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				Prólogo

				El libro que aquí prologamos comienza con una nota optimista: la Psicología Clínica ha recorrido un camino largo y ancho en un breve período de tiempo. En ese trayecto ha ido acumulando un abundante patrimonio conceptual, metodológico y de procedimientos y técnicas fiables y válidos que se pueden aplicar a la comprensión de los seres humanos, de sus experiencias vitales y de sus problemas, a la solución de éstos y al alivio del dolor y del sufrimiento que pueden acarrear. Ayudar de manera efectiva a quienes experimentan esos problemas y buscan dar significado a sus vidas es el compromiso responsable que afrontan los profesionales que hacen Psicología Clínica. 

				Pero, al hacerlo, no sólo aplican aquellos procedimientos y técnicas empíricamente probados. Al mismo tiempo, y aquí reside el foco central del libro, asumen la responsabilidad de iniciar con las personas que demandan ayuda un particular encuentro interpersonal. Es el encuentro de la «relación terapéutica», que se hace relevante no sólo porque en su desarrollo tienen lugar los procesos que podrán conducir al cambio y a la solución del problema, sino porque además conecta con la trayectoria vital de quienes acuden a la Psicología Clínica, con sus historias biográficas complejas y con los intentos de afrontamiento y de solución que con probabilidad ellos ya han iniciado tiempo antes de tomar la decisión de consultarnos. 

				En este encuentro, la Psicología Clínica se hace acompañamiento, comunicación recíproca, alianza de trabajo, suma de fuerzas, poder compartido, deliberación compartida orientada a crear oportunidades y hacer los cambios necesarios para resolver los problemas. En efecto, uno de los fenómenos más significativos de la Psicología Clínica es la existencia misma de esa relación, del encuentro entre dos o más seres humanos, uno de los cuales espera encontrar la ayuda necesaria para resolver un problema, y otro que se ofrece para prestársela, acompañándole por un tiempo y participando en su existencia, en su mundo personal, compartiendo un interés mutuo, un «sentido común», unos objetivos comunes, y comprometiéndonos con ellos en unas tareas y responsabilidades comunes. En esa medida, un propósito estratégico de la Psicología Clínica es tratar de forjar una alianza de trabajo fuerte y de responsabilidad compartida que tenga la suficiente competencia comunicativa y técnica para resolver el problema.

				La importancia de este proceso de acompañamiento en el camino de la vida no es tan sólo el del «excipiente» por medio del cual se administran los «principios activos» de la tecnología de eficacia empíricamente demostrada. El proceso de acompañamiento puede ser en sí mismo, por sus variables contextuales, por los actos de comunicación interpersonal y por las conductas «clínicamente relevantes» que en él tienen lugar, también un «principio activo», un asunto «técnico», una fuerza transformadora y de cambio que se suma al potencial transformador de las técnicas, como las denominadas «terapias de tercera generación», como la psicoterapia analítica funcional, la terapia de aceptación y compromiso, han puesto de manifiesto. A la Psicología Clínica le corresponde la tarea de desvelar esas variables que lo hacen precisamente activo, más allá de postular que sea «positivo» y «empático», y más allá de considerarlo un mero «arte terapéutico». De esta manera, la Psicología Clínica puede subsanar el relativo descuido que, en algunos ámbitos, se ha podido tener de las conductas interpersonales que intervienen en los encuentros de la relación de ayuda y en los procesos de cambio y de solución de los problemas. 

				Los criterios de aplicación de las técnicas serían «ciegos» y desatinados si el psicólogo no acertara a identificar qué funciones significativas juegan tanto su comportamiento como el del consultante en el curso de este encuentro. Los actos comunicativos pueden, en efecto, cumplir funciones discriminativas en relación con la probabilidad de que determinados comportamientos de los consultantes tengan unas consecuencias u otras. Pueden cumplir funciones de refuerzo positivo de determinados comportamientos verbales o no verbales de los consultantes, lo cual aumentará su probabilidad y frecuencia en el contexto de la relación y que podrá transferirse a los contextos de la vida cotidiana. Pueden provocar reacciones emocionales que pueden quedar condicionadas en los contextos de la vida cotidiana, y suscitar motivación suficiente como para acometer todas las tareas y procesos que hacen posible el cambio y la solución de los problemas. 

				Por añadidura, el libro, además, sin traicionar el optimismo que nace de las técnicas empíricamente probadas, nos advierte de que el encuentro interpersonal no es una relación ideal. En él pueden producirse situaciones que, a menudo, constituyen un obstáculo para la aplicación de las técnicas eficaces y para la obtención de los resultados esperados. Todas ellas pueden ser consideradas como «situaciones difíciles en terapia», y pueden llegar a ser tanto o más difíciles que la aplicación correcta de las técnicas. El libro los expone con todo lujo de detalles y aporta directrices para afrontarlos y resolverlos, sabiendo que si no se resuelven, tal vez no se resuelvan tampoco los problemas de las personas que consultan. El libro se convierte entonces él mismo en un ámbito de encuentro, en una prolongación del aprendizaje práctico que se crea en las sesiones de tutoría del Máster de Psicología Clínica y de la Salud de la Universidad Complutense de Madrid, en el que muchos psicólogos, que aplican las técnicas empíricamente probadas, comparten además sus dudas, sus incertidumbres y también el reconocimiento de su propio desconocimiento y limitaciones, y se aportan mutuamente y de manera creativa directrices de afrontamiento de esas situaciones difíciles, haciendo así «camino al andar». Las innumerables dificultades que surgen en el escenario de la relación clínica y que se afrontan no son objeto de un manual al uso, porque son fruto de experiencias biográficas y contextuales diversas sólo abordables desde un conocimiento clínico acumulado, bien dirigido y con rigor durante muchos años en esta auténtica escuela de psicólogos clínicos que es el Máster de Psicología Clínica y de la Salud.

				Claro que probablemente no bastará con establecer directrices para resolver estas dificultades. De hecho, tal vez no sean «problemas menores» como a veces se los considera. En cierta medida, este tipo de problemas a los que el libro se refiere podrían estar poniendo de manifiesto la complejidad de los problemas vitales de comportamiento que se tratan de encerrar en la definición de los «cuadros psicopatológicos» de los sistemas de clasificación al uso, a menudo más nomotéticos que idiográficos, y de las dificultades de los procedimientos terapéuticos para responder a esta complejidad. En este sentido, puede que no baste conformarse con que los cuadros y los procedimientos estén muy bien definidos y cargar la mayor parte de la responsabilidad en los problemas de relación. Cada problema planteado en la relación no es algo ajeno a la experiencia biográfica del problema y habrá de tomarse en consideración, del mismo modo que se toman las conductas que integran el perfil del «cuadro psicopatológico». Por otra parte, la aplicación de la técnica ha de integrar también esta dificultad biográfica, que no ha de ser vista, por tanto, sólo como un obs-táculo, sino como una condición de posibilidad de aplicación de la técnica. Puede ser que no sean tan sólo problemas de la relación, falta de habilidades terapéuticas o de pericia de los psicólogos que los experimentan, aun pudiendo ser eso también. Para muchas personas que acuden a la ayuda de la psicología clínica puede constituir un problema en la relación con los profesionales el hecho de que sus problemas vitales sean definidos como algo «psicopatológico», y no digamos ya como un «asunto de los neurotransmisores», una de las versiones actuales del modelo psicopatológico aplicado a los problemas psicológicos. Las resistencias al cambio que se pueden producir en las transacciones interpersonales del encuentro son, a menudo, claras conductas de evitación que pueden hacerse más frecuentes e intensas en la medida en que los actos comunicativos de los profesionales o las características de las técnicas aplicadas, que pueden cumplir la función de estímulos aversivos, sigan produciéndose.

				Para los autores del libro, no basta, pues, con conocer las clasificaciones psicopatológicas que definen los trastornos psicológicos más habituales, con conocer las técnicas psicológicas de eficacia empíricamente demostrada y con saber decidir qué técnica es más apropiada para cada trastorno. Es preciso conocer también y gestionar técnicamente bien los problemas que se pueden plantear en el curso de los encuentros interpersonales en los que se aplican las técnicas. Y es preciso conocer también en qué medida esos problemas pudieran derivar de la propia definición de los cuadros y de la propia aplicación de las técnicas.

