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Prólogo

			Este libro está enfocado en la práctica clínica y la investigación sobre el tema; pretende dilucidar cómo se trabaja en el consultorio con las parejas que demandan ayuda. No solo se presentan distintos marcos teóricos, sino que la procedencia de los autores (Italia, Chile, Argentina) permite advertir la riqueza y la creatividad con que se realiza la terapia de pareja.

			Desde la ciudad de Arezzo, al norte de Italia, los terapeutas Giorgio Nardone y Gianluca Castelnuovo nos hablan de su práctica clínica a partir del modelo estratégico, así como de la forma en que trabajan con las parejas en consulta. No se trata ya del modelo clásico aprendido en el Instituto de Investigación Mental (mri, por sus siglas en inglés) con los grandes maestros, Watzlawick, Weakland, Jackson y Fish, sino que precisamente por hallarse tan lejos físicamente y por pertenecer a una cultura distinta, los autores de este primer capítulo han desarrollado otro modelo de terapia breve al que llaman “evolucionado”.

			Nardone y Castelnuovo plantean, en primer término, la epistemología o las formas de conocer el mundo que propone este tipo de modelo y señalan que los problemas por los que asisten las parejas a terapia están construidos en su propia historia de relación; es decir, se trata de una percepción disfuncional y una reacción también problemática ante la realidad; esto implica que la mayor parte de los problemas de los individuos, las parejas y las familias se cocinan en casa.

			La terapia estratégica conduce al paciente, a través de diversas estratagemas (o estrategias, como su nombre indica) a experimentar percepciones alternativas sobre la realidad, de modo que esta nueva forma de entender o mirar las cosas permite modificar al mismo tiempo las emociones y los comportamientos relacionados. Esta idea, bastante revolucionaria en su momento, despertó objeciones e inquietudes en un mundo donde la terapia se hacía en relación con el pasado, sin atender necesariamente a los síntomas y con una duración que se extendía a varios años de tratamiento.

			

			Los autores exponen una breve historia de la evolución del modelo de terapia breve, desde su origen con Watzlawick y sus colaboradores hasta Jay Haley, creador del particular modelo estratégico, y Steve de Shazer, con su modelo de terapia breve enfocado a soluciones. Se refieren también a algunos discípulos que en los últimos veinte años han desarrollado fórmulas nuevas para contextos particulares, para tipologías específicas y formas concretas de patologías.

			Algo que distingue a la terapia desarrollada por Nardone y sus colaboradores de Arezzo es una perspectiva operativa, cuya función consiste en orientar al terapeuta hacia una mayor eficacia en su quehacer profesional y no limitarse a la descripción de los trastornos clínicos. En la perspectiva operativa no solo se plantea cómo funciona el problema, sino que se ofrece también una alternativa de solución para este. Al emplear una observación operativa, se propone el uso de instrumentos orientados al cambio, los cuales, después de una aplicación repetida y eficaz, permiten conocer el funcionamiento del problema.

			El grupo de Arezzo encabezado por Giorgio Nardone se enorgullece de conocer el problema mediante su solución, lo que supone también que las soluciones propuestas son específicas para cada uno de los problemas que se busca resolver. Esto se logra utilizando una lógica cibernética constructivista que consiste, como se apuntó, en buscar estrategias, técnicas y tácticas con miras a un objetivo cuya meta es la solución del problema por el que llegó a consulta el cliente.

			La segunda idea que distingue a este modelo tiene su origen en la epistemología constructivista, la cual propone que los problemas se construyen por medio de la percepción de la realidad del sujeto y el tipo de lenguaje que emplea para dirigirse a sí mismo y a los demás de su mundo social. Para que se produzca el cambio, el terapeuta-investigador diseña y promueve experiencias concretas de percepción y reacción alternativas frente a la realidad vivida como problemática; de esta manera, el cambio incluye no solo una modificación en el comportamiento, sino que al mismo tiempo se produce un cambio en la esfera emocional o afectiva del cliente.

			En esta forma de terapia breve estratégica el cambio se basa en la concepción epistemológica de causalidad circular y de discontinuidad del cambio, por eso, a diferencia de las terapias tradicionales, no es necesario, e incluso resulta en ocasiones un impedimento, que el cliente conozca las maniobras por las cuales se ha efectuado el cambio.

			

			En la última parte de su artículo, Nardone y Castelnuovo nos muestran de manera clara, mediante una serie de casos, las fases por las que transcurre la terapia y las formas creativas que ofrece el empleo de las estratagemas para el cambio y el diálogo estratégico. 

			El segundo capítulo, elaborado por el médico psiquiatra Sergio Bernales Matta, nos remite a su práctica en el Instituto Chileno de Terapia Familiar (ichtf) y comparte con nosotros sus logros en el campo de la terapia de pareja. Puede notarse aquí una gran influencia de los modelos filosóficos, así como la repercusión que la propia posmodernidad ha supuesto para la comunicación en general y para el lenguaje particular con el que se trabaja en el ichtf.

			Según Bernales, cuando la pareja acude en busca de ayuda clínica, el terapeuta comienza por plantearse una serie de preguntas en relación con la forma en que se volvió problemática la situación a que hace referencia una pareja. De manera que empieza a revelarse cierta incompatibilidad de las formas con que cada uno de ellos construye y reconstruye el mundo; tales diferencias pueden notarse en la manera de codificar y decodificar la experiencia y en las diversas formas de interpretar la realidad en que ambos participan. La pareja necesita entonces encontrar la expresión adecuada en un lenguaje que posibilite la construcción de significados comunes. Podría decirse que ambos requieren significados que puedan ser compartidos en diversas áreas.

			En la viñeta que presenta Bernales se observa cómo se expresan los “problemas de comunicación” de una pareja, que en muchas ocasiones impiden al terapeuta actuar por falta de claridad y definición del motivo de consulta. Los llamados problemas de comunicación van más allá de la palabra misma, pues en esa pareja predomina la falta de concordancia entre el decir, lo dicho y lo hecho.

			El autor hace un análisis detallado del discurso de los supuestos hablantes de la pareja y nos muestra cómo la falta de significados compartidos y las inconsistencias en el discurso cierran el paso a las transacciones, entendidas estas como actos significativos que suponen un destinatario y que pueden conducir a un proceso dialogal. Es mediante este proceso como dos mundos individuales, el de cada uno de la pareja, pueden encontrarse en un diálogo común que comparte significados. Más relevante aún es que el mundo de significados compartidos lo construye la pareja a través de su vida en comunidad.

			

			En la última parte de su ensayo, Bernales hace una comparación entre dos modelos terapéuticos: estratégico y narrativo, y una vez que ha explicado las características particulares de uno y otro, haciendo hincapié en los aspectos del lenguaje, ofrece un tercer modelo. Este modelo, en el que se emplea la reflexión sobre la lingüística del discurso, lo trabajan actualmente en el Instituto Chileno de Terapia Familiar, donde además se realiza investigación al respecto.

