TECNICAS DE PROCESO DE ADMISION PSICOTERAPEUTICO DI
PACIENTE NO SOLILCITANTE
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“No se dara nunca la suficiente
importancia en que la terapia (y

a menudo su destino) empieza con
el primer contacto telefénico”

Mara Selvini Palazzoli (13) p.99

Premisa

Desde hace mas de veinte afos he tenido experien@a distintos
procedimientos de admisién de solicitudes de ayudghsicoterapéutica o psiquiatrica
en distintos contextos, pero sobre todo en un ceptrde psicoterapia familiar, el
Nuevo Centro para el Estudio de la Familia, fundadoy durante mucho tiempo
dirigido por Mara Selvini Palazzoli y es mi experiacia en este Ultimo que
describiré en este articulo.

En todos estos contextos sefialados, he encontrado problema de base
para resolver, la frequentisima no coincidencia en¢ solicitante y usuario: un
padre o otro miembro de la familia piden una intenencidon especializada para su
hijo o familiar. Este tipo de demanda, en la practia psiquiatrica vy
psicoterapéutica, recibe respuestas muy diversas efuncion de los diversos
modelos terapéuticos. Mi intencidn aqui es ocuparmde la reflexién sistémico-

relacional de esta tematica de gran importancia esttégica.

El abandono de la ficha telefénica

Cuando empecé mi colaboracion con el Nuevo Centren 1982, todas las

llamadas telefonicas que solicitaban una cita erapnanalizadas por la secretaria
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hacia un horario de disponibilidad telefénica de unterapeuta responsable de los
primeros contactos (G. Prata), quien procedia a unabreve entrevista, la

denominada ficha telefonica (14, p. 21;16,pp), yjéiba la cita, si era necesario, con
uno de los equipos terapéuticos. Todavia hoy segwmutilizando la técnica de la
disponibilidad telefonica, pero creemos que el rol de filtro y de coordinadode los

accesos a un centro asociado de psicoterapia deva éstar en manos de un
profesional y no de la secretaria.

A partir de 1990, abandonamos la practica de la flta telefonica en favor de
las coloquios directos de admision.(19), fijados pain profesional, después de una
breve conversacion telefonica llevada a cabo en lasrarios de disponibilidad de
los profesionales. Los coloquios vienen todos fijad con el suscrito el cual se ha
convertido en el responsable de los primeros cologs con los nuevos usuarios.

El primer motivo del cambio fue muy practico: dadoque aumentaban cada
vez mas las informaciones que considerabamos utilésner antes de la primera
sesion familiar, al final las llamadas telefénicafichas eran cada vez mas largas
con una doble y evidente molestia: a) el teléefondeenamente ocupado; y b) la
gratuidad de la operacion (dado que nos parecia pocelegante pedir unos
honorarios por una primera llamadatelefénica).

Pero también otros cambios mas sustanciales impuleam al abandono de la
acogida telefonica: en efecto, ibamos hacia una aeién menos intervencionista y
cada vez mas colaboradora con las familias. Estabas abandonando la l6gica de
“arponear” a las familias con las paradojas o cotta prescripcion invariable. Y en
esta direccion eran evidentes las ventajas de un@araximacion personal directa:
una acogida mas calida y receptiva. En definitivaniciamos a pensar que seria
conveniente que la primera fase del proceso de adsitn no fuese llevado en equipo
sino por un solo profesional: las ventajas econon@s bien se relacionaban con
aquellas de un modo de hacer mas colaborativamenéeogedor. Mas informacién
implica una hipotesis mejor fundada. Pero para reoger la informacion todo un

equipo no es necesario.

2 En los contextos en que una secretaria o otrcadpefije las citas, aconsejo que el terapeutavaLe!
llamar al solicitante con I'esplicita finalidad (gaunciada por la secretaria) de discutir quieppestuno
que venga a la cita (sobretodo en los casos esdjigéante y paciente no coincidan).



La casuistica tratada

Por lo tanto, son trece afos que desarrollo en elusdvo Centro la mision de
responsable de los contactos iniciales. En estentigo he encontrado alrededor de
1000 familias, en las cuales eran presentes sobmbo graves patologias de
adolescentes y jovenes adultos (trastornos alimemi@as, psicosis, trastornos de la
personalidad, depresion, toxicodependéncia...).

Reflexionando sobre los datos de mis “primeras visis” (que registro con
un cuestionario que me autosubministro), me ha sorpndido constatar una
disminucién estable del “drop-up”, es decir, de lospacientes que no vuelven
después de una primera visita, del 30/40% en el 810, al 20% escaso en los ultimos
afos. Destacar una serie denvestigaciones que destacan el 50% el nimero de
pacientes que no va mas de la primera visita con étrapeuta. (Talmon, 25,
también para las investigaciones que se refiereneste dato, pp. 20-21, ed.it)

La disminucién del porcentaje del “drop-up” en misprimeras visitas, me ha
impulsado a escribir este articulo porqué es comona confirmacién de los efectos
positivos del cambiamento de proceso que progresiviente he puesto en practica.

Un cierto porcentaje de “drop-up” es fisiolégico sbretodo en un contexto
donde demandante y paciente no coinciden. Esta thimen toda la problematica del
analisis de la demanda (de la cual no trato en setbd especifico en este articulo) en
el cual, por ejemplo, un cényuge puede pedir unarapia familiar agresivamente,
para atacar al otro. En linea general es evidenteomo es mas dificil construir el
consenso de una entera familia en un proyecto da#&pia, respeto a cuando es solo

una persona apedir para ella misma

Los cambios en los procedimientos.

Estos cambios pueden ser sintéticamente resumidosi:a
1) transformacion del primer contacto telefénico enun breve dialogo
orientado exclusivamente a la preparacion y negamion de las
convocatoriagpara la primera entrevista.
2) convocatoria a la primera entrevista no solo dedolicitante (que en la
ficha telefénica es el Unico portavoz de la famil)asiné también de

otros familiares (6, p.122; 12);



3) organizaciébn de la primera entrevista en un progdimiento semi

estandarizado basado en tres fases fundamentale$:definicion descriptiva

del problema; b) explicacion psicolégica del problea; c) eventual
propuesta de acuerdo de consulta psicoldgica

Tal y como decia, del punto de vista del “clima rekional’el cambio
fundamentales aportados al procedimiento de admismse refieren sobre todo a
una acogida mas receptivan la direccion de evitar que los usuarios se atgj sobre
la base de sentimientos de culpabilizacidén y vergliea. Actualmente la idea basica
de acogidasustituye la idea basica anterior, que era la deIneutralidad también
en el sentido de no caer en el juego familiar patégo en curso (7).

Se trata seguramente de un pasaje que caracterizaag parte de la terapia
familiar, que en los afios 90 evoluciona en sentidobalmente “antiautoritario”. A
esta crisis de los modelos mas interventistas (emtitgico-Eriksoniano, paraddjico,
provocatorios, prescriptivos), contribuyen muchos dctores, entre los cuales
seguramente la contestacion del rol del terapeutaomo experto solicitada del
constructivismo y de las indicaciones de apoyo pritario a la familia provista de
la psico-educacion.

Es obvio que no son posible®llow-up directos de las primeras entrevistas a
las que no han seguido otras. Sin embargo, en unarie de casos, gracias a los
contactos con remitentes y conocidos, me han llegad expresadas muy
sintéticamente, las motivaciones deldrop-out el denominador comin mas
frecuente es el de la culpabilizacion, del habersentido acusados o juzgados, de la
induccion de sentimientos de verglienza. En primermstancia estosfeedbackme
han llevado a reflexionar sobre mi a veces total aonsciencia de haber inducido
semejantes reacciones. Parece muy probable que éxisin cierto porcentaje de
familias muy vulnerables desde este punto de vistg, por tanto, el principal
“imputado”, en mi busqueda de posibles explicaciorse ha pasado a ser la
modalidad “estandar” con que, hasta mas alla de meéados de los afios 90,
explicaba la oportunidad de una consulta familiar,y que puedo resumir
sintéticamente asi: “Los juegos psicoticos en larfalia”

La linea directiva de nuestro modo de trabajo conste en la busqueda de
que cosa no han funcionado en las relaciones entles varios miembros de la

familia, porqué pensamos que los problemas persoma del paciente estan



relacionados directamente con sus relaciones fangtes, y en especial modo con la
dificultad que sus padres tienen entre ellos. (16229).

