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Resumen

El presente trabajo muestra el proceso terapéutico entre un sistema consultante y
el equipo desde el modelo de Terapia Centrada en Soluciones, en el descubrimiento
de excepciones al miedo a las “crisis de panico” en un adulto. Si se considera que
las excepciones tienen la cualidad de llevar a una solucion si son adecuadamente
ampliadas, lo que se presenta a continuacion es el proceso de cambio a través del
reconocimiento de los propios recursos, que pueden estar olvidados o dormidos,
para lograr nuevos espacios de seguridad, confianza y libertad y asi poder construir

una nueva realidad y ser el artifice de su propio destino.

Abstract

The present work shows the therapeutic process between a consultant system and
equipment from the model to Centered Therapy Solutions in discovering exceptions
to fear of "panic” in an adult. Considering that exceptions have the quality to lead to
a solution if properly extended, what follows is the process of change through
recognition of their own resources, which may be forgotten or asleep, to achieve new
spaces security, trust and freedom so they can build a new reality and the creator of

your own destiny.



1. Introduccién

Este trabajo presenta un caso clinico, a través del modelo de Terapia
Centrada en Soluciones, promovido y desarrollado por Steve de Shazer (1992,1997)
que surge a partir de una nueva busqueda en el Brief Family Therapy Center (Centro
de Terapia Familiar Breve) de Milwaukee, buscando nuevas férmulas para el cambio
en el proceso terapéutico. A partir del modelo de terapia breve del MRI de Palo Alto,
en que se trabajaba el desbloqueo del circuito mantenedor del problema, se genero
interés por investigar la forma en que las personas encuentran solucion a sus
problemas. Buscando ir mas alla del problema y de la queja inicial, se establecio
una nueva forma de trabajo terapéutico, que consiste en centrarse en lo que si
funciona, ampliandolo y remarcandolo, de manera de generar un cambio
proyectado hacia el futuro, con la mirada de los propios recursos del cliente, de

forma tal de ir aumentando su propia satisfaccion y mejorar su calidad de vida.

El caso presentado, transcurre en un proceso terapéutico de disolucién del
“miedo al miedo”, en que el cliente, claramente desea vencer su miedo anticipatorio
a la “crisis de panico’-que no tiene hace 14 afios- y que no le permiten salir a
lugares alejados de su casa, donde no haya un centro de salud; como tampoco
trasnochar ni alojar fuera de su casa, debiendo llevar siempre consigo en su bolso
ravotril, a pesar de que no lo utiliza. Se presenta a si mismo como limitado y
atrapado en sus espacios de libertad y confianza en si mismo. El trabajo se realiza
en equipo, desarrollado en 12 sesiones, utilizando la Camara de espejo Gesell. En
el proceso, se da un especial énfasis en la alianza terapéutica y en el respeto por

las creencias y situacion problematica del cliente. En este camino, se utiliza un mapa



de ruta llamado Mapa Central, que permite guiar el proceso terapéutico bajo este
modelo. En base a esto, se buscan excepciones a la situacion problematica, con
especial énfasis en el trabajo de los momentos de elicitar, ampliar, marcar, atribuir

control y de nuevo empezar en la busqueda de excepciones.

Se hace una descripcion de la idea de miedo, bajo la mirada de Giorgio
Nardone, que define una singular forma de entender su dinamica (desde donde se
mira, como aparece, como funciona y qué produce), con el objetivo de recalcar que
la Terapia Centrada en Soluciones, si toma en consideracién el problema, en este
caso del miedo. Sin embargo, es el terapeuta quien lo lleva, en su fuero interno,
como un ‘mapa’, utilizandolo para enfocarse en el proceso terapéutico centrado en

las soluciones.

En este caso, el cliente, a través de un “darse cuenta,” va avanzando en el
reconocimiento de sus propios recursos, y por ende en sus propias soluciones, en
conjunto con el equipo detras del espejo; para dar lugar a notorios avances en su
espacio de motivacidn y confianza; que logra transformar en nuevas acciones,
comenzando a recuperar mayores espacios de libertad y confianza en si mismo,

en su diario vivir.

2. Terapia Centrada en Soluciones



La Terapia Centrada en Soluciones, aparece a fines de los afios 70 en
Milwaukee, Estados Unidos, como una modalidad de la terapia familiar breve,
impulsada por Steve de Shazer, su esposa Insoo Kimberg y sus colegas Eva Lipchik,
Gingerich Gallace, Nunally Ellam, Molnar Alex y Michelle Weiner- Davis, en el
Centro de Terapia Familiar Breve (BTFC). Sus planteamientos teéricos tienen sus
bases en Milton H. Erickson (en su postura radical por promover el cambio y la
terapia breve ), en el trabajo previo de Gregory Bateson (especialmente la
comunicacion humana) y la influencia directa del grupo del Mental Research
Institute (MRI) de Palo Alto, donde participan Don Jackson, Paul Watzlawick, John
Weakland, Virginia Satir, Jay Haley, Jules Riskin, Richard Fisch, Janet Beavin, entre
otros (Cade y O'Hanlon, 2011, p.20), que trabajan en terapia familiar sistémica,
manifiestan su especial interés por el contexto y una lectura relacional de la

comunicacion (Watzlawick, Jackson y Beavin, 1995).

Insoo Kim Berg, de Shazer y su equipo, a comienzos de los 70s, ya habian
comenzado a estudiar las sesiones en espejo de vision unilateral, de manera de
observar como el trabajo de los terapeutas, les podria resultar mas util a los
pacientes. Durante este tiempo de exploracion notaron, con bastante frecuencia,
que: “os clientes expresaban cambios anteriores a la terapia y momentos en que el
problema no se presentaba” (de Shazer, 2004, p.28). A partir de estas
consideraciones y un posterior cuidadoso trabajo de investigacién, se forma la

Terapia Centrada en las Soluciones.



El punto de partida epistemolégico general que adopta este enfoque, es el
constructivismo y el construccionismo social (Jubés, Laso y Ponce, 2013, p. 1-4)
como una nueva forma de entender el trabajo en terapia. Por un lado, la mirada
constructivista afirma que: “/a realidad es mas lo que pensamos de ella que lo gue
podria ser efectivamente” (Watzlavick, 1984, citado en de Shazer, 2004, p. 119),y
por otro lado, el construccionismo social sefiala que: ‘/a realidad surge a traves de
procesos linglisticos consensuados” (de Shazer, 1991(b), p. 44). De estos
supuestos se entiende que: “Yos significados que atribuimos a los acontecimientos,
a las conductas e incluso a las palabras no son estables, sino que son negociados
por las personas que interaccionan en un determinado contexto” (Rodriguez
Morejon y Beyebach, M. 1994(a), p. 243). Desde la filosofia, y gran influencia en
Steve de Shazer, esta el aporte de Wittgenstein (citado en Beyebach, 1999, p.5)
quien afirma que la realidad se construye a través de ‘juegos de lenguaje’, lo que
se traduce en posibilidades de negociar nuevas construcciones de realidad. A partir
de este ‘proceso lingdistico’, en la terapia se puede fomentar un lenguaje centrado
en las soluciones, en vez de en los problemas. Las repercusiones para la terapia
que se derivan de estos postulados, son fundamentales para entender el resto de
los postulados de la Terapia Centrado en Las Soluciones, y producen su
distanciamiento del Mental Research Institute (M.R.l.) de Palo Alto y de la escuela

de Milan.

Este cambio paradigmatico de la forma de ver la realidad y de hacer terapia
(de Shazer, 2004), se centra en las soluciones y en los recursos de las personas, a

diferencia del grupo del Mental Research Institute (M.R.l.) de Palo Alto y la escuela



de Milan, que se centraban en el: ‘tratamiento del problema, su mantencion y sus
posibles soluciones” (Szprachman de Hubscher, R., 2005, p.16). La Terapia
Centrada en Soluciones: ‘no investiga la historia del problema ni intenta hacer un
diagnostico, es mas, ni siquiera le interesa hablar del problema. A veces, incluso,
ni siquiera llega a saber cual es/era el problema” (Beyebach, 1999, p.3). En este
sentido, segun de Shazer (2004,p. 83): “Una teoria, en el sentido en que empleo el
término, no significa una “explicacion”, sino que se trata solo de una descripcion”
coherente de  secuencias especificas de acontecimientos en un contexto
especifico.”Es un proceso: ‘desarrollado por induccion y no por deduccion, la TBCS

(Terapia Breve Centrada en Soluciones) es un enfoque muy disciplinado y

pragmatico en lugar de uno tedrico” (de Shazer y Dolan, 2007, p.1).

El enfoque de la Terapia Centrada en Soluciones, plantea una postura al ro/
del terapeuta de la siguiente manera: ‘establece una relacion jerarquica en la
relacion terapeuta-cliente, pero esa relacion tiende a ser mas igualitaria y
democratica que autoritaria” (de Shazer y Dolan, 2007, p. 3). El terapeuta nunca
juzga a los clientes y evita hacer interpretaciones de lo que los clientes quieren,
necesitan o actuan. La idea consiste en expandir las posibilidades del cliente,
evocando otro punto de vista a considerar. Dirige la sesidn, pero: ‘dirige desde un
paso atrds” (Cantwell & Holmes, 1994, citado en de Shazer y Dolan, 2007, p 4) en

forma colaborativa, de respeto, positiva y esperanzadora.

Se concibe la relacidn terapéutica- cliente como: ‘un viagje de ambos hacia la

solucion del cliente. Este ultimo es el encargado de decidir el destino final” (Lipchick,



2005, p.61). Para que esto se produzca, el terapeuta presenta una actitud
comprensiva, acritica, no antagonica y de aceptacién. Como afirma Lipchick (2005),
una posicion relajada y amistosa en base a la confianzay en un clima emocional
positivo. En la medida que este clima emocional se mantiene, permite al cliente
entregar mayor informacion que esté enfocada a la solucién y un desarrollo de la
terapia con la mayor fluidez posible. En esta relacion terapeuta- cliente, juegan un
papel muy importante /as emociones, en la medida que expresarlas y resignificarlas
sea, como afirman Cade y O'Hanlon (2011): “crucial y central en el proceso de la
terapia y de cambio” (p. 64). En este sentido, es importante remarcar, que este
modelo de Terapia Centrada en Soluciones trabaja considerando una especial
atencion a lo observable; sin embargo, no niegan las emociones. Por el contrario,
se toman con especial interés, en la medida de poder utilizarse para el cambio. Para
ello, se necesita ‘escuchar activamente” 1o que el cliente dice y experimenta. En
esta escucha, es importante acoger las emociones y hacerle ver realmente al cliente
que se acogen. En este sentido, es muy importante el feedback de que la
experiencia ha sido validada por el terapeuta. Sin embargo, la idea es no aumentar

las emociones negativas sino redirigirlas hacia las soluciones positivas.

