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M.2 Jestis Montes Lozano

Terapia Sistémica e Institucion Publica. De la
teoria ala practica en larecogida de la Demanda

RESUMEN: Se describe la estructura de la
entrevista que nos permita conocer el mapa
relacional actual y pasado del individuo, asi
como su contexto significativo y contrato tera-
péutico.

PALABRAS CLAVE: Terapia Sistémica, Tera-
pia familia, Primera entrevista, Recogida deman-
da, Andlisis demanda.

SUMMARY: The structure of the interview is
described, that the option to know contribute us
the present relational map and past of the indi-
vidual and the significant context and therapeu-
tic contract.

KEYWORDS: Therapy Systemic, Therapy
Family, First interview, Collected demand,
Analysis demands.

Introduccion

«El hombre es e hombre mas sus circunstancias» (Ortega y Gasset). Una
buena manera de iniciar esta reflexion es con un aforismo que defina la forma en
la que estudio a individuo: con una vision binocular y en tres dimensiones, me
refiero a individuo en su mundo relacional, y con un reflgjo en el presente, de su
pasado, siendo el promotor de su futuro.

La primera cuestién que surge seria s desde la Ingtitucion Plblica se puede
intervenir adecuadamente con un paradigmaen psicoterapia. Las respuestas son en su
mayoria problemas o bien resistencias, ¢de lainstitucién o de los profesionales? No
tenemos €l tiempo que se precisaen cadaintervencion, no podemos preparar lasesion
previamente, ni la periodicidad de las citas es la pertinente, desconozco la demanda
dd paciente, desconozco los miembros que van a acudir ala consulta, a ello aflado
gue me puedan interrumpir durante la sesién, que € o los demandantes no acudan a
su hora, por lo que e tiempo asignado se reduzca, no existe coterapia, etc.

Desde mi trabajo como psiquiatra, y en los Ultimos afios en consultas exter-
nas, atendiendo a adultos, he tenido la posibilidad de compartir muchos relatos
con los pacientes, por lo que el objetivo seria exponer laformade recoger lainfor-
macion que clarifique al profesional encargado del caso, de qué hipotesis partimos
y qué técnicas serian las mas (tiles para alcanzar |as metas propuestas.

Al utilizar la palabra paciente, no quedan excluidos otros miembros que lo
acomparien y que intervengan en larecogida de lainformacion, hace referenciaaque
en lamayoria de las ocasiones se realiza con € paciente, o bien con subsistemas.

Bases tedricas

Casi de forma automética cada uno de nosotros va instaurando una forma de
comunicacion con el paciente en los primeros encuentros, gue conforman un esti-
loy que suele seguir, como en nuestras relaciones, una secuencia redundante.
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No me gusta hablar de escuelas, entendidas como una doctrina inmévil a
seguir, sino més bien de modelos o lineas tedricas que dentro de la terapia sisté-
mica articulan los primeros encuentros con el paciente, sin sentirme encorsetada
en unasolade élas, ni prisionera de reglas que rotulen a los demandantes.

Todos somos conocedores de laimportancia que tiene €l primer contacto; de
é se derivan no solo las reglas de la relacion, tanto implicitas como veladas, sino
una epistemol ogia compartida de su patol ogia, una forma de abordaje y los obje-
tivos a perseguir. Incluso podemos considerar que el fracaso del encuentro supo-
ne casi siempre el fracaso del tratamiento (1).

De forma breve voy a nombrar modelos y autores que mas han influido en
mi manera de estructurar los primeros encuentros con los pacientes. La division
por enfoques atiende no a una estructura preestablecida, sino a una agrupacion
didactica

Incluido en e Enfoque Psicoanalitico, resaltar a M. Bowen en su estudio de
laindividualidad de cada miembro, dentro de un sistema familiar con caracteris-
ticas propias. Conceptos como Triangulo emacional, en €l que defiende quelatria-
daeslabase detodo sistemarelacional y Transmisién multigeneracional, que hace
referencia ala presencia del pasado en el presente, vehiculizado a través del pro-
ceso emocional de lafamilia, y de cada miembro individualmente.

Otro autor perteneciente a esta linea, Boszormenyi-Nagy (3), habla de Un
libro mayor de cuentas, que expresa el balance transgeneracional entre obligacio-
nes 'y méritos, determinadas por las caracteristicas psicoldgicas de cada miembro
y las reglas del sistema.