He empezado a pensar que este mensaje (que obviateempuede ser
expresado también con otras palabras) es equivocageligroso, en tanto implica
una desorientadora causalidad lineal que liga el mioma con relaciones
equivocadas al interno de la familia con una. clar@ontradiccion con una vision
compleja y circular del sintoma mismo. En efecto,ste mensaje excluye del campo
de observacion el niveintrapersonal en la determinacion del sintoma, es decir, el
de la relacién con la persona misma, asi como aglesl de las influencias micro-
sociales y culturales mas alla de la familia misma.

Por lo tanto he hipotetizado que tal mensaje radidmente relacional, en
cuanto viene formulado en modo estereotipado condas las familias, resulta obvio
para muchos de ellos, como en cambio, arbitrario ycusatorio para otras, con
resultados peligrosos en términos de inmediatdrop-out

Esto me ha llevado a teorizar y practicar una modalad distinta de
propuesta de la consulta familiar, que puede resumse asi: ‘El testimonio de todos
los familiares es decisivo y precioso para ententier origenes del problema dentro
del recorrido evolutivo personal del paciefiteEsta postura en el proceso de
admision no esta errbneamente considerada como umnactica hipdcrita, porqué
tiene sus raices en un cambio del modelo clinico teferimiento

El modelo sistémico clasico es relacional puro: eintoma del paciente
sefialado es la expresion de un problema familiar.al reduccionismo sistémico es
objetivamente culpabilizador verso a los familiaresy pone el paciente en la
posicién de la victima. No siendo esta una buengearacion terapéutica, durante
un tiempo se buscaba de poner remedio hipotizandona activa intencionalidad
(siempre hiper-relacional) del mismo paciente (presitado como el salvador de
otros familiares). Anulando el nivel de elaboraciorindividual (como el individuo
administra su estado mental) conlleva inevitablemea a no poder utilizar la idea
clave de la psicologia clinica relativa a como cadadividuo se construye sistemas
de creencias (o defensas) fundamentales para su sopvencia psiquica (2).
Conceptos basicos para el modelo clinico individuaklacional en el cual se inspira
este articulo.

El primer contacto




Como antes decia,. en la practica de Mara SelviRialazzoli y de su equipo la
Optica con que aproximarse a la primera llamada fuedurante muchos afios
firmemente intervencionista y autoritaria, en coheencia con las caracteristicas
presentes en la filosofia terapéutica de las fasde la paradoja, la prescripcion
invariable y el desvelamiento del juego (13, pp. 623):

1) convocatoria de todos los miembros convivientes la primera sesion

familiar;

2) rechazo de contactos preliminares con distintasiembros de la familia
(particularmente , para evitar la revelacibn de evetuales secretos
familiares) (15);

3) sintética y estructurada solicitud de informacioes béasicas sobre el
sintoma y la composicion de la familia (14, pp. 21)

4) ninguna restitucion, con la excepcion de la ceacatoria, el coste de las
sesiones y el programa general de 10 sesiones faends.

La filosofia terapéutica en la que se sustenta sejante aproximacion al
primer contacto es la de apostar con decision pomufuerte e inmediato mensaje de
cambia el “paciente” y toda la familia, no se aceptan daciones privilegiadas o
confidenciales con ningan miembro de la familia, fme direccionalidad en la
conduccion de la relacion.

Esta ha sido la actitud con la que he trabajado d&978 a comienzos de los
afos 90 y progresivamente me he convencido cada weas de que, aun siendo
indudablemente muy incisiva en numerosos casos, e llevar a serias
dificultades en muchos otros. La prioridad del priner contacto no es
necesariamente la de introducir un fuerte cambio s la deacogeruna solicitud de
ayuda. Aqui se enfrentan dos filosofias distintas ed los tiempos del cambio
terapéutico.

En la dptica de la acogida podemos pensar que cudnun paciente o
una familia consiguen dar un paso tan dificil y tarcritico como el de formular una
solicitud de ayuda, éste ya es un grandisimo cambigue debemos acoger y
valorizar sin la pretension de exigir de inmediatoulteriores y por el momento

inmaduros cambios. Sélo debemos orientar la solicitl de ayuda.

Continuidad v diferencias con la técnica clasicaalla admision sistémica




Dos articulos clasicos sobre la admision sistémieain contienen lineas-guia
muy actuales. Di Blasio, Fischer y Prata (7) nos ansejan sobre todo de solicitar la
descripcion de hechos y de comportamientos (p. 9) & Optica de la hipotizacion y
de un proceso de verificacion de las hipoétesis (p5). Ghezzi, Lerma y Martino (6)
subrayan el tema de la autoridad del terapeuta (pl4) y la necesidad de leer los
hechos de manera completamente inesperada (p. 1Bin embargo, la filosofia
terapéutica intervencionista de los afios 80 sigueerdrada en una visién de la
familia como adversario al que vencer,: “Con muchafrecuencia se asiste a la
puesta en practica de un cuadro manipulador poparte de la familia” (9, p. 7).
Ademas, desde las primerisimas frases la aproxim@ci esta orientada al cambio
en el aqui y ahora: por ejemplo, la ficha telefén& no comienza con el problema,
sino con los datos sobre la familia nuclear y exteida, practica que conlleva una
primerisima e implicita redefiniciobn del problema.ldéntico es el significado de la
rigidez en la convocatoria de todos los familiaresonvivientes.

Si aceptamos las observaciones de Di Blasio y sotegas que subrayan que
la “presencia depattern historicos disfuncionales expone al terapeuta alesgo de
no saberlos reconocer y, por tanto, de no poder é¢a&ilos, frustrando asi el propio
papel terapéutico”.(7,p.5). Una acogida colaborader y flexible nos hara caer,
desde luego, en lopattern histéricos de la familia. Es posible que en una e de
casos esto conduzca a errores irreparables y @top-out Por otra parte, caer en el
juego de las familias no es necesariamente una debad, porque podremos
disponer de esa vision binocular o de pensar porad y venidas (16, p. 28) que nos
permite de hipotizar (o ver) sea mirando a la fanhia “alla fuera” (hechos y
descripciones) sea “sintiendo” nosotros mismos respto de nuestras emociones en
relacion a esas personas. Y tanto mirar “alla fueracomo mirarnos dentro exige
inevitablemente un cierto tiempo, un tiempo de duda incertidumbre que debemos
ser capaces de aceptar (junto con nuestros clienes

Asi, la fase preliminar en el modelo anterior duralh el tiempo de una
llamada telefénica ( prolongada y frecuentemente temada en un dia sucesivo) ,
mientras que ahora se dilata en 2-3 coloquios.

Un terapeuta que tiene menos prisas creara menosngdn, serd menos
autoritario y favorecerd, por tanto, una mayor coldoracién y participacion. Desde

luego también perdera ocasiones para un mas inmeddiaefecto de cambio, pero, en



un hipotético balance final, la terapia familiar puede verse beneficiada tanto en

términos de eficacia como de humanidad del tratamio.

Objetivos del primer contacto

El primer contacto telefonico debe establecer cuabrobjetivos:

1) VERIFICAR SI EXISTE UN PROBLEMA RESPECTO AL CUAL NOS
SINTAMOS COMPETENTES PARA INTERVENIR CON INSTRUMENT OS
PSICOTERAPEUTICOS.

