cuando,
o si lo va a hacer.

Cuando estamos cerca de finalizar la terapia, es comun
que los pacientes se preocupen por las recaidas y comenten
cosas como: otras veces he tenido dias buenos, pero después
la depresion toma mas fuerza. El terapeuta de posibilidades
suele adelantarse a éstos comentarios y prevenir la recaida.
Para lograrlo, una vez que los cambios han iniciado pode-
mos hablar de posibles recaidas, utilizando preguntas como
cQué tendria que pasar para que volvieras a esa vida en la
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cual Ansiedad se te aparece en cada rincén? En esta inter-
vencion lo mas importante es recordar las cosas que le han
funcionado al paciente para resolver situaciones similares
a las que plantea en esta situacion hipotética.

0) TERMINAR LA TERAPIA

La terapia debe finalizarse por mutuo acuerdo, dejando
abierta la posibilidad de regresar con el terapeuta (Gonzalez,
Estrada y O’Hanlon, 2007). La terapia termina cuando las
metas del paciente se hayan conseguido. Parte del proceso
de terminacion incluye llamadas telefonicas de seguimiento
para charlar unos minutos sobre como siguen las cosas.
Citar al paciente con menor frecuencia ayudara a terminar
el tratamiento (Gonzalez y Alfonso, 2005).

OTRAS CONSIDERACIONES

Los 6 componentes de la terapia de posibilidades pre-
sentados, son solo una guia para la terapia, O’Hanlon no
trabaja con un esquema, que adapta la terapia al paciente
y al caso con el que esta trabajando y que considera que
no existe nada parecido a una sesion tipica de terapia. Asi-
mismo, O’Hanlon ha desarrollado numerosas técnicas que
pueden emplearse en distintos momentos de la terapia, para
la descripcion de esas técnicas recomendamos consultar a
O’Hanlon y Beadle (1999) y O’Hanlon (2003).

Para el éxito de la terapia de posibilidades, tomemos en
cuenta los 7 pasos senalados por O’Hanlon (Gonzalez, Es-
trada y O’Hanlon, 2007):

1) Crear una atmosfera de cambio y posibilidad

2) Validar el dolor sufrimiento, problemas, explicacio-
nes, sentimientos y puntos de vista, al mismo tiempo que
abrimos posibilidades para el cambio

3) Orientar la terapia al futuro y las metas

4) Cambiar los patrones del problema (cambiar la forma
de ver, hacer y el contexto)
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5) Obtener los patrones de solucion (forma de ver, hacer,
contexto del problema)

6) Evocar la motivacion

7) Introducir y notar los pequenos cambios

TERAPIA INCLUSIVA

Para finalizar el capitulo, hablaremos brevemente de la
terapia inclusiva, recientemente O’Hanlon public6 un libro
con este titulo (O’Hanlon, 2003), en el cual desarrolla algu-
nas estrategias terapéuticas no mencionadas en el presente
capitulo. La terapia inclusiva y la terapia de posibilidades
pueden considerarse como meétodos complementarios en
terapia; O’Hanlon manifiesta no tener preferencia por uno
u otro nombres para sus estrategias terapéuticas (Gonzalez,
Estrada y O’Hanlon, 2007).

O’Hanlon (2003) explica que hay 3 métodos basicos y 26
aplicados para la terapia inclusiva, los basicos son:

1) Dar autorizacion para sentirse de cierta forma o ex-
perimentar algo y no para tener que sentir o experimentar
algo, por ejemplo, se puede decir “puedo sentirme enojado
y no tengo que sentirme enojado”

2) Sugerir la posibilidad de tener sin conflicto, senti-
mientos o pensamientos que parezcan contradicciones, por
ejemplo: “puede perdonar y no perdonar al mismo tiem-

»

po

3) Considerar o permitir posibilidades opuestas cuando
hable acerca de la manera que fue o sera, por ejemplo se
puede decir “Mejoraras o no”

RECOMENDACION FINAL

De acuerdo con la recomendacion de O’Hanlon y Beadle
(1999), la manera de aprender estas estrategias terapéu-
ticas, es tomar algunos métodos especificos, probarlos y
una vez que se vuelvan automaticos, iniciar la practica con
algunos otros.
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En terapia de posibilidades todas las posibilidades estan
abiertas, el terapeuta puede emplear todos los métodos
que conozca, para ayudar a llegar a las metas, siempre y
cuando mantenga el respeto por el paciente y la ética en el
tratamiento.
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