Un segundo enfoque, el Comunicacional o Mixto, ofrece una posicién inter-
media. El individuo se contempla como un subsistema, con su propia estructura
psicoldgica, en relacion con los otros subsistemas.

Seincluye e denominado Modelo Estructural fundado por S. Minuchin (4),
segun € cual, la adecuada funcionalidad de la familia dependera de su estructura,
gue se basa en los limites, alianzasy jerarquias entre los subsistemas.

En el Enfoque Sistémico, alejado del planteamiento psicoanalitico, € indivi-
duo es entendido en interaccidn con otros miembros de un sistema. G. Bateson (5),
plantea un nuevo paradigma, partiendo de la Teoria de la Comunicacion, la
Cibernéticay la Teoria Genera de los Sistemas.

En esta linea se encuentra el Modelo estratégico, su principal autor, J. Haley
(6), parte del supuesto que el cambio del paciente se produce mediante modifica-
cion directiva del tipo de soluciones indeseadas, sustituyéndola por otra mas exi-
tosa. Hemos de destacar, en este enfoque, el modelo con el que mas afinidad
comparto, la Escuela de Milén, con M. Selvini y G. Prata como principales ini-
ciadoras (7).
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Segun la afirmacion de C. Rojeroy T. Suérez (1981): «el trabgjo en la bus-
gueda de estrategias para el cambio de las reglas familiares disfuncionales y el
trabajo transgeneracional son, sin duda, las dos grandes caracteristicas del trata-
miento» (8). Encontramos su singularidad en la introduccion de la «ficha tele-
fonicax. Establece para la coordinacién de las sesiones terapéuticas tres direc-
trices (1): la elaboracién de hipétesis, lacircularidad y la neutralidad. Introduce
el concepto de «juego», en el cual cada miembro posee unas estrategias dentro
del sistema para alcanzar sus objetivos. El paciente atiende al «principio de
competencia», segun el cual da opiniones en igualdad de condiciones que €l
resto de miembros.

Con la evolucién del pensamiento sistémico y e desarrollo de la segunda
cibernética, aparece el enfoque constructivista, més cercana a cognitivismo y a
estudio del individuo. Segun este modelo creamos nuestra propia realidad dentro
del contexto en el que vivimos (9). Se produce una ruptura tajante de la asimetria
entre e terapeuta y el paciente, este primero pierde su posicion de experto, el
cliente toma el control sobre su viday no se indaga la etiologia de los sintomas,
sino los mecanismos que |os mantienen.

Dentro de esta linea nombrar |a terapia centrada en soluciones, su iniciador,
De Shazer, se distancia de la pregunta por qué o para qué, para centrarse en las
soluciones (11). También resefiar la formulacién de la «conversacion externaliza-
dora» de M. White (12), definida como una conversacion en la que las personas
relatan de qué manera el problema ha estado afectando su vida y sus relaciones.
El término «excepciones», utilizado por De Shazer, seria similar a de «aconteci-
mientos extraordinarios» de M. White, serian acontecimientos que formula €l
paciente sobre el cuidado de si mismo y su capacidad de adaptacién, ambos son
Utiles para concretar objetivos y dar temporalidad a la terapia.

De forma general, podemos decir que tanto el modelo estructural como €
estratégico y e constructivismo, comparten € trabajo en el aqui y ahora, se con-
centran en la ineficacia de las soluciones intentadas, asi como una mayor breve-
dad de la terapia, a diferencia de la Escuela de Milan que estudia el «juego» en
curso y analiza el funcionamiento alo largo del ciclo familiar.

Marcadores de contexto: atrapados en € juego institucional

El contexto terapéutico en la Institucion Sanitaria publica va a estar marcado
por reglas que nos informan del marco de referencia. Las implicitas, en su mayo-
ria corresponden a las garantias de asistencia (Ley Genera de Sanidad, 1986) y
otras acordadas, que son mas especificas de la relacion médico-paciente.
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Resdltaria las reglas que nos atrapan como terapeutas y son aquellas en las
que coincide el sistema sanitario, socia e individual:

1. Segun el modelo sanitario vigente, la vision de la enfermedad es lineal,
causa-efecto, y alavez dicotomica: enfermedad / salud, padecimiento / curacion.
Etimol 6gicamente, terapeuta es €l que cura.