A este fin se debe preguntar por teléfono el motivde la solicitud, prestando
atencion a contener la respuesta en una brevisimasktripcion.

Fijaremos una primera cita para aquellos problemas que nos sintamos
competentes y para los que creamos que exista enel general una indicacion
psicoterapéutica.

Es necesario una profundizacion solo en caso de isardudas sobre la dimension
psicolégica del problema. La brevedad, mas alla da utilidad préactica, sirve para

valorizar la primera conversacion comoverdaderainicio de la relacién y, por tanto,

inicio no sé6lo con el solicitante.

2) EMPEZAR A CREAR UN CONTEXTO DE COLABORACION
DENTRO DE LA FAMILIA PARA AFRONTAR EL PROBLEMA.

A este fin pregunto si tanto los padres como el jbi paciente estan
dispuestos a un primer coloquio de conocimiento yaloracion. Resulta obvio ,
también demostrable (21), como un factor clave paral suceso de una psicoterapia
sea la alianza terapéutica con el paciente. Es pdo tanto erroneo excluir el
paciente de un momento tan delicado de construcciéde la relacibn como el
primer coloquio, especialmente en aquellos no poaasos en los cuales él mismo
habia solicitado ayuda. . Es evidente como la presga contemporanea de padres y
paciente sea una implicita invitacion a una dimendn de colaborativa condivision
de ideas y de esperanzas.

Es una norma férrea, convocar siempre a quien llamgoor lo menos, si es
un miembro de la familia), en cuanto es por definién el principal solicitante, salvo
rarisimas excepciones. Otra norma férrea es la deonfijar nunca una cita para

personas distintas del solicitante telefonico, sia presencia del solicitante



mismo.Es del todo aceptable (aunque con esta casig@ grave es bastante raro)

qgue un paciente, especialmente si es adulto, quieranir solo. También es del todo

aceptable, es mas, deseable, que vengan solo lodres en el caso que un paciente
(como es frequente en esta casuistica) sea reacimplicarse en la consultacion

La convocatoria inicial de ambos padres es una pelbba muy importante sea
de la estructura de la familia sea de la naturalezde la solicitud. Sin embargo, es
aceptable, aclarando los riesgos para la eventualtfira colaboracién de los
familiares, que venga solo el padre o la madre ca#l hijo paciente o también solo
(sin el hijo), siempre en los casos en los que elcente sea reacio a participar en la
consulta .

Las familias separadas-reconstituidas implican prafndizar en la
posibilidad y en las oportunidades de convocar conptamente los padres.

Cuando el solicitante es un hermano o hermana es muleseable una
primera conversacion que incluya también a los padss y al paciente. Si el paciente
no es colaborador, entonces se hace necesario coalfjar directamente (con una
llamada telefénica) la disponibilidad de los padres implicarse y es, por tanto, uno
de los pocos casos en que puede ser oportuno exclal menos inicialmente, al
primer solicitante, es decir, al hermano o hermanaEn efecto, nos parece peligroso
confirmar desde el inicio el liderazgo y la parenficacion de un hermano, al menos
cuando los verdaderos padres aun estan vivos y gozde buena salud. Con esta
altima “norma” la filosofia de la acogida encuentraun limite en el riesgo de
coludir con un esquema relacional estructuralmenteisfuncional.

Obviamente situaciones diversas implican otras medias: si quien telefonea
es el conyuge exigimos la presencia del paciente eh primer coloquio, si la
solicitud es para un nifio de menos de 11 afios séoca solo a los padres (13).

Invitar a los hermanos/hermanas al primer coloquio,resulta de dudosa
utilidad por varias razones:

a) como pronto veremos, el planteamiento de la primeraonversacion da
espacio sobre todo al paciente y esto amenaza careda fratria juegue un
papel de inutil comparsa. En una primera conversadin no tenemos tiempo

de hacer mas que un limitado nimero de cosas



b) Con mucha frecuencia hay un gran conflicto en estalatrias, por tanto
excluir a los hermanos facilita, en lineas generae un clima mas
colaborador y menos irritado.

c) La fratria puede llegar a menudo muy contrariada yperpleja(especialmente
cuando es joven)a estos encuentros. En efecto, fdres al no haber aun
comprendido el espiritu de la iniciativa, no puederexplicarla a los hijos
“sanos”

En el caso de que el padre que telefonea dude solaleformato preferible
para la primera conversacion se puede proporcionael siguiente criterio: “Si se
sienten tranquilos hablando de todo lo que considen importante delante de su
hijo, traigalo con ustedes, de otro modo es mejorug vengan solo ustedes dos,
los padres”.

En lineas generales, la eficacia del primer coloquies mayor, en cuanto
menos el clima entre las personas presentes (y ptr tanto entre ellas y
nosotros) es polémico y agresivo. . Esta variable anportante, en especial para
un terapeuta que trabaje sin el apoyo del equipo.

Un terapeuta que trabaje solo sera, desde luegoamacogedor, mientras un
equipo tendera a proponer inmediatas intervencionepara el cambio. Hemos
escogido la formula de un solo terapeuta para lo®quios preliminares, y del
equipo en la fase de la consulta familiar.

A menudo se constata en el coloquio preliminar queo estan (o todavia no)
las condiciones para un trabajo familiar, sea por dlta de disponibilidad de
miembros importantes de la familia, o por la presetia de dinamicas
intrafamiliares demasiado violentas y acusatoriasLa primera llamada y el
primer coloquio sirven para evaluar la factibilidad de una terapia familiar y
para intentar de crear las condiciones que la rinde posible. En sentido general
la terapia inicia con la primera llamada telefénicay todo el proceso tiene
sentido solamente en cuanto desencadenante de camsbievolutivos, sin
embargo pensar la psicoterapia como un trayecto deonstruir pasando por
fases sucesivas ayuda al orden de los objetivod terapeuta y también a la
claridad del contrato con los clientes.

Es muy importante evitar que en el primer coloquicse presenten el paciente

0 otros miembros de la familia forzados y contra swoluntad. Esto amenaza
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gravemente la dimensién comunicativa y colaboratibafundamental en el
primer coloquio. La experiencia ensefia que si un mmbro importante de la
familia es mas bien reacio, por lo menos otro es @pablemente bastante
ambivalente . Y es mas facil ganarse en confianzaautoridad si no tenemos
demasiados “enemigos” en la sala. En muchas teragidamiliares exitosas, la
confianza viene ganada paso a paso y miembro trasembro.

Es méas que oportuno fijar el primer coloquio a lamenor distancia de
tiempo posible. Sucede a menudo que coloquios fijasla distancia de mas de 10
dias vienen cancelados definitivamente.

3) CONSTRUIR LA AUTORIDAD DEL CONDUCTOR TERAPEUTA

A este fin la claridad y determinacion telefénicaen la negociacion de las
convocatorias es importante. La autoridad parece & relacionada con el éxito
de la intervencion (28).

4) EMPEZAR A CONSTRUIR UN CONTEXTO DE CONFIANZA Y
COLABORACION ENTRE EL CONDUCTOR Y LA FAMILIA IMPLIC ~ ADA
EN EL PROBLEMA.

A este fin la linea-guia es la de un liderazgo s&g, pero flexible,
evitando tanto el riesgo (pasado) del autoritarismaomo también el opuesto de
“someterse” a cualquier solicitud del “cliente”. Pao ejemplo haremos de las
objeciones de la ausencia de un padre si es motiwadolamente por cuestiones de
su trabajo, asi mismo nos opondremos a fijar una @ a quien el solicitante no

quiere que participe.