				Quienes desde hace años nos dedicamos a la práctica clínica hemos echado en falta a menudo la posibilidad de compartir con otros colegas nuestras dudas y dificultades. Con el libro, que es una auténtica guía de actuación, fruto de un largo proceso de elaboración y estructuración, vamos a tener la oportunidad de hacerlo. Los autores, dirigidos por la mano experta y la sabia tutoría de Francisco Javier Labrador, nos hacen el regalo inapreciable de exponernos honestamente sus dudas y dificultades y de decirnos cómo las han enfrentado y resuelto. Eso nos ayuda a todos los que nos dedicamos a este oficio a reconocer también nuestras dificultades y a mostrar gratitud a quienes, como los autores del libro, nos aportan directrices útiles para ser mejores y seguir dando sentido a nuestras vidas cuando aceptamos la responsabilidad profesional de acompañar durante un tiempo a quienes experimentan problemas en el trayecto de la vida.

				Los autores dicen que su trabajo es un «primer paso», y nosotros queremos decir que es, realmente, un gran paso. 

				ERNESTO LÓPEZ MÉNDEZ 

				MIGUEL COSTA CABANILLAAS

			

		

	
		
			
				1. INTRODUCCIÓN

				1. Introducción, objetivos y plan de la obra

				FRANCISCO JAVIER LABRADOR

				La Psicología Clínica ha recorrido en un breve período, estimable en no más de medio siglo, un amplio camino. Ha sido un esfuerzo constante y, afortunadamente, con bastante éxito, para ir convirtiendo en una ciencia lo que era un «arte». Ahora se dispone de clasificaciones psicopatológicas que permiten identificar con cierta precisión los trastornos más habituales, e incluso los menos habituales. Se dispone de modelos psicopatológicos que ayudan a explicar el desarrollo y mantenimiento de muchos de estos trastornos psicopatológicos. Se dispone de procedimientos e instrumentos de evaluación precisos, fiables y válidos. Existen tratamientos eficaces que cuentan con un incuestionable apoyo empírico, de forma que permiten seleccionar el procedimiento terapéutico más adecuado para cada uno de los cuadros psicopatológicos. Desde luego estos avances han ayudado y facilitado el desarrollo de la Psicología Clínica, que ciertamente tiene ya mucho más de ciencia y menos de arte.

				Pero... aún queda mucho camino por recorrer, y quizá un camino con múltiples desviaciones, cuando no emboscadas, que pueden ralentizar o incluso bloquear el quehacer del psicólogo clínico. 

				Se puede considerar que el quehacer profesional del psicólogo clínico implica fundamentalmente dos aspectos: a) un proceso de interacción entre personas, y b) un proceso de aplicación de las técnicas psicológicas avaladas por su eficacia empíricamente demostrada. Sin duda, el aspecto segundo, considerado como más técnico y específico, ha sido ampliamente atendido y desarrollado. Pero no se puede decir lo mismo sobre el proceso de interacción personal, denominado habitualmente «relación terapéutica». 

				Todos los psicólogos clínicos están de acuerdo en señalar que la «relación terapéutica» es determinante para el desarrollo de la intervención psicológica, pero apenas si se han desarrollado el estudio e investigación sobre las características de esta relación. Afirmaciones genéricas como que debe ser «positiva» o «empática» son compartidas por la mayoría de los psicólogos clínicos, aunque dista de estar claro qué quiere decir esto en términos más precisos, es decir, en términos de señalar las conductas concretas que hay que poner en marcha para su desarrollo. Quizá se supone o se espera que el psicólogo clínico, de forma probablemente intuitiva, haya desarrollado las habilidades necesarias para lograr una adecuada relación terapéutica (¿«empática»?). Se dice de forma intuitiva, pues ni se han explicitado con precisión cuáles deben ser esas habilidades, ni desde luego se han establecido directrices para su entrenamiento de forma precisa. Dicho de otra manera, en lo referente a los aspectos implicados con la relación terapéutica, parece que todavía la psicología clínica tiene más de arte que de ciencia. Esto no es un problema menor, aunque probablemente sí un problema cuyo abordaje es lógico que se produzca de forma más tardía. Si no se dispone de procedimientos eficaces, no tiene sentido preocuparse por el tipo de relación, y sólo después de disponer de éstos tiene sentido preocuparse por la relación terapéutica para conseguir los resultados deseables.

				Pero la realidad se impone. Cuando el psicólogo clínico se enfrenta a algunos pacientes constata la presencia de una serie de problemas que impiden o bloquean el uso de las técnicas eficaces o limitan la obtención de los resultados esperados. De forma que se puede ver cómo, aunque dispone de procedimientos eficaces, múltiples aspectos de la realidad implicados en esta interacción entre personas que es la relación terapéutica, se imponen y limitan el valor de los procedimientos terapéuticos. Entre estos aspectos se hace referencia a problemas como que el paciente no realice las tareas indicadas, que piense que su terapeuta es un amigo y trate de actuar en consecuencia, que no acuda a una cita, o que acuda en condiciones no adecuadas. La realidad es que estos problemas y otros muchos más se dan con relativa frecuencia, y desde las primeras ocasiones en que un psicólogo clínico se «expone» a un paciente. 

				Cuando aparecen estos problemas, cada terapeuta intenta solucionarlo de forma más o menos intuitiva, pues pocas instrucciones precisas hay al respecto. Si el psicólogo clínico está solo, no tiene muchas alternativas, consultar la bibliografía existente al respecto (especialmente escasa o nula) o consultar con colegas (pero esto supone implícitamente un reconocimiento de las propias limitaciones y se hace más bien poco), lo que no quiere decir que los colegas realmente tengan respuestas adecuadas a sus problemas. Sin embargo, la situación es un tanto diferente cuando pueden interaccionar de forma cotidiana múltiples terapeutas que además están en período de formación y no tienen reparo ni resulta peyorativo que manifiesten su desconocimiento o falta de habilidades. Entonces no importa reconocer la presencia de estos problemas y la necesidad de habilidades específicas para manejarlos, así como la disposición para pedir consejo o directrices al respecto. 

				Esta situación, frecuente en ámbitos de formación, se da también en el Máster de Psicología Clínica y de la Salud de la Universidad Complutense, en el que cada año muchos terapeutas (unos 50 equipos terapéuticos compuesto cada uno de un alumno de 2.º y uno de 1.º, todos bajo la supervisión permanente de un especialista en Psicología Clínica, que además es profesor titular o catedrático de esta misma área), aplican los tratamientos empíricamente apoyados a múltiples pacientes (alrededor de unos 350 pacientes por año). Sin duda, muchos de estos pacientes presentan algunos de los problemas a los que se hace referencia, y los terapeutas no tienen inconveniente en manifestar la necesidad de directrices para intentar resolverlos. 

				A esto ayuda el que, en grupos de unos 17 profesionales, un tutor y 16 terapeutas, se reúnan en sesiones de tutoría, de unas cuatro horas por semana, para exponer y analizar de forma conjunta cada uno de los casos en tratamiento. Allí se ponen de relieve muchas de estas situaciones, así como las dificultades para manejarlas y la escasa información al respecto. En estas condiciones es más fácil constatar la realidad a la que se está haciendo referencia: se dispone de mucha información sobre los tratamientos adecuados (empíricamente apoyados) para cada tipo de problema psicopatológico, pero no hay apenas información sobre cómo actuar o afrontar estas situaciones, que aparecen en múltiples casos con independencia del diagnóstico o posible problema del paciente: El paciente no quiere hacer una tarea que considero imprescindible, o cuestiona mi capacidad, el paciente invade mi vida privada llamándome a cualquier hora, o acude a consulta en estado de embriaguez, me dice que está contemplando la posibilidad de «quitarse de en medio», o constato que el paciente ha cometido un delito grave, y dudo si debo denunciarlo o prima el secreto profesional.

				La puesta en común de los casos ha evidenciado que estas situaciones, que se han denominado de forma genérica como «situaciones difíciles en terapia», aparecían con mucha frecuencia. En algún momento se ha considerado que esta alta frecuencia se debía a la escasa experiencia de la mayoría de los terapeutas, y que disponer de directrices adecuadas de actuación profesional es fundamental para completar su formación. 

				Por eso se ha buscado, bien en la documentación técnica al respecto (habilidades terapéuticas del psicólogo clínico), bien en la experiencia del tutor, bien en las consultas a otros profesionales de reconocido prestigio, soluciones a estas situaciones. Pero el resultado ha sido sorprendente, pues apenas hay documentación sobre cómo actuar en este tipo de situaciones, y los profesionales consultados señalaban que las soluciones que aportaban, cuando lo podían hacer, eran «personales». Es decir, parece que se deja a la intuición personal de cada psicólogo clínico cómo resolver estos problemas que aparecen con relativa frecuencia, y a los que la mayoría de los psicólogos clínicos han tenido que hacer frente. 