El paciente asiste ala consulta a la espera de que desaparezcan |os sintomas,
pero alavez en una actitud de ignorancia y desvalimiento, posicionando la sabi-
duriay latécnica a terapeuta. Uno de los primeros aspectos a trabajar en el pri-
mer encuentro seria que el paciente no nos posicione como €l director de su pro-
piavida. Su devenir histérico lo conforma él y sus relaciones, tendriamos que ser
capaces de transmitir que somos intervinientes temporales en sus vidas, € mayor
0 menor éxito en las metas que se margquen es un continuo, no solo en e aqui y
ahora, sino también en la construccion futura

2. Unadelas paradojas alaque nos enfrentamos es la del tiempo, alavez se
ha convertido en un mito, la queja que més se oye en la sanidad publica es «no me
dan € tiempo suficiente para atender a paciente», y, por € contrario, tenemos toda
unavida por delante € pacientey d terapeuta, ya que una condicion basica de nues-
tro Sistema Sanitario es que se le garantiza la asistencia en su padecimiento.

Debemos plantearnos la adecuada utilizacion del tiempo, ¢qué hacer con €l
exceso de éste?, no con el defecto.

Por supuesto, tenemos que entender que esta regla del Sistema Sanitario
Pablico, € paciente puede utilizarla de la manera que menos energia le suponga,
incluyéndonos entre sus relaciones significativas, pero entonces ¢seremos agentes
de cambio o bien gjerceremos la funcion de «mantener més de lo mismo»? No
podemos escapar de este condicionamiento, pero si utilizarlo bien, complemen-
tando el tiempo psicoldgico del paciente con € tiempo terapéutico, que éste pri-
mero no sea indeterminado, sino llegando a un contrato de trabajo, acercandonos
a concretar nimero de encuentros, frecuencia, objetivos, etc.

Habré& pacientes que busquen un homeostato en su terapeuta, que le acompa-
fie un largo periodo de tiempo, en estos casos, nos podemos valer de los aconteci-
mientos propios del ciclo vita y de los no normativos (extra-terapéuticos) en los
gue podemos realizar un imput que favorezca el cambio.

Revisando la literatura de investigacion sobre los factores que explican €
cambio en psicoterapia se sefidla que e 40% del cambio se atribuye a factores
extra-terapéuticos, como variables del cliente o del ambiente; 15% al efecto pla-
cebo como la esperanza en la terapia; 15% a las técnicas; y € 30% alarelacion
terapéutica (13). Estos datos, |ejos de favorecer el pesimismo en psicoterapia, creo
gue lasittiaen un lugar privilegiado para el cambio, ya que las técnicas utilizadas
van a influir, tanto en la relacién médico-paciente como en €l inicio y manteni-
miento del cambio ante |os factores exteriores.
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Por supuesto existen patologias que van a precisar de un seguimiento conti-
nuado, no solo por su gravedad clinica, sino por su necesidad de acompafiamien-
to, pero en estos casos €l trabajo terapéutico iriaen lalinea de dotar a paciente de
estrategias propias gque faciliten su autonomia, es decir, su competencia, el objeti-
vo Ultimo no seria su alta, sino un seguimiento més espaciado.

3. Estaparadojadel tiempo, va asociada a otra regla del Sistema Sanitario,
segln la Ley General de Sanidad, en su articulo 6, punto 4, dice: «Se garantizala
asistencia atodos los casos de pérdida de salud», de manera que no cabrialaindi-
cacién de «no tratamiento» (14). Si se utiliza como técnica paraddjica se incluye
en las estrategias parael cambio, por lo que puede ser (til dejando un tiempo libre
deintervencion, y reiniciar con posterioridad los encuentros, si éste no ha modifi-
cado el funcionamiento familiar, introduciriamos otras técnicas.

El problema lo encuentro cuando se utiliza como forma de «delegar la res-
ponsabilidad» aotro terapeuta. En este caso, se puede convertir en Gtil parael indi-
viduo o familia, siempre que laderivacion se realice con coordinacion previa, con
andlisis del caso, resistencias y objetivos; de lo contrario dafiamos, al entender el
demandante que «su caso no tiene solucion» y, en muchos casos, implica una
segunda conclusién: «necesitaré siempre tratamiento».

4. Suele acudir a consulta € individuo a solas, 0 acompafiado de uno o
varios miembros de lafamilia. Llegan en un momento de desorganizacion; la peti-
cion es volver a estado previo a la aparicion del sintoma, si éste lo entendemos
como expresion de patrones de relacion redundante que no han dado solucion,
buscariamos no volver a statu quo, no quedar incluidos en € juego familiar, sino
nuevas estrategias que cambien el funcionamiento del sistema. En la medida en
gue cada vez llegan mas patologias «benignas» a consulta, mas tenemos que cui-
dar este aspecto.