Uno de los recursos del terapeuta del enfoque de la Terapia Centrada en
Soluciones, es el uso del lenguaje, centrado en las soluciones y no en los problemas.
Se considera el lenguaje como: ‘parte de la estructura individual de una persona,
pero también una accion mutuamente dependiente, un fenomeno que se produce
en la recursion de interacciones lingdisticas: coordinaciones lingtisticas de

coordinaciones lingliisticas de accion”(Maturanay Varela, 1987, citado en Lipchick,



2005.p.44). A través de la conversacion, que: “se centra deliberadamente en la
superficie de las cosas, sin buscar factores subyacentes o fenomenos ocultos.”
(Beyebach.1999, p. 6) se negocian nuevas construcciones de la realidad. En este
sentido, el terapeuta: “debe ser un experto conversador; es decir, alguien capaz de
Interactuar con las familias de tal modo que consigan ayudarse a si mismas,

alcanzar los objetivos que ellas mismas se proponen”(Beyebach, 1999, p.7).

2.1 Supuestos Basicos



Steve de Shazery Dolan (2007, p.1), plantean los siguientes supuestos de la

Terapia Centrada en Soluciones:

i) “Si no esta roto, no lo arregles, si funciona hagalo mas, si no funciona haga algo
diferente.” Lo que esta funcionando bien se incentiva a que siga funcionando. Se
busca lo que esta funcionando, que a veces aparece no visualizado, y se evoca a
que siga haciéndolo con mas frecuencia. Lo que no funciona, ya sea porque es algo
que se intenta desde el pasado y mantiene el problema o porque no es realizable,

requiere algo diferente.

i) “Pequenos pasos pueden provocar grandes cambios.”Se asume que un pequefo
cambio que se haya realizado, llevara a una serie de mayores cambios. Como afirma
Erickson: “La terapia es como echar a rodar una bola de nieve en una montana. Se
arma en un momento y puede crecer hasta ser una avalancha. Y todo lo que el
terapeuta tiene que hacer es echar a rodar la bola de nieve.” (Erickson, 1980(a),

citado en Rosen, 1994, p 38).

iii) La solucion no se relaciona necesaria ni directamente con el problema. En este
enfoque, se busca un rapida mirada al problema para enfocarse en lo que funciona
en el presente y hacia el futuro. Se traslada la mirada a buscar soluciones a partir

de qué seria diferente si el problema estuviera resuelto.

iv) “El lenguaje que necesitamos para desarrollar una solucion, es diferente del
lenguaje que necesitamos para describir un problema.” Se afirma: (Wittgenstein

citado en de Shazer y Dolan, 2007, p. 3) que: ‘e/ mundo de la felicidad es muy



diferente del mundo de /a infelicidad”. Generalmente el mundo de los problemas es
centrado en lo negativo y en la historia negativa pasada del origen del problema. El
lenguaje de las soluciones es mas positivo, esperanzador y centrado en el futuro.

Es un lenguaje que sugiere trascender el problema.

v) “Los problemas no ocurren todo el tiempo. ”Siempre hay excepciones que pueden
ser muy bien utilizadas. Nada es totalmente negativo. Siempre hay excepciones a
la regla que pueden ser utilizadas como pequefios cambios que van

incrementandose en el futuro.

vi). “El futuro es co-creado y negociado.” En este punto de Shazer (2004, p.84),
declara: “Todo lo que maneja el terapeuta en su tarea, es su construccion de como
el cliente construye su propia realidad y, a partir de estas dos construcciones, el
cliente y el terapeuta construyen juntos una realidad terapéutica.” De esta manera
se establece que el cliente no esta atrapado en su historia, su hipoétesis diagnostica
ni su nivel socioeconémico, ya que puede construir una nueva realidad hacia el

futuro.

Complementando, Mark Beyebach (1999), propone a su vez una serie de

supuestos:

i) “En terapia no se trabaja con realidades, siguiendo a Wittgenstein, sino con
construcciones/narraciones de las mismas.” Los puntos de vista que traen los
clientes son sus puntos de vista o sus construcciones, del mismo modo que nosotros

como terapeutas, tenemos nuestras propias construcciones. Esta premisa permite



negociar cambios de la mirada de la realidad en algo que le sea util al cliente y que

le funciones mas que sea verdadero o no.

i) “La idea es buscar la forma de solucionar la queja del cliente, y no buscar en las
claves ocultas de lo que dicen. ’En ese sentido, se les ayuda a hablar para encontrar
vias alternativas de solucion mas positivas a la queja. Se toma lo que dicen, sin
explicarse por qué lo dicen. Este punto, es diferente de otros enfoques, en el sentido
que la Terapia Centrada en Soluciones, trabaja sin entrar en interpretaciones ni

introduciéndose en las profundidades del pasado o del inconsciente del cliente.

iiil) “El rechazo de la idea del normativismo.” Se trata de procurar (aunque no
siempre se consigue) no adoptar un modelo de normalidad; y que en vez de ello,
intentamos respetar al maximo la idiosincrasia de nuestros clientes. La idea de este
punto es no juzgar ni usar etiquetas de lo bueno o malo, lo verdadero o falso, sino

lo que el cliente necesita.

iv). “Los clientes tienen los recursos necesarios para lograr sus objetivos, aunque
por momentos puedan no usarlos o tenerlos olvidados.” Se buscan excepciones

constantemente, movilizando esos recursos a través de la conversacion.

Eve Lipchick (2005) agrega:

i) “Cada cliente es unico y la relacion tambien.” Se refiere a que: “Cuando los
terapeutas centrados en la solucion tienen esto en mente, resisten mejor la tentacion
natural de creerse conocedores de la solucion para el problema de un cliente”

(Lipchick, 2005, p.47). Esto hace alusion a buscar una mirada constructivista; y



crear, con la flexibilidad necesaria, una realidad nueva para ese cliente en particular

en ese momento particular.

ii) Otro supuesto, es que el enfoque de la Terapia Centrada en Soluciones, “avanza
a paso lento.” La terapia es el resultado de haber realizado la intervencion mas
apropiada para un cliente determinado, y no de la aplicacién apresurada de la
técnica. Esto tiene que ver con que /a paciencia, es fundamental para respetar los

ritmos propios del cliente, del terapeuta y de la relacion.

iii) “E/l cambio es constante e inevitable “. La autora agrega(Lipchick, 2005, p.55):
‘La conciencia de la certeza respecto de esta incertidumbre, combinada con /a
confianza en los recursos intrinsecos de los clientes, ayuda al terapeuta centrado en
la solucion, a mantener una actitud esperanzada a pesar de las dificultades que
estos mencionan.” Siempre hay cambios como algo inherente a la naturaleza
humana. A menudo, cuando viene un cliente muy abrumado a terapia, nos produce
cierta preocupacion inicial, pero luego con el transcurso del proceso, hos damos
cuenta de que hay cambios, aunque sean pequefos, que empiezan a hacer la

diferencia.

”

iv) “No se puede cambiar a los clientes, solo ellos pueden cambiarse a si mismos.
La creencia, segun Maturanay Varela, de que los sistemas vivientes estan ‘cerrados
a la informacion” (citados en Lipchick, 2005, p.50) y no pueden modificarse desde
afuera, respalda este supuesto. En este sentido, el terapeuta Centrado en

Soluciones es un constante evocador del cambio del cliente.



v) “La denominada resistencia en terapia, en este enfoque no existe.” Esto se
entiende, como el estilo particular de cooperar de los clientes, su manera de
proceder. De este modo, el trabajo terapéutico consiste en comprender como debe
actuar el terapeuta, para provocar un cambio (perturbar), que: ‘permita una
respuesta adaptativa en el cliente,” (Lipchick, 2005, p.49). Este supuesto es
importante, en el sentido de que el terapeuta estda constantemente testeando la
reaccion del cliente en torno a sus intervenciones y debe tener la suficiente
flexibilidad y entrenamiento, para que estas intervenciones /e llegueny le sean utiles
al cliente. Se trabaja, ante una dificultad en la reaccion de un cliente, en modificar la
forma de actuar del terapeuta y la forma en que el enfoque se aplica, mas que

modificar al cliente.

2.2. Técnicas



Para el enfoque de la Terapia Centrada en Soluciones, se puede hablar de
técnicas, o mas bien de practicas, o incluso ‘“femas de conversacion”, puesto que se
propone: “hablar de cierta forma, sobre un determinado numero de contenidos ,por
ejemplo, lo que funciona o lo que los clientes quieren conseguir” (Beyebach, 1999,
p. 11). Se realiza a través de una serie de preguntas durante las sesiones, en un
lenguaje centrado en soluciones. Con el objetivo de mejorar el rigor en la practica
terapéutica, se cred un sistema especializado, computacional, a través de: ‘un Mapa
Central (diagrama de flujo), que permite llevar a cabo una terapia de este modelo.”

(de Shazer, 2004, p.38).

La Terapia Centrada en Las Soluciones, tiene una duracion, en general,
desde una a diez sesiones, con un promedio de 5 sesiones, de 45 minutos a una
hora cada sesion. Se va aumentando ‘e/ periodo entre sesiones’, en la medida que
se van produciendo avances en el cliente. “E/ proceso terapéutico total dura entre

dos a seis meses.” (Beyebach, 1999, p.9).

El enfoque trabaja en equipo, pero no necesariamente. Si es asi, el equipo
esta detras de una camara Gesell y otro terapeuta esta con el sistema consultante.
Todos participan activamente en las sesiones, a través de un teléfono, que los une
en la comunicacion, y en las pausas, asi como también se permite el ingreso o no
de miembros del equipo al sistema consultante, o de salidas del terapeuta a

consultar al equipo (Beyebach, 1999).

En relacion al/ contenido de la terapia, ésta se centra activamente en los

recursos de los clientes, es decir, en aquellas ocasiones en las que no se da el



problema (excepciones) o en aquellos aspectos relacionados con un futuro sin el
problema (objetivos). En otras palabras: ‘la terapeuta apenas se interesa por lo
problematico o lo que no funciona, sino que se ocupa principalmente de analizar

aquello que si funciona y satisface a los clientes.” (Beyebach, 1999, p.9).

Los principales procedimientos utilizados son /a proyeccion al futuro, el
trabajo con excepciones y las preguntas de escala, con una secuencia mas 0 menos
habitual: ‘/a proyeccion de futuro al inicio de la terapia; las preguntas de escala al
final de cada sesion, y el trabajo sobre excepciones Siempre que surja en la

conversacion alguna mejoria o avance” (Beyebach, 1999, p.11).