			En el siguiente capítulo los profesores Juan Carlos Carena y Osvaldo Filidoro Sutich, de la Universidad Católica de la Plata, en la ciudad de Rosario, Argentina, nos dejan ver la influencia en sus ideas del enfoque católico y el marco psicoanalítico. Respecto al primero, señalan la importancia de que dos seres humanos, hombre y mujer en libertad, decidan vivir juntos para ser fieles uno al otro, para amarse y tener hijos. Y desde el marco analítico proponen un tránsito que va del “objeto único” investido del narcisismo original, constituido a su vez como matriz del objeto amoroso, a una gradual evolución hacia el “objeto pareja”.

			Los autores plantean los tipos de enamoramiento que llevarán posteriormente a los seres humanos a constituir una pareja: a) enamoramiento “tipo yo ideal”, donde se mantiene una díada fusional en la que predomina una forma de funcionamiento narcisista no mediada por la castración simbólica; b) enamoramiento “tipo ideal del yo”, con el que se inicia la alteridad y la aceptación de las diferencias que permiten el crecimiento de la pareja, así como un funcionamiento narcisista ahora mediado por la castración; c) enamoramiento de la institución, en el que uno o ambos miembros de la pareja están enamorados primordialmente de lo que implica el matrimonio como unión de pareja, construir un hogar, tener hijos, formar una familia. Según esta teoría, la forma de vínculo construido durante el enamoramiento habla de la forma de desenamoramiento, la diferenciación romperá la fusión inicial y hará que en muchos casos las parejas se disuelvan. Sin embargo, algunas parejas logran pasar del enamoramiento al amor comprometido, que implica una nueva forma de funcionamiento. Con la llegada del primer hijo se constituye un triángulo en el cual el hijo puede ser el tercero incluido o excluido, y en el que la pareja ha depositado una serie de deseos y fantasías que habrán de cumplirse o frustrarse. La familia es, para Carena y Sutich, el puente entre la sociedad y el individuo, en ella se establecen diversas funciones, contándose entre las primordiales la transmisión de valores socioculturales, así como el cuidado y educación de la prole.

			

			Al final de su texto, los autores describen una serie de familias distintas de la familia nuclear, específicamente en lo que concierne a su estructura constitutiva, para añadir una nueva organización que ellos llaman “estructura familiar simbólica”. Como su nombre indica, se trata de una estructura simbólica que organiza y da sentido a otro nivel lógico, el de las relaciones observables; de esta se desprende un discurso diferenciado que le da a cada grupo familiar una especificidad que lo hace irrepetible.

			Desde la bella Buenos Aires, Marcelo R. Ceberio, psicólogo clínico y terapeuta familiar, inicia el cuarto capítulo con la exposición de las dificultades que implica encontrar una buena definición del amor de pareja; emplea, sin embargo, la idea de Maturana, que lo perfila como el dominio de las conductas que constituyen al otro como un legítimo otro en convivencia con uno. Resulta difícil definirlo porque el amor no se piensa, únicamente se siente. Cuando la persona enamorada es correspondida se forma la pareja y, poco a poco, en la medida que se van conociendo y complementando, se construye un vínculo que los une y los conforma como tal. En esta fase del enamoramiento hay modificaciones comportamentales, cambios bioquímicos y sociales.

			Es utópico, dice Ceberio, pensar que cuando amamos, amamos en totalidad, resulta igualmente falso suponer que cuando odiamos, no amamos también un poco; en general tenemos un pensamiento disociado, si fuera dialéctico implicaría que se puede ser y no ser a la vez, o que amor y desamor forman una totalidad organizada.

			Para el autor existen dos tipos de objetos amorosos: a) el ideal, aquel que se encuentra cubierto de adjetivos positivos —que no necesariamente tiene, sino que la pareja le atribuye— y, b) el objeto amoroso real, en el que se contemplan tanto las cualidades como los defectos y se integran ambos aspectos. Cuando una pareja se constituye, cada uno trae consigo los mandatos, reglas y pautas aprendidos en sus respectivas familias de origen, de manera que al trabajar con una pareja en el consultorio, es necesario revisar los códigos que rigen su funcionamiento; de esta forma el terapeuta trabajará no con dos personas, sino con seis; las parejas de los padres de él y de ella, ya sea que se asimilen o se rechacen, serán siempre un patrón de referencia.

			Ceberio describe algunos juegos, a los que llama “del mal amor”, en los que las parejas participan con frecuencia: acercarse-alejarse, mandar-obedecer, dependencia-independencia, decir algo-distinto al hecho, supuestos interpretativos-realidades interaccionales, culpable-inocente, víctima-verdugo. En ellos puede observarse que no priva la inteligencia emocional, por lo que es posible que deriven en una escalada simétrica que muestra la imposibilidad de acoplarse de manera complementaria. Una fórmula para evitar algunos de estos juegos se halla en la metacomunicación, que permite aclarar las diferencias y errores comunicativos.

			

			Otro de los juegos descritos por Ceberio y causa de que muchas parejas lleguen a terapia, es la triangulación celotípica, ya sea real o imaginaria, donde el tercero puede ser no necesariamente otra persona, sino el trabajo, un pasatiempo, el deporte, etc., que interfiere con la relación de pareja. Como en muchos de los juegos del mal amor, en este los cónyuges al describir el problema no hablan de nosotros, que significaría que entienden la pareja como unidad, sino que culpan al otro de lo que les pasa y exigen que sea el otro quien cambie.

			Para terminar, Ceberio relata las formas en que pueden acudir las parejas a terapia, describe sus características y la prospectiva que se puede dar en cada caso. Señala además cómo la tarea del terapeuta se hace más compleja al trabajar con problemas no solo referidos a la persona o intrapersonales, sino problemas derivados de la relación entre los miembros de la pareja o interpersonales. Si la pareja es más que la sumatoria de dos individualidades, para entender su complejidad hay que focalizar las interacciones, no buscar las causas en una epistemología lineal sino emplear una visión recursiva, dinámica e interaccional. El autor concluye ofreciendo algunas ideas sobre lo que no debe hacer y lo que está obligado a hacer un buen terapeuta de pareja.

			El terapeuta sistémico bonaerense Claudio Des Champs se ocupa en el quinto capítulo de la relación de pareja fusionada, sin límites que nos hagan saber dónde empieza y acaba uno y otro de sus miembros, hasta que logran construir una alianza vincular que permite a cada uno conservar sus diferencias y ser juntos algo más que dos. 

			Después plantea el momento actual por el que atraviesa su país y ofrece datos estadísticos que permiten observar el estado de la pareja argentina en el presente; una situación que, si bien puede parecer en términos geográficos muy lejana, es muy semejante —como hemos visto en la revisión de estos capítulos—, a la de otros países latinoamericanos. Diez años es el promedio de duración de los matrimonios jóvenes en Buenos Aires y suelen dejar uno o dos hijos en edad escolar.

			

			Des Champs relata, conforme a su experiencia clínica, la forma en que las parejas funcionales se renuevan al cabo de los años, y renuevan el contrato que los llevó a unirse como pareja: se mantienen juntos mediante la actualización individual y la renovación de su relación. Señala el autor la importancia para el terapeuta de conocer el día a día de la pareja consultante, a la que solicita detallar no solo un día laboral, sino un fin de semana, es decir, qué es lo que hacen en conjunto y cuáles son las tareas que realiza cada uno. Y en tanto la pareja describe lo que hace, el terapeuta registra las respuestas analógicas, todo el lenguaje corporal y de vez en cuando interrumpe para cerciorarse de los significados de ciertos comportamientos del cónyuge que escucha a su pareja.