Tenemos que darnos cuenta de que € paciente o la familia que nos dice «qué
contentos estamos con usted», en algunos casos, es consecuenciade haber sido inclui-
dos en su sistemarelaciona como agentes perpetuadores de su disfuncion relacional.

Nos preguntariamos, s dlos estén satisfechos, ¢por qué modificar nuestra
actuacion? Desconozco la respuesta de cada profesional, pero 1o que he constatado
es que las consultas quedan repletas de casos més benignos, y tanto éstos como los
mas graves mantienen la clinica, algo més atenuada, no se espacian las citas y ante
los momentos de crisis, no movilizan sus propios recursos, acuden a su consultor.

Fases de |la recogida de la Demanda: de la teoria a la préactica

La recogida de la demanda que aporte la informacion para la elaboracion de
hipétesis, suelo realizarla en una o dos intervenciones, el tiempo viene acordado
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por el contrato-gestion del hospital. La primera seria de 45 minutos, y si se utili-
za una segunda, de 20 minutos.

Si realizamos un andlisis comparativo entre la teoria sistémica del «primer
contacto», especialmente |as directrices de la Escuela de Milan y las diferencias
con la actuacion en la Institucidn Sanitaria, hay que distinguir tres fases: lafase
previaa contacto, en ella se llevaria a cabo la «Ficha telefonica», que es como
una base de datos en la que el foco no se pone sblo en el sintoma, sino también
en el contexto; se indaga la explicacién que da el solicitante del sintoma, se
recogen los datos de la familia nuclear y extensay se dala fecha, y miembros
gue se citan en laprimera sesion. Incluye el andlisis del derivante, al que se otor-
gaun gran valor, yaque lainformacion previa que posea el paciente de nosotros
puede facilitar, entorpecer o destruir nuestra intervencion. De estafichael o los
terapeutas inician la elaboracion de hipotesis (15). En la segunda fase o de aco-
gida, seiniciael contacto, que conduce ala explicitacion de las condiciones que
Ileven a compartir un espacio terapéutico, y, la tercera o fase de acoplamiento,
hace referencia a las acciones del terapeuta tendientes directamente a relacio-
narse con los miembros de la familia, y a las adaptaciones del terapeuta ten-
dientes alograr la alianza.

En nuestro trabajo diario se suman las tres fases, y se complementan en la
primera entrevista, sin pausa entre ellas y no siendo posible coterapia.

Veamos las particularidades que conviene resaltar:

A. Enlatramitacién de lademanda actia el modelo vigente de atencién sani-
taria, con las especificidades de la gestién de cada hospital. La derivacion suele
realizarla el médico de cabecera, pero también puede solicitarla psicologia u otro
meédico especiaista a través de una interconsulta. La informacion del paciente
guedara reflejada en la hoja ya formalizada para ello. Por regla genera la des-
cripcion de la peticion se realiza en dos o tres lineas, que ofrecen datos de mane-
ramuy general sobre el cuadro sindromico que padece el paciente. Los datos sue-
len ser sintomas y signos clinicos, con alguin aspecto de tipo psicosocial. Un error
destacable es que solemos obviar el estudio del derivante, damos por sentado que
serd un derivante «desinterado» 0 «participe», que no interfiera en nuestra inter-
vencion, no pensamos que esté «involucrado» 0 sea «antagonista» y frene o des-
califique las actuaciones (17).

Pienso que preguntas como: ¢quién le envia?, ¢por qué cree que le han deri-
vado? ¢Je han dado algunainformacién previadel Servicio o los profesionales que
lo integran? Con poco tiempo nos ofrecerd informacion valiosa. Piensen por gjem-
plo, en una derivacion dirigida especificamente a uno de nosotros, en la atencion
de un paciente derivado tras peticion de cambio de terapeuta, etc.

B. Sobre lafase de acogiday acoplamiento, destacar:
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Partimos de dos premisas. «La objetividad es imposible de alcanzar» (H.
Foerster, 18) y «no podemos observar algo sin modificarlo» (19). Nuestra forma
de saludarlos, invitarle aque tomen asiento, entonacion, mirada, vestimenta, deco-
racion del despacho son € emplos de que en lainteraccion es imposible no comu-
nicar, todos los miembros que intervienen van a dar especificidad a ese sistema
creado, de manera gque la conducta y expresion de cada uno influye y es influida
por todos los otros. ¢Cuidamos estos aspectos?