1. La Proyeccion al Futuro. Pregunta del Milagro: ‘la técnica de /la bola de cristal,
fantasia guiada.” (Beyebach, 1999 , p.11). La idea es ayudar a los clientes a
concentrarse en una solucion posible hacia el futuro y salirse de los problemas.
Tiene gran impacto terapéutico y se hace de mejor manera de forma inesperada,

Como sigue:

‘Supongamos que una noche se produce un milagro, y mientras usted
duerme el problema que lo ha traido a terapia queda resuelto. ;Como lo sabria
usted? ; Qué seria distinto? ;Qué veria usted de diferente a la manana siguiente,
como signo de que se produjo el milagro?; Qué notaria su conyuge?”( de Shazer,

1991(a), citado en Cade & O'Hanlon, 2011, p. 118).

Luego de la pregunta, se trabaja para: ‘construir con los clientes, objetivos

alcanzables, relevantes, pequerios y concretos.”(Beyebach, 1999, p. 13) y que sean



utiles a la terapia. El terapeuta debe centrarse en preguntas como: ;Qué sera

diferente cuando el milagro ocurra?, ; Qué advertira diferente?, entre otras.

2. Excepciones

La Terapia Centrada en las Soluciones, se centra activamente en los recursos
de los clientes. Se definen como: ‘excepciones, aquellas ocasiones en las que, en
contra de lo esperado, no se da la conducta-problema (de Shazer, 1991(a), citado
en Beyebach, 1999, p. 14)”. Otra definicidn, que atafie a los terapeutas, dice: ‘en
otras palabras, la o el terapeuta, apenas se interesa por lo problematico o lo que no
funciona, sino que se ocupa principalmente de analizar aquello que si funciona y
satisface a los clientes” (Beyebach, 1999, p. 9). Se le denomina como una: ‘hueva
llave maestra’ (de Shazer, 2004, p. 28).Es tal la importancia de las excepciones en
este modelo, que puede entenderse como un método para generar excepciones,
que se elicitan, amplian, marcan, se les atribuye control y se empieza de nuevo a

preguntar buscando nuevas excepciones, hasta que desaparezca el problema.

Este enfoque Centrado en Soluciones, pretende generar excepciones
durante el tratamiento y también descubrir excepciones que ya existian. Como se
puede observar. “En la vida de una persona, hay siempre excepciones a las
conductas, ideas, sentimientos e interacciones que estan o pueden estar asociados
al problema” (Cade & OHanlon, 2011, p. 114).Durante sus investigaciones (de
Shazer, 2004, p. 28), afirma lo siguiente: “os terapeutas notaron que el cliente viene
con avances antes de la primera sesion. Incluso en los dias inmediatamente

anteriores a la primera sesion, se producen claras excepciones a la regla, es decir,



aparecen antes de iniciarse el tralamiento” que se le denomind ‘cambios pre-
tratamiento”. En consideracion a esto, en la utilizacion del enfoque se comenzé a
preguntar en la entrevista inicial, si habia ocurrido algun cambio y cuales. Como
afirma de Shazer (2004, p. 17): “..y descubrimos que, cuando se les pregunta
directamente al comienzo mismo de /a primera sesion, los clientes informaban sobre

algun cambio anterior a la terapia, con bastante frecuencia.”

Segun Beyebach (1999.p 12 y 13.) se pueden distinguir cinco pasos en el

trabajo con excepciones:

Elicitar. Consiste simplemente en suscitar el tema de las excepciones. Tanto las
que vienen antes del tratamiento, como las que aparecen en sesion. Se esta
constantemente elicitando excepciones durante las sesiones, como una manera de

incentivar la apertura a cambios.

“Marcar” la excepcion. Se trata de que la excepcidn no pase inadvertida, que cobre
importancia a los ojos de los clientes y que suponga una diferencia que marque una
diferencia. La forma de marcar una excepcion depende mucho del estilo de cada
terapeuta, de la postura de los clientes, y de la relacion terapéutica que se haya
establecido. Esto es importante ya que, no estamos culturalmente acostumbrados a
destacar situaciones positivas o recursos que estan olvidados. Como terapeuta
enfocado en este modelo, es importante trabajar y marcar en nosotros como
terapeutas, para marcar luego en los clientes, y de esta manera cambiar nuestra

forma de ver soluciones y trasmitirlas a los clientes.



Ampliar. Una vez que hemos identificado una excepcion y la hemos sefialado como
tal, interesa hacerla mas amplia. La idea es que los clientes hablen de estas
excepciones el mayor tiempo posible y que den todo lujo de detalles. Se trata de
construir una pelicu/la 1o mas completa posible de los hechos. Este supuesto es
importante porque el cliente descubre recursos y acciones, pensamientos y
emociones que le son utiles, pero que no se daba cuenta que ya los tenia, y que
estan funcionando en su vida, aunque aparentemente no lo parezca. Por otro lado,
el ampliar excepciones provoca el descubrimiento de nuevos recursos, acciones,
pensamientos y emociones en el cliente, que se producen durante el proceso

terapéutico.

Atribuir control. Se busca que el cliente atribuya el control sobre las excepciones,
como algo realizado por él. Ante la obtencion de logros, se les refuerza su creacion
y control, lo que les fortalece la visidn positiva sobre si mismos favoreciendo que lo

hagan con mas frecuencia.

Seguir. El ultimo paso consiste simplemente en preguntar qué mas excepciones ha
habido: ;Que mas cosas han ido bien, en qué otras ocasiones se ha producido el
milagro?, etc... Una vez elicitadala siguiente excepcion, se vuelve a marcar, ampliar,
atribuir control, entre otros. Es importante, en el proceso de seguir, que en este
proceso las preguntas no molesten a los clientes y que, por el contrario, aparezcan

mas excepciones.

3. Escalas.



El enfoque de Terapia Centrada en Soluciones, utiliza escalas, para evaluar
el progreso del cliente, y si el proceso terapéutico estda o no avanzando en la
direccion que se busca. En 1986, de Shazer y su equipo (citado en Beyebach, 1999,
p.16), decidieron utilizar las "escalas de avance”, como una forma de poder trabajar
en aquellos casos en los que la queja y los objetivos, eran excesivamente vagos
para obtener descripciones conductuales de los mismos. Se pretendia tener una
idea clara de si el tratamiento estaba o no avanzando en la direccion que se
buscaba. Se pregunta: “En una escala de cero a diez, en la que el cero representa
lo peor, y el diez corresponde a las cosas tal como serian cuando estos problemas
esten resueltos, ;donde situaria usted el dia de hoy?” (Cade & OHanlon, 2011, p.
122). Con ello se ubica un resultado concreto de avance, que sirve al cliente para
situarse, a través de una medicion concreta a si mismo en colaboracion con el
terapeuta, lo que permite y favorece ir generando excepciones, metas y
proyecciones a futuro, al ir cambiando el numero en la escala. Se plantean
preguntas como: ;Qué seria distinto si estuviera en el punto 7? o ;Cémo ha hecho
para lograr llegar al 8?7 Se pueden utilizar todo tipo de escalas, como escalas de
avance, de confianza, de motivacion, en porcentajes o verbalmente, de acuerdo al

contenido de los avances, entre otras (Beyebach, 1999).

2.2.1. Descripcidn de la primera sesidn y las siguientes en el enfoque de la Terapia

Centrada en Las Soluciones



Como paso preliminar a la realizacién de la terapia, este enfoque se ocupa
de averiguar qué tipo de cliente es el que esta solicitando atencion. Tiene que ver
con la motivacion de la persona que viene a terapia de trabajar el problema para
llevarlo a una solucion. Esto se observa en la relacién que se propone, entre el
terapeuta y el consultante. Se definen tres modelos en esta interrelacion terapeuta-
paciente (de Shazer, 2004, p. 104). La primera es una relacion de Terapeuta-
consultante, de visitante. Hay clientes que vienen a terapia pero no parecieran tener
motivo de consulta y es porque alguien les dijo que fueran o alguien los llevo. Lo
puede haber llevado un juez por orden de un tribunal, un profesor o un padre de un
hijo adolescente. La segunda relacion que se propone entre Terapeuta vy
consultante, es la de demandante. Esta persona muestra en la relacion que si hay
un problema pero no se siente parte de él, por ende, no se siente parte de la
solucion, ni que tenga una responsabilidad en el problema. Por ejemplo, cuando los
padres quieren “arreglar” a su hijo adolescente (Selekman, 1996, p. 11) y lo envian
a terapia. Por ultimo, esta la relacién que se propone entre terapeuta-consultante,
de comprador o cliente. Estos se sienten parte del problema y quieren hacer algo

con respecto a ello. Se sienten participes de la solucion del problema.

1. Describiendo el problema. Se pasa desde la conversacion del problema lo mas
rapido posible a la conversacion sobre la solucion, con preguntas tales como: ,cémo
le podemos ayudar?, ;Como es que esto es un problema para usted? ;Qué ha
intentado hacer Usted? ¢ Le ha sido util? La queja que trae el cliente o los clientes

hay que transformarla en: ‘/la construccion de un problema, y a partir de ahi, se



posibilite el trabajo para la construccion de soluciones potenciales. Esto es esencial

en el enfoque de Terapia Centrada en Soluciones.” (de Shazer, 1991(a), p. 119)

2. Desarrollando metas bien formuladas. Se trabaja sobre lo que seria diferente en
sus vidas si el problema estuviera resuelto. Metas: ‘pequerias, concretas,
Interaccionales, expresadas en positivo y asociadas al éxito terapéeutico.”
(Beyebach, 1999, p.11). ; Qué sera diferente como resultado de nuestra reunion de
hoy para usted decir que nuestra conversacion fue provechosa? ;Qué quiere usted
que sea diferente como resultado de venir aca? ;Como va a saber usted que el
problema ha quedado resuelto? Como afirma de Shazer (1991(a), p.110): “cuando
se define una meta, comienza a formarse la expectativa de un futuro diferente, mas
satisfactorio, y los cambios presentes en la conducta se convierten en algo posible.”
La idea es que el terapeuta evoque las metas en el cliente que generen un cambio

hacia las soluciones.

3. Mover el marco de referencia a la construccion de soluciones. ;i Qué cambio le
gustaria ver? ; Qué cambiaria en sus vidas si el problema estuviera resuelto? ;Qué
ocurre cuando el problema no esta presente? La idea es que el cliente comience un
proceso de cambio en la forma de ver soluciones en vez de problemas. Podemos
decir que este es un objetivo principal en la Terapia Centrada en Soluciones. Poco
a poco se va cambiando acciones, emociones y pensamientos a la mirada positiva
y de las soluciones. Es importante que se busque, por parte del terapeuta, que el

cliente genere ese cambio desde su forma personal, en conjunto con el terapeuta.