			Recomienda también mantenerse atento ante nuestras propias reacciones como observadores, pues resulta muy útil advertir cómo nos sentimos, qué sentimientos surgen en nosotros durante el transcurso del relato. Las sesiones que desarrolla Claudio Des Champs son semejantes a una conversación entre amigos, en la que demuestra a la pareja interés por sus cosas, costumbres y singularidades desde una posición de humilde curiosidad. Es importante, según el autor, aprender a mirar nuestros puntos ciegos, reconocer nuestro propio punto de vista, para no aliarnos o enfrentarnos con alguno de los consultantes sin conocimiento. Asimismo, el terapeuta debe hacer ver a ambos que los dos pueden tener razón en su narración de los hechos, pues más que verdades incontrovertibles, se trata de diferentes percepciones del mismo evento, pues las explicaciones que ofrecen son historias verosímiles más que verdaderas o falsas. En este punto, el autor aborda lo que se debe hacer cuando las palabras durante la terapia no son suficientes; para eso echa mano de una serie de técnicas provenientes de distintos modelos teóricos, cuya intención es producir un cambio que lleve a una nueva experiencia relacional, donde cada uno pueda vivenciar en carne propia lo que siente el otro. El autor recurre también a diálogos entre la pareja, lo que permite observar con claridad lo que está sucediendo y cómo ocurre de forma gradual el cambio relacional.

			Claudio Des Champs expone una serie de comportamientos en las parejas que nos indican cuándo la terapia no da resultados, y más adelante, al referirse a “etapas y crisis”, señala las fases del ciclo vital por las que transita la mayoría de las parejas, así como las diversas formas en que se presentan las crisis del desarrollo, entendidas como oportunidades para emprender transformaciones que permitan mejorar la relación. Como terapeuta sistémico constructivista, Des Champs se plantea tres momentos cruciales en la terapia; el primero, cuando el terapeuta acompaña en el relato histórico que hace la pareja sobre cómo se conocieron, qué le gustó a cada uno del otro, cómo era su relación, cómo pensaban que iba a ser su matrimonio; el segundo, cuando se trabaja con la pareja sobre las reglas de relación, los patrones de comunicación y las pautas interaccionales que han construido en la actualidad, y el tercero, cuando el terapeuta junto con la pareja contemplan una visión de futuro. Todo esto con la finalidad de coconstruir un nuevo lenguaje centrado en las soluciones. 

			

			En el capítulo sexto se presentan dos investigaciones. En la primera, Omar Biscotti, médico psiquiatra y terapeuta sistémico de pareja, describe la forma de trabajo en el Instituto Sistémico de Buenos Aires (Isdeba), donde coordina un equipo clínico en el que participan Alicia Salituri, María Graciela Frascino, Kumiko Itokazu y Silvia Alabau, todas ellas psicólogas con formación sistémica.

			En Isdeba la primera entrevista la hace Biscotti y junto con el equipo se decide quién puede atender a la pareja en cuestión, tomando en cuenta el motivo de consulta, la fase del ciclo vital y la disponibilidad de cada una de las terapeutas. Todas las entrevistas se videograban y el resto del equipo observa desde una sala adjunta, para hacer anotaciones, reflexiones, preguntas e hipótesis que posteriormente se entregan a quien se encarga de entrevistar. El trabajo en equipo, a pesar de las diferentes líneas o modelos con que cada uno trabaja, permite un enriquecimiento individual a partir de la variedad de experiencias de los otros. También se procura mantener una consulta bibliográfica, tanto de producción nacional como extranjera, sobre los temas diversos por los que las parejas consultan.

			El equipo no solo trabaja en la terapia clínica sino que busca trascender haciendo investigación, tarea para la que ha construido tres líneas básicas: a) dependencia-independencia vinculada con la funcionalidad de la pareja, b) motivos por los que las parejas se separan, diferencias y semejanzas en función del género, la edad, clase social, etc. y c) eficacia terapéutica. Respecto a este último punto, se encontró que solo 50% de los tratamientos clínicos con parejas son exitosos, independientemente del modelo con el que se trabaja. Para evaluar la eficacia terapéutica del equipo de Isdeba se compararon la primera y la quinta entrevista, tomando en cuenta los siguientes parámetros:

			1.	Motivo de consulta, si este desaparece o si hay indicios de empeoramiento.

			

			2.	Forma de interacción entre los miembros de la pareja, se observa la comunicación de pareja en cuanto a descalificaciones, interrupciones, acuerdos, desacuerdos, complementariedad, simetría. 

			3.	Interacción de cada miembro de la pareja con el terapeuta.

			4.	Complejización del motivo de consulta.

			5.	Indicadores de mejoría.

			6.	Intervenciones del equipo.

			7.	Frecuencia de citas acordadas con la pareja.

			Una vez hechas las comparaciones, una reflexión sobre los cambios observados llevó al equipo a presentar los primeros resultados de sus investigaciones.

			En el último capítulo consideré de gran importancia hablar sobre un tema del que casi no tratan los investigadores, porque al estar vinculada la psicología desde sus orígenes con la medicina, hemos sido entrenados para detectar los problemas, resolver lo que no funciona y ayudar a los individuos, parejas y familias a vivir de una mejor manera. Lo que da por resultado que haya poca investigación sobre los temas que no llegan al consultorio, es decir, saber cómo algunas parejas logran seguir amándose a pesar de las diferencias y transformar la adversidad en un crecimiento compartido.

			Esta investigación surgió de la necesidad de explicar a los lectores sobre la existencia de parejas que mantienen viva su relación durante muchos años, y cómo esto les abre la posibilidad de seguir creciendo y retroalimentándose para aprender a vivir de manera más sana, física y psicológicamente.

			Llevar más de tres décadas estudiando los sistemas familiares me ha permitido observar que estos han ido transformándose. Las parejas hoy duran mucho menos tiempo juntas (las estadísticas sobre matrimonios se mantienen más o menos constantes, pero los divorcios han aumentado), y cuando se separan, son los varones quienes con mayor frecuencia vuelven a formar una pareja. Otro cambio es la edad de formar pareja: actualmente lo hacen, en promedio, personas cuatro años mayores que las de hace 30 años. Además, si antes las parejas tenían entre cuatro o cinco hijos, ahora se reduce a uno solo, y muchos expresan que no quieren tener descendencia. 

			La investigación que se reporta fue cualicuantitativa y de tipo cuasiexperimental; se contó con 14 parejas que fueron seleccionadas de una muestra más amplia por reunir una serie de características, como llevar más de 15 años viviendo juntos, tener al menos un hijo en edad adolescente y disponer de tiempo para ser entrevistados. A esas parejas se les aplicaron dos cuestionarios para conocer el funcionamiento marital y se tomó a las cinco que obtuvieron los puntajes más altos. Con esta muestra se hicieron las entrevistas a profundidad.