¢A quién hacemos pasar? El paciente designado puede venir solo, pero en
muchas ocasiones, le acompafian uno 0 mas miembros. Si no explicitamos nada
suele pasar solo e individuo, o bien, nos solicitan si puede pasar alguien més.
Cuando acuden con acompafiantes, la entrevista no se tiene porqué alargar, y, por
el contrario, es més rica en datos. Creo que para obtener mayor informacion, la
formamas Util seria preguntar al paciente con qué miembros ha acudido y sblo si
él esta de acuerdo, invitar a los que deseen pasar. Si tengo dudas de quién debe
participar, le pregunto a paciente que é los €lija, y posteriormente indago las
razones de esa eleccion.

El posicionar al paciente con capacidad de decidir, atiende a otro principio,
gue es e de Competencia, va a ser participe de su proceso de salud. A través de
esta secuencia de actuaciones estoy rompiendo la linealidad: cuidador/cuidado,
guia/seguidor, activo/pasivo, sabiduria/desconocimiento.

En la relacion terapeuta-paciente el concepto de metacomplementariedad es
un término utilizado por Haley, denominala posicién en gue se coloca €l terapeu-
taparapoder elegir entretres posiciones frente al paciente: superioridad, igualdad,
inferioridad. Si entendemos el cambio como promocién de recursos del paciente
se pueden utilizar todas ellas, evitando colocarse en una posicion superior o direc-
tiva continuadamente.

En el caso de efectuarse la entrevista con mas de un individuo, si no favo-
recemos la participacion de éstos en la sesién, no habremos cambiado la episte-
mologia de la que parten, de ahi que, durante la conduccién de la entrevista, las
preguntas sean circulares, a través de ellas nos ayudamos a ensamblar la vision
relacional del sintoma.

El terapeuta debe demostrar empatiay capacidad de adaptacion a contex-
tos cambiantes, con capacidad de autocritica, en caso de errores, 0 malos enten-
didos, asi como utilizar laironiay el humor para tratar aspectos especialmente
dolorosos.

Ante lanuevaformade recoger los datos, algiin miembro invitado puede sen-
tirse sefidlado o culpabilizado, debe quedar clarificado que la busqueda no es de
culpables einocentes, sino de entender cdmo, de formano deliberada, ha sido par-
ticipe de una secuencia de interacciones que ha llevado ala situacion de crisis.
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Se transmite que las informaciones relevantes se deben compartir con €
grupo; es una manera implicita de no aceptar coaliciones, como forma de mante-
ner la neutralidad (20). Pensemos en las multiples ocasiones que un miembro de
la familia nos da informacion, solicitandonos el secreto compartido.

Debe intervenirse respetando a las personas y al sistema familiar en su esti-
lo, ideologiay valores. Un desafio frontal a cualquiera de estos puntosllevaa fra
€aso 0 a un rechazo que provocaria resistencias.

Hemos de adaptarnos a momento psicolégico del individuo o lafamilia, res-
petando su tiempo, ya que es posible que en una o dos entrevistas no se establez-
ca una relacion de confianza suficiente, omitiendo informacién crucial o recha-
zando nuestra forma de abordar €l problema.

Lagravedad del caso laentiendo como distanciamiento de sus proyectos pre-
vios, y la mido por su deterioro personal, social y laboral. De esta forma suele
coincidir diagnéstico clinico y diagndstico sistémico. Utilizar exclusivamente el
diagndstico sindrémico, en muchos casos, puede servir en bandeja no las resis-
tencias del paciente, sino del terapeuta: «Tiene usted un trastorno de personalidad,
Su €aso es Cronico».

La coherenciaentre laconduccion y conclusion de estos primeros encuentros
debe basarse en la informacion obtenida, si no hemos podido realizar o verificar
hip6tesis, una conclusion inespecifica no posee potencia de cambio (21).

Es muy dificil separar |a etapa de evaluacion de la etapa terapéutica. Como
dice Minuchin, diagnéstico y tratamiento permanecen inseparables a lo largo de
todo el proceso terapéutico.

Todos |os aspectos antes resefiados, facilitan el ensamblaje del espacio cog-
nitivo, emociona y conductual del paciente o lafamilia, siendo esta union e ve-
hiculo para el cambio.