El objetivo central del primer coloquio: el recon@imiento del sufrimiento

El objetivo esencial y prioritario de la primera caversacion puede ser
considerado el de que el paciente mismo, y todosssiamiliares, entiendan que el
sintoma es sobre todo la expresion de un sufrimgepersonal y a la vez, un intento
de defensa o al menos de contencion del sufrimiemisma

Esta vision esta sin duda ya presente en muchos easpero no en todos, y
precisamente estos ultimos son los cruciales paraigstra estrategia de admision.
Por ejemplo, no es en absoluto previsible que unanaréxica sea vista como
sufriente: la vision “natural” del sintoma por parte de ella misma y de sus

familiares muy a menudo privilegia otros estereotips:
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1) una mala educacion alimentaria;

2) la dependencia de las modas estéticas corriesite

3) un mal caracter orientado a hacer sufrir y esavizar a los familiares.
Cuantas anoréxicas se describen como del todo lilsrele dificultades personales y
como tales son también descritas por sus familiares
Un razonamiento analogo podria hacerse para cualgeii clase de problemas como:
la toxicodependéncia, psicosis, depresiones, dondas explicaciones de tipo
biolégico son muy difundidas. Para hacer otro ejemp, padres dominados por un
hijo que les impone un orden tanto arbitrario comoabsoluto ( a base de objetos
perfectamente paralelos, persianas cerradas, neverggurosamente vacia, rituales
de inspeccion...) no estd para nada descontado queyha entendido que de
aquella manera su hijo busca el sentirsactivamente en una situacion de control
total, para intentar dominar un estado mental de angusii desesperada y de
impotencia.

En muchos casos, con variantes diversas, una nedgaci(o una subestima)
del estado de sufrimiento y de crisis personal e®mun a la vision del paciente

mismo y de sus familiares.

Las tres fases del primer coloquio: la definicidmel problema

El primer coloquio comprende tres fases:
1) la definicién descriptiva y comportamental del poblema,;
2) la explicacion psicologica individual (o intrapesonal) del problema;
3) la propuesta de negociacion.

Respecto de la primera fase las técnicas de entiga parten del paciente y
entrelazan la cronologia del sintoma con elementdsograficos del paciente. Esta
primera fase tedricamente concluye con la enunciam de la definicion diagndstica
del problema, por ejemplo: “Se trata precisamente @ una clasica anorexia
restrictiva, como esta descrita en los manuales”.

Esta conclusion de la fase de definicién es Gtiapa los siguientes fines:

1) enunciar una definicion del problema lo mas senaily clara posible, a fin

de verificar el consenso de todos sobre el hechaqyuke éste es el problema

que estamos llamados a resol\&p.89)
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En la mayoria de los casos la definicién del prohtea es bastante previsible: puede
ser obvio que se trate de una anorexia, de una defkencia de la heroina, o de una
esquizofrenia paranoide, etc. Pero existen algunassos donde la definicion del
problema es decisiva para la planificacion del tratmiento. En efecto, es estratégica
la deteccion de la principal “territorialidad” deproblema ¢ Definimos la existencia
de un problema individual? ¢O bien definimos la esitencia de varios problemas en
distintos miembros de la familia? ¢ Los ponemos en mismo nivel o les damos una
jerarquia de creciente gravedad? ¢O bien definimogjue no existe un claro
problema individual sino mas bien un problema relamnal? Piénsese en ciertos
casos de “leve” inadaptacion a los que hemos aludidprecedentemente. O bien
piénsese en esos casos donde no esta claro si es prédblemético el modesto
trastorno alimentario de la hija o la vistosa ansidad de la madre.

Recientemente he recibido una solicitud de asesongéento de un joven
marido, preocupado por el trastorno alimentario desu esposa. La esposa misma,
convocada con su cényuge para la primera conversaa, negé con argumentos
convincentes la existencia de un serio problema mientario: es una hermosa
muchacha, en el peso ideal, nunca ha vomitado. Mgn sentia que tenia un serio
problema de pareja porque ya no aguantaba los comiios controles de su marido
sobre su alimentacién, su obsesién de que sdlo iigia alimentos sanos e
hipocaldricos, las escenas por un dulce o un heladi® mas. Conclui la primera
parte de aquella conversacion definiendo la existeira de un serio problema
personal del marido: éste no soélo era para si misman fanatico del gimnasio, la
forma fisica y la alimentacién sana, sino que habidesplazado gravemente sus
obsesiones sobre su joven esposa, haciendo la ceencia conyugal casi
insostenible (recientemente la joven habia huido dante unos dias a casa de su
hermana).

Definida la existencia de un problema personal (detipo obsesivo
compulsivo) del conyuge, siguieron algunas hipotaside explicacion psicolégica
general de aquel sintoma y un coherente pacto teréptico que preveia sesiones de

pareja y sesiones con la familia de origen de él.

También en muchos otros casos la definicion del giolema puede resultar

una ambigledad muy importante que aclarar. Tambiéry precisamente porque los
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distintos miembros no necesariamente declaran de mara abierta su definicion
del problema principal. Véase, por ejemplo, el casdasico de una solicitud para un
hijo , cuando en realidad uno de los dos conyugegepsa que el verdadero paciente
al que curar es el otro conyuge.

Otra tipica situacion es la de aquellos padres quaenen a la consulta con su
hijo, hablando de genéricas dificultades de relaciven la familia, mientras que en
realidad estan preocupados por una patologia del joi que el hijo niega
encarnizadamente. Y también aqui es importante lleg a una definicion del
problema que no sea mistificatoria, sino que inteet acoger el estado de
sufrimiento del paciente (de costumbre, con probleaticas de violencia o de tipo
persecutorio).
Pero pasemos a otro fin de la definicion del probiea:

1) funcionar como una prueba de realidad que informa pacientes y

familiares sobre las caracteristicas generales pigblema

Dado un nombre a la “enfermedad” es posible anunciaen lineas generales su
pronostico.. Por ejemplo, para la anorexia restrigva utilizo los datos de las
investigaciones, entre otras la nuestra, sobre &llow-up de 143 pacientes (17),
para explicar que la anorexia tiende a tener una e@elente prognosis, pero también
una larga duracién (mas de 5 afios en el 39% de loasos). Si la familia colabora el
éxito esta casi garantizado, pero es también necasamucha paciencia porque a
menudo los progresos no son en absoluto inmediatos.

Estimo que es muy importante estar informados solerlas investigaciones
existentes de los distintos tipos de problemas, i fde poder dar las informaciones
mas realistas posibles (8, p.112), también respedale los distintos puntos de vista
de diferentes orientaciones clinicas.

Esta realimentacion definitoria y progndstica est&onectada con el objetivo
precedentemente enunciado de probar la adecuaciére dodos para hacer frente a
la problemética en curso. Por ultimo,

3) una clara definicion del problema es util tandn para nosotros
mismos, para preguntarnos si nos sentimos prepasag@ra abordar ese tipo de
problema, y en qué condiciones.

Pueden existir tipos de problemas para los que noa sintamos la primera opcion

de intervencion. Por ejemplo, recientemente se haipsto en contacto conmigo una
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familia con dos chiquillas deficientes mentales, geidas por los servicios sociales y
ayudadas con un apoyo en la insercion escolar. Larhilia se quejaba de que nadie
les hubiera explicado nunca los origenes del dramaellos no estaban seguros de si
lo que estaban haciendo era efectivamente lo mejoEn este caso me declaré
incompetente para responder a su problema y les pneeti ayuda para localizar un
servicio especializado que pudiera auxiliarlos erus legitimos interrogantes.

En otros casos nuestra intervencion debe estar adinionada a la
colaboracién en paralelo con otras intervencionesug tienen un caracter de mayor
urgencia respecto de la nuestra: éste es, por ejelap el caso clasico de una
anoréxica gravemente deteriorada o de un drogodepdiente que no estén a cargo
de ningun médico, o bien de una descompensacionqigica en fase aguda, donde
parece indispensable una paralela consulta psiquidta.