4. Busqueda de excepciones. Se realiza el trabajo con excepciones desarrollados
en los 5 pasos desde la primera sesion: elicitar, marcar, ampliar, atribuir control y
empezar de nuevo (Beyebach, 1999, p. 14). Es una tarea principal de la Terapia
Centrada en Soluciones y se evocan en todas las situaciones en que el proceso

terapéutico lo amerite.

5. Pregunta del Milagro. Cuando hay dificultad en el trabajo con excepciones: ‘se
puede hacer la pregunta del milagro o cualquier técnica de proyeccion a futuro, la
técnica de la bola de cristal, fantasia guiada.” ( Beyebach, 1999 , p.11). Si todavia
no aparecen excepciones, se puede utilizar otras vias alternativas, de acuerdo al
Mapa Central (de Shazer, 2004, p.105), como son las soluciones hijpotéticas. Estas
pueden tomar tres direcciones: a) si las soluciones son confusas/vagas, se da la
Tarea de 1° sesidn “Haga un listado de todo aquello que quiere mantener en su vida,
tal como esta’; b) si hay un marco global, se deconstruye el marco global de
referencia; o ¢) si hay soluciones concretas, se deconstruye el problema, para luego
fijar objetivos centrados en algo concreto, pequefio y facil de realizar. Luego de

seguir uno de los caminos, se vuelve a la busqueda de excepciones.

6. Pausa. Se sale de la sala de terapia, para conversar con el equipo detras del
espejo. Se escucha la opinidon de los psicélogos del equipo que aportan con sus
visiones. Es una instancia de reflexion sobre el transcurso de la sesién y lo que se
prepara para devolver al cliente, con el objetivo de decantar lo que se lleva el cliente
de la sesion. En esta instancia se hace sintesis, elogios, fortalezas, tareas y

directrices hacia lo que sigue del tratamiento.



7. Retroalimentacion al final de /a sesion. Se utilizan elogios y refuerzos con genuino
interés y que sean reales en el cliente. Se destaca aquello que el cliente esta
haciendo bien, realza sus cualidades o subraya sus recursos. No se trata de elogiar
por elogiar, sino de: ‘gpoyar a los clientes en sus lados fuertes de modo tal que

puedan seguir progresando, o empezar a hacerlo” (Beyebach, 1999, p.19).

8. Ultilizacion de Escalas de Progreso. Se utilizan distintos tipos de escala
(motivacion, avance, confianza, porcentaje, de acuerdo al contenido de la sesion, a

través del lenguaje) de acuerdo a la situacion particular del cliente.

9. Tarea primera sesion. Se propone alguna cosa a hacer o pensar. Beyebach
(1999,p. 20), establece tres criterios a la hora de disefiar una tarea: i)Pedir algo que
sea coherente con lo hablado durante la entrevista, ii) sugerir solo aquello que
consideremos que los clientes estan dispuestos y pueden hacer y por ultimo,iii)
hacer la sugerencia mas sencilla que sea posible y el menor numero de ellas. Como
tarea de primera sesion se dice: ‘haga un registro de todo aquello que quiere

mantener en su vida tal como esta’”. Para clientes demandantes en la primera

sesion, dar tarea de observacion vy reflexion.

10. Aplicacion al cliente, de la Escala revisada de Evaluacion de la Sesion creada
por Johnson y Miller (2000). Una vez terminada la sesion, se le pide una evaluacioén

escrita de la sesion al cliente sobre su opinidon personal de la sesion.

11. Para Sesiones posteriores. a. ; Qué esta mejor? Se busca excepciones con los

5 pasos de Evocar. ;Qué esta ocurriendo que anda mejor?; Marcar: ; Te das cuenta



lo que has logrado? Amplificar.;, Como haces que eso ocurra?; Reforzar, Atribuir
Control i Como has podido tu lograr eso? “no cualquiera es capaz de hacer eso”;
Empezar de nuevo. ;Qué otra cosa esta mejor? b. Haciendo mas, ;Puede hacer
esto con mayor frecuencia? ; Qué se necesita para hacerlo nuevamente? c. Si nada
esta mejor ; COmo estd usted enfrentando esto? ; COmo hace usted esto d. Progreso
en la escala de Avance, de 1 a 10.e. Pausa. Conversaciéon del equipo detras del
espejo. f. Elogios/refuerzos g. Tareas/Sugerencias. h. Agendar proxima sesion.i.
Aplicacion al cliente, de la Escala revisada de Evaluacidn de la Sesion creada por

Johnson y Miller (2000)

2.3 Otras Técnicas de la Terapia Orientada a la Solucion
2.3.1 Técnica de la Externalizacidon

En este enfoque de Terapia Centrada en Soluciones, se utiliza la técnica de
la externalizacion, en el sentido utilizado por el autor Michael White (White y Epston,

1993, citado en Rodriguez Morejon y Beyebach, M, 1994(b), p. 283), que la define



como: ‘un proceso en virtud del cual un cierto atributo o cualidad se saca fuera de
las personas y se convierte en algo con entidad propia.” Durante el proceso
terapéutico y por medio del lenguaje, se utiliza la externalizacion, para separar el
problema de la persona. En el caso que se presenta, se utiliza esta técnica para
externalizar el miedo en el cliente (R). Por ejemplo, se le puede decir al cliente: ‘no

permitamos que el miedo se salga con la suya.”

2.3.2 Preguntas

El Terapeuta Centrado en Soluciones utiliza preguntas, segun sea el caso y
de acuerdo al momento del proceso terapéutico. De acuerdo a Selekman (1996,

p.14) a continuacion, se presentan los siguientes tipos de preguntas:

i) Preguntas acerca del por quée ahora. Se busca entender la razén especifica que
ha llevado al paciente a tomar terapia. ¢ Qué te trae por aqui hoy? o ¢ Qué te gustaria

cambiar hoy?

ii) Preguntas centradas en la excepcion. ;Qué cosas distintas estan haciendo?
¢Como se le ocurrio semejante idea? ;Qué tendria que suceder para que eso

suceda con mas frecuencia?

iii) Preguntas centradas en la explicacion/redefinicion unicas. Elaboradas por White
(1988(b), citado en Selekman, 1996, p.24) para crear nuevas narrativas en las
familias. 4 Como se las arregld para dar un paso tan importante? ;Qué se dijo a si
mismo cuando tomo esa determinacién? ;Hasta cuanto la imagen de si mismo ha

cambiado?



iv) Preguntas presuposicionales. Se pueden emplear para amplificar los cambios y
excepciones previos al tratamiento y estan orientadas al futuro sin el problema.
¢ Qué cosas veriamos suceder? ;Qué habra cambiado en tu situacién? Se usan

frases como: “supongamos que, imagina que..”

V) La secuencia de manejo de la situacion problematica. La idea es reflejar la
posicion pesimista del cliente. ¢ Por qué las cosas no andan peor? ; Qué hacen para

que la situacién no empeore?

vi) Preguntas de secuencia pesimista. Ante la postura del cliente pesimista, el
terapeuta puede preguntar: ;Qué cree ud. si las cosas no mejoran?;, Qué es lo

menos que se puede hacer para lograr un pequeio cambio?

vii) Preguntas para externalizar el problema. Cuando el cliente o la familia no
responden bien a las preguntas o son resistentes al cambio. ¢, Si al miedo le decimos

que se vaya? ¢ Si pudiéramos decirle al miedo: yo puedo regularte?

viii) Preguntas centradas en el futuro. Permite co-crear situaciones nuevas de
posibilidades. ¢Quién sera el proximo en sorprenderse? ;Qué sera distinto? ;Qué

veriamos distinto en la relacion entre ambos?

ixX) Preguntas conversacionales. En una postura de “no saber” del terapeuta, en
aprendizaje, se busca las versiones propias de los clientes de acuerdo a sus temas.
Por ejemplo: ¢qué opina usted de esta situacion en la que yo no tengo el

conocimiento necesario? ;En este caso como me puede explicar usted?



iX) Preguntas para consolidar el cambio. Son utiles para ampliar cambios previos,
durante el transcurso y enfocados al futuro del tratamiento. ; Cémo lograste que esto

sucediera? ;Qué tendrias que hacer para que estos cambios continuaran?

3. La Cuestion del Miedo al miedo

“El miedo hace que se produzca lo que se teme”

Victor Frank!



El enfoque de la Terapia Centrada en Soluciones, considera importante
entender el funcionamiento del problema, lo estudia, registra en forma rapida, para
utilizarlo como variable que lleve a las soluciones. Sin embargo, es el terapeuta
quien lo lleva a su propio mapa interno, de manera de utilizarlo indirectamente, a
favor de los recursos del cliente. Es por eso que se presenta a continuacion, una

descripcion general, de la mirada desde donde se va entender la cuestion del miedo.

3.1. Desde donde se mira. Se afirma que la experiencia subjetiva de una persona,
hace que cualquier: “discurso sobre el miedo, sea un discurso del observador que
construye, a través de sus ‘mapas’, colocandolo en distintos planos de realidad.”
(Salvini 1991,p.12, citado en Nardone, 2002,p.51). De acuerdo a lo anterior, se va a
considerar el “miedo”, como una etiqueta linglistica, con la que categorizamos un

‘problema”en una persona o grupo.

3.2. Como aparece. Se plantea, como una manera de entender la cuestion del
miedo, la mirada del M.R.l. (Mental Research Institute de Palo Alto) en una:
‘concepcion de interaccion en una situacion problematica entre persistencia y
solucion del problema” (Watzlawick y otros, 1974, citado en Nardone, 2002,p. 65)
que proponen un sistema recursivo circular de persistencia del problema, en este
caso del miedo. El autor (Nardone, 2002), propone un sistema de causalidad circular
perceptivo- reactivo, que se va manteniendo y aumentando. El proceso se muestra

en la figura como sigue:



miedo + paralisis +

Figura 1. Figura que representa un circuito de homeostasis de feedback positivo.

Por otro lado, se observa que este sistema se convierte en problema cuando
persiste en el tiempo. Se produce un cambio: ‘en e/l sistema de percepcion- reaccion
de la persona, formando una nueva red de retroacciones perceptivas y reactivas
entre el sujeto y su realidad personal e interpersonal”. (Nardone (2002, p.82) Para
describir este proceso el autor (Nardone, 2002) establece las siguientes etapas:
1.Aparece inicialmente, sin motivo aparente, un hecho real o imaginario, que
provoca la primera sensacion de miedo. 2. Luego se producen reacciones de la
persona tendientes a controlar, reducir o combatir el miedo, como intentos de
solucion.3. Aumentan los intentos de solucion, el individuo tiene un alivio
momentaneo del miedo pero se agravan sus sintomas. 4. El nivel del problema
requiere de soluciones aportadas por otros (familia, amigos, médicos). 5. Se forma
un patron de reaccion-anticipacion frente al miedo. Se produce un mecanismo
automatico y espontaneo que ya no exige esfuerzo cognitivo. 6. Se ha constituido
un sistema de percepcion reaccion frente a la realidad, en su equilibrio disfuncional;

es decir, un circulo vicioso entre la solucion ensayada y la persistencia del problema.