			

			En cada entrevista se trataron temas de interés que se tomaron como categorías de análisis. Una vez transcritas las respuestas, se obtuvieron conclusiones valiosas sobre los motivos han permitido a estas parejas mantenerse juntas y seguir amándose a lo largo de los años, por ejemplo: la importancia de ayudar y apoyar al otro y recibir eso mismo a cambio; tener la certeza de que pueden confiar uno en el otro; saber perdonar, entendiendo que la otra persona tiene una historia y se desarrolló en un contexto social distinto al propio, y ser flexibles en la forma de pensar de su pareja. Todas estas actitudes forman parte del amor que han construido entre ellos.

			Luz de Lourdes Eguiluz Romo

			

			Capítulo 1

			
La terapia de pareja con el enfoque 

			
estratégico breve evolucionado

			Giorgio Nardone y Gianluca Castelnuovo

			El egoísmo no consiste en vivir como nos gusta sino en exigir que los demás vivan como nos gusta.

			Oscar Wilde

			El enfoque estratégico no es una simple teoría y una práctica en el terreno de la psicoterapia, sino una verdadera y auténtica escuela de pensamiento que remite a cómo los seres humanos se relacionan con la realidad o, mejor, a cómo cada uno de nosotros se relaciona consigo mismo, con los demás y con el mundo.

			El supuesto fundamental es que la realidad que percibimos y a la que nos atenemos, incluidos los problemas y las patologías, es fruto de la interacción entre el punto de observación asumido, los instrumentos utilizados y, además, el lenguaje que usamos para comprometer esa misma realidad; por lo tanto, no existe una “verdadera” realidad, sino tantas realidades posibles cuantas son las posibles y diversas interacciones que se producen entre el sujeto y la realidad.

			De este supuesto se deriva que cualquier situación que debemos vivir, sea esta sana o insana, es resultado de una relación activa entre nosotros y aquello que vivimos. Dicho de otra manera: cada cual construye la realidad que, luego, padece.

			Podemos considerar los trastornos mentales, individuales o de pareja, como resultado de una modalidad disfuncional de percepción y reacción ante la realidad, literalmente construida por el sujeto o los sujetos mediante sus disposiciones y acciones. Este es un proceso de construcción, en cuyo interior, si cambian las modalidades perceptivas del sujeto o los sujetos, cambian también sus reacciones. 

			La concepción de la terapia estratégica, que se encuentra en la base misma de la terapia breve, tiene presente esta lógica aparentemente tan simple que en la práctica clínica se expresa llevando al paciente, a menudo mediante estratagemas y formas refinadas de sugestión que eludan sus resistencias, a experimentar percepciones alternativas de su realidad. Estas nuevas experiencias emocionales correctivas lo llevarán a cambiar sus anteriores percepciones y disposiciones disfuncionales emotivas, cognitivas y conductuales.

			

			No obstante, los planteamientos estratégicos de la psicoterapia, aun cuando se haya demostrado concretamente que son uno de los modelos más eficaces y eficientes para solucionar en poco tiempo la mayoría de las patologías psíquicas y conductuales (Bloom, 1995; De Shazer y Berg, 1991; Nardone, 1991), han tenido que hacer frente, desde su más temprana formulación (Weakland et al., 1974), a importantes dificultades antes de ser aceptados por la comunicad psicoterapéutica. Esta, educada en su mayoría con los modelos psicodinámicos de terapia a largo plazo, se ha mostrado (paradójicamente, si nos atenemos a su rol social) hostil a la idea de una posible resolución de los problemas humanos en plazos cortos, incluso cuando esto se ha demostrado ya de forma concreta (Bloom, 1995).

			Por lo demás, la historia de la ciencia muestra tantos ejemplos de resistencia al cambio de las teorías consideradas “verdaderas”, que no hay siquiera necesidad de comparar la mencionada hostilidad hacia la nueva y distinta actitud con la que la Inquisición mantuvo en relación con los descubrimientos de Galileo; es decir, si los hechos no concuerdan con la teoría (o la fe), peor para los hechos. Baste recordar las dificultades que la teoría de la relatividad de Einstein y la mecánica cuántica de Heisenberg (por más que hayan sido comprobadas de manera experimental) han debido superar para llegar a sustituir las anteriores formulaciones positivistas en el campo de la física. Cuando las formulaciones teóricas y aplicadas se convierten en teorías autoinmunizantes (Popper) es propio de su naturaleza que se resistan denodadamente a cambiar, porque funcionan como sistemas autorreferentes (Foerster, 1973) basados en el mecanismo de la autopoiesis (Maturana y Varela, 1980) y, sobre todo, porque representan para las personas que creen en ellas el fundamento de su identidad personal (Salvini, 1988), cuya estabilidad hay que proteger puesto que, si cae la teoría en que creen, se derrumba igualmente su identidad personal. No hay que olvidar tampoco, a este respecto, que a Milton Erickson, en los comienzos de su brillante carrera, se le expulsó de la Asociación Estadounidense de Psiquiatría (apa) por recurrir a enfoques terapéuticos no ortodoxos.

			La terapia estratégica es, entonces, una intervención terapéutica casi siempre breve, orientada a la extinción de los síntomas y a la solución del problema, o los problemas, que presenta el paciente. Este planteamiento no equivale en modo alguno a una terapia conductual o una terapia sintomática superficial, sino a una reestructuración y modificación del modo de percibir la realidad y las reacciones conductuales del paciente.

			

			La concepción fundamental es que la resolución del trastorno requiere la ruptura del sistema circular de retroacciones entre sujeto y realidad, que es lo que mantiene la situación problemática, la redefinición de la situación y la consiguiente modificación de las percepciones y las concepciones del mundo que constriñen a la persona a respuestas disfuncionales.

			Desde esta perspectiva, recurrir a noticias o informaciones sobre el pasado o sobre la denominada historia clínica del sujeto representa solo un medio para disponer de mejores estrategias de resolución de los problemas actuales, y no un procedimiento terapéutico como suele ser en las formas tradicionales de psicoterapia.

			El terapeuta, desde el primer encuentro con el paciente, en vez de estudiar su pasado, concentra su atención y su valoración en: 

			a.	Qué sucede en el interior de los tres tipos de relaciones interdependientes que el sujeto mantiene consigo mismo, con los demás y con el mundo.

			b.	Cómo funciona el problema que se presenta en el seno de este sistema relacional. 

			c.	Cómo ha intentado el sujeto, hasta ese momento, combatir o solucionar el problema (soluciones intentadas).

			d.	Cómo es posible cambiar esa situación problemática de la manera más rápida y eficaz (Nardone y Watzlawick, 1992).

			Después de haberse puesto de acuerdo con el paciente acerca de los objetivos de la terapia a partir de las primeras interacciones terapéuticas (diagnosis-intervención), se construyen una o más hipótesis sobre los puntos citados, y se diseñan y aplican las estrategias para la resolución del problema presentado. Si la intervención funciona, se observa por lo común en el paciente una clara reducción sintomática, desde los primeros compases de la cura, y un cambio progresivo en las maneras de percibirse a sí mismo y al mundo. Con esto se entiende que la perspectiva con que se percibe la realidad se desplaza poco a poco de la rigidez, típica del sistema perceptivo-reactivo que alimentaba la situación problemática, a una percepción elástica de la realidad y de buena disposición ante ella, con un refuerzo progresivo de la autonomía personal y de la autoestima, debido al hecho de comprobar que la resolución del problema es posible.