Muchos pacientes no son tratables en terapia famal sin un acuerdo de
colaboraciéon con los demas especialistas ya invotados en la cura: véanse, por
ejemplo, los drogodependientes a cargo de un SERT en cualquier caso, todos los
pacientes que Yya estan en tratamiento individual |puiatrico o
psicoterapéutico.(18).

También tener en cuenta los pacientes que no aceptau “enfermedad” .
Con muchos pacientes psicoticos que han sido en ¢mse forma “llevados” de los
padres acabamos el primer coloquio tomando nota deu no disponibilidad y
dejandolos por lo tanto en su casa, para continuaron los padres, en los casos que
sea posible ( de los cuales hablaré mas adelante).

El contrato de una consulta familiar implica una caridad en el consenso en

sus puntos clavelguien no esta de acuerdo no tiene sentido que pgé.
En los casos mas exitosos hemos podido verificamon, conquistando la confianza
de los padres, llegamos a conquistar también la ciimnza del hijo paciente (4).
Muchos pacientes dentro del area psicoética estan piicados des del inicio en un
contrato de consultacion familiar, mientras no acerian, 0 no encontrarian
ningun beneficio, en un proceso psicoterapéuticodividual.

Mas dificil es el caso de los adolescentes probkinos, con problemas
escolasticos, antisociales, a menudo pre-toxicodepgéentes, con problemas
relacionales con los padres. Con estos chicos, milagrosamente consiguen

traerlos, resulta dificil seguir la tematica bésicadel sufrimiento del que hemos
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hablado. De hecho su actitud de negacion del sufriemto es a menudo
extremamente reactivo.

Un contrato familiar puede en cambio ser tratado dore tematicas mas
relacionales, como la total incomunicabilidad y lamposibilidad de confiar en la
guia de los padres. Podemos ponernos como mediadgrein hacer una operacion
demasiado mistificada, dado que estamos delante gatologias todavia volubles.
La misma operacion de definir el problema en términs puramente relacionales
seria en cambio anti-terapéutica con graves paciesg psicoéticos, porqué avalaria
peligrosamente la negacion de un estado limite deskesperacion, que tiene urgente

necesidad de ser reconocido.

Por qué “etiquetar”

En general, la explicitacién de una diagnosis no &s absoluto previsible en
la terapia familiar: los terapeutas familiares, sigiiendo a Haley (10), tienden a
pensar que las diagnosis no solo son indtiles, sin@mbién perjudiciales.
Perjudiciales en tanto que objetivizan dentro del pciente un problema que, en
cambio, pensamos que involucra a toda la familia.

No estoy de acuerdo con este planteamiento por swemndasiado ingenuo
relacionismo radical. En efecto, en todas las sesi@sicopatolégicas, mas alla de las
complejas problematicas de la etiopatogénesis, n@gemos dejar de reconocer la
efectiva y presente existencia de una seria difi¢at individual, es decir, de formas
importantes de déficit o incapacidades personale8yudar tanto al paciente como a
sus familiares areconocera la persona del paciente de manera no distorsioda
(véase el tema ya tratado de la defensa del sufriemto) es un objetivo muy
importante y prioritario en el proceso de admision(20).

El objetivo de la autocritica de padres y hermanos,es decir, el
reconocimiento de su involuntaria parte de respongalidad en la etiologia de las
dificultades del paciente se debe plantear mas adete en el proceso de la
admisién y del tratamiento. jPodria a veces ser ieguo, apresurado o
sencillamente estupido pretender hacerlo todo en ysrimer coloquio.!

El objetivo de despacientificar o despatologizar gbaciente se presenta en el
tiempo de la terapia y no es necesariamente la pridad de la primera sesion. La

aplicacién demasiado prematura y/o demasiado raditale aquel que Mara Selvini
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Palazzoli llamaba el principio de competencia poda ser perjudicial. Y éste es,
desde luego, un gran cambio respecto de técnicasaj@geuticas como, por ejemplo,
las utilizadas por Mara Selvini Palazzoli en los afs 80, cuando abria la primera
sesion familiar preguntando a una muchacha anoréxic “¢La anorexia es una
huelga de hambre no declarada que has dirigido cora alguien que te ha hecho
tragar demasiados sapos? ¢Quién es este alguien?ug@@apos?’( En italiano
“tragar demasiados sapos” quiere decir hacer una & que no se quiere hacer
pero que las circunstancias te obligan a hacer).

El planteamiento actual proyecta una distinta gradaioén de la colaboracion
y de la comprension, en la Optica de proceder pasopaso, fijando una sucesion
l6gica de objetivos que alcanzar. Todo esto remital tema decisivo de la
construccion de procedimientos o protocolos de lssgroterapia (22,24).

Respecto del uso de la diagnosis, evito solamentauetiquetas como la de
esquizofrenia, que podria resultar demasiado terrdfica tanto para el paciente
como para sus familiares.

La vision descrita en este articulo permite reducirel conflicto (explicito o
implicito) en la primera conversacion con padres finemente autodefensivos y a la
vez criticos con su hijo paciente

Simultdneamente la disponibilidad para una alianzancluso individual con
el paciente permite intentar una admision individud paralela a la familiar.

Por estas dos razones acabamos teniendo merdr®p-out y, por tanto,
seleccionando menos la casuistica que llega a lmsolta familiar en el equipo. Esto
nos permite estar mas preparados y mas equipados ehnmomento en que se hace
necesario “atacar” los nudos de fondo de la actitughaterna de auto-absolucion y
hostilidad con el paciente. Estamos mas preparados porque sabemos n@ssas
sobre el paciente y su familia, estamos mas equipalporque ya hemos construido
una primera alianza con uno o varios miembros de l&amilia.

Del punto de vista de la teoria clinica, el conceptde reconocimiento del
sufrimiento representa una evolucion del histéricoconcepto de la connotacién
positiva (14). De hecho un objetivo terapéutico nespecifico pero prioritario es
aquel de construir un clima de benevolencia respexta los pacientes. Con esta
finalidad muchos modelos terapéuticos (también dedpo psicoeducativo) utilizan

sobretodo el concepto denfermedad.Tal y como hemos visto, en muchos casos
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también yo lo encuentro util (en la fase de la deficion del problema), pero solo
con asociaciones con una especifica explicacionqmédgica declinada en el lenguaje
del sufrimiento psiquico. El puro concepto de enfenedad tiene el riesgo de ser
demasiado invalidante para el paciente y pasivo parlas capacidades reflexivas de
todos los actores en juego. En la tradicién sistépd la connotacion positiva
equivalia a la negacion del estado de enfermedadel” paciente ha escogido
libremente de sacrificarse en los intereses de ogdamiliares”. Una intervencion

que queria, a menudo con suceso, producir benevotea hacia el paciente y
confianza en sus recursos. Los efectos a medio mazran frecuentemente
contraproducentes, probablemente por la peticion aesfuerzos o arbitrariedad

interpretativa, y alin mas, porqué negar la enfermedd comportaba el riesgo muy

peligroso de negar el sufrimiento mismo (22, p.122)

La conduccion del primer coloquio. El paciente es @rotagonista

La prioridad en el primer coloquio no es tanto o slamente aquella de
consolidar la relacion con el solicitante, sino lale buscar una alianza con el
paciente. Por tanto, en el caso de que el paciemsté presente el conductor empieza
dirigiéndose a él y trata de facilitar la posibilicad de que el paciente mismo pueda
describir su problema y formular una mas o menos elicita solicitud de ayuda.
Naturalmente esto no siempre es posible. A vecespesar de las recomendaciones
dadas por teléfono, el paciente es hostil, arrastd® y se niega a responder. La
conversacion proseguira entonces con los padres g ecasiones, una vez roto el
hielo, en una segunda parte de la conversacion smgtara activar también una
colaboracién con el paciente mismo.