Figura 2 que simboliza la ampliacion de las etapas como efecto acumulativo.

El sistema de percepcidn-reaccion frente a la realidad: “se consolida y la
persona se halla en condiciones de organizar espontaneamente cualquier
percepcion o informacion mediante el filtro y la lente deformante del miedo. Se
efectuan entonces autenticas «traducciones» de la realidad al lenguaje del miedo,
transformando de este modo la realidad en algo congruente y coherente con sus

solidas organizaciones perceptivo-cognitivas.” (Nardone, 2002, p.83).

3.3. Qué produce. De acuerdo al autor (Nardone, 2002, p. 52), existe un tema
comun en las personas afectadas por el miedo, que se refiere a: ‘un punto en que
les impide desarrollar una vida autonoma e independiente de las personas que les
rodeaban, y que ademas todos eran incapaces de desarrollar cualquier actividad por
si solos libres del miedo.” Aparece, a nivel de las ideas y emociones, segun el autor

(Nardone, 2002, p. 56) lo siguiente:



‘dudas y pensamientos sobre la posibilidad de sentirse mal, que les induce
a pensar anticipadamente, de manera recurrente y activa. Se desarrollan
comportamientos de evitacion, fijacion y rechazo, de todo aquello que pudiera
parecer susceptible de desencadenar semejante cadena de pensamientos y

emociones.”

El sujeto, en realidad esta: ‘asustado por todas las somatizaciones
(laquicardia, respiracion dificultosa, sensacion de veértigo, sudoracion, confusion)
que esta situacion emotiva desencadena repetidamente. Por otro lado se produce
un estado de alerta permanente ante sus propias reacciones.” (Nardone, 2002,
p.69). Las personas, segun el autor, crean: ‘esquemas mentales, y se ocupan de
seleccionarlos y ponerlos de manifiesto, anadiéndole elementos y significados
inexistentes, resolviendo las ocasionales incongruencias de tal manera que sean
coherentes con una teoria propia sobre la realidad esperada”. (Salvini 1991,p.15,
citado en Nardone, 2002, p. 81). Como se puede observar, e/ problema del miedo,
tiene una secuencia perceptiva- reactivo, que se va complejizando e instalando con

el tiempo en un circulo vicioso.

4. Antecedentes del caso

4 .1 |dentificacion del sistema consultante

El sistema consultante esta formado por un cliente (R), adulto varén de 33

anos, el octavo de nueve hermanos.

4.2 Genograma
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@
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Figura 3 Genograma del sistema familiar de (R). Paciente indice en amarillo. Sistema
compuesto por hueve hermanos entre 64 y 46 anos. Se lleva bien con todos. Me comenta
en forma especial haber sufrido “Bull ying” cuando tenia 14 afios por su hermano mayor.

Fue muy cercano a su madre.

4.3 Resumen del proceso Terapéutico

El proceso terapéutico, de acuerdo al enfoque de Terapia Centrada en
Soluciones consistid en una entrevista inicial con el cliente, y luego 11 sesiones,
comprendidas entre el 12 de Mayo y el 17 de Noviembre de 2014. Se establecid
una frecuencia de atencion cada 15 dias de acuerdo a la necesidad y el proceso de

cambio. Con respecto a las formalidades, se busca el consentimiento de (R) para el



proceso; para ello se le hace firmar una carta de Consentimiento al inicio del
proceso. Las sesiones son escuchadas y observadas en vivo -a través de una
Camara de Gesell -por un equipo de psicologos titulados, y simultaneamente son
filmadas y/o grabadas para uso exclusivo de analisis del caso y aprendizaje del
equipo en formacion del modelo de Terapia Centrada en la Solucion. El cliente asiste

comprometidamente a todas las sesiones hasta el término del proceso.

5. Aplicacion del modelo de Terapia Orientada a las Soluciones al caso

5.1 Construyendo el Problema

5.1.1 Historia de la queja



(R) comenta que muchos afos atras sufrié de crisis de panico (hace 21 afnos). Fue
a psicoélogos y psiquiatra. Le recetaron Ravotril. Eso le dio seguridad, y desde ese
tiempo que siempre ha tenido que andar con su bolso con los medicamentos. La
ultima vez que tomo fue a finales de enero de este afno 2014. El afirma que no le
gusta tomar medicamentos. Pero se siente limitado en esta situacion, ya que no
hace cosas por eso; afirma no salir nunca hace 14-15 anos. No va a carretes ni
matrimonios, porque también la noche le produce angustia. Los lugares lejos de la
civilizacion le dan susto, especialmente donde no haya recursos medicinales. (R)
afirma, comentando datos recientes en su vida, que su madre, con la cual tuvo
mucha cercania, murié hace un afo. Dice ser una persona activa, es peluquero y le
gusta su trabajo y atender a la gente, va a nadar dos veces por semana y hace baile
entretenido. Se cambi6 de casa hace unos meses y vive solo. Vive en La Reina y

le cuesta bajar de esa comuna.

5.1.2. Por qué Ahora.

Con respecto al por qué viene ahora, y qué lo llevo a aceptar la sugerencia de la
cliente de la peluqueria, se le pregunta: ;Como es que consultas hoy? y (R)
responde diciendo ‘wna cliente me recomendo a ustedes y estuve pensando durante
dos semanas y hace unos dias llamé por teléfono y decidi venir. Porque quiero
hacerle un corte a este asunto, quiero mejorarme, sacarme este miedo, reqgularizar
mi mente. Eso me hizo levantar el teléfono.” Esto gatillo en (R) la decision de venir

a terapia.

5.1.3. Co- construccion del motivo de consulta



Se acuerda trabajar sobre tener mas libertad, que para (R) significa
fundamentalmente, en sus palabras: “sentirme libre de mis propios miedos.” Eso
incluye varios temas, como: dejar de alimentar los pensamientos de miedo
(soponsio o tontera) a las crisis, quitar sus miedos e inseguridades, la posibilidad
en (R) de salir de su casa y llegar en la noche y no tener problemas. Poder viajar
fuera de Santiago y quedarse a dormir fuera de su casa sin problemas. No depender
del bolso con Ravaotril para salir, ni tampoco salir y andar buscando cerca un centro
meédico por si le viene el miedo a la crisis de panico. Ir a un bar en la noche, tomar
un trago social y volver a su casa, sociabilizar mas, que le aparezcan con menos
frecuencia el miedo a la crisis de panico. En este caso, los términos ‘soponsio o
tontera”, son utilizados frecuentemente por (R) en el transcurso del proceso
terapéutico. El cliente lo utiliza en forma literal, y se entiende como una expresién
propia, para explicar cuando en (R) viene el miedo a la crisis de panico y se
desencadena una serie de situaciones que lo molestan, como: rituales de horarios
y cantidad de comida que puede ingerir y su forma, pensamientos fijos y ansiedad,

entre otros.

5.1.4. Analisis de sesiones de acuerdo al modelo de Terapia Centrada en

Soluciones, con un énfasis en las excepciones como impulsoras de cambio.

En la entrevista inicial, en la primera etapa de la sesion, se le explica quiénes
somos y la forma de trabajar. Se le explica que se trabajara en equipo, haciendo

mencion a la ventaja de este espacio con varios psicélogos trabajando en conjunto.



Se explica que, por un lado esta la sala donde se encuentra el consultante y un
psicologo, y por otro el resto del equipo de psicologos tras el espejo Gesell. Se
llevaran a cabo sesiones, en una primera etapa, de 45 minutos, para luego de ello,
hacer una pausa, donde el terapeuta que esta en la sala con el cliente, sale a
conversar con el equipo. Antes del término de la sesion, se realiza una devolucion
al cliente. La sesion en total dura aproximadamente una hora. Luego de la
explicacion anterior, acto seguido, se le pregunta al cliente (R): ¢ En qué te podemos
ayudar? (R) contesta claramente, haciendo una explicacion de /a gqueja, como
sigue: ‘muchos arios atras sufri de crisis de panico (hace 21 arfios). Fui a psicologos
y psiquiatra. Me recetaron Ravotril. Eso me dio seguridad, y desde ese tiempo que
siempre he tenido que andar con mi bolso con los medicamentos. La ultima vez que
tomeé fue a finales de enero de este ario 20714. No me gusta tomar medicamentos.
Me siento limitado en esta situacion, ya que no hago cosas por eso, no salgo nunca
desde hace 14-15 anos. No voy a carretes ni matrimonios, porque tambien la noche
me produce angustia. Los Ilugares lejos de la civilizacion me dan susto,
especialmente donde no haya recursos medicinales.”Luego de la explicacién de su
problema, se le pregunta ¢ Ha sido util lo que has realizado? ¢ Te ha sido suficiente?
(R) ante esta pregunta, explica lo que hace para poder controlar la crisis, como
dejar de hacer cosas por este miedo, tener rituales fijos al alimentarse de comer
poco porque le puede venir “la tontera”, sale poco de su casa y de Santiago por
miedo a las crisis de panico, usa siempre el bolso cuando esta fuera de su casa.
Todos estos son /ntentos de solucion, que efectivamente hacen que no le vengan

crisis, pero se siente muy limitado. Como confirmacién de eso (R) afirma: ‘m/ mundo



es muy limitado.” Se cumple el tiempo para hacer /a pausa y conversar con el
equipo. Luego de ello se le hace /a devolucion, diciéndole elogios tales como que
es admirable que baje hasta Providencia, es capaz de enfrentarse al espejo en la
sesidn, conversar sobre su problema a un grupo de psicélogos, se le considera una
persona muy valiente y capaz. Es interesante, reflexiona el equipo, que resuelve en
parte su problema, a través de llevar el bolso con ravotril, ya que eso le da seguridad.
Lo utiliza como elemento de complemento que lo deja tranquilo. Al terminar la
sesidn, se le pregunta: ;Qué te llevas de esta sesion? Y (R) afirma: “que me den
mas seguridad, deben tener trucos para bloquear el cerebro’. Se le pregunta ¢En
qué esperas ser ayudado? (R) dice: “quitar esos miedos, inseguridades, panicos’.
Luego se le da como farea para las proximas dos semanas, que traiga todo lo que
quiere mantener, todo lo que le resulta y en lo que tiene éxito y no quiere cambiar.
Nuevamente se le pregunta ;Qué te llevas de esta sesidon hoy? (R) contesta: ‘me
voy con mas confianza, ustedes me dan confianza” Al finalizar la sesion se le
propone una frecuencia de sesiones cada 15 dias con el horario y dia. EIl equipo
observa, a lo largo de la sesion, una conversacion fluida y confiada por parte de (R),
aspecto fundamental de conseguir para poder llevar a buen término el proceso
terapéutico. Como afirma Lipchick (2005, p.61): “e/ puntal de /a relacion entre el
terapeuta y el cliente, sea cual fuere la orientacion adoptada, es la confianza.”En el
caso de (R) se aprecia en esta primera entrevista, una confianza en el equipo y una

motivacion a trabajar en su problema.