				Parece que, centrados en el desarrollo de procedimientos técnicos eficaces, se ha considerado a estas «situaciones difíciles» problemas «menores», que un psicólogo clínico, por el mero hecho de serlo, debe saber resolver, pero para lo que no se le han facilitado ni las habilidades específicas, ni siquiera directrices generales. Ciertamente algunas indicaciones de referencia pueden encontrarse en el código deontológico del psicólogo, pero las precisiones de éste al respecto de muchos casos son escasas, y en otros más nulas.

				Por estas razones se ha discutido en las «tutorías de casos» cómo afrontar cada uno de esos problemas cuando aparecían. Si podía echarse mano de alguna indicación precisa en la literatura existente, se hacía, pero esto rara vez era posible. La experiencia del tutor en algunos casos servía de guía a la actuación, pero en muchos otros se discutían en este foro de profesionales pros y contras de cada posible alternativa de acción. Después, tras su aplicación, se consideraban los resultados obtenidos y se trataba de esta forma de hacer «camino al andar». En algún momento alguien propuso que lo que tanto trabajo y reflexión nos estaba costando quizá podría ser útil a otros profesionales. Preparamos entonces una sesión clínica en la que se exponían algunas de estas situaciones y posibles soluciones (situaciones de agresión, suicidio, enamoramiento del terapeuta o acoso a éste...). Su presentación pública generó un gran interés por parte de otros profesionales, obviamente no ajeno a controversias y discusiones al respecto de algunas de las soluciones presentadas. 

				Analizando y reflexionando en grupo posteriormente sobre esta sesión y los problemas planteados, así como las soluciones, pensamos en la utilidad que podría tener abordar de forma más extensa y completa este tipo de retos y preparar esa obra que nos habría gustado poder consultar en todas esas «situaciones difíciles en terapia». Una obra dirigida a aportar una cierta información, y sobre todo directrices de actuación para un psicólogo clínico cuando haya de enfrentarse a dichas situaciones. 

				Con este objetivo organizamos este grupo de trabajo, formado por 16 profesionales, todos ellos integrantes del Máster de Psicología Clínica de la UCM. Intentamos desarrollar una «Guía de actuación del psicológico clínico», no referida a un problema concreto, como afortunadamente ya hay muchas y buenas, sino una guía para manejar esos problemas que pueden aparecer en todos los casos, pues no son específicos de una patología concreta. Esos problemas que a veces son considerados menores, en comparación con las decisiones terapéuticas sobre qué técnica usar u objetivo alcanzar, pero que con relativa frecuencia complican la actuación del psicólogo clínico. Problemas que a veces puede parecer nimios, pero que si no se resuelven no permiten aplicar los procedimientos considerados adecuados o impiden avanzar en la terapia. 

				Ciertamente los conocimientos técnicos son claros: si hay ansiedad, úsese exposición; si sesgos cognitivos, reestructuración cognitiva..., pero los conocimientos para manejar estas «situaciones difíciles» no están tan claros. ¿Qué hacer si un paciente comienza a llorar desconsoladamente en una sesión? Se espera que el psicólogo clínico, de forma intuitiva, tenga solución para estas situaciones, pero en muchas de ellas no ha sido entrenado ni hay directrices claras de acción. ¿Por qué si la psicología clínica pretende ser una ciencia, debe dejarse la solución de algunos de estos problemas a la intuición personal de cada profesional?

				Se han recogido algunas situaciones de las que hemos considerado «difíciles». Es evidente que no se han incluido todas, sino aquellas que nos han parecido más importantes y frecuentes. Sin duda será importante completar estas situaciones, pero... considerando que lo más difícil de caminar es el primer paso, entendemos que este libro quizá pueda considerarse como uno de estos «primeros pasos». 

				La forma de trabajo ha consistido en preparar un primer borrador para cada una de las situaciones abordadas por las personas que figuran como autores de ellas, siempre que ha sido posible considerando las directrices presentadas en la bibliografía científica al respecto. Tras reiteradas revisiones y modificaciones por parte de éstos se presentaba el texto al resto de los profesionales que han colaborado en la obra. Tras la puesta en común en reuniones de todo el grupo, se procedía a las modificaciones pertinentes, intentando en todos los casos conseguir un consenso. A partir de éste se llegaba a la redacción final que aquí se presenta. 

				Se ha hecho mucho hincapié en hacer un documento esencialmente práctico para ayuda del psicólogo clínico, aunque probablemente pueda serlo también para otros profesionales de la salud. Para ello se ha establecido una estructura general de los capítulos que consta de las siguientes partes:

				a)Descripción sucinta del problema.

				b)Un ejemplo.

				c)Propuesta de actuación.

				d)Resumen: cuadro de texto con las principales líneas de actuación.

				e)Aplicación de la propuesta de actuación al ejemplo.

				Aunque ésta es la estructura habitual de los capítulos, cuando por el tema del capítulo dicha estructura ha parecido menos indicada, no hemos dudado en modificarla siguiendo este objetivo de señalar con la mayor precisión y en el mínimo espacio directrices de actuación profesional. 

				Los temas se han agrupado, para dar una estructur a a la obra, considerando las áreas más habituales implicadas en un tratamiento psicológico: problemas en el inicio y evaluación, problemas en la aplicación del tratamiento, relación terapeuta-paciente, interferencia en el desarrollo de las sesiones y otras situaciones difíciles. De esta forma se intenta abordar posibles situaciones complicadas en todos los momentos y ámbitos de la intervención terapéutica, a fin de dar una cohesión a la obra. No obstante, cada uno de los capítulos tiene unidad en sí mismo y puede consultarse de forma independiente, según el interés de cada persona. 

				Se ha dedicado una especial atención a poner ejemplos de la forma de actuación, muchos de ellos sacados de las propias experiencias en las consultas. En esa dirección los diálogos presentes en casi todos los capítulos intentan recoger la forma de actuación propuesta para cada situación. 

				Como se ha señalado, ni se ha pretendido abarcar todas las posibles situaciones difíciles, ni probablemente pueda hacerse, y los pacientes siempre acaban sorprendiéndonos con comportamientos suficientemente anómalos. Tampoco pretendemos que todas la soluciones sean «perfectas» o aplicables en cualquier situación. Entendemos que algunas (esperemos que no demasiadas) sean cuestionables, pero también que lo que no existe no se puede cuestionar. Creemos que puede ser un inicio, deseamos que interesante, para desarrollar un estudio más riguroso de estas actuaciones cotidianas del psicólogo clínico. Esperemos que el trabajo duro no haya sido un mal sustituto del ingenio, sino que haya servido a éste para desarrollar un documento útil. Si esto es así, nuestro objetivo está cumplido; eso sí, con la provisionalidad de toda obra humana (sólo las obras de los dioses no son provisionales..., simplemente no existen).

				La responsabilidad de las opiniones corresponde sin duda a cada uno de los autores que las firman, si bien es cierto que todos los que hemos participado en la obra tenemos también una importante responsabilidad, pues todos hemos colaborado en la redacción y aceptación final de las propuestas de cada capítulo. 

				Como director de la obra, y como tutor de los demás colegas que han colaborado, a mí me corresponde una responsabilidad especial, que asumo con gusto y con orgullo. Ciertamente ha sido un experiencia especialmente atractiva trabajar en este grupo, aunque también ha sido un tanto agotadora, pues aunque es muy agradable y un privilegio trabajar con unos colegas tan entusiastas, trabajadores y, desde luego, tan «profesionales», también es difícil poder seguir su ritmo e iniciativas. Como profesional «oficialmente» más experto y con mayor experiencia (en resumidas cuentas, bastante mayor), asumo esta especial responsabilidad, sobre todo de los aspectos más controvertidos de la obra.