Algunos pacientes (pocos) declaran en seguida qone estan dispuestos a
hablar delante de sus padres. En estos casos mi swgncia es que no digan nada
que, si bien importante, pudiera ponerlos en una tiacibn embarazosa. Luego
habrd un espacio mas individual y reservado. Dar poridad a la relacién con el
paciente no es en absoluto previsible en la tradd relacional, sea en la optica de
la despatologizacion o despacientificacion, sea era estructural del
respeto/confirmaciéon de las jerarquias. Por ejemploKaslow (11) en su teorizacién

de la primera sesion familiar, aconseja dirigir lapalabra al paciente en ultimo
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lugar, es decir, después de haber interpelado a tosl los demas familiares
presentes.

Hemos hablado de las tres fases del primer coloquifdefinicion, explicacion,

contrato), En coherencia con la primera fase (definion descriptiva del problema),

el primer coloquio empezara por solicitar una desdpcion del problema. Una

descripcion guiada y no libre. En efecto, trato dayudar al paciente a partir de las

dificultades presentes y de los aspectos mas obyes y comportamentales. Por
ejemplo, para las anoréxicas, su peso, el eventuabmito y la amenorrea. En

general, intento tener una descripcidon actualizaddp mas detallada posible, de los
sintomas, aunque no dedico al asunto excesivo tiemgPartir de los hechos y de su
precisa descripcion sigue siendo el criterio fundaemtal (7).

Respecto del objetivo de facilitar la colaboraciérdentro de la familia, en
esta fase del coloquio nos encaminamos a verificaobre todo la capacidad de los
padres deescucharal paciente. Es ya un dato relacional fundamentaduando uno o
ambos padres sistematicamente interrumpen al paciés hablan en su lugar o
incluso polemizan con él. Intervenciones a las quetentaré poner freno delicada y
suavemente. Si el paciente estd en condiciones desatibir su problema, y los
padres son capaces de escucharlo, los interpelarélcs después de unos treinta
minutos de conversacion, a fin de oir su punto desta sobre cuanto ha dicho hasta
entonces su hijo, con una pregunta del tipo de: “¢&f algo significativo que
quieran afadir o subrayar?”.

Respecto del tercer y cuarto objetivo (conseguir lautoridad del terapeuta y
confianza en él) creo que es fundamental el papelrectivo de un guia que, no
obstante, se sitle también en una posicion de eskacparticipe y relajada. El
conductor estdcomo profesional, pero también como persona y, pdanto, puede

permitirse, por ejemplo, alguna carcajada y algundroma.

Una técnica de comunicacion implicita

Respecto de la eleccion de los contenidos de lampera media hora de
conversacion, debo hacer referencia al siguiente jglivo de esta fase del trabajo:
empezar a ayudar a todos a pensar en el problemspendiendo o al menos
ralentizando durante un momento la “natural” tendea a ejecutarlo o a reaccionar

emocionalmente.
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A este fin, la primera parte de la conversacionamienza por la descripcion
de las dificultades presentes, y en seguida se aiéiza con una descripcion de la
vida actual del paciente: “¢ Qué esta haciendo ahoPa;, Qué curso de bachillerato,
qué afo de universidad, y como van las cosas?” (sipre en términos de hechos y
descripciones de hechos).

La entrevista avanza al reves, pasando de la clésipregunta sobre “cuando
se puede fechar el inicio del problenfa indagando paralelamente qué sucedia
entonces en la vida del paciente. En la practicag drata de ayudar al paciente a
poner en paralelo una cronologia del sintoma conaunronologia de su vidaEn la
cronologia de la vida, ademas de los hechos refetes al rendimiento, se indagan
con preguntas directas los acontecimientos en ladd amistosa y sentimental y
otros sucesos importantes relativos a la salud ftsi y las relaciones familiares.

Esta doble cronologia paralela a menudo sugieretaresantes coincidencias
temporales, como en la celebérrima frase de Bowerl)( “Let's the calendar
speak”, “Dejemos hablar al calendario”.

Esta técnica se enlaza muy directamente con el eliyo fundamental de
conectar el problema con una crisis personal y urufrimiento del paciente. En esta
fase el objetivo es perseguido con una técnica dantunicacion implicita.

Este tipo de intervencién es una prueba inmediatdel tipo de actitud del
pacientey de sus familiares hacia el problema. Con muchoggspecto del objetivo
fundamental, nos percatamos en seguida de que estngastando pdlvora en
salvas: ya estan en condiciones de conectar el sima con algunas vicisitudes
personales. Pero a nosotros nos interesa sobre taslmbrar al menos una pequeia
duda en los demas, aquellos, por ejemplo, como mushanoréxicas, que no ven
ningun tipo de dificultad en su vida personal pre-rarbosa. Otros casos dificiles son
aquellos en gue el paciente es extremadamente aal@acon sus padres o, por el
contrario, los padres con el paciente, jo incluscodos contra todos! (como en
ciertas familias con pacientes en la vertienteordere histridnica).

En esta ultima situacidén es importante mantenersirmes en la objetivacion
del grave sufrimiento psicolégico del paciente, arf de no echar lefia al fuego de la
escalada conflictiva en curso.

Mi norma férrea esno haceren la primera conversacion ninguna pregunta

relacional (del tipo de: “Como ha sido o cémo es laelacion paciente-padre,
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aquella entre los padres, etc.”). Estas preguntae sdejan eventualmente para la
primera sesion de consulta en equipo. Las observaoes relacionales surgen en
gran numero de las simples observaciones y de loednos que son relatados. No
hay tiempo para preguntas relacionales, que, ademason peligrosas en el terreno
de la culpabilizacién y de la verglienza de las gy& he hablado

La comunicacion de co-responsabilidadhplicita en una convocacion familiar y en
un coloquio conjunto es muy fuerte y no existe ninma necesidad de darle mas
peso ni con declaraciones estereotipadas sobre temes familiares, ni con
preguntas sobre el estado de la relacion. Nos cemtramos, en cambio, en nuestro
objetivo fundamental: el consenso sobre la presencia de un sufrimientd mheciente
y sobre un proyecto de colaboracion para entendsrioor lo tanto ayudarlo.

Debido a este fundamental objetivo, la restitucibnde una explicacion
psicolégica(segunda fase) del problema tiene que ser lo madrapersonal posible,
es decir, referida a la relacion que el pacientegne consigo mismo. Una explicacion
que, por tanto, capta un solo nivel de la realidadgue es prioritario en esta fase:
tratar de “desmontar” la indiferencia, la distancia emocional de los familiares del
paciente (y del paciente de su mismo sufrimiento liostilidad) para hacer ver, en
cambio, los sintomas como expresion del sufrimiengpa la vez intento de “tenerlo
vigilado”. En esta fase inicial, las explicacionegelacionales corren el riesgo, en
cambio, de alimentar espirales de acusacion y coitfo.

Por lo que se refiere a las informaciones basicaobre la familia en la
primera conversacion nos basta saber la composicid@e la familia nuclear. No nos
interesan las biografias de los padres y hermanas, ain menos las historias de las
respectivas familias extendidas.

En cambio, tenemos un sexto objetivo, estrechameniconectado con el
central: someter a prueba a los distintos agentes en rela@bhecho de enfrentarse
al problema ¢ son adecuados, dramatizan o banalizan?

Sus actitudes, sus palabras son la respuesta asggtegunta.