Durante la primera sesion, en la primera parte, se comienza mencionando el

tema de la tarea. Las tareas, en este enfoque Centrado en Soluciones, se utilizan



como una flave maestra (de Shazer, 2004, p.26): ‘para generar en el cliente una
apertura al cambio, como una profecia de mejor futuro.” En esta sesion, y durante
todo el proceso terapéutico, (R) no trae las tareas a sesion. Se le pregunta a (R),
en esta sesion, sobre /a tarea de la sesion pasada, de si reflexioné sobre las
situaciones que quiere mantener en su vida, en lo que le va bien y no quiere cambiar.
No hace la tarea. Acto seguido se le pregunta a(R): ;Qué cosas de las que estan
sucediendo en tu vida quisieras mantener tal como estan? (R) responde. ‘si, me
gustaria mantener la natacion, la peluqueria y el baile entretenido.” Se le marca y
amplia estas excepciones, rescatandolas como algo importante para él en su vida.
A partir de este momento de la sesidn, comienzan a aparecer excepciones
pretratamiento (de Shazer, 2004,p. 17). Se le pregunta a (R): ¢ Qué cosas haces que
te son utiles para que no te venga el “soponcio”? el responde: “Estoy empezando a
trabajar en la casa como peluquero. El mantenerme ocupado mantienen ocupados
los pensamientos. Antes me habria alterado porque unos amigos llegan en /a
madrugada y me tocan el timbre. Ahora menos. También ahora estoy con amigos
en la casa y me quedo hasta la una de la marnana y no pasa nada.” Otra excepcion
pretratamiento, fue cuando (R) mencioné lo siguiente que le habia sucedido: ‘me
acoste tarde varias veces, y me iba a venir el “soponsio” y yo me decia: ‘no si no
pasa nada, son tonteras y no me venia’. Esto indica que en (R) esta la existencia de
una clara excepcion deliberada, producida por €él, en que consigue que no le venga
la “tontera”. Aparecen nuevamente excepciones, como por ejemplo cuando (R)
sostiene: ‘al principio me incomodaba mi casa por lo chica, pero ahora me acomoda

y me gusta.”Por otro lado, se presentan en (R) momentos en que se le ha olvidado



el bolso en la peluqueria o0 en la casa y no le ha pasado nada, apareciendo
nuevamente otra excepcion. Se hace /la pausa para conversar con el equipo tras el
espejo. Se reflexiona y se le hace una devolucion. Se le elogia diciendo a (R) que
ha tenido momentos en que los pensamientos le han dejado, lo que es un muy buen
predictor, se le afirma que es una persona muy sana en términos de autocuidado, y
que eso es bueno, que tiene mecanismos para regularse del “soponsio” o miedo
a la crisis. Al equipo le sorprende gratamente estos cambios que ha tenido, se le
dice que tiene mas fuerza mental de lo que él cree para sacar esos pensamientos.
Se le sugiere como farea que reflexione sobre sus mecanismos para dejar fuera el
miedo a la crisis y que practique las excepciones si es que son deliberadas, y si

son espontaneas, que las prediga.

De acuerdo al Mapa Central (de Shazer, 2004, p. 105), y referido al tipo de la
relacion terapeuta- consultante que se propone con (R), esta se presenta
inicialmente como de demandante. Viene a consultar enviado por cuenta de Ana, no
inicialmente por iniciativa propia. Claramente (R) se siente parte del problema y
también de la solucion, pero en la relacion terapeuta- cliente, todavia es cauteloso
y sin plena confianza en la posibilidad de cambio. (Selekman, 1996) Esto no va a
ser asi durante todo el proceso, como se vera mas adelante. A medida que avanza
el proceso y las sesiones, sigue con su cautela habitual en sesién, pero realiza
claras excepciones entre sesiones, lo que se traduce en que esta siendo participe
de sus avances y que esta interesado y activo en la relaciéon con el terapeuta en
sesion. Durante el transcurso de la tercera sesion, se ve claramente que la relacidon

entre terapeuta- consultante, se cambia a una relacidén de cliente. Se establece una



positiva alianza Terapéutica (Lipchick, 2005, p.60) y se orienta la terapia a “/o que
funciona” (de Shazer y Dolan, 2007, p.2) en una conversacion orientada a las
soluciones. Se observa a (R) comprometido con la terapia y se ve como parte de la
solucion. Por otro lado, en esta sesion, se utiliza la teécnica de externalizacion
(Rodriguez Morején y Beyebach, M, 1994(b), p.283) definida como: ‘un proceso en
virtud del cual un cierto atributo o cualidad se saca fuera de las personas y se
convierte en algo con entidad propia.” En el caso de (R), se externaliza el miedo
a que le venga la “tontera”, haciendo referencia al miedo como que fuera algo
separado de (R), diciéndole: § Qué le podemos decir al miedo para que se vaya?

¢ Como podemos hacer que el miedo esté mas lejos?

En la sesion dos, se comienza preguntando por la tarea, que no la hace.
Luego se le pregunta ¢ Qué ha estado mejor en estos pasados 15 dias? (R) expresa
claros avances en las excepciones. Se puede ir a dormir mas tarde, menos
angustiado. Puede controlar mas los pensamientos. También ir a visitar a alguien
le produce alegria. Hay un avance notable que (R) lo expresa en sesion, de la
siguiente manera, diciendo: “/a semana pasada he tomado trago y no me ha pasado
nada; hace 15 arios que no lo hacia.” Se amplia y marca efusivamente este cambio.
Por otro lado, afirma (R) que fue a una feria el fin de semana, en la estacion Mapocho
y almorz6 en el mercado; refiriéndose de que estuvo muy bien. Se amplia esta
excepcion, pidiéndole que hable mas de ello y se marca para que no pase
inadvertida. Sumado a lo anterior, se le atribuye contro/ como logro propio e
importante y reforzandolo. En esta sesion, (R) también menciona, que hay

momentos en que dice: ‘ando arrancando y me persigo: en la ducha, al comer



mucho, en la piscina y en avion.” Aqui se puede observar que esta el miedo presente
en (R), como afirma Nardone (2002, p. 82): “con dudas y pensamientos anticipados’;
sin embargo, estos momentos se hacen menos presentes. Se hace la pausa para
conversar con el equipo y luego se le hace la devolucion. Se le elogia diciéndole que
puede controlar mas los pensamientos, felicitaciones por tomar una cerveza y que
no pase nada. Se le explica que puede haber recaidas y que es parte del proceso.
Se le da como farea practicar las excepciones, como dice de Shazery Dolan (2007,
p.2): “si funciona, haga mas de lo mismo”, y reflexionar sobre qué ha hecho que ha

tenido estos avances.

En la sesion tres, se inicia preguntando por la tarea. (R) no la hace. Acto
seguido, se anticipa y declara que ha habido dias en que: ‘me viene el aceleramiento
de corazon, de angustia (un par de minutos)” Segun Nardone, (2002, p.69) la
persona con miedo esta ‘asustada por todas las somatizaciones (laquicardia,
respiracion dificulfosa, sensacion de vértigo, sudoracion, confusion) que esta
situacion emotiva desencadena repetidamente. Por otro lado se produce un estado
de alerta permanente ante sus propias reacciones.” Sin embargo, (R) luego del
comentario que realiza, aclara, diciendo: ‘ahora me sucede con menos intensidad.
Ahora puedo tranquilizar el suerio y estoy con mejor despertar. Eso me sirve para el
dia. Me acuerdo de ustedes aca y me da tranquilidad. El saber que quedan pocos
dias para venir. El otro dia iba en auto y me tranquilicé pensando en (S) (ferapeuta)
¥ me sirvio.” Se le refuerza su capacidad mental diciéndole: “tu tienes mas fuerza

mental de lo que crees”. Se marca la excepcion no dejandola desapercibida y se

amplia declardndola como algo importante en él. Por un lado, en él esta bajando la



ansiedad y esta utilizando sus propios mecanismos. El afirma: ‘me pongo contento
como si tuviera 20 arios. Ahora no miro €l reloj en la noche antes de acostarme.”Se
realiza el ejercicio del milagro y responde: ‘hago mas cosas, salgo mas, viajo mas
veces, voy a la disco, voy a hacerlo, ir donde mis amigos entretenidos’, agrega: “yo
(R), tengo mi tiempo administrado por mi.” En el ejercicio de escala llego con un 4-
5 entre 0 y 10. Dice estar ahora en 6. Para llegar a un 7 (R) afirma que tendria que
disminuir las veces que se acuerda de la “tontera” desde; por ejemplo: 10 a 5 veces
en 15 dias. El dice: “con eso voy a seguir haciendo la vida normal que me gusta.”
Refiere que puede mantenerse en 6 en la escala. Sumado a lo anterior, dice estar
practicando con mayor frecuencia sus avances y se esta regulando mejor. Se le
atribuye control y se le refuerza estos logros. Se hace una pausa para conversar
con el equipo. Se reflexiona y se le hace una devolucion. Primero se le elogia, que
ahora los pensamientos que le vienen son menos frecuentes, que le pasa menos
veces que le viene la “tontera”, se le felicita por los cambios. Se le pregunta ;Qué
vas a estar haciendo cuando esta “tontera” disminuya? (R) responde: ‘seguir
haciendo lo que hago, mi trabajo, gimnasio, mi departamento, Hacer la vida normal
que me gusta.” Como Tarea se le sugiere que se mantenga tal cual esta en 6 en la
escala de avance, por ningun motivo intente llegar a 7. También se le sugiere como

tarea que vaya avanzando mejor lento, pero seguro (Lipchick, 2005,p. 51).