			

		

	
		
			
				2. PROBLEMAS EN INICIO Y EVALUACIÓN

				1. El paciente dice que no quiere venir porque no está loco o no tiene ningún problema

				CRISTINA DELGADO, MARÍA GONZÁLEZ-ALLER y FRANCISCO JAVIER LABRADOR

				
1. Descripción del problema 


				No es extraño durante la práctica clínica encontrarse con un paciente que, en algún momento del tratamiento, niegue tener problemas psicológicos, por lo que considere que no tiene sentido someterse a tratamiento. Algunas de las situaciones por las que podría ocurrir esto son: 

				a) No acude al tratamiento por voluntad propia, sino que ha sido empujado o llevado por alguien, o remitido por alguna institución.

				b) Tiene una idea equivocada de lo que significa acudir a un psicólogo. Considera que un tratamiento psicológico es sólo para las «personas que están locas» o tienen comportamientos muy deteriorados y extravagantes. En consecuencia, él, al no «estar loco», no necesita este tipo de atención.

				c) Es posible que la conducta problema sea común en el ámbito social en el que se desenvuelve, y por lo tanto no le cause ninguna disonancia y no esté de acuerdo con el hecho de que necesite ayuda (por ejemplo, beber alcohol en exceso).

				d) No conoce la forma de trabajar de los psicólogos y piensa que consiste únicamente en «contar su vida».

				Generalmente el paciente comenzará la sesión con alguna explicación de por qué está ahí, atribuyendo a los demás la responsabilidad de su presencia: «mi esposa se divorciará de mí si no acudo» o «vengo por orden judicial», etc. Puede suceder también que al preguntarle por qué acude, el paciente actúe de modo defensivo, argumentando que no necesita ayuda y que el problema es de los demás y no suyo. En cualquier caso, la situación, en líneas generales, implica un escaso o nulo interés del paciente por el tratamiento psicológico y una importante resistencia a implicarse en él.

				
2. Ejemplo


				T.Alejo, cuénteme, por qué ha decidido solicitar ayuda psicológica.

				P.Verá, yo no he decidido acudir; si por mí fuera no estaría aquí, yo no tengo ningún problema.

				T.De acuerdo. Entonces, ¿cuál es la razón por la que acude?

				P.Mire, es mi mujer la que considera que necesito tratamiento psicológico. Es más, me dice que si no vengo, se va a divorciar de mí.

				T.Veamos, si usted no tiene ningún problema, ¿por qué cree que su mujer ve pertinente que busque este tipo de ayuda?

				P.Pues es que no me entiende, dice que me gasto todo el dinero y que ya no me soporta, que se llevará a los niños.

				T.¿Podría decirme en qué emplea usted el dinero al que se refiere su mujer?

				P.Pues mire, a mí me gusta jugar, pero ella no entiende que es mi forma de relajarme, así como hay gente que se toma una copa después del trabajo para relajarse, bueno, pues yo juego con las máquinas recreativas. ¿Cuál es el problema? Es normal, ¿no? Además, a mi familia jamás le ha faltado nada, y el dinero que me piden mi esposa o mis hijos yo se lo doy. 

				
3. Propuesta de actuación


				Dependiendo de qué está subyaciendo a este rechazo o resistencia a implicarse en un tratamiento psicológico, así deberá ser la forma de actuación del terapeuta. Se pueden señalar varias situaciones básicas: 

				•El paciente realmente no tiene ningún problema relevante y acude obligado para evitar un supuesto mal mayor. 

				Confirmada esta circunstancia, se puede plantear una estrategia de solución de problemas para que el paciente aborde esta situación de presión de forma más eficaz con la persona o personas que le están obligando. Por ejemplo llegar a acuerdos alternativos a la asistencia a tratamiento. El terapeuta puede colaborar remitiendo un informe, si fuera conveniente, señalando la no adecuación de un tratamiento psicológico en su caso.

				•El paciente no conoce en qué consiste un tratamiento psicológico y, aunque reconozca tener algún problema, piensa que aquél no puede ayudarle por ser sólo para personas muy «anormales» o deterioradas; o porque «contar su vida» no le ayudará.

				•El paciente no reconoce que tiene un problema, por lo que considera que no necesita ayuda.

				En los últimos dos puntos es importante que el paciente acepte y se implique en un tratamiento adecuado, por lo que la primera estrategia será conseguir que no abandone y se implique en éste. Aspectos como identificar la presencia del problema, proporcionar una adecuada psicoeducación, como ayudar a identificar el problema o la forma de trabajo en una terapia psicológica parecen también importantes en los primeros momentos. Posteriormente habrá que insistir en estrategias para conseguir la adhesión del paciente al tratamiento. Aunque habrá diferencias de actuación en cada uno de los dos supuestos, el procedimiento de actuación puede tener muchos elementos en común, incorporando algunos de los siguientes pasos: 

				3.1. Reforzar su asistencia a terapia y explicar el funcionamiento del tratamiento

				A pesar de que el paciente no esté muy convencido de la necesidad o conveniencia del tratamiento, es importante reforzar, de entrada, el haber acudido. Supone una actitud muy responsable el haber dado este paso incluso en contra de su opinión. Explicarle en qué consiste la intervención psicológica, señalando que el punto central es adquirir habilidades para afrontar los retos cotidianos ordinarios y también los más excepcionales. Señalar las ventajas de una terapia y cómo funciona el tratamiento. 

				3.2. Establecer la conveniencia de la ayuda psicológica 

				•El paciente considera que una terapia psicológica no es adecuada para él

				Explicada la forma de trabajo en terapia psicológica, destacar que los psicólogos se dedican a brindar estrategias a personas que por diversos motivos pueden estar teniendo dificultades para adaptarse a su ambiente, y eso no las convierte en personas «locas». Centrarse en identificar alguno de los problemas del paciente, en especial de los más relevantes. Señalar en líneas generales cuáles pueden ser las directrices del tratamiento. Es importante indicar conductas o áreas específicas de intervención, y estrategias o técnicas precisas a utilizar. Identificar posibles resultados y ventajas del desarrollo del tratamiento. 

				•El paciente no reconoce tener un problema

				El objetivo es que la persona reconsidere la posibilidad de tener algún problema. Confrontar a través de pruebas de realidad, como la opinión y razones de los que le han presionado a acudir al psicólogo, el análisis de algunas de sus conductas y consecuencias, o su estado de ánimo. También puede ser útil que identifique posibles consecuencias negativas, en él o en personas próximas, de mantener su conducta. Hacer ver que la realidad señala que realmente aparecen algunas dificultades para las que podría servir de ayuda la intervención psicológica. Ver la posibilidad de utilizar técnicas de la entrevista motivacional 

				3.3. Intentar un compromiso temporal con el tratamiento y señalar control personal

				Los esfuerzos deben dirigirse a que la persona, tras haber considerado las posibilidades o ventajas de un tratamiento psicológico, acepte implicarse, aunque sea a modo de prueba, de forma temporal en éste. Podría ser interesante señalar brevemente las razones de la conveniencia del tratamiento. Por supuesto que el paciente siempre tendrá el control del desarrollo del tratamiento y, por definición, todo lo que se haga será con su completo acuerdo. Señalar la importancia de implicarse de forma completa en este período de prueba para que sea realmente eficaz. Obviamente este período no puede ser muy largo (5-6 sesiones), por lo que habría que seleccionar objetivos y procedimientos que permitieran conseguir e identificar ganancias rápidas. 

				3.4. Normalizar posibles preocupaciones o recelos con respecto a la terapia y/o los psicólogos

				Comentarle que es normal que las personas se sientan ansiosas al acudir a un tratamiento, en parte por desconocer su funcionamiento, en parte por el reto que supone el tener que confiar algunos aspectos personales a otra persona. Puede ayudar a tranquilizar al paciente el uso de alguna metáfora. Por ejemplo comparar el inicio del tratamiento con el primer día de clases, el inicio laboral, o de cualquier actividad no practicada previamente. Es lógica una cierta prevención o temor al comienzo, pero rápidamente se pueden detectar los beneficios de implicarse en estas actividades. Es importante recordar que se intentan normalizar sus preocupaciones, no la conducta problema.

				3.5. Identificar sesgos o recelos que puedan alterar el proceso terapéutico

				El objetivo es identificar si aún persisten sesgos o alguna prevención con respecto a los psicólogos o lo que se hace en terapia. Será necesario detectarlos y hacerles frente cuestionándolos o aclarando posibles errores, con el objetivo de lograr que el paciente pueda confiar y se implique de forma activa en el tratamiento. 

				3.6. Planteamiento de objetivos y confirmar compromiso

				A continuación, es importante establecer los objetivos concretos a conseguir. Es primordial definir la precisión de éstos y el que sean relevantes en el momento presente para el paciente. También que puedan verse ganancias de forma relativamente rápidas, a fin de consolidar su implicación en el tratamiento. El uso de alguna técnica fácil de aprender de rápidos resultados puede ayudar al respecto. También es momento para volver a confirmar y asegurar el compromiso del paciente con el tratamiento. 

				
4. Resumen


				
					El paciente realmente no tiene problemas y no necesita tratamiento 

					• Dotar de estrategias para afrontar la situación con las personas que le empujan al tratamiento.