Andlisis de la demanda

Laflexibilidad del terapeuta para adaptarse al sistema con €l que va a traba-
jar es un principio basico, de ahi que las singularidades que comento a continua-
cién se deben acomodar para obtener la informacion pertinente, sin dejarnos lle-
var por datos irrelevantes.

Todos los datos recogidos van conformando en el terapeuta un doble diag-
néstico, el clinico y e sistémico. S6lo en un pequefio porcentaje de casos serén
candidatos de concluir con una psicoterapia individual, de pareja o de familia,
aspecto que no amplio, ya que no es el tema de esta intervencion.

Destaco como directrices:
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1) Larecogida de la demanda no lleva un orden estricto, pero si preestable-
cido, adaptandose al relato del paciente.

2) Laobservacion de las interacciones tanto digital como anal égica.

3) Se contemplan los sucesos tensionantes ocurridos transgeneracionalmen-
te, asi como los recursos puestos en préactica.

4) Seindagalacrisisen el aqui y ahora, inmersaen €l ciclo vital del indivi-
duo y en su contexto.

5) Enfasis en larelacion, pero valorando laindividualidad a través del rela-
to construido por cadaindividuo.

6) Enlamayoriade ocasiones se abordara larecogida de informacién con €
paciente a solas, 0 bien con los miembros que acudan.

Estructura de la entrevista

Seiniciaria preguntando por el derivante: ¢de quién ha partido la peticion de
esta consulta?, ¢sale la razén de esta derivacion?, ¢Je han realizado comentarios
del servicio o del persona?

Se suele preguntar: ¢qué le ocurre? ¢cud es su problema? De esta manera se
estadefiniendo el contexto terapéutico en el que se hablara de problemas. En cam-
bio si la pregunta es: ¢en qué le puedo ayudar? Introducimos desde el comienzo
un doble mensaje, conversar sobre sus dificultades y sobre las soluciones a com-
partir.

Seguidamente, se solicita que nos comenten, empezando por €l paciente, la
conducta sintomatica. Se pregunta ¢cuando empezaron los sintomas?, ¢a qué lo
atribuyen?, ¢a qué otros profesionales se ha consultado?, ¢por qué consultan
«ahora»?

Junto ala descripcidn sintomatica, y con la finalidad de llegar a un diagnés-
tico sistémico, se realizan hipétesis que no tienen valor de verdad, sino de utili-
dad, nos proporcionan informacion y posibilidad de cambio. Se ordena alo largo
de tres niveles que se entremezclan: elaboracion del genograma, exploracién de
areas concretas y observacion de las interacciones durante la entrevista.

A través del genograma, los miembros en consulta, van introduciéndose en
otra epistemologia, de forma gréfica van observando cémo el tiempo haido con-
figurando un mapa de relaciones; incluso suelen sefialar para explicarnos datos.
Deben recogerse tres generaciones; es Util en procesos leves, e indispensable en
los casos graves. Obtendremos datos sobre: quiénes estédn implicados en el pro-
blema; funcionamiento de diada conyugal; subsistema parento-filia y la fratria;
andlisisde alianzas, coaliciones, triangulaciones, limitesintergeneracionales, limi-
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tes con €l exterior; pautas multigeneracionales a través de sucesos significativos
del pasado como muertes, nacimientos, jubilacion, etc. Creencias, mitos de la
familia. Juego relacional en curso.

L as preguntas se pueden categorizar en (22):

Lineales. ¢Quién lo hizo? ;Cuando?

Circulares: ¢Qué hace su hijo cuando usted discute con su mujer?

Estratégicas. ¢Cuando va a dejar de comportarse como un nifio malcriado?

Reflexivas. Estas Ultimas son especiamente Utiles en trabgjo individual,
como las utilizadas en psicoterapia basada en soluciones (11): ¢qué cosas notaria
si al despertarse no existiera el problema? ¢qué haria, qué sentiria, qué pensarias
no existiese e problema? ¢Qué ha hecho, pensado o sentido para solucionar €l
problema? ¢qué le ha sido favorable? ¢gué no ha servido para mejorar? Asi como,
por ejemplo, No es extrafio encontrarnos con este comentario por parte del pacien-
te: ¢me han dicho que tengo una depresion crénica y que no tiene curacion?
Cuando el diagndstico clinico invade laidentidad del sujeto, y larecogida esindi-
vidual, son Utiles preguntas que introducen una vision externalizadora (12) como:
¢de qué modo el problema afecta tu vida?, ¢qué le esta haciendo a tus amistades?
¢como interfiere en la relacion con tus padres?