Durante la cuarta sesion, se inicia preguntando por la tarea. No la hace.
Luego de la pregunta, se anticipa a hablar, en el inicio de la sesion y afirma: ‘he
pensado en las crisis. Me siento un poco estancado.” Como afirma Nardone (2002),

se producen mecanismos de evitacion y rechazo de situaciones que le provocan



temor, lo que paraliza. Sin embargo, esto se produce en (R) menos oportunidades
(ahora se produce 5 veces en vez de 10 veces que se producia antes). Afirma que
una de esas veces le dio fuerte. Se reflexiona sobre la posibilidad de recaida y que
es parte normal de un tratamiento. Se hace la semejanza de que a veces no nos
salen las cosas como queremos pero igual seguimos. (R) nos refiere; “E/ hecho de
acordarme de ustedes me hace bien. No me siento solo en esto. Se me esta
pasando el temor.” En esta sesion aparecen excepciones importantes que se
amplian y marcan, como afirma (R): ‘estoy mas relajado, ya no me importa tanto,
me he dado mas permiso, mas en paz con la idea. Me despierto mucho mejor que
antes.”Fue a un bautizo y lo paso bien. Se esta dando permiso para hacer lo que le
gusta. Se va del bautizo a la hora que quiere, se da permiso, antes jamas le pasaba
esto. Se ve confiado en sus capacidades, ha aumentado su grado de confianza,
hay mas situaciones en que se relaja. Se hace que estos logros los explique y hable
mas de ellos ampliandolos. Se pregunta la escala de avance y dice que esta en 6;
se le refuerza que se mantenga en 6. Avanzando /ento pero seguro, como afirma
Lipchick ( 2005,p. 51). Se hace la pausa con el equipo y se realiza luego la
devolucion. Se le elogia diciéndole que se le ve confiado en si mismo en que la
situacion ha ido pasando, tiene un mayor control de los pensamientos y ha
aumentado su grado de confianza. Se le da como farea que continue practicando
las excepciones y que reflexione qué ha hecho que se han producido tantos

cambios.

En la sesion cinco, se comienza preguntando por la tarea. (R) no la hace.

Pero luego afirma que: ‘tiene menos peso el problema, duermo mejor.” Se le



atribuye control y refuerza este logro. Se observa que (R) usa mecanismos de
regulacion frente a la presentaciéon del problema (que es pensar otra cosa o hacer
otra cosa), sali6 fuera de Santiago, lo que se marca como notoria excepcion. (R)
esta teniendo avances tales como, que se le queda el bolso con el Ravotril y no se
acuerda y no le da importancia. Se acuerda, de 10 veces que se acordaba antes,
ahora 5 de “la tontera”. Viajé a Pomaire y lo pasé bien. Al llegar a terapia aqui al
centro, subié el ascensor conmigo. Despues de tres arios que no lo realizaba. En la
escala de avance esta en 6 y todavia se quiere mantener en ese nivel. Al final de la
sesidn, pidié una herramienta para evitar la ansiedad y el miedo a la crisis. Se hace
una pausa para la reflexion con el equipo y luego se hace la devolucion. Se le elogia
diciéndole que aparece el humor en sesion, que estd mucho mejor, que esta con
menos ansiedad y con claros avances. Se le da como tarea que elija un dia a la
semana en que va a actuar “‘como si”no tuviera nada de miedo a la crisis de panico.

Como si jamas hubiera tenido la crisis.

Durante la sesion seis, se inicia preguntando por la tarea y (R) no la hace. A
continuacion (R) menciona que: ‘wna vez me acordé de la crisis (le vino el soponsio)
haciéndome un tratamiento de apiterapia para los hombros.” Sin embargo, refiera
que se acuerda menos, no suda como antes. No es tan urgente acostarse con la
hora del reloj tan cronométricamente. Esta bastante mejor y lo dice. Se atribuye
control de sus logros y cambios ampliandolos. Se le propone como unica técnica el
de desviar el pensamiento y fijar la atencidén en otra cosa. Se le da un ejercicio de
que cuente de 13 a 1, 13 veces. Esta técnica, en la medida que la realice, va a ir

modelando y acostumbrando el organismo a dejar el “soponsio”. Debe realizar la



técnica cuando él lo requiera. Ha sentido mas confianza en él, llegandoa un 7 en la
escala de avance. Se le pregunta: ;Qué numero requeriria para que esto no
estuviera presente? Con 10 se conforma, el equipo, a través del teléfono le responde
que es exigente al querer llegar a 10 y le pregunta: ‘s/ fuera menos de ese ideal
¢ Con cuanto te conformas?”Responde con un 8 0 9 y ahi se notaria. ; Qué cambio
seria diferente para llegar al 8? pero no responde y se queda en 8. Aparece una
cuota de humor (de Shazer, 2004, p.21) en terapia, como parte de la fluidez de la
sesion. Divididos en el equipo, se le dice a (R) que la mitad del equipo piensa que
vas a necesitar la técnica y la otra mitad dice que no vas a necesitar la técnica. Se
hace una pausa para luego realizar la devolucion. Se le elogia por su humor como
herramienta para la vida diaria, que es capaz de salir de Santiago y no pasa nada,
que se regula mejor. Se le da como farea el ejercicio de numero13 para que lo

practique.

Durante la sesion siete, (R) se le pregunta al inicio por la tarea. Pero dice no
haber necesitado hacer el ejercicio sugerido como tarea. (R) afirma que ha estado
bien. Se refuerza y amplia con especial énfasis del terapeuta a (R), el hecho de
que es la primera vez que (R) empieza la sesidon hablando en positivo, como un
cambio importante. Por otro lado, cuenta (R) que hubo momentos de estrés y
aceleramiento, pero fueron lapsos cortos. Sobre el tema de las personas afectas al
miedo, Nardone (2002, p. 69) afirma: “se produce un estado de alerta permanente
ante sus propias reacciones.” A su vez, nuevamente refiere que sucede con mucha
menos frecuencia. Antes duraba aproximadamente 4 minutos el “soponsio”, y ahora

dura apenas 1 minuto. Eso le da alegria, mas seguridad, se siente mas libre y le da



menos importancia a las cosas. En términos de escala de avance, (R) dice que para
llegar a 8 (estd en 7), entonces se le pregunta: ;Que va a ser distinto? y ;Qué
tendria que hacer para llegar a 8? (R) responde: “que yo haga las cosas libremente.
Poder salir, poder trasnochar, pasarlo bien.” Ya en esta sesion (R) visualiza metas
concretas propuestas enfaticamente por él mismo, cuando dice: “tener mas
confianza, seguridad y libertad.” Aparece en (R) el humor como recurso (de Shazer,
2004, p.21). En esta sesidn, se observa una inflexion importante. El equipo nota que
y el cambio es inevitable y constante (Lipchick, 2004,p. 55), aparece en (R) un
lenguaje mas positivo y que se centra en soluciones. Se hace una pausa para
conversar con el equipo y luego se realiza la devolucion. Se le elogia al decirle que
el equipo ha notado que esta aprendiendo a conocer como funciona, ya visualiza
temas concretos que le sirven como confianza, seguridad y libertad; esta siendo mas
flexible. Se le da como farea que escoja un dia a la semana y que actué como si
estuviera totalmente libre, como si nunca hubiese tenido la crisis, como si tuviese

un cien por ciento de confianza. Luego escriba sobre lo que sucedid.

Durante /a sesion ocho, se le pregunta inicialmente por la tarea. No la hace.
Acto seguido se le explica que su cerebro esta creando nuevas conexiones
neuronales y que esta dejando de usar otras. Esto (R) lo recibe con mucha atencion,
ampliandolo, marcandolo y reforzandolo. Se le avisa que quedan cinco sesiones
hasta la finalizacion del proceso, tema que le afecta, mostrandose apenado,
diciendo ‘como que se corta el hilo, sin apoyo.” Se le pregunta ;COmo seria
imaginariamente la ultima sesion describiéndola hoy? (R) afirma que se imagina:

“sano, controlando el cerebro y estando bien”. Afirma estar: “soltando el miedo a la



crisis y agarrando mas confianza y fuerza de la que ya tiene.” Se plantea objetivos
concretos. Quiere trabajar como objetivos de las siguientes sesiones, lo siguiente:
‘el trasnochar y dormir en otro lugar. “Seria muy importante para mi”. Se hace una
pausay se conversa con el equipo, para luego hacer la devolucion. Se le elogia por
los avances, como que es mucho menos la frecuencia de la aparicion de la “tontera
0 soponsio”, por estar mas centrado en si mismo, capaz de regularse mas, por
declarar objetivos claros y positivos. Se le da como farea para las dos semanas que
vienen, los tiempos en que le dan ganas de salir, registrarlo y traerlo la proxima

sesion.

En la sesion nueve, se comienza preguntando por la tarea. (R) no la hace.
Luego, se reflexiona sobre el hecho de relativizar la hora de irse a dormir (tiene una
idea fija de que tiene que acostarse a las 12 pm.) Quiere avanzar en esto y tener
mas flexibilidad nocturna. Se le proponen aproximaciones sucesivas, que vaya de a
poco. Se escribe en la pizarra los avances y se hacen observaciones sobre ellos.
(R) observa atentamente. Se le pregunta: ; Cémo es que han ocurrido estos logros,
todos estos avances? (R) afirma: ‘es que el miedo se esta disipando, estoy con mas
confianza.” Se le da otro ejercicio de mirarse los dedos indice y medio, alejarlos
estirando el brazo y luego volver, manteniendo fija la mirada en ellos. Hacerlo de
tres a cinco veces. Se hace la pausa para conversar con el equipo y luego se hace
la devolucion. Se le elogia el hecho de que esta hablando de manera mas positiva,
en general el miedo se ha ido disipando, las cosas que él se propone las logra. Se
le da una farea de predecir, la noche anterior, si va a mirar o no la hora al dia

siguiente, luego registrar.



En la sesion diez, se comienza preguntando por la tarea. No la hace. Acto
seguido nos relata y llega con la sorpresa de haberse acostado a la 1am sin que
haya pasado nada. Se amplia esa excepcion destacandola y atribuyéndole control.
Se marca para que esté presente como un logro. Se utiliza el pizarron para escribir
el estado de la escala de avance hasta ahora; que esta en 8. Se escriben las
excepciones que van apareciendo durante la sesion y las que habia de las sesiones
anteriores. Se cumple el objetivo de trasnochar y relativizar la hora. Va a una fiesta
y vuelve ala 1: 30 am sin problemas. (R) dice estar mucho mejor y argumenta: ‘como
que me ha ido bajando el tema’. “Tengo harta actividad y ahora no le doy espacio’.
(R) afirma: ‘@ahora no es asfixiante, estoy bien”. Ahora pasan “dos o tres dias en que
no me acuerdo de la crisis. Hago cosas que antes no hacia y ahora disfruto mas.”
Se hace la pausa para conversar con el equipo, y luego se realiza la devolucion. Se
le elogia por los logros, por su humor como recurso, por la cantidad de excepciones
que escribimos en la pizarra, por el tremendo cambio que ha realizado, esta
pensando y hablando en forma mas positiva. Se le da como farea que nos traiga

una sorpresa de que va a proponer en estas dos semanas.