El paso a la comunicacion explicita: la primera exjcacion psicolégica

Después de los primeros 30-60 minutos de una consacion que esta
previsto que dure 75-120 minutos, deberiamos habebtenido unaclara definicién

y descripcién del problemaHemos trabajado para eso, hemos pedido toda unarige
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de aclaraciones, hemos interpelado a todos los peedes. Entonces debemos estar
en condiciones de pasar a la segunda fase de nuastscaleta:Dar una explicacion
psicologica general del problema, con algunas sdasireferencias a su caso

Una primera explicacién del sintoma como defensa Hseufrimiento de un
estado de crisis personal es el primer y fundamenrtgaso de un proceso de
admisién. En el primer coloquio se tendra que exjar en qué consiste aquel
sintoma. Por ejemplo, en la anorexia se hablara den sentimiento de inadecuacion
(17, pp.107-108) que encuentra confrontacion en sntimiento de poder sobre ella
misma y sobre los otros inducido por el mismo sintea. En cambio en el caso de
una psicosis paranoide alucinatoria se podra hablade la imposibilidad para el ser
humano de soportar un aislamiento comunicativo y a&itivo, del cual la necesidad
de “inventar” interlocutores que devuelvan un sentniento de centralidad y de
importancia, vital para la supervivencia psiquica @ quien ha llegado en aquel
punto de sufrimiento extremo. En las depresiones g@dra hablar de un sintoma
que exprime la incapacidad de adaptarse a los evest que han producido un
sentimiento de impotencia. (22)

Este es por lo tanto el “jugo” de este articulo, lapropuesta de un
procedimiento de admisibn que privilegie un objetie fundamental: el
reconocimiento del sufrimiento del paciente, comaa&pa preparatoria esencial a un
mas especifico proceso de cambio a través de lagagerapia.

La explicacion psicoldgica del problema es un tedirecto y transparente de
la capacidad de los diversos actores de sintonizaren el estado de malestar del
paciente.

Esto es muy importante para construir la autoridaddel conductor y la confianza

en él. Tal y como decia, un primer coloquio no puedser una simple recogida de
informacion: nuestros pacientes esperan de recibiana primera restitucion y es

justo que asi sea. Como subrayan Ghezzi y otros eghs (9) la restitucion es util en
cuanto mas contenga algo de nuevo y inesperado pabpaciente y para la familia.

Varios autores de diversa orientacion destacan laegesidad de la reciprocidad del
cambio en el primer coloquio (23, pp.32-33).

La explicacion psicoldgica es una primera restituén sobre la vertiente del
pensamiento. En muchos casos es contextualmenteoherentemente necesario dar

también simples consejos comportamentales. Del tigdejar de controlar o insistir
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sobre la comida, asunto de vuestra hija anoréxica®, estar cerca de vuestro hijo en
fase de descompensacion paranoide, hacedlo hablaro criticarlo, no hacerle
callar, no reirse de el, escucharlo, entenderlo, guse sienta protegido”.

Una parte del primer coloquio se basa, por tanto, relas reacciones y
comentarios de todos a la explicacion psicolégicagporcionada por el conductor.
El conductor mismo puede contrarreaccionar proporabnando algunas
explicaciones suplementarias.

Una importante variante es la de cuando los usuas mismos definen el
problema en términos psicolégicos, no en terminos omportamentales vy
descriptivos (como anorexia, drogodependencia, pssis maniaco-depresiva, etc.,)
sino ya como sufrimiento o malestar de la person&lo siendo necesario, por tanto,
el paso de la definicion de enfermedad a la explic@n psicologica, entonces puede
ser (til dar un paso adelante y pedir a todos losrpsentes su explicacion de las
causas del problema psicolégico detectado por elldssta pregunta permite activar
a todos en una reflexion sobre los origenes del frlema, que es una verdadera
prueba general del trabajo de psicoterapia que estaos proyectando. El papel del
conductor, en reacciéon a las distintas respuestase transforma en el de dar un
feedbackde confirmacion o de perplejidad a sus espontaneataboraciones.

Esta parte de la sesion servird, por tanto, comona especie de demostracion
de cudl podra ser el trabajo que hacer durante laansulta propiamente dicha.

Las preguntas sobre las causas del problema (o seblas causas de su
persistencia en el tiempo) pueden ser utiles con aqguier familia, en especial
cuando la primera parte de la conversacién no harpporcionado unas respuestas
sobre sus “teorias de la enfermedad”. Ademas de suterés en si, esta pregunta se
presta perfectamente a ser dirigida a todos los psentes favoreciendo la activa
participacion de cada uno y permitiendo una inmedig confrontacion sobre su
actitud hacia el paciente y hacia la terapia.

Dentro de los objetivos de este articulo, no puedsstar el de producir un catalogo
de todas las explicaciones psicolégicas preliminargposibles. He indicado ya las
explicaciones “estandar” para la anorexia, la psicgis paranoide y la depresion.
Para un disturbo bipolar se puede hablar de la maiicalidad como un desesperado
tentativo de reaccionar a una grave depresion suita, para la enuresis de un

estado diurno de fuerte tensién y hipercontrol queuede disminuir solo durante la
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noche, para la toxicodependéncia del tentativo auti@rapéutico de un grave estado
de ansia o de depresion, para una fobia de la comtizacion de un estado ansioso
global.

Propongo un breve y simple ejemplo de como una couackion similar del primer
coloquio puede ser util para “conquistar” una paci@ate muy ambivalente sobre el
querer y no querer un ayudo psicoterapéutico.

Sara, 17 afios, 39 quilos, anoréxica des de haces @fios. Varios interventos
terapéuticos fallidos. En los primeros momentos dgbrimer coloquio se declara
contraria a la terapia familiar, porqué teme que sa demasiado pesada para sus
padres. Reconstruyendo el desarrollo del sintoma,edcubro que ha tenido dos
crisis, una hace dos afios y otra mas recientement&.la pregunta directa sobre
cuales dificultades personales estaba viviendo haatos afios, Sara responde
secamente “todo bien”: notas excelentes, muchos ajuos, una pareja...

La evidencia del problema me hace pasar directameata la explicacion psicologica
de la anorexia. La pregunta explicita viene asi :Porqué Sara se ha sentido y sigue
sintiendo inadecuada?”. La madre empieza ha explicaque la primera pareja de
Sara ha entrado en escena un mes después del mide la primera dieta de hace
dos afios. Sara explica que era muy celoso, queriaieqabandonara todas sus
amigas. Descubro que al cabo de pocos meses dejalmmelacion y el peso volvio a
45 quilos. En este punto, como queriendo hacer bran dice “Y sabe cuando he
vuelto a empezar una relacién con otro chico? Haaaatro meses” (poco antes de
la segunda caida).

A este punto, siempre con un tono explicativo psipedagdgico, puedo
explicar que una excesiva condescendencia es un sadé tema de sentirse
inadecuadas, que hace sufrir tantas chicas anorésis. parece realmente que Sara
no pueda nunca seguir sus deseos y sus ideas, p&qo puede molestar sus padres
(tal y como explica en terapia) o porqué no puedebaolutamente descontentar los
chicos con los cuales inicia una relacion.

Esta explicacion psicolégica deja a todos impresiados: una primera

motivacion a la terapia familiar la hemos construia juntos.

La propuesta de pacto de consulta
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Cuando las fases de la definicion y de las explaanes produzcan un
consenso y una buena implicacién cognitiva y emoaial de los usuarios, estaremos
en condiciones de concluir la primera conversaciooon la propuesta de un esbozo
de pacto de consultaEntonces diré que veo la indicacién para una coaka
familiar.

La propuesta de consulta familiar, o de consultandividual, familiar-
individual en paralelo, etc., debe ser coherente ndas explicaciones psicolbgicas
precedentemente proporcionadas, pero también basas en las explicitas
expectativas y exigencias de todos, tal como debendlarse en la resefia de las
precedentes tentativas de intervencion, indagaciégue es siempre buena norma
efectuar, aunque rapidamente, en una primera conveacion preliminar. Por
ejemplo, una consulta familiar resultard con mayorrazon indicada si hasta
entonces han fracasado todos los intentos de tipadividual. Por el contrario, es
mucho mas dudosa si una anterior terapia familiar o ha dado resultados.