					• Si procede, remitir informe de no adecuación de un tratamiento psicológico en su caso.

					El paciente, o no reconoce su problema o no considera adecuado un tratamiento psicológico 

					• Reforzar su asistencia a terapia y explicar el funcionamiento del tratamiento.

					• Establecer la conveniencia de la ayuda psicológica.

					• Intentar un compromiso temporal con el tratamiento y señalar control personal. 

					• Normalizar posibles preocupaciones o prevenciones con respecto a la terapia y/o los psicólogos. 

					• Identificar sesgos o prevenciones que puedan alterar el proceso terapéutico. 

					• Planteamiento de objetivos y confirmar compromiso.

				

				
5. Aplicación al ejemplo


				T.Cuénteme, Alejo, por qué ha decidido solicitar ayuda psicológica.

				P.Verá, yo no he decidido acudir; si por mí fuera no estaría aquí, yo no tengo ningún problema.

				T.Bueno, antes que nada quiero felicitarlo, Alejo, por haber acudido a la sesión. Entendemos que es un paso difícil, más aún si usted considera que no necesita venir. Sin embargo, ya que está aquí, intentemos buscar la manera de sacarle algún provecho a la sesión. Verá que la forma en que trabajamos puede facilitar dicho objetivo. ¿De acuerdo?

				P.Bien.

				T.Ahora sí, cuénteme un poco más. Dice usted que no tiene ningún problema; entonces ¿cuál es el motivo de su asistencia?

				P.Mire, es mi mujer la que considera que necesito tratamiento psicológico. Es más, me dice que si no vengo, se va a divorciar de mí.

				T.De acuerdo, ¿y por qué cree que su esposa ve pertinente que busque este tipo de ayuda?

				P.Pues es que no me entiende, dice que gasto mucho dinero y que ya no me soporta, que necesito buscar ayuda, pero yo no entiendo cómo me pueden ayudar los psicólogos, si yo estoy bien tal y como estoy, no entiendo eso de venir a contar aquí mis problemas, pero si es lo que necesito para que mi esposa no se lleve a mis niños, pues venga.

				T.Es normal que al comenzar algo que nunca antes hemos experimentado tengamos ciertas expectativas, y por eso quiero explicarle cómo funciona esto. Verá, aquí trabajamos para conseguir objetivos. La persona que demanda ayuda plantea ciertos objetivos que busca conseguir, y lo que hace el psicólogo es ayudarle enseñándole las habilidades adecuadas para conseguirlo. Es un trabajo en equipo. ¿Qué le parece? 

				P.Pero... lo que ya he oído es que... los psicólogos son para curar a las personas locas. Obviamente no es mi caso.

				T.Dígame, ¿qué entiende usted por una persona loca?

				P.Pues... esa gente rara, que oye voces y que no es capaz de estar tranquila, la que tiene que estar encerrada en manicomios...

				T.En realidad no es así. Por un lado ya no existen los manicomios; por otro, los psicólogos tratamos tanto a personas que tienen problemas graves, como usted dice, y también a personas con problemas menos graves. Por ejemplo, personas que se sienten agobiadas por la carga de trabajo que llevan y que no saben cómo manejarla, personas que se estresan fácilmente, personas que tienen miedo a ciertas cosas, o personas que tienen dificultades para tomar decisiones. Les ayudamos a superar esos problemas. ¿Considera que estas personas están o podrían estar «locas»?

				P.No, hombre, eso es diferente, pero no es la idea que yo tengo. La verdad es que nunca he tratado con un psicólogo. 

				T.Bueno, es a lo qué nos dedicamos. Si está claro, me gustaría que me explicara un poco más a qué se refiere su esposa cuando dice que usted gasta mucho dinero, porque según usted dice ésa es la razón por la que ella le pide que busque ayuda psicológica, ¿no es así?

				P.Así es. Pues verá, a mí me gusta jugar a las máquinas, pero ella no entiende que es mi forma de relajarme. Así como hay gente que se toma una copa después del trabajo para relajarse, bueno, pues a mí me gusta jugar a las máquinas recreativas. Pero eso es normal, mucha gente lo hace. ¿Cuál es el problema. Es normal, ¿no? Además, a mi familia jamás le ha faltado nada, y el dinero que me piden mi mujer o mis hijos yo se lo doy. 

				T.¿Y cuándo comenzó esto que me cuenta?

				P.Pues comencé hace tiempo, unos cinco años. Pero en los últimos meses quizá esté jugando más que antes. Es verdad que lo hago más seguido, pues me siento más ansioso. Es posible que coincida con el ascenso en mi trabajo. Desde que me ascendieron tengo mucho más trabajo que antes, y, bueno, también gano más, por lo que puedo permitirme gastarme más dinero. Pero aunque lo hago más a menudo, el dinero que gasto no representa un problema. 

				T.Me queda claro que en cuestión económica su familia no sufre carencias. Pero quizá la queja de su esposa no va enfocada hacia el dinero, sino hacia otros aspectos. Quizá podría estar molesta por otras razones. ¿Qué se le ocurre? ¿Le han hecho algún comentario ella o sus hijos al respecto?... 

				P.Bueno, mi hija dice que no me ve tanto como antes. Pero es que ahora trabajo más. 

				T.Y también juega más; sin duda eso le ocupa un tiempo. ¿Considera que el tiempo que le dedica al juego podría estar afectando a su familia al disminuir el tiempo que tiene para estar con ellos?

				P.Bueno, sí, supongo que en eso tienen razón. Mi esposa siempre me recuerda que hace dos meses preferí ir al casino que acudir al festival de primavera de mi hija.

				T.¿Y qué consecuencias negativas tuvo esta decisión?

				P.Hombre, pues mi hija estaba triste y eso me incomodó. Además mi mujer se enfadó muchísimo. Supongo que pude haberlo evitado. Pero en ese momento no se me ocurrió que pudiera importarles tanto. 

				T.¿En qué otras ocasiones considera que el tiempo dedicado a jugar puede haber afectado negativamente a su familia?

				P.Bueno, mi mujer me dice que muchas veces. Pero yo no creo que sea así. Es verdad que todos los días juego un poco, pero es para relajarme, ya le he dicho. 

				T.¿Prefiere estar jugando que estar con su familia?

				P.No, desde luego que no; mi familia es muy importante para mí.

				T.Entonces ¿por qué dedica un tiempo a jugar cuando tiene muy poco para estar con su familia?

				P.Bueno, es que si no lo hago me siento muy mal, estoy todo el día nervioso hasta que me pongo a jugar. Luego noto cómo me relajo y todo va mejor. 

				T.Quizá ése podría ser un objetivo preciso, que le enseñara a controlar esos niveles de nerviosismo sin tener que jugar y pudiendo por lo tanto disfrutar de más tiempo con su familia. ¿Qué le parece?

				P.Bueno, podría ser, pero no sé si me parece interesante ese objetivo.

				T.Ahora, si me permite, le voy a hacer una consideración como psicóloga. No parece que anteponer el juego a lo que usted dice que más quiere, su familia, sea una forma de actuar coherente. De hecho me hace pensar en que puede tener dificultades con el juego. 

				P.Puede ser, a veces pienso en dejar de jugar, pero es como si no pudiera parar, sigo jugando, incluso me noto un poco raro, como si no pudiera hacer nada. 

				T.Lo que usted está diciendo es señal de que comienza a tener dificultades con el juego. Por otro lado parece que su mujer también lo ve así. No le parece que puede tener algo de razón, y que está preocupada por usted e intenta ayudarle. 

				P.Es posible...

				T.¿Por qué no se da una oportunidad? ¿Por qué no aprende a controlar ese nerviosismo que le lleva a jugar, a gastar el tiempo en el juego?

				P.¿Usted cree que debo hacerlo?

				T.Realmente mi opinión es parecida a la de su mujer, creo que le vendría bien una ayuda psicológica para controlar su conducta de juego... Podríamos establecer un período de «prueba», para que usted pueda constatar si le resulta de ayuda el tratamiento. Por supuesto usted siempre tendrá el control de la situación y no se le exigirá que haga nada que previamente no hayamos acordado los dos. ¿Qué le parece?

				P.Bueno, puedo probar a ver cómo va. Así además mi esposa se tranquilizará conmigo. 

				T.Podríamos comenzar a establecer objetivos concretos, aunque después hagamos una evaluación más completa. ¿Qué le parece comenzar por el objetivo de controlar su «nerviosismo» cuando no juega?