			

			La primera formulación de terapia estratégica se debe al grupo de investigadores del Instituto de Investigación Mental (mri, por sus siglas en inglés) de Palo Alto (Weakland et al., 1974). Estos autores sintetizaron su perspectiva sistémica con las aportaciones técnicas de la hipnoterapia de Milton Erickson, de modo que, hecho esto desde la óptica de la formulación de modelos sistemáticos, convirtieron el enfoque estratégico de la terapia de Erickson de puro arte o simple magia que era, en un procedimiento clínico repetible. Sin embargo, la tradición pragmática y la filosofía de la estratagema en cuanto clave de solución de problemas poseen una historia mucho más antigua. Hallamos, en realidad, aportaciones estratégicas que todavía nos parecen modernas, por ejemplo, en el arte de la persuasión de los sofistas, en la antigua práctica zen o en el libro de las 36 estratagemas de la antigua China.

			Paralelamente a la evolución del modelo mri, Jay Haley, también miembro del conocido grupo de Bateson para la investigación de la comunicación y que, junto con John Weakland, había estudiado durante años las características del estilo terapéutico de Erickson, desarrolló una formulación personal de terapia estratégica, que obtuvo resultados semejantes a los del mri.

			Más tarde, en los primeros años de la década de 1980, apareció un tercer modelo de terapia breve con base sistémico-estratégica formulado por Steve de Shazer y su grupo de Milwaukee (De Shazer, 1982, 1984, 1985, 1988a,b). Los resultados presentados por este grupo, en lo que se refiere a eficacia y eficiencia, parecen ser todavía más significativos. Con el tiempo, otros autores pertenecientes a alguno de estos tres grupos han desarrollado los modelos básicos (Madanes, 1990; Berg y De Shazer, 1993; O’Hanlon, 1987; O’Hanlon y Weiner-Davis, 1989; Nardone, 1991; Nardone y Watzlawick, 1993; O’Hanlon y Wilk, 1987).

			En la década de 1990, debido al impulso de la enorme demanda social y al éxito en la aplicación de las terapias breves y estratégicas, el enfoque de la terapia breve ha alcanzado una gran expansión en lo que se refiere a la investigación aplicada y la producción de bibliografía específica. Son ya muchos los autores que, refiriéndose específicamente a uno de los tres modelos básicos, o bien asumiendo una posición de síntesis, presentan formulaciones específicas para contextos aplicativos particulares o tipologías específicas de tratamiento para formas concretas de patología (Madanes, 1990; Nardone, 1991, 1993, 1996; Nardone y Portelli, 2005; Nardone y Watzlawick, 1992, 1993, 2004), con interesantes desarrollos técnicos y un incremento aún mayor de la eficacia y la eficiencia terapéuticas.

			

			La investigación-intervención en el campo clínico

			Desde 1985 en el Centro de Terapia Estratégica (cts) de Arezzo se han desarrollado investigaciones particulares dirigidas a diseñar modelos avanzados de terapia breve estratégica, que han llevado a la formulación de importantes protocolos específicos de tratamiento para formas concretas y relevantes de patología psicológica. Este apartado se dedica a la descripción de la metodología de la investigación empírico-experimental seguida por los investigadores del cts de Arezzo, con el fin de aclarar para el lector los procedimientos sistemáticos que han conducido a los resultados expuestos, de modo que considere el trabajo presentado, no fruto de fantasías nocturnas o iluminaciones matutinas del terapeuta en turno, sino efecto de un laborioso y metodológicamente correcto proyecto de investigación puesto en práctica.

			En el papel de quien se considera investigador en el terreno clínico o, como preferimos definirlo, estudioso de técnicas para la solución de problemas humanos, está inscrito como problema inicial a resolver, la tarea de ofrecer una definición clara, concreta y comunicable de los problemas que son objeto de su estudio.

			La realidad más habitual que hallamos en el análisis epistemológico de los criterios para definir las patologías psíquicas o conductuales es que la descripción de un problema está profundamente embebida de la teoría de referencia del terapeuta, quien, de manera consciente o no, filtra en todo caso la realidad que observa a través de su lente interpretativa. Esta lente se basa, como bien ha destacado Salvini (1988), las más de las veces en presupuestos implícitos en los procesos de atribución causal que el profesional utiliza sin darse cuenta de cómo influyen en los fenómenos con los que interactúan (Nardone y Warzlawick, 1992; Salvini, 1988). En cambio, siempre se ha creído en el campo de la psicoterapia que quizá fuera posible atenerse a una pura y simple descripción fenomenológica de los problemas, prescindiendo de la muy conocida cuestión de la influencia del observador en los fenómenos observados (Heisenberg, 1958; Rosenthal y Jacobson, 1968; Foerster, 1973). Fundados en esta convicción, se han redactado cientos de manuales con etiquetas diagnósticas basadas una y otra vez en las teorías más de moda: se va desde los reduccionismos más mecanicistas hasta las más fantasiosas o elucubradas representaciones de la mente y de la conducta humana en sus expresiones sanas frente a las patológicas. A este respecto, es conveniente subrayar que, también en el plano estrictamente observacional, los resultados de la investigación-intervención del cts (Nardone, 1996; Nardone y Watzlawick, 1992; Salvini, 1988) ponen en evidencia algunos límites no irrelevantes de la categorización diagnóstica del Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales o dsm-IV, en particular en relación con los trastornos fóbico-obsesivos y la evolución más reciente de los trastornos alimentarios.

			

			Los criterios observados que hemos utilizado durante las investigaciones para la puesta a punto de estrategias terapéuticas se basan en una perspectiva operativa, mientras que los del dsm se apoyan en una perspectiva descriptiva.

			En otros términos, el objetivo de quien compone un manual diagnóstico no es otro que ofrecer descripciones estáticas, mientras que el de quien se aplica a resolver un problema consiste en la puesta a punto de conocimientos operativos capaces de orientar las decisiones terapéuticas hacia una eficacia y una eficiencia mayores. No es casualidad que tales decisiones terapéuticas se orienten hacia una investigación aplicada de tipo empírico-experimental, dirigida a la puesta a punto de soluciones y no de simples descripciones. Desde este punto de vista, no debe tampoco minusvalorarse el poder concreto patologizante de los procesos de etiquetado psiquiátrico (Nardone, 1994; Salvini, 1988; Watzlawick, 1974), o sea, el efecto que puede ejercer el diagnóstico psiquiátrico en quien lo recibe y en las personas vinculadas con él. Si, por ejemplo, se define a una persona como deprimida, de hecho comenzará a considerarse deprimida y empezará a comportarse como deprimida, de modo que el efecto final es que la profecía se realiza: se convierte realmente en deprimida, por lo tanto, para no correr este peligro, en la interacción con los pacientes resulta indispensable no utilizar términos tomados de la diagnosis clínica, aun cuando esto último pueda conferir al terapeuta una aparente imagen de seriedad profesional, porque con frecuencia el diagnóstico declarado alimenta, como por una especie de anatema, aquello que la terapia pedida tendría que reducir.