La consulta familiar servira para continuar y profundizar un trabajo que
en la primera conversacion sdlo ha sido “rozado”:

a) comprender los origenes de las dificultades dglaciente gracias a los
testimonios y a la colaboracion de todos los miembs de la familia.

b) buscar soluciones que favorezcan un cambio pasi. Es util anticipar, si ya
estamos en condiciones de hacerlo, que la consulteo serda unica y
exclusivamente familiar, sino que también se basaré&n encuentros
individuales en paralelo con el paciente, o bien esesiones separadas con los
padres y con la fratria.

Explico que antes de la consulta familiar propiamete dicha es necesario un
segundo encuentro preliminar con toda la familia nalear para recoger los datos
referentes a la historia de los padres y de los heanos.

Indico en unas 3-4 sesiones de periodicidad mens$ula duracion previsible
de la consulta. Explico qué costes estan previstgs nuestras modalidades de
trabajo en equipo.

Para suministrar todas estas complejas informacias me ayudo con un
folleto informativo que damos a todos presentes alnicio de la primera
conversacion. En este desplegable se explica quigreomos, qué hemos hecho,

cémo funcionan las consultas en nuestro Centro, espejo unidireccional, el uso de
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la grabacion en video, la colaboracion con nuestfascuela de Psicoterapia, etc. A
diferencia de cuanto se hacia en el pasado, (15)rsmarca que la consulta familiar
s6lo es posible en paralelo con otras intervencionede tipo psicoterapéutico
individual o psiquiatrico-farmacoldgico. La unica ®@ndicién es el consenso de los
colegas en la consulta familiar y su disponibilidac los contactos de colaboracién
con nosotros.(18).
De este modo concluimos las tres fases del primeoloquio: definicion,

explicacion y pacto. Estamos listos para la segun@d@nversacion preliminar que se
basard en una amplia recogida de informaciones. Tdmen para esta segunda

conversacion, y con mayor razon, es suficiente lagsencia de un solo conductor.

El paso del primer al seqgundo encuentro preliminar

Como hemos dicho, el primer coloquio preliminar preé uno de los
siguientes formatos: 1) paciente mas padres (el m&gcuente y mas favorable); 2)
padres solos (si el paciente es reacio); 3) paciersolo (un adulto que toma contacto
personalmente después de la peticion del familiar).

Otros formatos son decididamente raros y, por tantono vale la pena enumerarlos.

En lineas generales, el segundo coloquio se realaan la presencia de toda
la familia nuclear, por lo que la técnica prevé queel conductor se dirija a los
ausentes en el primer coloquio(normalmente los otsohijos), sintetizandoles las
tres fases de la primera conversacion: definicion el problema, explicacion
psicolégica y contrato.

En este punto, objetivos y escaleta en el segunddazjuio preliminar no difieren de
aquellos de la segunda parte de la primera conversién. Se trata de verificar el
consenso de todos sobre las definiciones que se li@uo y se trata de escuchar
cuanto quieran proponernos como confirmacion, desnmtido o complemento de lo
gue hemos afirmado.
Hecho esto, se pasa a la recogida de datos, se@isifuiente escaleta.
Comienzo por la biografia de un padre pidiendo, aeimas de los datos del
registro civil, un breve resumen de sus estudios,rgfesion y salud. Una
brevisima indagacion afecta a la fecha de la bodalg duracién del “noviazgo”.

La misma biografia del otro padre, basada, por tard, en los hechos, pero con
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algun breve flash sobre sus vivencias (por ejemplo, una valoracionedlas
satisfacciones/insatisfacciones laborales).

Luego paso a las biografias de los hijos pidiendm los padres una breve
sintesis sobre qué tipo de nifilo ha sido cada hijo § mismo hijo algunas
palabras sobre sus recuerdos, en especial extrafdiaies, de la infancia y la
adolescencia (como se ha sentido en las distintascgelas, como han ido sus
amistades). Por ultimo, la conversacion concluye ndas familias de origen de
ambos padres. Partiendo de su composicion, de laschas de nacimiento y
eventualmente de muerte de los padres (abuelos), sie profesion, para llegar al
fin a un breve relato sobre “¢,qué recuerdo tiene delima de su familia cuando
era nifio o adolescente?”, “;,como describiria la ratién con su padre, con qué
adjetivos?”. Y repitiendo luego la misma pregunta especto de la madre.

Estas preguntas estan inspiradas en el “five minusespeech” experimentado en las
investigaciones sobre el tipo de apego de los adwdt(2, 24 p. 37).

En efecto, esta técnica permite obtener informaci@s diagndsticas en los tiempos
necesariamente muy reducidos de una recogida de amfmaciones, a menudo con la
ventaja de corregir el clima emocional de esta pagtde la sesion preliminar, que

puede correr el riesgo de ser excesivamente fridbyrocratica.

Es muy util hacer esta recogida de datos con toda Ifamilia nuclear:
muchas veces los hijos descubren eventos importasten la vida de sus padres y de
sus familias y esto implica importantes movimientosognitivos y emotivos.

El coloquio se concluye fijando el proximo encuentr de consultacion en
equipo, en la cual el cambio de contexto estd maxa por la presentacion y la
presencia del equipo y del ingreso de un nuevo tgrauta que, dos veces sobre tres,

me sustituye a mi que habia jugado hasta el momenéb rol de Gnico conductor.

Conclusiones
En nuestro modelo actual, una psicoterapia constaop lo tanto de tres fases
diferentes:
1)Contactos y coloquios iniciales;
2)Consultacién familiar y individual,

3)Psicoterapia propiamente dicha.
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En este modelo la supervisidon directa en equipo é@sitil en la primera fase,
fundamental en la segunda, la de la consultacionmportante (pero no
indispensable sesion por sesion) en la tercera fasmuella de la terapia. No
utilizar el equipo en todas las sesiones es muy litambién para reducir los
costes de la psicoterapia relacional.

El primer coloquio con un paciente no solicitante £ dificil, exige una flexible y
elaborada dosificacion de muchos elementos: escuclaatoridad, colaboracion,
informacion, inteligencia en las preguntas, sorpreg empatia, paciencia,
capacidad de reenviar interventos presurosos que man inmediatamente al
cambio, renuncia a hacer conexiones tal vez acertasl pero prematuras, en fin,
humildad...

. Por todo esto no podemos basarnos solo en la imion o en las cualidades
innatas del terapeuta, sino que podemos tratar de oostruir unos
procedimientos, como los que hemos presentado ereearticulo, es decir, unas
sucesiones de fases y objetivos que alcanzar, ques rayuden a minimizar los
errores, incluso cuando nos cueste estar en sintandon esas nuevas personas a

las que acabamos de conocer.

RESUMEN

En este articulo Matteo Selvini examina la aproximacion relacional en los
primeros encuentros con una solicitud de ayuda deo$ padres para una
patologia individual de un hijo (cuando el solicitate no es el paciente).

¢, COmo pasar del primer contacto al primer coloqui® ¢Cuales son los
objetivos de la primera conversacion y como favorec el subsiguiente
transcurso de consulta y psicoterapia?

La acogida de la solicitud esta orientada a constir una alianza con el
paciente basada en el reconocimiento de su sufrimi®. Se redimensiona el
clasico planteamiento intervencionista de abogar poun cambio inmediato,
para ir hacia un modelo de psicoterapia como “proagimiento” que pase por
distintas fases, cada una con sus objetivos, y nongo serie de “sesiones unicas”

con las que se pretende resolver el problema.

SUMMARY
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In this paper Matteo Selvini discusses the relaticad approach in the first
meetings after a request for help made by parentof the individual pathology
of a child (when who requests is not the patientHow to pass from the first
contact to the initial session? What are the targstfor the first session and how
to facilitate the ensuing process of consultationral therapy? To welcome a
request aims at building an alliance with the patiat based on the ricognition of
his/her suffering. The classical interventionist aproach aimed at immediate
change has been redimensioned in favour of a modef psychotherapy as a
procedure (protocol) with progressive phases, eagbhase with specific goals,
i.e. a different model from that of a series of «agle sessions» designed to solve
the problem.
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