				P.Me parece bien.

				T.De acuerdo, establecemos éste como primer objetivo. De todas formas, para poder obtener los mejores resultados es muy importante su implicación. Durante esta fase de prueba, que si le parece bien fijamos en cinco sesiones, usted debe comprometerse de forma completa con el tratamiento llevando a cabo todas las tareas que acordemos en sesión. ¿De acuerdo? 

				P.De acuerdo.

				2. El paciente cuestiona el tratamiento propuesto o algunas tareas

				MILAGROS ESCRIBANO, ROBERTO GÓMEZ y FRANCISCO JAVIER LABRADOR

				
1. Descripción del problema


				El hecho de que un paciente cuestione la utilidad del tratamiento propuesto por el terapeuta, en algunos casos se hace evidente ya desde el inicio de la evaluación, achacándolo a sus característica personales (Soy muy especial, Esto conmigo no funciona). Con más frecuencia puede aparecer a la hora de formular el problema y proponer el tratamiento. Puede ser muy útil utilizar este momento para asegurarnos que el paciente entiende y acepta nuestro método de trabajo y así atajar posibles problemas posteriores.

				También puede suceder a lo largo del tratamiento, en especial cuando ha de iniciarse una técnica, cuya aplicación puede considerar molesta o desagradable (por ejemplo, la exposición). En otros casos es una reacción relativamente habitual al tener que desarrollar tareas en su vida cotidiana que no le resultan atractivas (por ejemplo, rellenar autorregistros o practicar las técnicas de relajación). Es menos frecuente que el paciente ponga en duda la propuesta general del tratamiento, aunque en algunos casos se considera con conocimientos de psicología para cuestionar lo que hace el terapeuta: Lo que usted propone sólo me quitaría los síntomas, no va al meollo de mi problema... A mí me vendría mejor esta otra técnica. 

				
2. Ejemplo


				Bienvenido es un varón de 37 años que acude a terapia tras la separación de su mujer, Purita. La decisión final fue de ella, ya que conoció a un compañero de trabajo con el que empezó una nueva relación, y entonces decidió poner fin a su matrimonio. Para Bienvenido fue algo inesperado, puesto que él seguía enamorado de ella, y decidió pedir ayuda para poder superarlo. Durante una sesión de tratamiento, revisando las tareas de la semana, el paciente refiere no haberlas realizado por no encontrarles sentido, demandando que lo que él necesita es algo más complejo. 

				T.¿Cómo le ha ido con la aplicación de la terapia racional emotiva que entrenamos la sesión anterior?

				P.La verdad es que no muy bien. 

				T.¿Cuál ha sido el problema concreto que ha tenido? ¿Me puede enseñar los autorregistros de su aplicación? 

				P.Bueno, lo cierto es que no la he llevado a cabo. 

				T.¿Me podría decir el motivo por el que no lo ha realizado?

				P.Sinceramente, yo no creo que eso me ayude a superar mi problema. Por otro lado, me supone un esfuerzo que considero no tiene mucho sentido para mí. 

				T.Pero ya estuvimos abordando su importancia en la sesión anterior y usted me indicó que entendía su valor a la hora de ayudar a superar su problema. 

				P.Ciertamente entonces me pareció algo mejor, pero luego he estado pensando sobre ello y me ha parecido demasiado simple. Pienso que mi problema no se soluciona con intentar cambiar un pensamiento. Mi caso es realmente más complejo. 

				T.¿Cómo sabe si funciona si no ha intentado ponerlo en práctica? 

				P.No le veo sentido, y por otro lado me resulta complicado todo lo que hay que hacer para luego no conseguir nada. 

				
3. Propuesta de actuación


				3.1. Mostrar empatía

				El terapeuta debe recoger su comentario de forma empática mostrándose comprensivo ante lo que expone el paciente. Puede resaltar que, posiblemente, esté acostumbrado a utilizar otras estrategias, pero que éstas no le han sido efectivas: Entiendo que no comprenda la utilidad/funcionamiento de la técnica, porque está acostumbrado a poner en marcha otras estrategias que no le han dado resultado. Al aplicar esta técnica lo que se consigue es...

				Es importante chequear los motivos que el paciente alude al no poner en marcha las técnicas. Dependiendo de éstos, se hará hincapié en la explicación detallada de las mismas o se abordará de manera más concisa su valor específico en el tratamiento, así como los roles de paciente/terapeuta.

				Es también aconsejable comprobar las expectativas del paciente respecto a su problemática para poder modificarlas en caso necesario: ¿Espera un cambio fácil y sin dificultades?

				3.2. Explicar de nuevo la técnica

				Si en el caso anterior se constata que el paciente tiene suficiente conocimiento de la técnica, se reforzará el mismo y se pasará a indagar más sobre qué motivos le mueven a la no realización. Se puede proceder entonces a explicar el objetivo concreto.

				En caso necesario se le puede explicar de nuevo la técnica adaptando el lenguaje al paciente y utilizando ejemplos para favorecer su comprensión. En ocasiones el terapeuta no tiene en cuenta que los pacientes no están familiarizados con la jerga profesional, y esto dificulta la comprensión de la información psicológica. Por esto, es importante evitar tecnicismos en nuestras explicaciones y debemos utilizar un lenguaje fácilmente comprensible: Es posible que no me haya explicado bien: se lo explicaré de nuevo con otras palabras y algún ejemplo. 

				•Pedir feedback: Después se le pedirá un feedback de la información aportada asegurándonos de su compresión y despejando posibles dudas o errores. El profesional deberá asegurarse de que el motivo de no realizar las tareas es porque duda de su utilidad, descartando que no las haya entendido y muestre reparo a reconocerlo: No le veo muy convencido. ¿Podría comentarme lo que ha entendido de lo que le acabo de explicar?

				•Abordar su objetivo o valor específico en el tratamiento: No sólo es importante que sepa realizar la ejecución correcta de la técnica, sino que comprenda el objetivo de la misma dentro de su problemática. Se debe explicar cómo actúa y cómo puede afectar a la mejora de su problema, así como la dificultad de superar éste si no se lleva a cabo de forma adecuada. Es importante que el terapeuta avale la información con la evidencia empírica de la técnica, así como la adecuación de su utilización en su caso concreto.

				3.3. Definir roles: establecer un acuerdo

				Dejar claro que el psicólogo es un profesional cualificado, y por tanto es el encargado de buscar las mejores opciones a la hora de trabajar, siendo éste uno de sus principales compromisos.

				Tras la delimitación de la función de cada uno, establecer las implicaciones de la relación terapéutica, es decir, que el paciente acepte las condiciones. 

				Debemos clarificar los roles de terapeuta y paciente estableciendo un acuerdo en el que el terapeuta le enseña a utilizar las técnicas y el paciente se compromete a realizarlas. Se le puede decir: Para que la terapia funcione y usted obtenga el mejor resultado debe quedar claro el papel de cada uno de nosotros: yo, como técnico, le indico y enseño a utilizar las técnicas más pertinentes a su caso; usted se compromete a realizar las tareas que le encomiende para el avance de la terapia.

				En caso de ser necesario se puede proceder a la firma de un contrato escrito.

				3.4. Ofrecer control

				Por último, se puede dar control al paciente sobre la situación, ofreciendo total libertad de buscar otras alternativas de tratamiento. 

				Usted está aquí porque tiene un problema. Yo soy experto en las técnicas para solucionarlo. No obstante, tiene libertad de buscar otro profesional con alternativas más acordes a lo que usted cree que necesita.

				
4. Resumen


				
					• Mostrar empatía.

					• Explicar técnica:

					— Pedir feedback.

					— Abordar su valor específico en el tratamiento.

					• Definir roles: establecer un acuerdo.

					• Ofrecer control.

				

				
5. Aplicación al ejemplo 


				T.Bienvenido, entiendo que si usted considera que la tarea que le indiqué no le va a ser útil, y además considera que es costosa y molesta su aplicación, no la haya llevado a cabo. Pero tenga en cuenta que si sigue haciendo lo que ha hecho hasta aquí, seguirá teniendo los problemas que tiene y que desea superar.

				P.Parece lógico lo que usted opina, pero es posible que mi caso sea especial y no sea muy útil lo que, según dice, funciona con otras personas. Quizá en mi caso sea necesario otro tipo de tratamiento. 

				T.Es posible, pero vale la pena que retomemos la situación. Su problema tiene un punto esencial: desde que su mujer le abandonó siente un gran malestar, pues piensa que su vida será muy desgraciada.