			Sin embargo, un mérito importante de la categorización diagnóstica del dsm-IV reside en que unifica el lenguaje de los terapeutas y los investigadores, y ofrece de este modo la posibilidad de comunicarse a partir de bases diagnósticas comunes. Esto reduce en gran medida los equívocos posibles en el intercambio de informaciones entre expertos, que a menudo utilizan diferentes enfoques teóricos aplicativos; por lo tanto, es importante, para la definición de los problemas objeto de investigación, partir de la descripción que hace de ellos el manual internacional de los trastornos psiquiátricos, para poner luego de manifiesto sus limitaciones operativas. Esta descripción, como ya hemos dicho, uniforma el lenguaje de los especialistas, pero no nos ofrece más que una fotografía del problema. Dice cuál es el problema, qué características comportamentales han de hallarse presentes para poder decir que, en efecto, se encuentra un problema de cierta esfera, por ejemplo, alimentaria y ante cuál, pero no dice nada acerca de cómo puede resolverse el problema y cómo funciona el problema. Esta reseña de categorías de los trastornos mentales tiene, con todo, el mérito de no caer en la tentación, tal como hacen muchas descripciones psicoanalíticas, de la búsqueda del porqué y de las causas arcaicas de un problema. Da la casualidad de que este tipo de búsqueda acaba siempre confirmando la teoría psicoanalítica que impone la presencia de un remoto trauma originario (Nardone, 1994). Sin embargo, igual que aquellas descripciones, no aporta ninguna indicación práctica, operativa e instrumental que el terapeuta pueda usar para solucionar el problema al que debe hacer frente. Lo que determina la diferencia se halla precisamente en la hipótesis implícita del observador; esto es, si el observador quiere describir o si, más bien, quiere cambiar un problema.

			

			No resulta indiferente que se asuma uno u otro de estos dos puntos de vista; más bien reviste notable importancia: optar por una descripción estática no permite saber nada sobre cómo hacer para resolver un problema. Optar por una observación operativa, en cambio, significa poner a punto instrumentos operativos orientados al cambio, los cuales, después de una aplicación repetida y eficaz, permiten conocer el funcionamiento del problema resuelto o, mejor dicho, permiten conocer los modelos recursivos que lo mantienen.

			Lo que resulta útil, si no indispensable, en un problema por resolver no es la descripción de la verdad relativa al problema que hay que afrontar, sino simplemente la posesión y la capacidad de emplear instrumentos idóneos para la tarea, que no es otra que la resolución de los problemas que presenta el cliente.

			En síntesis, la perspectiva que asumimos en calidad de investigadores empírico-experimentales en el campo clínico es, en primera instancia, de tipo operativo-cognitivo, lo cual implica conocer un problema mediante su solución. En un segundo momento, es de tipo cognoscitivo-operativo y esto implica diseñar una intervención específica para las características particulares del problema.

			

			El método estratégico en relación con otros modelos de psicoterapia

			Exponer algo supone siempre establecer una distinción —como afirmaba Bateson—, pero entre las diferencias que se destacan es propia del juego interactivo la evolución o el perfeccionamiento de los constructos teórico­prácticos. El objetivo de este apartado consiste en comparar las características típicas del enfoque estratégico breve evolucionado con las de otros modelos de terapia, que se aplican de manera específica a los problemas psicológicos individuales y de pareja.

			El enfoque estratégico, en cuanto teoría epistemológica general, tiene una clara matriz constructivista (Foerster, 1973, 1987; Glasersfeld, 1984, 1995) y la modelización es de tipo estrictamente cibernético (Sabih, 2015; Bateson, 1972, 1979; Wiener, 1975); consideraciones que conducen, al descender al ámbito de intervención, a una estructuración operativa puramente estratégica.

			Entendemos por método estratégico, tomando de la lógica formal la definición de lógica estratégica, un método que basa la lógica de su construcción operativa en los objetivos que debe alcanzar. En otras palabras, un método se considera estratégico cuando se diseñan tácticas, técnicas y maniobras ad hoc para los problemas analizados, que permiten alcanzar los objetivos propuestos, es decir, la solución de dichos problemas. Esta definición concuerda con la que ofrece Von Neumann en su teoría de juegos, es decir: el conjunto de maniobras tácticas y técnicas para conseguir la victoria en el juego.

			Es evidente que esta premisa de tipo lógico-epistemológico traza una clara diferencia entre la presente aproximación a la terapia y las formas tradicionales de psicoterapia, puesto que en este caso es la terapia la que se adapta al paciente y no el paciente el que se adapta al modelo psicoterapéutico específico adoptado por el terapeuta. Sin embargo, esto no significa proponer una forma de eclecticismo desenfrenado, sino proponer una teoría que sustenta su carácter sistemático y rigor en su flexibilidad y su capacidad para adaptarse específicamente a las características de los problemas que se estudian. Por consiguiente, debe quedar claro que la primera prerrogativa específica del modelo propuesto se refiere a sus fundamentos epistemológicos y que estas concepciones, aparentemente abstractas, conducen a posteriores y concretas prácticas operativas, que se diferencian de las formas tradicionales de psicoterapia.

			

			La otra concepción teórica, y en consecuencia práctica, que distingue el método estratégico es la formulación referida a la formación y persistencia de los problemas y su cambio o solución. Esto es, la idea de que los problemas humanos proceden de las modalidades de percepción de la realidad, puesto que estas conducen a los sujetos que las asumen a las consiguientes modalidades reactivas y conductistas. Esta afirmación es la consecuencia directa de las teorías constructivistas radicales (Watzlawick et al., 1971), que definen toda realidad como el producto de la perspectiva adoptada por el sujeto, sus elaboraciones cognitivas y el tipo de lenguaje que utiliza para comunicar esta realidad a sí mismo, a los otros y al mundo.

			Por consiguiente, el cambio y la solución de estos problemas humanos, personales e interpersonales, tiene que pasar obligatoriamente por el cambio de las modalidades tanto perceptivas como reactivas que experimenta el sujeto ante la realidad. Si solo se cambian las acciones comportamentales, se producirá en realidad un cambio superficial o, como afirma Watzlawick, un cambio 1: es decir, un cambio que no rompe el sistema, sino que modifica parcialmente su funcionamiento interno en los niveles temporal y espacial. Está claro que, en ese caso, al cabo de un tiempo el sistema recupera el equilibrio preexistente y el problema, que solo se ha modificado superficialmente, vuelve a plantearse.

			Además, el cambio de las modalidades perceptivas de un sujeto no abarca solamente los aspectos cognitivos de la percepción sino también, y especialmente, los emotivos. Esto significa que ese tipo de cambio no puede consistir solo en una reestructuración cognitiva de las modalidades de percepción y reacción del sujeto portador del problema, sino en una reestructuración que, sobre la base de experiencias alternativas provocadas por la intervención terapéutica, altere también sus emociones. De este modo se cambia todo el funcionamiento del sistema de percepción y reacción frente a la realidad.

			Tras este cambio prioritario, el sujeto adquirirá, también en el nivel de cognición consciente, el control y la gestión de las situaciones que antes consideraba espantosas e incontrolables.