5.1.5 Sesion de cierre terapéutico

En la sesion once, se inicia preguntando por la tarea. (R) no la hace. (R) a
continuacion explica, que ha tenido rituales en la forma de alimentarse y de no tomar
mucho liquido, ni mucha bebida que le puede producir aceleramiento. Como afirma
Nardone (2002,p. 83): “a persona se halla en condiciones de organizar

espontaneamente cualquier percepcion o informacion mediante el filtro y la lente



deformante del miedo. Se efectuan entonces auténticas «traducciones» de la
realidad al lenguaje del miedo.” Con las consecuentes acciones y rituales que ello
significa.” Sin embargo (R) lo controla; por ejemplo, el tema de la comida, la
soluciona comiendo en dos oportunidades. En este tema de (R) y tomando en
cuenta el enfoque Centrado en Soluciones, se acepta la realidad del cliente y su
forma de solucionarlo, sin tomar una postura normativista (Beyebach, 1999, p.6 ).
(R) nos dice: ‘he logrado cosas y ahora me doy cuenta de ello, para alla vamos, es
cosa de mente nomas. Se abren puntos que de repente uno no los percibe. Hacer
mas cosas con menos preocupacion.” Dice estar en la escala de avance en el 8 (.
R) afirma. ‘me ha hecho muy bien. He logrado cosas que las he tenido ocultas, y no
me daba cuenta’. Lo que afirma (R) es similar a lo que afirma este enfoque, en uno
de los supuestos de la Terapia Centrada en Soluciones, en el sentido de los
recursos de los clientes, que han estado ocultos y van apareciendo en el proceso
terapéutico (Beyebach, 1999,p.6). Finalmente se le pregunta ;Qué has aprendido
de este proceso? Y contesta: “He aprendido a utilizar mejor las herramientas que ya
tenia. Utilizarlas con mas intensidad.” Luego se le hace otra pregunta ;Qué te llevas
de este proceso el hacia el futuro? el responde: “Con el corazon re contento. Me
llevo un ‘remedio mental” afirma. Ahora puedo dominar mas mi cerebro.” Se denota
un cambio al lenguaje mas positivo de (R) y ahora se centra mas en si mismo. Se
hace la pausa para conversar con el equipo y luego se realiza la devolucion. Se le
elogia felicitandolo por el proceso en que ha trabajado mucho. Se le hace ver que
ahora esta mas centrado en si mismo y mas empoderado para seguir adelante.

Ahora, (R) se lleva, como el afirma: ‘un remedio mental” dentro de si mismo, por lo



que depende menos del exterior para disminuir el “soponsio”. Se le afirma que la
“tontera”, se va a ir disipando con el tiempo. Se le dice que es necesaria una sesion
de seguimiento en un mes mas, que estamos disponibles si (R) lo requiere y que ha

finalizado el proceso.

Figura N°3 El siguiente cuadro es un resumen de las sesiones

Planificacion

Intervencion

Tarea

Resultado

Entrevista Inicial

Recibir informacion

Lo que quiere

Informacion Queja.

Mantener
EARS Excepciones Reflexion Cambios
Externalizacion pretratamiento
Marcar avances Excepciones Practicar Avances
reflexionar
Escala Escala y excepciones Mantener Escala avance en 6
Excepciones escala en 6
Escala Excepciones | Escala y excepciones Ir lento Duerme mejor

Ejercicio del Milagro

Escala Excepciones

Escala y excepciones

Escala 7 Humor en

sesion




6 Escala Excepciones | Escalay excepciones Ejercicio N°13 Sale de Stgo. Se regula
mejor
7 Excepciones Reformulacién Prediccién Trasnochar y dormir
Reformulacion “El cerebro aprende” fuera
8 Excepciones Reformulacion Registrar Avances
Reformulacién “La hora es relativa”.
9 Excepciones Excepciones Ejercicio Trasnocha 2 veces
Avances escritos en | Avances  escritos en
pizarra pizarra
10 Excepciones Escucha activa Mantenerse Meta cumplida
11 Cierre Excepciones - Objetivos cumplidos
Escala Escala de Avance en 8
Proyeccién a futuro

6. Discusion y conclusiones

Se destaca en el trabajo terapéutico desde el enfoque Centrado en
Soluciones, la presencia constante de excepciones como una gran //lave maestra.

Como afirma de Shazer :

“Cuando esta busqueda tiene éxito y las diferencias se observan y se
mencionan en la primera sesion, en el caso del terapeuta y también del cliente, se
reafirma una expectativa de una transformacion significativa tanto en lo que se
refiere al motivo de la consulta como en el plano de la solucion, porque ya se ha

producido algo diferente en la esfera del problema.” (2004, p. 28 ).

En el caso, las excepciones se evocan en (R) desde un comienzo. En las

primeras sesiones, (R) llegaba mayormente con ideas centradas en su problema,



de recordar las crisis y todos los efectos negativos que le provocaban. Con la ayuda
del modelo y el trabajo constante de elicitar como un apertura al cambio, marcar
para que no pasen desapercibidas, ampliar para darles su verdadero valor, atribuir
control como algo realizado y logrado por el cliente, y empezar de nuevo a través
de la busqueda de excepciones, preguntando: ;Qué cosas han andado mejor?
¢ Qué cosas han sido distintas?, se logré que el cliente fuera cambiando su lenguaje

a un nivel mas positivo y reconociera sus avances.

Quisiera resaltar el trabajo en equipo. Como sefiala Beyebach (1999,p. 8): ‘e/
equipo observa desde detrds de un cristal unidireccional la conversacion que
mantienen terapeula y clientes. Interviene activamente en la conduccion de /la sesion
y en el sequimiento de la terapia.”El enfoque presenta la particularidad de tener mas
de un profesional en sesion y con miradas de la realidad terapéuticas, que
enriquecen el proceso. Por otro lado, la vision detras del espejo permite una mayor
perspectiva del contenido y proceso del caso. El terapeuta presente en la sala y los
observadores detras del espejo tienen, como afirma la autora (Lipchick, 2005,
p.153): ‘una experiencia diferente de la entrevista. Sus variadas impresiones
constituyen una fuente de informacion muy rica cuando se trata de componer un
mensaje de intervencion, y pueden contribuir a acortar el tratamiento.” En el caso
abordado, el trabajo en equipo permitié en conjunto establecer los momentos en que

debia formular las preguntas y cuando tomar una posicion mas directiva o “down”.

Otro tema significativo, es la alianza-terapéutica del enfoque Centrado en

Soluciones; como dice Lipchick (2005, p.59) es:



~.un vigje de ambos hacia la solucion del cliente. Este es el encargado de
decidir el destino final. Contribuye con su modo de cooperar, su disposicion a
cambiar y sus expectativas. El terapeuta actua como un guia, valiendose de
pregunltas y respuestas cuidadosamente elegidas para ayudar al cliente a ver con
claridad su direccion o a cambiaria por otra con mayores probabilidades de llevario

a su destino.”

En el caso de (R), la alianza terapéutica se establecio desde la primera
sesidn, especialmente en la confianza como elemento vital en el proceso. A pesar
de no ser activo en el hablar, tenia una participacion activa en las sesiones.
Observaba con atencion, se reia y afirmaba lo que se decia. Se notaba su interés
en sesion. Llama la atencidon, que se produjo en un principio, en la relacién
terapeuta- consultante, una propuesta de demandante. No respondia a las
preguntas, estaba cauteloso, como esperando que el terapeuta le arregle el
problema. No se consideraba realmente parte de la solucion. Poco a poco, se fue
cambiando a una interrelacion entre terapeuta- consultante al tipo cliente. A pesar
de que el didlogo no era muy interactivo en sesion sobre todo cuando se le hacia
preguntas; sin embargo, con el transcurso de las sesiones, su manera de funcionar
en sesidn, con mas participacion y atencion, con el hecho de que, entre sesiones
traia cambios notorios y notables, se fue transformando en una propuesta de

relacion terapeuta-consultante en cliente.

Se genero6 un clima emocional, que permitié la fluidez en el desarrollo de las

sesiones. Como sefala Lipchick (2005, p.61):“se deberia generar un clima



emocional en el que la terapia pudiera desenvolverse con la mayor fluidez posible.”
Asi ocurrié. El humor agradable, la atencion de (R) a lo que se trataba en las
sesiones, las preguntas y respuestas, y especialmente la orientacion a las

soluciones, dio paso a un clima emocional fluido y confiado.

Otro elemento a destacar, es el uso del lenguaje. Desde una perspectiva
narrativa, y siguiendo a Wittgenstein, estas construcciones entre el terapeuta y el
cliente, pueden entenderse como ‘juegos de lenguaje” (citado en Beyebach, 1999,
p.5), de modo que la terapia, pasaria a considerarse un proceso lingtistico, en el
que se fomenta un lenguaje creador de una nueva realidad, centrado en las
soluciones. Al principio era constante la focalizacién de (R) en su problema. Apenas
hablaba, era para explicar un momento de “soponsio”. Poco a poco, se fue
transformando el lenguaje centrado en el problema por parte de (R), hacia uno
positivo, centrado en las soluciones. Comenzo a observarse claramente, a partir de
la séptima sesidon, como algo que fue creciendo y se aprecio, ya en la décima sesion,
que comenzo a darse cuenta de logros propios que pasaban desapercibidos y lo

comenzo a decir en la sesidn hasta el final del proceso terapéutico.

Con respecto a la postura del terapeuta, se dirige la sesion pero: ‘“dirige
desde un paso atras”(Cantwell & Holmes, 1994, citado en de Shazery Dolan, 2007,
p 4) en forma colaborativa, de respeto, positiva y esperanzadora. En el caso, se
planificaba la sesion y se dirigia, y se modificaba de acuerdo a lo que iba

sucediendo, y la forma como se podia /eer y preguntar a (R). Llama la atencion, la



postura activa “desde atras” pero dirigiendo, con una mirada al cambio y de

esperanza, a pesar del problema.

Finalmente, cabe destacar el hallazgo de Milton Erickson, del famoso efecto
bola de nieve. El hecho de pequefos cambios llevara a una serie de mayores
cambios se ha visto “in situ” en esta terapia. Se observa el crecimiento notable de
excepciones. Como el mismo Erickson afirma: “La terapia es como echar a rodar
una bola de nieve en una montana. Se arma en un momento y puede crecer hasta
ser una avalancha. Todo lo que el terapeuta tiene que hacer es echar a rodar la bola
de nieve.” (Erickson, 1980a, citado en Rosen, 1994, p 38).Creo que (R) va por ese

crecimiento en su vida.
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