				P.Ciertamente, ha sido la persona más importante en mi vida, con la que he compartido los momentos más agradables, y ahora me ha dejado sin que yo pueda entender la razón. No podré volver a disfrutar de la vida sin ella, ella era la que le daba sentido. ¿No es lógico que esté muy deprimido? No creo que la solución sea pensar que todo es maravilloso y no existen los problemas.

				T.Pensar así no es tampoco lo que se pretende con la técnica. Una persona puede engañarse a sí misma con pensamientos excesivamente positivos durante un tiempo, pero se decepcionará cuando compruebe que no son reales.

				La terapia cognitiva se basa en el uso del pensamiento realista, en el uso de habilidades para corregir los errores cognitivos, sobre todo poniendo a prueba la objetividad de los mismos.

				P.Precisamente por eso, ¿no es lo lógico en mi caso estar deprimido?

				T.Ciertamente. Pero ¿todas las personas que se separan de su pareja están deprimidas? Seguro que usted conoce algún caso que no. 

				P.Bueno, el de Antonio, pero es un caso muy raro. Beatriz le abandonó y a los pocos días se le veía muy bien. Decía que ahora se sentía mucho más libre y con ganas de hacer cosas que nunca pudo, pues a ella no le agradaban. 

				T.Parece que un punto esencial es lo que usted y él se dicen a propósito del mismo suceso: les abandonaron a ambos sus parejas. Usted se dice que no podrá volver a disfrutar de la vida sin ella; él dice que puede disfrutar de la vida haciendo cosas que antes no hacía.

				P.Pero yo lo que quiero no es hacer otras cosas, sino volver a disfrutar con Purita. 

				T.Lo entiendo, pero eso no es posible. ¿Por qué en vez de «atascarse» tratando de conseguir lo que no es posible, no trata de aprovechar las oportunidades o alternativas que sí son posibles?

				P.En mi caso no es posible, pues yo no soy como Antonio. 

				T.Desde luego usted no es como Antonio ni como nadie más, pero eso no quiere decir que no le puedan ser de utilidad algunas de las habilidades de otras personas. Por ejemplo, la habilidad de centrar sus pensamientos en cómo organizar su vida en lugar de dedicarse a rememorar el pasado. 

				P.Me encantaría hacer lo que usted señala, pero no puedo hacerlo. 

				T.Bueno, todo se puede aprender, y más una persona inteligente como usted ¿Acaso no ha cambiado otras creencias a lo largo de su vida? ¿Sigue creyendo en los Reyes Magos o en el ratoncito Pérez? Seguro que podríamos hacer una lista.

				P.Sí, claro.

				T.Recuerde que el punto esencial para su problema no es cambiar la situación: Purita se ha ido definitivamente. Lo que podemos cambiar es la forma en que le afecta y eso pasa por cambiar sus pensamientos, su diálogo interno. Para ello lo primero es identificar cuándo comienza a decirse o pensar algo, en relación con esta situación, que le provoque esos sentimientos emocionales negativos. ¿Podría ponerme un ejemplo de esto teniendo en cuenta lo explicado antes?

				P.Por ejemplo, cuando me viene alguna imagen de Purita o pienso que voy a volver a casa y estaré solo, sin ella. Pensar que mi vida será un desastre sin ella es lo que me provoca esa emoción tan negativa. Es el pensamiento lo que me produce la emoción, no el hecho de llegar a casa y que no esté.

				T.Muy bien, ésa es la idea. Pararse un momento a considerar lo que se dice —Nunca volveré a ser feliz— y tratar de cambiar este pensamiento, que usted sabe que no es real. Por ejemplo, si yo le asegurara que va a encontrar una mujer encantadora con la que se entienda mejor que con Purita y pueda disfrutar mejor de la vida, ¿pensaría eso?

				P.Si fuera así, no. Pero usted no me puede asegurar eso. 

				T.Desde luego que no. Pero usted sí está asegurando que no le sucederá y, lo que es peor, el pensar que eso es cierto le lleva a hacer cosas que seguro impedirán que esto pueda suceder. ¿No le parece más adecuado, para que esto pueda suceder, que usted se prepare, que aprenda las habilidades necesarias para atraer a una persona de esas características?

				P.O sea, que usted considera que debo cambiar mi forma de pensar. Pero yo no puedo cambiar de forma de pensar. 

				T.Bueno, por lo menos es importante que tenga claro que cambiar su forma de pensar es fundamental para cambiar su forma de vida y poder disfrutar de muchas situaciones, aunque no pueda hacerlo de algunas. Si esto le queda claro, ¿por qué no intentarlo?

				P.Sí, tengo claro que si pensara de otra forma podría vivir con menos presión, de forma más agradable. Pero no sé si podré, y desde luego me va a costar un esfuerzo importante. 

				T.Mire, el primer paso es importante y está dado, sabe lo que tiene que hacer. El segundo es mucho más fácil, aprender a hacerlo. Éste es parte de mi trabajo profesional, conseguir que las personas cambien de forma de pensar, aunque crean que no pueden. Usted me ha pedido ayuda y éste es mi objetivo, conseguir que cambie su forma de pensar para que pueda disfrutar de la vida. ¿Por qué no se da a usted mismo una oportunidad?

				P.Bueno, visto así parece que no tengo mucho que perder y sí algo que ganar. Aunque no me fío mucho, usted hace que todo parezca fácil, pero... también es verdad que he venido a su consulta porque me dijeron que era muy bueno. 

				T.Muy bien, confíe pues en mí. Para que la terapia funcione y usted obtenga el mejor resultado, debe quedar claro el papel de cada uno de nosotros. Como profesional, le indico y enseño a utilizar las técnicas más pertinentes a su caso. Usted se debe comprometer a realizar las tareas que le encomiende para el avance de la terapia. Si le parece, podemos en este momento establecer un acuerdo entre ambos para fijar este compromiso.

				P.Me parece adecuado.

				T.Lo primero que tiene que hacer es comprometerse a llevar a cabo lo que yo le indique durante la próxima semana. ¿Está de acuerdo?

				P.De acuerdo, me comprometo a hacer esta semana lo que me indique. 

				T.Muy bien, Bienvenido. Podemos avanzar. Recuerde que el punto primero era tratar de identificar cuándo y en qué condiciones aparecen esos pensamientos. Para ello es importante que rellene el autorregistro que le entregué el día anterior. Aquí tiene otro por si lo perdió. No es muy complicado, ¿no?

				P.La verdad es que no. ¿Sólo he de hacer eso?

				T.Vamos a avanzar un poco más. Trate de establecer la relación entre el pensamiento desagradable y el suceso que lo ocasionó. Por ejemplo, pienso que se aprovechan de mí porque siempre que hay problemas con mis hermanos soy el que cede, y eso me hace sentir mal, ser el más tonto. ¿Queda claro? 

				En aquellos casos en los que resulta muy complicado o imposible conseguir el acuerdo del paciente para llevar a cabo las tareas, siempre se puede recurrir a dar control al paciente sobre la situación. 

				T.Entiendo que, a pesar de mi explicación, no le convenza el procedimiento que estamos llevando a cabo. Ésa es mi decisión técnica, pues considero que es lo más adecuado para usted, que es el último responsable en colaborar o no conmigo. Yo puedo ayudarle a modificar algunas de sus creencias y conductas, desarrollando otras más adaptativas, pero no puedo obligarle a realizar este trabajo. Obviamente, usted es libre de buscar otras alternativas de tratamiento diferentes a las mías. 

				3. No habla apenas y contesta de manera escueta a las preguntas
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1. Descripción sucinta del problema 

				En ocasiones hay pacientes que apenas hablan, que permanecen callados casi todo el tiempo de consulta y que cuando hablan lo hacen de una manera muy escueta. Las razones de este comportamiento pueden ser diversas: inseguridad, vergüenza a contar lo que les pasa, miedo a ser juzgados, ser una persona de pocas palabras, o incluso tener problemas de lenguaje o con el idioma.

				Este comportamiento dificulta mucho el proceso terapéutico al reducir de forma significativa la información con la que puede contar el terapeuta, bloqueando en especial el desarrollo de la evaluación e incluso la propia relación terapéutica. Además exige un esfuerzo excepcional, enlenteciendo el proceso. Este problema es especialmente relevante en las primeras sesiones, primero porque el terapeuta desconoce el problema del paciente, y segundo porque son las sesiones de evaluación en las que la parte fundamental tiene que ver con lo que el propio paciente debe contarle al terapeuta. Tras las primeras sesiones, que el paciente apenas hable suele ser menos relevante. 