			

			Como consecuencia, creemos además que el cambio efectivo de una situación disfuncional solo puede producirse si la intervención es capaz de poner cerco a las resistencias ante el cambio, típicas de cualquier sistema, al originar experiencias concretas de percepción y reacción alternativas frente a la realidad vivida como problemática. Debemos tener en cuenta que de la teoría de los sistemas se obtiene el constructo referente a que cualquier sistema se resiste al cambio de su equilibrio, aun cuando este sea disfuncional. La consecuencia directa de estas afirmaciones, en el aspecto operativo, es el recurso a modalidades interactivas de terapia que poseen la característica de dirigir al paciente hacia experiencias perceptivo-reactivas concretas, que permitan el salto cualitativo necesario para cambiar su relación con las realidades problemáticas. Este tipo de interacción terapéutica se basa en recurrir a técnicas de comunicación sugestiva, “confusiones benéficas”, paradojas y trampas conductistas. Todas estas estratagemas permiten conducir al sujeto a vivir experiencias alternativas de percepción-reacción frente a la realidad amenazadora, sin que en el momento mismo de la experiencia sea completamente consciente de ello.

			Por ejemplo, una de las estratagemas fundamentales en los primeros movimientos terapéuticos consiste en “distraer” la atención mental del paciente (individuo o pareja), desviándolo de sus soluciones ensayadas frente al síntoma hacia otras reacciones orientadas sugestivamente por el terapeuta. Tras esto el sujeto habrá tenido la primera experiencia de cambio frente a su propia sintomatología; tanto si este cambio se ha producido por efecto de la sugestión como por efecto de un “trampa’’ terapéutica, el resultado en cualquier caso es que el sujeto se dará cuenta de que ha sido capaz de hacer algo que hasta entonces consideraba imposible.

			Así pues, en la terapia breve estratégica se cambia primero la realidad concreta que el sujeto experimenta, y solo después de haberse producido dicho cambio, se procede a la concientización del paciente. Se sigue la antigua filosofía oriental de vencer mediante el engaño: para que la estratagema sea eficaz no puede ser revelada. Cuando ya se ha producido el efecto para el que ha sido diseñada, se pueden revelar los trucos.

			Si comparamos este proceso terapéutico con el habitual en las escuelas tradicionales de psicoterapia, es evidente que se ha alterado la secuencia de objetivos. En la mayoría de las psicoterapias, se parte del supuesto de que el cambio en el paciente se produce como consecuencia de un proceso gradual de adquisición de conciencia ante los problemas y sus causas: la consecución del llamado insight. En la terapia breve estratégica, el insight no precede al cambio; por el contrario, es posterior a él. En otras palabras, en las terapias tradicionales la teoría del cambio se basa en la concepción epistemológica de causalidad lineal y de continuidad gradual del cambio, mientras que en la terapia breve estratégica la teoría del cambio se basa en la concepción epistemológica de causalidad circular y de discontinuidad del cambio. A partir de esta diferencia de concepciones epistemológicas, desde la perspectiva tradicional parece necesaria la concientización del paciente respecto de las maniobras del cambio, mientras que desde la perspectiva estratégica y constructivista no solo no parece necesaria, sino que incluso es contraproducente, porque aumenta la resistencia al cambio del sistema.

			

			Creemos que esta diferenciación epistemológica, que da lugar a —o es consecuencia de— una diferenciación operativa, es la característica que distingue específicamente la aproximación estratégica de todas las otras formas de intervención estratégica. Estas concepciones teórico-prácticas, como ya se ha descrito extensamente antes en otras publicaciones (Nardone y Watzlawick, 1992; Watzlawick, 1974), son la consecuencia directa de la aplicación al cambio de la psicología clínica y de la psicoterapia de las modernas corrientes de la epistemología y la investigación en las ciencias físicas y naturales.

			Las fases de la terapia

			Un protocolo terapéutico de investigación específica según el enfoque estratégico breve evolucionado puede subdividirse en una secuencia de cuatro fases:

			Primera fase: a) captura sugestiva, b) detección de la tipología de persistencia del problema, c) detección de la tipología de resistencia al cambio.

			En esta fase, el terapeuta utiliza las técnicas de la comunicación estratégica, para crear una atmósfera sugestiva de preparación a la intervención terapéutica. Mientras, en el intervalo, detecta las soluciones intentadas que mantienen el problema y el carácter específico de su persistencia. Normalmente, esto se lleva a cabo en la primera sesión, al final de la cual, si la tipología presentada es una de aquellas para las que se ha puesto a punto un protocolo específico de tratamiento, se pasa a la segunda fase de la terapia: la de las maniobras y prescripciones directas.

			Segunda fase: a) individuación de la estrategia específica, b) aplicación de las primeras tácticas y maniobras, c) ruptura, mediante las maniobras específicas, del círculo vicioso de las soluciones intentadas que mantienen el problema o producción de la primera experiencia emocional correctiva.

			

			Una vez reconocida la forma específica de persistencia del trastorno y la tipología de resistencia al cambio que el paciente presenta, el terapeuta lleva a cabo la intervención estratégica específica adaptándola, en el aspecto de la comunicación, a las necesidades del caso. El objetivo de esta fase de la terapia consiste en introducir el primer cambio de importancia en la situación sintomática vivida por el paciente. En otros términos, hacer que el sujeto viva por primera vez una experiencia concreta distinta en lo que se refiere a su patología. Esta experiencia emocional correctiva lo llevará a percibir de una forma distinta la realidad, hasta ese momento vivida como incontrolable e inasumible, pero ahora experimentada como controlable y asumible. Obviamente, esto no será todavía la curación completa, sino solo la apertura de una ventana hacia una nueva realidad construida sin patología.

			Tercera fase: a) redefiniciones del cambio, b) consolidación de resultados y ulteriores experiencias de cambio mediante prescripciones directas. La tercera es la fase que, por lo que toca a la duración, exige más tiempo, porque representa el estudio en el cual el paciente, después del rápido cambio que ha tenido lugar, avanza hacia nuevos cambios orientados hacia la definitiva resolución del problema presentado. Todo esto hace prever que el terapeuta, mediante prescripciones progresivas y redefiniciones de los cambios, suministradas de manera cada vez menos sugestiva con el fin de facilitar una adquisición indirecta de autonomía, ha de conseguir que el sujeto construya un nuevo equilibrio, basado en percepciones alternativas de la realidad y distintas reacciones ante esta, con base en sus recursos personales.

			Cuarta fase: a) redefiniciones del nuevo equilibrio construido, b) clausura de la terapia incentivando la autonomía personal. Esta fase de la terapia, representada por la última sesión, se dedica a la explicación de todo aquello que se ha hecho durante la terapia, incluida la explicación de las estratagemas terapéuticas utilizadas, para dejar claro que no se ha llevado a cabo ninguna magia, sino que solo se han utilizado técnicas específicas para movilizar los recursos del paciente, hasta ese momento bloqueados. Un terapeuta estratégico atribuye siempre la responsabilidad del éxito al paciente, mientras que él, por su parte, asume la responsabilidad de un fracaso eventual, dejando así a la persona la posibilidad de hacer frente al problema con otra terapia.