La clarificacion es una técnica que puede utilizarse en cualquier fase de la
entrevista, con intencion de comprobar que se ha comprendido correctamente el
mensagje y como estrategia para resaltar comentarios cruciales, que se manejaran
posteriormente en la conclusion.

En la parte final de la entrevista se puede utilizar |a recapitulacion, que aglu-
tinalos temas, las redundancias o |as consistencias de la comunicacion de lafami-
lia. En muchos casos esta técnica no es puramente un resumen de la entrevista,
sino aperturas para contrastar |as hipétesis. Se debe distinguir este concepto del de
conclusién (23) que consiste en lainformacion obtenida en la entrevista, de aque-
Ilas hipétesis que han sido verificadas.

Si se utiliza una segunda entrevista, los cambios favorables obtenidos por €
paciente son elogiados por €l terapeuta, redundando en la participacién activa del
demandante (11).

Al finalizar el andlisis de la demanda es importante obtener del individuo o
del susbsistema que ha participado:

1) Un mapa relacional de la situacion de crisis actual, entendida dentro de
estrategias individuales en torno al problema, enmarcado en un acontecer
pasado de relaciones significativas, que dan la especificidad del indivi-
duo.

2) Una formulacion suficientemente clara de objetivos a canzables durante
el proceso de tratamiento.
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3) Si sepuede, fijar otros elementos del contrato terapéutico como son: elec-
cion del tipo de terapia, subsistema elegido, duracion, frecuenciay nime-
ro de sesiones.

A continuacidn expongo un caso, €egido a azar, donde solo se recogen
extractos de la entrevista. Seria destacable que acude como caso nuevo y que
posee unalarga historia en salud mental, hasido vista por varios psicélogosy psi-
quiatras, caracteristica muy comun en la asistencia publica. Corresponde a los
casos en |0s que no se establece contrato terapéutico y lareglaimplicitade larela-
cion eslano temporalidad en la atencién, es un seguimiento indefinido. Los datos
expuestos son de una entrevista de 45 minutos.

En e estudio de la historia, existen datos desde e afio 2000 a 2004, desde
entonces hasta la derivacion (mayo, 2006), a pesar de que estaba siendo seguida,
las anotaciones no estan en su dossier. Resumo datos relevantes y su descripcion
para entender la nueva recogida, no la nueva Demanda.

Presentd un cuadro depresivo a los 22 afios (1994), fue tratada varios meses
por psiquiatra privado, estando asintomética hasta diciembre de 2000 (27 afios)
gue solicita atencién, siendo diagnosticada de trastorno por angustia con agorafo-
bia y se asocia a estrés laboral. Presenta dos ingresos en medicina interna por
5-10 deposiciones diarias e importante pérdida de peso, coincidiendo en el diag-
nostico de colon irritable y sindrome ansioso-depresivo. Aparecen datos psicobio-
graficos. esta casada, tiene hijos, es la mayor de tres hermanas, la segunda posee
retraso mental por meningoencefalitis; su madre fue atropelladay estainvalida. Se
produce mejoria con tratamiento, dandosele de ata en 2002, y vuelve a solicitar
asistencia psiquiétrica en 2004 que ha seguido hasta la actualidad, en esta Ultima
peticion, destacar el nacimiento de su hijo hacia 10 dias. Se incorpora abordaje
psicolégico desde marzo de 2006, en el que se anota: «cualquier pequefia cosa le
agobia y deja de hacerlo, pues laincertidumbre le paraliza, evita hacer méas cosas
parapoder atender asu hijo, le gustariatrabajar». Poco después de la entrevistaen
la que aparecen estos datos su padre ingresd en UCI tras parada cardio-respirato-
ria. Larecogida de la Demanda la efectud en mayo de 2006.

Antes de pasar ala paciente inicio €l proceso de hipotetizacion, iré a buscar
nudos relacionales en los que aparecio clinica. Parece estar sobreimplicada en los
cuidados de la familia de origen, con dificultades en su proceso de separacion-
individuacién, tanto antes de casarse, como después, alavez habria que confirmar
una fragil delimitacion del subsistema parento-filial, con parentalizacion de la
paciente, teniendo una madre «invalida» y una hermana con «retraso mental».
Ante el nacimiento de su hijo, tiene una nueva crisis, en la mismalinea de hipote-
tizacion, reaparece el dilema sobre su lealtad hacia su esposo e hijo, y alavez con
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los cuidados que precisa su familia de origen. Si nos vamos atras en el tiempo, ¢€l
rol de cuidadora se establecié desde la infancia, siendo ella la primogénita, con
una hermana enferma que nacié dos afios después? ¢qué papel jugaron los padres
ante el diagndstico de la hermana? ¢desde cuando data la debilidad materna?