				
2. Ejemplo


				Segunda sesión de tratamiento de un paciente (Cauto) que ha acudido a consulta por encontrarse muy desanimado en los últimos meses...

				T.¿Cómo ha pasado la semana?

				P.Regular.

				T.¿Podría decirme por qué ha ido regular?

				P.No, no sé...

				T.¿En qué puntuación, de 0 a 10, podría situar su estado de ánimo de esta última semana?

				P.En... un 4.

				T.La semana pasada me dio un valor de 6. ¿Qué razón hay para bajar a 4?

				P.No sé... estoy peor.

				T.Vamos a intentar buscar qué le hace sentirse así. ¿Cuál ha sido su peor momento de esta semana?

				P.No sé, quizá ayer.

				T.Ayer, en qué momento: ¿por la mañana?, ¿por la tarde?

				P.Por la tarde.

				T.¿Recuerda qué se encontraba haciendo ayer por la tarde?

				P.Estaba en casa.

				T.Estaba en casa... ¿Podría especificar un poco más?

				P.Solo...

				
3. Propuesta de actuación


				3.1. Identificar la razón de esta forma de comportarse

				Preguntarle directamente al paciente el porqué de esta falta de comunicación, y si es necesario, confrontarle con ella. Si el problema tiene que ver con vergüenza, inseguridad o miedo a ser juzgado, sería conveniente parar el desarrollo de la sesión y centrarse en explicar la forma de trabajo. En todos los casos, señalar la importancia de una comunicación personal fluida, la confidencialidad absoluta y la no emisión de juicio por parte del terapeuta. La labor del terapeuta es ayudarle, y los dos trabajarán en beneficio del paciente. Habitualmente esta exposición suele favorecer una mejora importante. En otros casos, o si esta mejora en la comunicación no se produce, pueden utilizarse las siguientes estrategias. 

				3.2. Dar tiempo para que pueda responder

				Es imprescindible dar tiempo al sujeto para que pueda pensar sus respuestas. Incluso, si el paciente tarda en responder o da respuestas escuetas. El hecho de no exigir las respuestas de forma inmediata y esperar que siga hablando puede ayudar a trasmitirle tranquilidad y paciencia, así como interés por su situación. Esto puede ayudar a darle confianza y ánimo. El paciente sabe que el terapeuta le espera, sigue su ritmo, y que considera muy importante lo que pueda decir. 

				3.3. Estrategias para aumentar la información: preguntas abiertas, preguntas sobre las respuestas, etc.

				De esta forma el paciente no podrá limitarse a respuestas con monosílabos. Se propicia así una intervención más elaborada y detallada. También se puede insistir, cuando las respuestas son excesivamente escuetas, con preguntas sobre la propia respuesta dada: ¿Qué quiere decirme cuando indica que…? ¿Por qué me dice que se encuentra peor, qué le hace pensar eso? Devolver información en forma de pregunta para favorecer que el paciente se exprese con más fluidez: Me dice que ha ido con su pareja de compras, ¿salió de compras?... En cualquier caso, no abusar de esta técnica, puesto que puede generar desconfianza.

				Podría ser útil en las primeras sesiones contar con un familiar o persona próxima que ayude al terapeuta a ampliar la información con el paciente. A partir de ahí desarrollar un programa de moldeado para el desarrollo de sus respuestas verbales, reforzando de forma importante cualquier avance. 

				3.4. Explicar la importancia de precisar y detallar las respuestas

				Si el paciente sigue sin responder de manera adecuada, es decir, sin apenas dar información, puede ser muy útil abordar directamente el problema. Señalarle la importancia de una comunicación más exhaustiva, de que exponga de forma más detallada y completa lo que se le está pidiendo, a fin de que pueda hacerse el terapeuta una mejor idea de su situación. Habrá que insistir en que sólo él sabe lo que le está pasando, y el terapeuta sólo puede ver la realidad a través de él, por lo que si no le comenta esto estará «a oscuras» y será más difícil poder ayudarle. 

				3.5. Presionar con las preguntas y utilizar silencios

				Cambiar el modo de realizar las preguntas, para presionar más al paciente a responder. Pueden incluirse dos cuestiones relacionadas para obtener la misma información: ¿Dónde estaba ayer por la tarde? ¿Qué hacía? La idea es poner más énfasis en las cuestiones y también que quede claro que debe explayarse. Esta insistencia al preguntar puede animar al paciente a responder. También han de utilizarse los silencios como modo de presión para que hable. Mantener un período de tiempo amplio sin hablar, incluso aunque resulte incómodo, y hacer ver al paciente que se está esperando su respuesta.

				3.6. Pedirle que lo piense en casa y lo traiga escrito para que lo lea en sesión

				De esta forma le damos más tiempo para poder preparar sus respuestas de manera más elaborada. Así, si se bloquea en la sesión, puede superar más fácilmente el problema. 

				No obstante, si esto no fuera posible, dado que la intervención terapéutica descansa de forma fundamental sobre la comunicación, habría que cuestionarse la conveniencia de seguir un tratamiento en esas condiciones.

				
4. Resumen


				
					•Identificar la razón de esa forma de actuar.

					•Dar tiempo para responder.

					•Estrategias para aumentar la información: preguntas abiertas, preguntas sobre las respuestas, etc.

					•Explicar la importancia de detallar y precisar las respuestas.

					•Presionar con las preguntas y utilizar silencios.

					•Pedirle que lo piense en casa y lo traiga escrito para que lo lea en sesión.

				

				
5. Aplicación al ejemplo 

				T.¿Cómo ha pasado la semana?

				P.Bueno..., regular

				T.¿Podría decirme por qué ha ido regular? ¿Ha tenido algún problema?

				P.No, problema no he tenido... no sé...

				T.¿En qué valor de 0 a 10 podría situar su estado de ánimo de esta última semana y por qué?

				P.En un 4, porque me he sentido desanimado.

				T.La semana pasada me dio un valor de 6. ¿Podría explicarme qué razón hay para bajar a 4?

				P.He estado peor, con menos ganas.

				T.(Después de una pausa para dar tiempo...) Bueno, si le parece vamos a intentar buscar qué le hace sentirse así: ¿cuál ha sido su peor momento de ésta semana?, ¿en qué momento se ha sentido peor?

				P.No sé, quizá ayer por la tarde.

				T.¿Recuerda qué se encontraba haciendo ayer por la tarde?

				P.Estaba en casa.

				T.Estaba en casa... ¿solo? ¿Recuerda qué hacía?

				P.Sí, estaba solo. No hacía nada.

				T.Señor Cauto, intento recoger información sobre cuáles son sus problemas y las causas de éstos. Usted es la única persona que los conoce, yo sólo puedo saber lo que me cuente. Por eso es importante que me comente con más detalles y precisión la información que le pido. Como ve, es fundamental para poder progresar en el tratamiento. Recuerde mi compromiso de confidencialidad completo con lo que usted me cuente y que nunca juzgaré sus actos, sólo trabajaré para ayudarle a superar sus dificultades. Cuénteme, por favor. Necesito que intente explicar, si es posible con más detalle, para poder ayudarle. ¿Podría especificar un poco más? Me decía que estaba solo en casa.

				P.Sí, tiene usted razón, es que me cuesta hablar de mí, verá... es que me da apuro… yo nunca cuento mis cosas... Bueno..., pues estaba tumbado en el sofá, más bien «tirado», fumaba y pensaba mientras miraba al techo. Me sentía decaído.

				T.Muy bien, señor Cauto, está claro que así resulta mucho más fácil. Le agradezco el esfuerzo. ¿Y podría recordar qué estaba pensando en ese momento, qué le pasaba por la cabeza?

				P.Que... me aburría... que no me apetecía hacer nada. Me sentía triste y desganado.

				T.(Silencio.) ¿Y qué significa esto para usted?

				P.Que no tengo alicientes, ni ilusiones... no veo mucho sentido a mi vida...

				T.¿Y eso qué significa exactamente?

				P.Significa que soy un desastre, que no valgo..., que no valgo para nada, supongo.

				T.Por favor, dígame a quién considera usted valioso y por qué.

				P.A mi hermano. Es mi referente, y siempre he querido ser como es él.

				T. ¿Por qué motivo? Por favor, intente precisar, es importante.

				P.Porque sí, porque hace cosas, todo le sale bien y todo lo lleva bien.

				T.(Silencio.)

				P.Sí. Hace cosas, tiene trabajo, amigos, sale, entra, siempre hablando de sus planes...
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