			Lo que en este caso resulta distinto de cualquier modelo no específico de terapia breve es la puesta a punto de maniobras concretas, cuidadas y repetibles, capaces de producir el cambio en cada una de las específicas y redundantes formas de persistencia de los más relevantes tipos de patología. Este paso del nivel lógico operativo-cognoscitivo al nivel cognoscitivo­operativo ha conducido a un notable incremento de la eficacia y de la eficiencia terapéuticas.

			

			Ejemplos de intervenciones estratégicas con parejas en crisis

			Caso 1. La pareja que no lograba dejar de pelear

			Un día, en mi consultorio, mientras me despedía de un paciente, escuché algunos gritos que venían de la sala de espera, abrí la puerta y vi a una pareja peleándose. Les dije en voz baja y hablando lentamente:

			—Disculpen, ¿ustedes vienen a verme?

			Los dos interrumpen la discusión y, excusándose, entran en mi consultorio.

			Como puede verse, estaba frente a una pareja decididamente conflictiva. Su problema, de hecho, era un enfrentamiento absolutamente incontrolable: eran capaces de pelear varias veces al día para luego hacer las paces después de cada pelea, prometerse tolerancia y más tarde, recaer en nuevas peleas.

			A menudo, ya que los dos se amaban muchísimo, por la noche, después de sus intimidades, aprovechaban la dulzura de esa atmósfera, hablaban durante horas y explicaban serenamente los motivos de su enfado, llegando incluso, la mayoría de las veces, a la recíproca comprensión.

			Sin embargo, a la mañana siguiente, al mínimo desacuerdo peleaban de nuevo de manera furibunda. Me contaron también que habían ido a terapias de pareja durante más de un año. Afirman que la doctora a quien consultaron era una persona verdaderamente capaz, con la que habían desentrañado todos sus problemas y sus respectivas causas; a pesar de ello, esto no condujo a la reducción de sus peleas. Así que estábamos frente a dos personas que tenían un perfecto conocimiento de su problema y de sus causas, pero que aunque se esforzaran, no lograban cambiar mínimamente la situación.

			Después de escucharlos atentamente y de elogiar todos sus esfuerzos voluntarios para evitar cada vez su escalada, les presenté la siguiente prescripción.

			

			—Creo francamente que es muy improbable que ustedes puedan dejar de pelear, por lo tanto, será absolutamente inútil pedirles que se esfuercen en no hacerlo. Al contrario, les pediré que lo hagan todas las veces que quieran, pero siguiendo mis instrucciones. ¿Tienen en su casa una habitación que les guste menos que las otras?

			Rápidamente, cada uno propone una habitación diferente y comienzan a discutir sobre eso; en este punto los detengo y procedo:

			—Bien, bien, veo que terminan peleando incluso por la elección de la que se convertirá en la habitación de las peleas; ¡es precisamente un buen inicio! Entonces creo que seré yo quien escoja la habitación entre las existentes en su casa.

			Así, después de pedirles una descripción de su apartamento, escojo una de las habitaciones, que no es el dormitorio, donde al parecer las cosas van muy bien, y procedo diciéndoles:

			—Entonces, como hemos dicho, esta será la habitación de las peleas; quiero que ambos se comprometan a llevar a cabo lo siguiente. De aquí a la próxima sesión, cada vez que se den cuenta de que van a comenzar a pelear, quiero que entren en la habitación de las peleas y que dejen de hacer todo lo que estaban haciendo hasta que hayan terminado. En ese momento podrán salir de la habitación de las peleas. Recuerden, cada vez que comiencen a pelear deben ir a la habitación y salir de ahí solo cuando hayan terminado. De manera que si pelean muchas veces al día todas las veces tendrán que ir a la habitación. Si están fuera, regresen a la casa, exclusivamente para pelear ahí dentro.

			Los dos, muy sorprendidos pero al mismo tiempo sonrientes, ya que les divertía mi prescripción, dejaron el consultorio bastante tranquilos.

			En la siguiente sesión refirieron:

			—Sucedió algo extraño, doctor: estas dos semanas peleamos muy poco. Es la primera vez, desde que estamos casados, que podemos pasar un período tan largo sin agredirnos. Lo más simpático fue que las veces que comenzamos a discutir, siguiendo sus indicaciones, fuimos a la habitación de las peleas y una vez allí, nos miramos y nos sentimos como dos cretinos; todas las veces terminamos riéndonos de aquello que en otras ocasiones nos había llevado a perder el control. Creemos haber entendido su truco, pero como sea, funciona realmente bien.

			Seguí tratando a la pareja durante otras sesiones, con el fin de controlar que el efecto no fuese solo pasajero; este, en cambio, tuvo una evolución, cuya dirección fue desarrollar la capacidad de la pareja de sustituir la agresión recíproca por la ironía y el humor recíprocos, de modo que lo que antes conducía a furibundas peleas se convirtió en motivo de simpático juego y bromas entre enamorados. Como en una clase de magia medieval, la tosca piedra fue transformada en oro.

			

			Caso 2. El muro del silencio

			Al contrario que en la pareja descrita, pueden presentarse situaciones en donde no haya escalada de peleas, sino una escasa comprensión recíproca.

			Tal es el caso de una pareja que llegó a mí con el problema de una completa indiferencia recíproca, caracterizada por el rechazo sexual, el diálogo insuficiente y la profunda rabia del uno hacia el otro. Luego de considerar esta atmósfera “alegre”, separé a los dos para hablar en privado con cada uno. Tras estos coloquios individuales, comprendí que ambos habían acumulado, a lo largo de los años, una rabia tal hacia el otro, que por eso se castigaban con la indiferencia actual; sin embargo, cada uno declaraba que estaba muy unido al otro y que precisamente por eso no lograba perdonarle todo lo que en el pasado este le había hecho.

			Lo interesante para un observador externo a estas situaciones de pareja es que cada uno de los dos considera culpable al otro y está seguro de estar en lo correcto, lo que conduce, obviamente, a una interacción similar a la que se podría tener entre dos espejos: cada uno refleja al otro, por lo tanto, se hace necesaria una intervención que detenga esa posición rígida de aparente desapego por parte de cada uno. Después de haber hablado en privado con cada uno, los cité a ambos y les prescribí la siguiente tarea, que debían desarrollar hasta el próximo encuentro:

			—Dediquen a esto media hora, antes o después de cenar: todas las noches vayan a su habitación, cojan un reloj despertador y actívenlo para que suene 15 minutos después. Usted, señora, siéntese; usted, señor, quédese de pie; tendrá 15 minutos para desahogarse y para culpar a su mujer por todo lo que siempre ha querido culparla; no se olvide, libérese de todos sus resentimientos. Cuando suene el despertador, usted se detendrá y cambiarán de papel: usted, señor, se sentará y usted, señora, se pondrá de pie. También tendrá sus 15 minutos para decirle a su esposo todo lo más terrible que quisiera decirle. Cuando suene el timbre, stop, pospongan todo para la noche siguiente ... Al otro día se invertirá el orden de quien comienza, para que ninguno piense que tiene la última palabra.
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