Acude sola con un carrito de bebé vacio. En este caso, € derivante, la ha
informado que al modificarse su destino laboral, debe cambiar de psiquiatra, para
la paciente esta situacion es habitual, y su predisposicion es buena, ya que le han
ayudado en su proceso.

T: ¢En qué te puedo ayudar?
P: No sé, me han enviado para que me siga viendo, ahora tomo poca medi-
cacién, mi padre tuvo una muerte slbita en marzo, y por ahora estoy bien.

T: Tras todo el tiempo gue llevas en tratamiento, ¢a qué atribuyes tu enfer-
medad?
P: Soy déhil, la causa esta en mi.

Seinicialarecogida del genograma, y se van confirmando y refutando hipé-
tesis en un relato conjunto con la paciente.

T: ¢Cuéntame qué ocurrié cuando empezaron tus sintomas en 1994?
P: Viviamos en un pueblo, trabajaba en una fabrica de calzado, alli no habia
nada, pensé en venirme a Albacete.

T: ¢Qué opind tu padre y tu madre?
P: No me dijeron nada, entonces mi hermana tenia pocas crisis epilépticas, la
otra trabgjaba, era un buen momento.

T: ¢Un buen momento?
P: Bueno, ¢por qué no podia buscar lo que yo queria?

T: Empezaste a encontrarte mal.

P. Si, estaba preocupada por cémo funcionaria mi casa, pero yo no podia
seguir en aquel pueblo... Mi hermana pequefia también queria venirse aAlbacete,
fueron hablando del temay unos dos afios después se vinieron.

T: ¢Parece que o pasaste mal cuando tuviste las diarreas?
P: Francamente si, pensaba que tenia algo malo, perdi mucho peso.

T: ¢Pudiste encontrar explicacion a estas diarreas?
P: No, nunca supe porqué me ocurrid, me dijeron que era de nervios.

T: ¢Parece que coincide en e tiempo con el accidente de tu madre?
P: Tiene razén, nunca me habia dado cuenta de esto, fue un momento muy
dificil... tuvo varias intervenciones, después complicaciones, y juicios... (se van
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intercalando preguntas que incluyen atodos los miembros)... mi padre era fuerte,
él ayudd mucho... si no hubierasido por é...; mi hermana estaba trabajando, ella
también ayudaba, pero sobre todo mi padrey yo..., menos mal que mi marido es
muy comprensivo y siempre ha estado a mi lado.

T: ¢Qué recuerdas de la ayuda que necesitaste en € 200472, ¢tu hijo habia
nacido hacia poco?

P: No dilataba en €l parto, tuvieron que utilizar férceps, pensé que se iba a
morir, solo le pude dar pecho dos semanas, y con la leche tuvo intolerancia (se
intercalan preguntas del terapeuta)... mis padres me ayudaron... pero yo siempre
he sabido que mi madre necesitaba ser cuidada, mi padrey yo hemos sido los fuer-
tes... también recuerdo que mi hermana empezd a tener més crisis... fueron
momentos dificiles.

T: ¢Qué te ha ocurrido ahora?

P: Todo iba bien, estaba pensando en volver atrabgjar... pero ahorami casa
esuninfierno (serefiere alacasade sus padres), desde que mi padre tuvo lamuer-
te sibitay mi hermana que sigue con las crisis, estoy entre la casa de mis padres
y lamia... ahora me ayudo de mi marido y de mi hermana menor.

T: ¢De qué te ha servido € tratamiento estos afios?

P: He aprendido a no pensar tonterias, a buscar el lado bueno, a disfrutar de
mi pegue... porque estostres Ultimas meses |o he visto poco... no racionalizar las
cosas, me veo ahi intentando remontar.

T: ¢Has pensado qué otras cosas puedes hacer pararemontar? Si un diate des-
pertaras y fueras fuerte ¢qué harias?, ¢con quién cuentas paralograr tus objetivos?
Te defines como una persona débil, ¢Jo sigues creyendo después de todo € relato
de superacion de dificultades?, ¢de qué manerate esta afectando el problemade ser
la que tira de las riendas de tus padres? Seguiremos hablando de todo €llo.
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